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Лечение опухолей репродуктивной системы
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Переходно-клеточные опухоли яичников – редкие, необычные новообразования. Единой тактики ведения пациенток с данной пато-
логией в настоящее время не существует. В статье представлен обзор литературы, касающийся клинико-морфологических харак-
теристик, диагностики и особенностей лечения больных с переходно-клеточными опухолями яичников. 
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Transitional cell tumors of the ovary are rare, unusual neoplasms. There is currently no unified tactic for managing patients with this pathol-
ogy. The paper presents a review of literature on clinical and morphological characteristics, diagnosis, and specific features of the treatment 
of patients with transitional cell tumors of the ovary.
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Переходно-клеточные опухоли яичников – это 
гетерогенная группа новообразований, объединенных 
гистопатологическим сходством с уротелием. Соглас-
но Всемирной организации здравоохранения они под-
разделяются на доброкачественные, пограничные, 
злокачественные опухоли Бреннера и переходно-кле-
точные карциномы [1]. По данным литературы, эта 
патология составляет от 1,4–2,5 до 5,3–9,4 % всех 
опухолей яичников [2, 3]. Вопрос гистогенеза пере-
ходно-клеточных опухолей яичников в настоящее 
время по-прежнему носит дискутабельный характер, 
но  наиболее признанной считается гипотеза о мета-
плазии целомического эпителия яичников или эпите-
лия целомических инклюзионных кист в переходно-
клеточный эпителий [3, 4].

Опухоли Бреннера яичников впервые упомина-
ются MacNaughton–Jones в 1898 г., самостоятельной 
нозологией они стали в 1907 г. после работ F. Brenner, 
а свое название получили в 1932 г. благодаря R. Meyer 
[5]. Основной контингент пациенток с данной пато-
логией составляют женщины в возрасте 50–70 лет [6]. 
Как правило, это доброкачественные опухоли, однако 
в 2–5 % случаев встречаются пограничные и злокачес-
твенные варианты [2, 7]. Обычно опухоли Бреннера 
клинически бессимптомные и представляют случай-
ную патологическую находку при оперативных вме-
шательствах по поводу другой патологии. Однако не-
которые из них проявляют гормональную активность. 
В большинстве случаев это эстрогенпродуцирующие 
опухоли, и эстрогенный эффект их выражен гиперпла-
зией эндометрия и метроррагией. Существуют также 

андрогенпродуцирующие опухоли, которые служат 
причиной маскулинизации. Кроме того, непосредст-
венное наличие опухолевого образования может вы-
зывать боль и дискомфорт в животе [2, 8]. В большин-
стве случаев опухоль Бреннера односторонняя, однако 
в 5–7 % наблюдений встречаются двусторонние пора-
жения яичников. В 30 % случаев в ипси- или контра-
латеральном яичнике наряду с опухолью Бреннера 
выявляют другие эпителиальные опухоли. В литера-
туре также в качестве синхронных опухолей описаны 
наблюдения зрелых кистозных тератом и струм яич-
ников. В таких случаях гистогенез опухолей Бреннера 
может быть связан с тератомным источником [9, 10].

Макроскопически доброкачественные опухоли 
Бреннера – это хорошо отграниченные новообразо-
вания серого, белого или желтоватого цвета с гладкой 
или дольчатой поверхностью. Характерна кальцинация 
стромы, которая является признаком дегенеративных 
изменений в опухоли. Пограничные опухоли Бреннера 
представлены однокамерными или многокамерными 
кистозными образованиями с солидными папилляр-
ными включениями. Злокачественные опухоли Брен-
нера могут быть как солидными, так и кистозными. 
Кисты чаще заполнены серозным или муцинозным 
содержимым и очень редко – кровью. В злокачествен-
ных опухолях Бреннера встречаются участки некроза 
и кровоизлияний. Следует отметить, что злокачествен-
ные опухоли Бреннера достигают бо�льших размеров 
(8–10 см), чем доброкачественные, которые не превы-
шают 5 см в диаметре. При микроскопическом иссле-
довании определяется выраженная фиброзная строма 
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с фокусами гнезд переходно-клеточного эпителия, на-
поминающего эпителий мочевого пузыря. Фиброзный 
компонент менее выражен в пограничных и злокачест-
венных опухолях Бреннера, чем в доброкачественных 
[1, 2, 11, 12].

Переходно-клеточные карциномы яичников впер-
вые были описаны Austin и Norris и представляют 
инвазивные опухоли, состоящие из эпителиальных 
клеток, которые напоминают уротелий, при этом не 
содержат ни доброкачественного, ни пограничного 
компонентов опухоли Бреннера и характеризуются 
папиллярными структурами, выстланными злокачес-
твенными клетками переходно-клеточного типа, или 
гнездами из этих клеток в фиброзной или фибро-
матозной строме. Возраст пациенток с переходно-кле-
точными карциномами варьирует от 30 до 94 (в сред-
нем – 56) лет. Клинические проявления этих опухолей  
неспецифичны и включают боль или дискомфорт 
в животе, потерю массы тела, кровотечение из наруж-
ных половых путей, боль в спине или дизурические 
расстройства. Макроскопически переходно-клеточ-
ные карциномы достигают 3–30 (в среднем – 12) см 
в диаметре, серо-белого цвета, в 60 % случаев – кис-
тозно-солидные, в 24 % – солидные, в 16 % – кистоз-
ные, в 14–41 % – двусторонние. В отличие от опухолей 
Бреннера кальцинация стромы для них нехарактерна. 
При микроскопическом исследовании выявляются 
диффузные, локальные или неравномерные трабеку-
лярные структуры [3, 13].

Несмотря на то, что микроскопическое исследо-
вание остается первым методом в диагностике описан-
ных выше новообразований, довольно часто для опре-
деления точного гистотипа опухоли необходимо про-
ведение иммуногистохимического исследования. Так, 
при иммуногистохимическом исследовании все типы 
опухолей Бреннера экспрессируют СК7, не экспрес-
сируют СК20, в доброкачественных и пограничных 
отмечается экспрессия р63, а иммуногистохимический 
профиль злокачественных опухолей включает экс-
прессию СА-125, уроплакина и тромбомодулина. 
Пере ходно-клеточные карциномы позитивны на СК7, 
СА-125, мезотелин и негативны на уроплакин, тром-
бомодулин, СК13 и СК20. Таким образом, только 
иммунофенотип опухолей Бреннера соответствует 
опухолям уротелиального типа, в то время как пере-
ходно-клеточные карциномы ближе по иммунофено-
типу к низкодифференцированным аденокарциномам 
мюллерова типа. Как уже отмечалось выше, р63 экс-
прессируется только доброкачественными и погранич-
ными опухолями Бреннера и, таким образом, может 
служить маркером для дифференциального диагноза 
со злокачественными опухолями Бренннера и пере-
ходно-клеточными карциномами [1, 3, 4, 14–16]. Раз-
личия в иммунофенотипе обусловлены разными пу-
тями канцерогенеза. Так, пограничные и злокачест-

венные опухоли Бреннера – это опухоли с низким 
злокачественным потенциалом, генез которых проис-
ходит путем активации PI3K/AKT-пути через рецеп-
торы эпидермального фактора роста. Переходно-кле-
точные карциномы – это высокозлокачественные 
опухоли, в которых выявляются мутации р53 и р16 
и гиперэкспрессия р53 [17]. В дифференциальный 
диагноз переходно-клеточных опухолей следует вклю-
чать метастазы переходно-клеточных карцином моче-
вого пузыря в яичники и недиференцировнные серо-
зные карциномы яичников [1].

Диагностика переходно-клеточных опухолей яич-
ников основывается на клинических данных и визуа-
лизирующих методах исследования. Например, ультра-
звуковое исследование (УЗИ) может быть полезно 
в дифференциальном диагнозе солидных и кистозных 
образований, но имеет ограничения в связи с маленьким 
размером опухоли. При УЗИ опухоли Бреннера – солид-
ные, гипоэхогенные образования, часто с кальцинатами, 
похожие на другие солидные опухоли яичников, такие 
как фибротекомы и лейомиомы. При компьютерной 
томографии (КТ) опухоли Бреннера – солидные или 
кистозно-солидные с кальцинатами в солидной части. 
Солидный компонент слегка или умеренно усилен, 
кальцинаты – аморфны. При магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) – на Т1- и Т2-взвешенных сигналах 
солидный компонент, содержащий плотную фиброз-
ную строму,  изоинтенсивный, и при контрастировании 
сигнал от него усиливается. МРТ- и КТ-характеристики 
переходно-клеточных карцином варьируют в зависи-
мости от наличия солидного, кистозного компонентов, 
участков кровоизлияний и некроза в структуре опухоли   
[3, 6, 9, 11, 12, 18]. Солидные переходно-клеточные 
 опухоли следует дифференцировать с фибромами, 
фибротекомами, лейомиомами и метастазами, в случае 
кистозной структуры в дифференциальный диагноз 
необходимо включать серозные и муцинозные цистаде-
номы / цистаденокарциномы, тератомы, светлоклеточ-
ные и эндометриоидные карциномы, а при наличии 
гормональной активности опухоли дифференцируют 
с гранулезоклеточными новообразованиями и опухо-
лями из клеток Сертоли–Лейдига [6].

Опухолевые маркеры злокачественных опухолей 
могут использоваться в мониторинге эффективности 
лечения, диагностике рецидива заболевания. В случае 
гормонально-активных переходно-клеточных опухо-
лей яичников в качестве маркеров выступают проду-
цируемые опухолью гормоны. Однако гормональная 
активность таких опухолей встречается достаточно 
редко, поэтому предпринимались неоднократные по-
пытки найти более подходящие маркеры. Е.М. Tazi 
et al. [13] утверждают, что для переходно-клеточных 
карцином яичников маркером для мониторинга может 
выступать СА-125. По данным R. Yamamoto et al. [7], 
маркером для злокачественных опухолей Бреннера 
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может служить СА72-4, однако его значимость еще 
предстоит установить, так как он демонстрирует реак-
тивность при большинстве аденокарцином человека, 
в том числе колоректальных, аденокарцином желудка, 
поджелудочной железы, яичников и эндометрия.

В силу редкости переходно-клеточных опухолей 
яичников тактика лечения пациенток с данной пато-
логией не совсем ясна. Основным методом является 
хирургическое вмешательство, объем которого зависит 
от стадии заболевания, гистотипа опухоли, возраста 
и желания женщины сохранить репродуктивную 
 функцию. Так, при доброкачественных опухолях Брен-
нера ограничиваются аднексэктомией. Для пациенток 
с пограничными и злокачественными опухолями Брен-
нера адекватным объемом является  экстирпация мат-
ки с придатками и удаление большого сальника. В не-
которых случаях у молодых пациенток с пограничными 
опухолями Бреннера можно ограничиться аднексэкто-
мией с последующим тщательным наблюдением. Роль 
адъювантной химиотерапии (ХТ) не установлена [6, 13, 
19–21]. Переходно-клеточные карциномы яичников 
характеризуются хорошей чувствительностью к ХТ. 
Стандартом лечения является экстирпация матки 
с придатками, удаление большого сальника с последу-
ющей цисплатинсодержащей ХТ. В литературе встре-

чаются различные схемы ХТ: карбоплатин (300 мг/м2) 
и гемцитабин (1000 мг/м2); карбоплатин и паклитаксел; 
хорошие результаты получены на фоне лечения схе-
мами с включением цисплатина и циклофосфамида. 
К факторам, которые влияют на выживаемость паци-
енток, получающих ХТ, относят клиническую стадию 
заболевания, процентное содержание переходно-кле-
точной карциномы в первичной опухоли и результаты 
second-look операции [1, 13, 14, 19].

Прогноз доброкачественных опухолей Бреннера 
благоприятный, пограничные опухоли Бреннера не 
метастазируют, но способны рецидивировать. Про-
гноз злокачественных опухолей Бреннера, при ко-
торых метастазы встречаются в 50 % случаях, более 
благоприятный, чем таковой при переходно-клеточ-
ных карциномах [1, 21].

Таким образом, переходно-клеточные опухоли – 
это редкие опухоли яичников, как правило доброка-
чественные, с присущими им клинико-морфологичес-
кими особенностями. В настоящее время единой 
тактики лечения не существует. Основным методом 
лечения остается хирургическое вмешательство в раз-
личном объеме. Вопросы, касающиеся лучевой и ХТ, 
все еще носят дискутабельный характер и требуют 
дальнейших исследований.
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