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Пограничные опухоли яичников (ПОЯ) – новообразования с низким злокачественным потенциалом, которые ха-
рактеризуются атипичной пролиферацией эпителия без деструктивной стромальной инвазии. Они составляют 
15–20 % всех эпителиальных опухолей яичников, наиболее распространенными из них являются серозные и му-
цинозные ПОЯ. заболеваемость ПОЯ варьирует от 1,5 до 4,8 случая на 100 тыс. женщин, при этом как минимум треть 
из них на момент установления диагноза моложе 40 лет, поэтому один из важнейших аспектов лечения заключа-
ется в сохранении фертильности. «золотым стандартом» органосохраняющего лечения является резекция пора-
женного яичника или аднексэктомия с обязательным хирургическим стадированием. большинство ПОЯ диагности-
руются на ранних стадиях (I по FIGO), что обеспечивает благоприятный прогноз: 5-летняя выживаемость пациенток 
составляет 95 %, 10-летняя – 90 %. Рецидивы встречаются в 5–34 % случаев, чаще в форме пограничных опухолей, 
реже – инвазивных. Несмотря на то что консервативное лечение относится к одному из факторов риска развития 
последующих рецидивов, его влияние на снижение общей выживаемости доказано не было. Мы описываем кли-
нический случай органосохраняющего лечения рецидивирующей серозной ПОЯ во время второй беременности, 
впервые выявленной у молодой девушки в I триместре ее первой беременности.
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Borderline ovarian tumors (BOT) are neoplasms with low malignant potential, which are characterized by atypical 
epithelial proliferation without destructive stromal invasion. They account for 15–20 % of all epithelial ovarian tumors, 
with serous and mucinous BOT being the most common. The incidence of BOT ranges from 1.5 to 4.8 cases per 100,000 women, 
with at least one-third of patients being younger than 40 years at the time of diagnosis. Therefore, one of the most 
critical aspects of treatment is fertility preservation. The “gold standard” for organ-sparing treatment is resection  
of the affected ovary or adnexectomy, accompanied by mandatory surgical staging. Most BOT are diagnosed at early 
stages (FIGO I), ensuring a favorable prognosis with a 5-year survival rate of 95 % and a 10-year survival rate of 90 %. 
Recurrences occur in 5–34 % of cases, most often as borderline tumors and less frequently as invasive ones. Although 
conservative treatment is considered one of the risk factors for subsequent recurrences, its impact on overall survival 
has not been proven. We describe a clinical case of fertility-sparing treatment for a recurrent during second pregnancy 
BOT, initially diagnosed in a young woman during the first trimester of her first pregnancy.

Keywords: borderline ovarian tumor, recurrence, fertility-sparing surgery, pregnancy
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Пограничные опухоли яичников (ПОЯ), признан-
ные в 1971 г. Международной федерацией акушерст-
ва и гинекологии (The International Federation of 
Gynecology and Obstetrics) опухолями с низким злока-
чественным потенциалом [1], представляют собой 
новообразования с атипичной пролиферацией эпите-
лия без деструктивной стромальной инвазии. ПОЯ 
составляют 15–20 % всех эпителиальных новообразо-
ваний яичников; наиболее распространенными гисто-
типами являются серозные (53 %) и муцинозные 
(43 %) ПОЯ, в то время как светлоклеточные, серому-
цинозные, эндометриоидные опухоли и опухоли Брен-
нера встречаются гораздо реже [2].

Заболеваемость ПОЯ варьирует от 1,5 до 2,5 случая 
на 100 тыс. у американских женщин и около 4,8 случая 
на 100 тыс. в европейской популяции [1]. Возраст па-
циенток на момент установления диагноза, по различ-
ным эпидемиологическим данным, в 1 / 3 случаев со-
ставляет меньше 40 лет, в связи с чем клиническое 
ведение ПОЯ сопровождается такой важной задачей, 
как сохранение фертильности [3].

За последние десятилетия оперативное лечение 
перешло от радикального подхода к более консерва-
тивному. В настоящее время щадящая фертильность 
хирургия является лечением первого выбора у молодых 
пациенток [4]. Рекомендованы органосохраняющие 
операции в объеме резекции или аднексэктомии опу-
холево измененного яичника лапаротомным или ла-
пароскопическим доступом [2, 5]. Помимо этого обя-
зательным является хирургическое стадирование, 
включающее ревизию органов брюшной полости 
(ОБП) и органов малого таза (ОМТ), оментэктомию, 
цитологическое исследование асцитической жидкости 
или смывов с брюшины [5].

Стадируются ПОЯ в соответствии с классифика-
циями TNM (8-е издание, 2017 г.) и FIGO (2016 г.) [2]. 
В отличие от злокачественных новообразований яич-
ников, ПОЯ в 80 % случаев диагностируются на I ста-

дии по FIGO и лишь у <1 % женщин – на IV стадии. 
Тем не менее прогноз при ПОЯ остается благоприят-
ным: общая выживаемость в течение 5 и 10 лет 
для женщин со стадией I–III по FIGO составляет 95 
и 90 % соответственно, а на стадии IV снижается 
до 77 % [6].

Частота рецидивов оценивается в пределах 5–34 % 
[7]. Чаще всего рецидив происходит в форме ПОЯ, 
но описаны и инвазивные рецидивы (инвазивные им-
планты, инвазивный рак low grade) [7].

С целью определения факторов риска развития 
рецидива ПОЯ E. Sangnier и соавт. [7] провели ретро-
спективное многоцентровое исследование, в которое 
были включены 493 пациентки, подвергшиеся хирур-
гическому лечению по поводу серозных (51,9 %) 
или муцинозных (48,1 %) ПОЯ. Общая частота реци-
дивов составила 7,5 % при среднем сроке наблюдения 
30,5 мес. Наблюдался как рецидив ПОЯ (5,7 % случа-
ев при среднем сроке наблюдения 47,6 мес), так и ин-
вазивные формы (1,4 % случаев через 26,6 мес). Паци-
ентки с рецидивом были значительно моложе тех, 
у кого рецидива не было (35,1 года против 51 года). 
Среди факторов высокого риска снижения безреци-
дивной выживаемости авторами были выделены кон-
сервативное органосохраняющее лечение, поздняя 
стадия по FIGO и серозный тип опухоли.

В другом французском ретроспективном много-
центровом исследовании A. Ozenne и соавт. [8] прово-
дился углубленный анализ данных пациенток, пере-
несших консервативное хирургическое лечение, 
с целью выявления факторов риска развития рециди-
ва ПОЯ в данной группе, а также для наблюдения 
за влиянием этой операции на фертильность. В иссле-
дование включили 175 пациенток, которым было про-
ведено органосохраняющее оперативное лечение ПОЯ 
I–IV стадии по FIGO в период с февраля 1997 г. по сен-
тябрь 2020 г. Общая частота рецидивов составила 20 %. 
Рецидивы были пограничного типа в 89 % случаев 
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(17,7 % общей популяции) и инвазивного – в 11 % слу-
чаев (2,3 % общей популяции). Общее среднее время 
до рецидива для ПОЯ составило 29,5 мес, а 5- и 10-лет-
няя безрецидивная выживаемость – 74,2 и 58 % соот-
ветственно. К факторам, значительно влияющим на ве-
роятность развития рецидива, относились возраст 
старше 35 лет, отсутствие родов в анамнезе, поздние 
стадии по FIGO (II и выше), наличие перитонеальных 
имплантов и микропапиллярного компонента для се-
розных опухолей. Показатели фертильности не отли-
чались у пациенток с рецидивом ПОЯ и без такового 
и составили 67 %. Таким образом, несмотря на повы-
шенный риск рецидива, связанный в значительной 
степени с органосохраняющей хирургией, это, по мне-
нию авторов, не влияет на общую выживаемость па-
циенток, так как инвазивные формы рецидивов, вли-
яющие на выживаемость пациенток, встречались 
достаточно редко, а большинство рецидивирующих 
поражений, в свою очередь, относились к неинвазив-
ным ПОЯ, которые также могут быть легко вылечены 
консервативной хирургией.

Оптимальный метод консервативного хирурги-
ческого лечения ПОЯ, связанный с меньшей частотой 
рецидивов, изучался I. Vasconcelos и M. de Sousa Mendes. 
[9] в результате сравнения исходов после проведения 
односторонней цистэктомии и односторонней саль-
пингоофорэктомии, а также двусторонней цистэктомии 
и односторонней сальпингоофорэктомии с контрала-
теральной цистэктомией. В проведенном метаанализе 
было проанализировано 39 исследований, включавших 
женщин преимущественно с серозными и муциноз-
ными ПОЯ, 2752 из которых перенесли органосохра-
няющую операцию. У пациенток, перенесших одно-
стороннюю цистэктомию, двустороннюю цистэктомию, 
одностороннюю сальпингоофорэктомию и односто-
роннюю сальпингоофорэктомию с контралатеральной 
цистэктомией, вероятность рецидива составила 25,3; 
25,6; 12,5 и 26,1 % соответственно. В результате цист-
эктомия при односторонней серозной ПОЯ была свя-
зана с более высокой частотой рецидивов, хотя ее вли-
яние на выживаемость до конца изучено не было. 
Тем не менее авторы предполагают, что к двусторонней 
цистэктомии следует прибегать при двусторонних 
ПОЯ, которые в большинстве случаев являются сероз-
ными, поскольку не наблюдается существенной раз-
ницы с точки зрения частоты рецидивов по сравнению 
с односторонней сальпингоофорэктомией с контра-
латеральной цистэктомией.

В отличие от этих данных, M. Delle Marchette и со-
авт. [10] не обнаружили влияния типа органосохраня-
ющего хирургического лечения на исходы ПОЯ. Сре-
ди 535 пациенток в 50,7 % случаев была выполнена 
односторонняя аднексэктомия, а в 49,3 % – цистэк-
томия. В 1-й группе 10-летняя частота рецидивов со-
ставила 23 % у пациенток с односторонними ПОЯ 

и 62 % у пациенток с двусторонними ПОЯ. Во 2-й груп-
пе эти показатели равнялись 31 и 72 % соответственно. 
Прогрессирование до инвазивного заболевания при 
последующих рецидивах наблюдалось у 8 пациенток 
(распределение 1:1), с летальным исходом после ради-
кального лечения в 3 случаях. Несмотря на это, мно-
гофакторный анализ показал, что вид операции, вклю-
чая выбор лапароскопического или лапаротомного 
доступа, так же как и гистотип ПОЯ, не был связан 
с повышенным риском рецидива, в отличие от поздней 
стадии по FIGO и двустороннего характера поражения 
яичников. В то же время на уровень фертильности 
в большей степени повлияли повторные операции 
на яичниках, нежели выбранный способ первичного 
хирургического вмешательства.

A. Chevrot и соавт. [11] оценивали, какое влияние 
на вероятность рецидивирования оказывают повтор-
ные операции, проведенные с целью стадирования 
ПОЯ, обнаруженных при первичном хирургическом 
вмешательстве. Был проведен метаанализ, в котором 
авторами рассматривались ретроспективные исследо-
вания, сравнивающие показатели рецидива и смерт-
ности после повторных и неполных операций у паци-
енток с ПОЯ с января 1985 г. по декабрь 2017 г. 
Несмотря на то что оценить смертность не представ-
лялось возможным в связи с недостаточностью данных, 
существенных различий в рецидивировании ПОЯ 
между 2 группами не наблюдалось.

Анализ результатов консервативного лечения боль-
шой группы пациенток (n = 212, за период 46 лет) с се-
розными ПОЯ II или III стадии проводился S. Gouy 
и соавт. [12]. Однако авторы включили в анализ боль-
ных с инвазивными имплантами, обнаруженными в 8 
из 65 случаев консервативного хирургического лечения 
и в 25 из 147 случаев радикального хирургического 
лечения, что затрудняет интерпретацию результатов. 
Средний возраст пациенток на момент лечения со-
ставлял 25 лет, у 18 (28 %) была II стадия заболевания, 
а у 47 (72 %) – III стадия. Четырнадцати (22 %) паци-
енткам была выполнена односторонняя сальпинго-
офорэктомия, 39 (60 %) – односторонняя сальпинго-
офорэктомия с контралатеральной цистэктомией 
(или частичной овариэктомией), а 12 (18 %) – цист-
эктомия. Среди пациенток, лечившихся консерватив-
но, в 38 (58 %) случаях произошел рецидив, из кото-
рых неинвазивные формы составили 74 %: 37 % 
были представлены пограничной опухолью на сохра-
ненном  яичнике, 5 % – неинвазивными импланта-
ми, и у 32 % пациенток встречались обе локализации. 
У 8 (21 %) пациенток был рецидив в форме инвазивной 
патологии (инвазивные импланты, низкодиффе-
ренцированная серозная карцинома). Показатели 5- 
и 10-летней безрецидивной выживаемости были хуже 
в группе консервативного лечения по сравнению с груп-
пой радикального хирургического лечения. Однако 
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показатели 5- и 10-летней общей выживаемости у па-
циенток, лечившихся консервативно, составили 100 
и 92 % соответственно, что не отличалось от показа-
телей общей выживаемости после радикального ле-
чения.

Эти данные подтверждаются результатами иссле-
дования, проведенного H. Plett и соавт. [13], в которое 
были включены 352 пациентки с ПОЯ, которые полу-
чили как радикальное, так и органосохраняющее ле-
чение, в период с 2000 по 2018 г. Большинство из них 
имели стадию I по FIGO (80,2 %) и серозный гистотип 
ПОЯ (63,9 %). У 18 (5,1 %) пациенток случился реци-
див, а в 4 (1,1 %) случаях наблюдалась злокачественная 
трансформация. Консервативное хирургическое вме-
шательство было выполнено 95 пациенткам в возрасте 
от 13 до 50 лет, 81,1 % из которых имели стадию I 
по FIGO. Рецидив в данной группе пациенток про-
изошел в 13,7 % случаев, все из которых были пред-
ставлены ПОЯ. Медиана безрецидивной выживаемо-
сти составила 32 мес. Многофакторный анализ 
показал, что наиболее значимыми факторами риска 
рецидива опухолей являлись II–IV стадии по FIGO 
и органосохраняющее оперативное лечение. Несмотря 
на это, авторы предлагают отдавать предпочтение дан-
ному типу операций, так как более высокие показате-
ли рецидива не влияют на общую выживаемость, од-
нако пациентки должны быть предупреждены обо всех 
рисках и возможных исходах.

Представляем клинический случай рецидивирую-
щей ПОЯ, ассоциированной с беременностью.

Клинический случай
Пациентка К., 28 лет. В октябре 2021 г. при поста-

новке на учет по поводу первой беременности на сроке 
5 / 6 нед выявлено новообразование яичника диаметром 
7 см с пристеночными папиллярными разрастаниями. 
Пациентка жалоб активно не предъявляла. По реко-
мендации врача-онколога по месту жительства были 
выполнены магнитно-резонансная томография ОМТ 
с внутривенным контрастированием и лабораторное 
исследование, которое выявило повышение уровня СА-125 
до 119,8 Ед / мл, а затем, в конце того же месяца, до 
207,3 Ед / мл. Уровень человеческого эпидимального про-
теина 4 (НЕ4) составлял 49,15 пмоль / л, индекс RОМА – 
8,09 %. С результатами исследований пациентка, край-
не заинтересованная в пролонгировании беременности, 
обратилась в Национальный медицинский исследователь-
ский центр им. В. А. Алмазова в ноябре 2021 г.

При пересмотре результатов магнитно-резонансной 
томографии в проекции левого яичника определялось 
сложное многокамерное кистозное новообразование раз-
мерами 69 × 55 × 91 мм с наличием многочисленных вну-
трипросветных папиллярных разрастаний, признаков 
слабого ограничения диффузии, кист, заполненных серозным 
и высокобелковым содержимым (категория O-RADS 4), 

в проекции правого яичника – однокамерное новообра-
зование с аналогичными характеристиками, с наличи-
ем папиллярных разрастаний, общими размерами  
17 × 15 × 14 мм (категория O-RADS 4). Имелись призна-
ки минимального асцита. По данным ультразвукового 
исследования (УЗИ) ОБП от ноября 2021 г. патологичес-
ких новообразований в проекции ОБП, свободной жидко-
сти, увеличенных лимфатических узлов не выявлено. 
Рентгенография органов грудной клетки: без очаговых 
новообразований.

На сроке беременности 12 / 13 нед, в ноябре 2021 г., 
были выполнены лапароскопическая аднексэктомия сле-
ва, множественная биопсия брюшины. Из протокола 
операции: «По брюшине малого таза, по диафрагмальной 
поверхности визуализируются единичные очаговые ново-
образования 1–3 мм. Выпот в малом тазу в небольшом 
количестве, отправлен на цитологическое исследование. 
В малом тазу: матка увеличена до размера, соответст-
вующего 12 нед беременности. Правый яичник в виде ки-
стозного образования 5,5 × 6,0 см, с единичными сосоч-
ковыми разрастаниями по наружной поверхности 
капсулы в нижнем полюсе. Правая маточная труба без 
видимых патологических изменений. Левый яичник в ви-
де кистозно-солидного образования размерами 8,0 × 6,5 см, 
по наружной капсуле в нижнем полюсе множественные 
сосочковые разрастания (рис. 1). Левая маточная труба 
без видимых патологических изменений».

По результатам цитологического исследования опре-
делялись единичные шаровидные скопления клеток, по-
дозрительные на опухолевые. В результате срочного 

Рис. 1. Макропрепарат кистозно-солидного новообразования левого 
яичника размерами 8,0 × 6,5 см, множественные сосочковые разраста-
ния по наружной капсуле

Fig. 1. Gross specimen of a cystic-solid neoplasm of the left ovary measuring 
8.0 × 6.5 cm, multiple papillary growths along the external capsule
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интраоперационного гистологического исследования 
опухоль интерпретирована как low grade серозная кар-
цинома с разрастаниями на капсуле и единичным неин-
вазивным эпителиальным имплантом в субсерозный слой 
маточной трубы (рис. 2). Окончательное гистологическое 
заключение: серозная ПОЯ с единичными неинвазивными 
имплантами в субсерозный слой маточной трубы, с мно-
жественными неинвазивными имплантами, в том числе 
десмопластическими (рис. 3).

По результатам лабораторного исследования от де-
кабря 2021 г. мутаций в генах BRCA1 / 2 не обнаружено, 
уровень СА-125 составлял 51,5 Ед / мл. Пациентка была 
крайне заинтересована в сохранении беременности. С уче-
том результатов гистологического исследования химио-
терапия и лучевая терапия показаны не были, абсолют-
ных противопоказаний для пролонгирования беременности 
не было.

Пациентка в удовлетворительном состоянии была 
выписана из стационара на амбулаторное наблюдение 
с основным диагнозом: «Беременность 14 0 / 7 нед. 

Пограничная серозная опухоль левого яичника. Состояние 
после лапароскопической аднексэктомии слева, биопсии 
брюшины от ноября 2021 г.».

Однако в январе 2022 г. при выполнении скринингового 
УЗИ II триместра на сроке 19 / 20 нед были обнаружены 
врожденные пороки развития плода: гипоплазия почек, 
почечная недостаточность, кардиомегалия, гидро-
перикард, отсутствие визуализации мочевого пузыря. 
С учетом крайне неблагоприятного прогноза для жизни 
и здоровья ребенка было рекомендовано прерывание бере-
менности через естественные родовые пути по медицин-
ским показаниям.

Через месяц после проведения индуцированного абор-
та, в конце февраля 2022 г., пациентка была повторно 
госпитализирована в Национальный медицинский иссле-
довательский центр им. В. А. Алмазова для проведения 
хирургического лечения основного заболевания.

Контрольное УЗИ ОМТ от февраля 2022 г.: правый 
яичник 33 × 23 × 25 мм, в медиальной стороне яичника 
содержится кистозное новообразование диаметром 18 мм 
с анэхогенным содержимым, с пристеночным гипеэхоген-
ным компонентом 9 × 8 мм. Заключение: кистозное но-
вообразование правого яичника, категория O-RADS 4.

Уровень СА-125 в марте 2022 г. составил 25,38 Ед / мл.
В марте 2022 г. выполнены лапароскопическая ре-

зекция правого яичника, оментэктомия, стриппинг 
 диафрагмы. Из протокола операции: «По брюшине под-
диафрагмального пространства – единичные метаста-
тические очаги без инвазии в подлежащие ткани, разме-
рами 1–2 мм (рис. 4). Выпота в брюшной полости 
и малом тазу нет. Петли тонкого, толстого кишечника, 
большой сальник, желудок – без видимых патологических 
изменений. В малом тазу: матка не увеличена, грушевид-
ной формы, подвижная. По брюшине малого таза – еди-
ничные очаги 1–2 мм. Левые придатки матки удалены, 
правые 4,5 × 5,0 см, с единичными сосочковыми разраста-
ниями по наружной поверхности до 1,0 см». По результа-
там гистологического исследования морфоло гическая 

Рис. 2. Микропрепарат пограничной серозной опухоли яичника. Срочное 
интраоперационное гистологическое исследование, окрашивание гема-
токсилином и эозином, ×100

Fig. 2. Microscopic specimen of borderline serous ovarian tumor. Urgent 
intraoperative histological examination, hematoxylin and eosin staining, 
×100

Рис. 3. Микропрепарат пограничной серозной опухоли яичника. После-
операционное гистологическое исследование, окрашивание гематокси-
лином и эозином, ×100

Fig. 3. Microscopic specimen of borderline serous ovarian tumor. Postopera-
tive histological examination, hematoxylin and eosin staining, ×100

Рис. 4. Единичные метастатические очаги без инвазии в подлежащие 
ткани по брюшине поддиафрагмального пространства, размерами 
1–2 мм

Fig. 4. Single metastatic foci 1–2 mm without invasion into underlying tissues 
along the peritoneum of the subdiaphragmatic space
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картина соответствует эпителиальному импланту 
серозной пограничной опухоли в правом яичнике, десмо-
пластические импланты в сальнике, брюшине.

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Пациентка была выписана с диагнозом: «ПОЯ, ассоци-
ированная с беременностью, стадия IIIA2 pT3aN0M0, 
состояние после хирургического лечения (ноябрь 2021 г. – 
лапароскопическая аднексэктомия слева. Биопсия брю-
шины на сроке беременности 12 нед. Январь 2022 г. – 
индуцированный аборт на сроке беременности 19 нед. 
Врожденные пороки развития плода: гипоплазия почек, 
почечная недостаточность, кардиомегалия, гидропери-
кард, отсутствие визуализации мочевого пузыря. Анги-
драмнион. Плацентомегалия. Март 2022 г. – лапароско-
пия, резекция правого яичника, оментэктомия, 
перитонэктомия, стриппинг диафрагмы)».

При контрольном УЗИ ОМТ от мая 2022 г. обнару-
жен локус кровотока в одном из пристеночных ком-
понентов новообразования: правый яичник размерами  
40 × 25 × 21 мм, содержит желтое тело 17 мм, а также 
кистозное новообразование диаметром 17–18 мм с ан-
эхогенным содержимым и 2 гиперэхогенными пристеноч-
ными включениями размером 9 × 6 и 4 мм, в большем 
из них регистрируется локус кровотока. Заключение: 
опухолевое новообразование правого яичника, категория 
O-RADS 4. По данным УЗИ ОБП от мая 2022 г. патоло-
гических новообразований в проекции ОБП не выявлено. 
Периферические лимфатические узлы не увеличены. Уро-
вень СА-125 от мая 2022 г. – 2 Ед / мл.

В июле 2022 г. пациентка, заинтересованная в реа-
лизации репродуктивной функции, была вновь госпита-
лизирована для проведения органосохраняющего опера-
тивного лечения рецидива ПОЯ. Уровень СА-125 от июля 
2022 г. – 8,27 Ед / мл, уровень HE4 – 56,20 пмоль / л.

Проведены лапароскопия, ревизия ОБП, ОМТ, биоп-
сия правого яичника. Из протокола операции: «Выпота 
в брюшной полости и малом тазу нет. Печень не увели-
чена, гладкая. Петли тонкого, толстого кишечника – 
без видимых патологических изменений. В малом тазу: 
матка не увеличена в размерах, грушевидной формы, 
подвижная. Левые придатки матки удалены, область 
придатков без патологических изменений. Правые при-
датки матки: правый яичник 4,5 × 5,5 см, кистозное 
новообразование 1,0 см, с гладкими стенками. Правая 
маточная труба без видимых патологических изменений. 
Париетальная, висцеральная брюшины гладкие, без при-
знаков диссеминации».

Цитологическое исследование смывов с брюшной по-
лости: клеток с признаками атипии не обнаружено. Ци-
тологическая картина реактивного выпота. Гистоло-
гическое исследование: морфологическая картина может 
соответствовать серозной цистаденоме либо кисте 
желтого тела.

Пациентка была выписана в удовлетворительном 
состоянии. В дальнейшем регулярно наблюдалась 

врачом-онкогинекологом в Национальном медицинском 
исследовательском центре им. В. А. Алмазова.

В июне 2023 г. у пациентки в возрасте 30 лет насту-
пила вторая беременность. УЗИ ОМТ от июня 2023 г.: 
в полости матки 1 плодное яйцо, сердцебиение определя-
ется. В проекции правого яичника – анэхогенное аваску-
лярное новообразование округлой формы, диаметром 
25 мм, с внутренними пристеночными мягкотканными 
включениями 21 × 8,5 и 8,3 × 3,8 мм. При цветовом доп-
плеровском картировании – единичный цветовой локус 
по периферии. Заключение: беременность 6 / 7 нед. Киста 
правого яичника, категория O-RADS 3. УЗИ ОБП от ок-
тября 2023 г.: патологических новообразований в проек-
ции ОБП не выявлено. Периферические лимфатические 
узлы не увеличены.

Пациентка продолжила наблюдаться у врача-онко-
гинеколога и акушера-гинеколога в Национальном меди-
цинском исследовательском центре им. В. А. Алмазова. 
Один раз в 2 мес выполнялись контрольное УЗИ ОМТ, 
определение уровня СА-125.

По данным УЗИ от августа 2023 г. правый яичник раз-
мером 40 × 24 мм, содержит кистозное новообразование 
24 мм с анэхогенным содержимым и пристеночным ги-
перэхогенным аваскулярным включением 8 мм, категория 
O-RADS 4. УЗИ ОМТ в октябре 2023 г.: правый яичник 
35 × 15 мм, содержит вытянутой формы кистозное 
новообразование 22 × 10 мм с анэхогенным содержимым 
и 3 пристеночными аваскулярными включениями разме-
ром 7–8, 7 и 6 мм, категория O-RADS 4. С учетом от-
сутствия увеличения размеров новообразования яичника, 
отсутствия признаков наличия асцита и роста уровня 
СА-125 (29,8 Ед / мл) решено продолжить динамическое 
наблюдение.

В январе 2024 г. пациентка родила через естествен-
ные родовые пути здоровую доношенную девочку с массой 
тела 3020 г, ростом 50 см, с оценкой по шкале Апгар 
8 / 9 баллов. После родов пациентка продолжила регуляр-
ное инструментальное и лабораторное обследование (УЗИ 
ОМТ, ОБП, определение СА-125).

По результатам УЗИ ОМТ от апреля 2024 г. правый 
яичник 35 × 23 × 21 мм, содержит 2 кистозных ново-
образования 18 × 12 мм с пристеночным гиперэхогенным 
включением 15 × 5 и 6 мм с анэхогенным содержимым 
и пристеночным гиперэхогенным компонентом 3 мм. Ка-
тегория O-RADS 4. При дальнейших контрольных иссле-
дованиях – без динамических изменений до января 2025 г., 
когда по результатам УЗИ ОМТ в структуре новообра-
зования были выявлены увеличение папиллярного компо-
нента внутри кисты, появление локусов кровотока: 
Правый яичник 51 × 30 × 38 мм (ранее 41 × 25 × 21 мм), 
содержит многокамерное кистозное новообразование 
размером 34 × 28 мм, с анэхогенным содержимым (мак-
симальная камера 27 мм), с пристеночными папиллярны-
ми разрастаниями, локусами кровотока в перегородках, 
рядом с яичником свободная жидкость. Заключение: 
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многокамерное папиллярное кистозное новообразование 
правого яичника, категория O-RADS 4.

В марте 2025 г. в условиях Национального медицин-
ского исследовательского центра им. В. А. Алмазова вы-
полнено хирургическое лечение в объеме лапароскопии, 
резекции яичника, ревизии ОБП и ОМТ. Из протокола 
операции: «ОБП без видимых патологических изменений, 
определяется незначительный выпот в малом тазу, от-
правлен на цитологическое исследование. Правый яичник 
размерами 51 × 30 × 38 мм, содержит кистозное ново-
образование размером 34 × 28 мм (рис. 5), с пристеноч-
ными папиллярными разрастаниями по наружной поверх-
ности капсулы размером 1,0 × 1,0 см. Правая маточная 
труба просматривается, визуально не изменена. Левые 
придатки удалены ранее».

Гистологическое исследование: пограничная серозная 
опухоль правого яичника (рис. 6). При цитологическом 
исследовании асцитической жидкости клетки злокаче-
ственной опухоли отсутствуют. Пациентка была вы-
писана из стационара под дальнейшее наблюдение с окон-
чательным диагнозом: «Серозная ПОЯ стадии IIIA2 
pT3aN0M0G1, ассоциированная с беременностью от 2021 г. 
Состояние после органосохраняющего лечения (хирурги-
ческое лечение на сроке беременности 12 нед от ноября 
2021 г. (лапароскопическая аднексэктомия слева, биопсия 
брюшины)). Январь 2022 г. – индуцированный аборт 
по медицинским показаниям на 19-й неделе беременности 

в связи с врожденными пороками развития плода: гипо-
плазией почек, почечной недостаточностью, кардиоме-
галией, гидроперикардом, отсутствием визуализации 
мочевого пузыря, ангидрамнионом, плацентомегалией. 
Хирургическое лечение от марта 2022 г. (лапароскопия, 
резекция правого яичника, оментэктомия, стриппинг 
диафрагмы). Рецидив от июня 2022 г. (по данным УЗИ). 
Хирургическое лечение от июля 2022 г. (лапароскопия, 
ревизия ОБП, малого таза, биопсия правого яичника). 
Состояние после родов от января 2024 г. Рецидив (состо-
яние после хирургического лечения от марта 2025 г.)».

Вероятность обнаружения опухолей яичников 
во время беременности составляет 0,2–10 %. ПОЯ по-
ражают преимущественно женщин репродуктивного 
возраста – почти 35 % пациенток моложе  40 лет, что 
с учетом увеличения возраста наступления первой бе-
ременности в большинстве развитых стран приводит, 
в свою очередь, к увеличению числа случаев выявления 
ПОЯ во время проведения рутинного ультразвукового 
скрининга [14]. Однако, несмотря на это, данные ли-
тературы по тактике ведения пациенток с ПОЯ, обна-
руженными во время беременности, остаются скудны-
ми и основанными на сериях клинических случаев.

Клинические характеристики ПОЯ, ассоциирова-
ных с беременностью, оценивали в своей работе 
М. Wang и соавт. [15]. У большинства пациенток 

Рис. 6. Микропрепарат пограничной серозной опухоли яичника. Окра-
шивание гематоксилином и эозином, ×100

Fig. 6. Microscopic specimen of borderline serous ovarian tumor. Hematox-
ylin and eosin staining, ×100

Рис. 5. Кистозное новообразование правого яичника с пристеночными 
папиллярными разрастаниями по наружной поверхности капсулы

Fig. 5. Cystic neoplasm of the right ovary with parietal papillary growths along 
the outer surface of the capsule
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новообразования длительное время оставались бес-
симптомными и впервые были выявлены при рутин-
ном ультразвуковом скрининге или являлись случай-
ной находкой во время проведения операции кесарева 
сечения по акушерским показаниям. Однако в ряде 
случаев ПОЯ манифестировали симптомами разрыва 
кисты яичника и аномальными маточными кровоте-
чениями. Диагностическая значимость опухолевых 
маркеров в данном исследовании была сомнительной. 
Повышение уровня СА-125 наблюдалось в 3 (27,3 %) слу-
чаях, при этом за диагностический порог было приня-
то значение ≥60 Ед / мл. Среди 9 пациенток с опреде-
ленным уровнем СА-19–9 он был повышен у 3, из них 
у 1 – до >500 Ед / мл. Во всех 17 исследуемых случаях 
было проведено хирургическое лечение. У 3 пациенток 
(1 – в I триместре и 2 – во II) беременность была про-
лонгирована, у 9 органосохраняющая операция соче-
талась с кесаревым сечением, в 2 случаях одномомент-
но был проведен искусственный аборт на раннем 
сроке, и в 1 – операция по поводу внематочной бере-
менности. Все исходы были благоприятными как для 
женщин, так и для новорожденных. Рецидивы не на-
блюдались.

M. Zilliox и соавт. [16] было проведено ретроспек-
тивное многоцентровое исследование 14 случаев ле-
чения ПОЯ, диагностированных во время беременно-
сти в период с 2005 по 2017 г. Большинство из них 
(85,7 %) были обнаружены при ультразвуковом иссле-
довании в I триместре и в дальнейшем подтверждены 
результатами магнитно-резонансной томографии 
(78,5 %; из них истинно положительные результаты – 
54,5 %). Хирургическое лечение во время беременно-
сти было проведено у 8 (57 %) пациенток, среди них 
полное стадирование было выполнено в 2 (14,3 %) слу-
чаях. Лишь 1 пациентке оперативное вмешательство 
проводилось после родов, информация о сроках про-
ведения операции у других 5 (35,7 %) пациенток была 
неизвестна. В 57,5 % случаев была выполнена одно-
сторонняя аднексэктомия, а в 85,7 % случаев потре-
бовалась повторная операция с целью рестадирова-
ния, в связи с чем изначально диагностированная 
стадия IA по FIGO (92,8 % случаев) была повышена 
в 57,1 % случаев. Большинство (50 %) ПОЯ были се-
розными, в 2 (28,5 %) случаях наблюдался микропа-
пиллярный компонент, а в 1 случае был обнаружен 
микроинвазивный имплант. Средний период наблю-
дения составил 31,4 мес, а рецидивирующие пораже-
ния наблюдались у 2 (14,2 %) пациенток. Ни одного 
летального исхода среди исследуемой группы зафик-
сировано не было.

Безопасность выжидательной тактики у пациенток 
с ПОЯ, диагностированными во время беременности, 
ретроспективно оценивали A. M. Vidal Urbinati и соавт. 
[17]. В их работу были включены как женщины с пер-
вично выявленными ПОЯ (n = 8), так и те, у которых 

случился рецидив (n = 7), в том числе повторный. 
В 1-й группе новообразования яичников были вы-
явлены в 50 % случаев в III триместре, тогда как во 
2-й – преимущественно в I (57,1 %) и II (14,3 %). Пра-
ктически все пациентки были прооперированы одно-
моментно с кесаревым сечением на доношенном сро-
ке или после родов. В одном случае хирургическое 
лечение потребовалось на сроке беременности 19 нед 
в связи с прогрессирующим ростом опухоли, а в другом 
оно было отсрочено в связи с вновь наступившей бе-
ременностью на этапе предоперационной подготовки 
и проведено суммарно лишь спустя 29 мес после вы-
явления ПОЯ. У 75 % пациенток первой группы 
и 14,3 % пациенток второй группы была установлена 
I стадия по FIGO. Повторное стадирование было вы-
полнено у 75 % пациенток, из них только в 33,3 % слу-
чаев стадия была повышена. За исключением 1 случая, 
все ПОЯ были серозными, а рецидивы были зафикси-
рованы в 66,7 % случаев, при этом ни один из них 
не был в виде инвазивных форм. К факторам высоко-
го риска последующего рецидива относились наличие 
папиллярного компонента (53,3 %), имплантов (26,6 %) 
и микроинвазии (13,3 %). По мнению авторов, бере-
менность не является фактором, влияющим на прогноз 
ПОЯ, даже в случае множественных рецидивов, одна-
ко при подозрении на наличие ПОЯ по данным ин-
струментального исследования рекомендуются хирур-
гическое лечение и гистологическое подтверждение 
диагноза, которое может быть отложено только на 
поздних сроках беременности. Однако вероятность 
рецидива ПОЯ в форме инвазивного высокозлока-
чественного (high grade) серозного рака крайне низка 
[1, 2, 4, 12, 13], поэтому в представленном нами кли-
ническом случае выжидательная тактика при подозре-
нии на рецидив в оставшемся яичнике на фоне второй 
прогрессирующей беременности (по данным УЗИ, ка-
тегория O-RADS 4 от октября 2023 г.) была оправданна 
и оказалась безопасной, что и было подтверждено по ре-
зультатам гистологического исследования от марта 
2025 г. после повторной операции.

Немаловажной проблемой, связанной с рециди-
вирующими ПОЯ, является неминуемое снижение 
овариального резерва вследствие повторных вмеша-
тельств на яичниках. V. Lombardi Fäh и соавт. [18] пред-
ставили отчет о 2 клинических случаях рецидивирую-
щих ПОЯ у молодых нерожавших женщин 22 и 27 лет, 
которым перед повторным хирургическим вмешатель-
ством была проведена стимуляция яичников (СЯ) с ле-
трозолом, эффективность и безопасность применения 
которого уже была доказана у пациенток с гормоноза-
висимым раком молочной железы [19]. В первом слу-
чае через 5 мес после органосохраняющего лечения 
произошел рецидив, на фоне которого проводилась 
СЯ. Процедура оказалась успешной и не повлияла 
на размеры двусторонних новообразований яичников. 
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После успешного забора и витрификации 4 ооцитов 
пациентке было проведено успешное хирургическое 
лечение, которое тем не менее привело к выраженно-
му снижению уровня антимюллерова гормона и неэф-
фективности дальнейшей СЯ. Пациентка наблюдалась 
с полной ремиссией в течение 2 лет после последней 
операции.

У второй пациентки СЯ проводилась через 10 мес 
после консервативного лечения (аднексэктомия спра-
ва) ПОЯ на фоне полной ремиссии. Успешный забор 
ооцитов привел к наступлению беременности с помо-
щью экстракорпорального оплодотворения. Однако 
во время кесарева сечения по акушерским показаниям 
было выявлено подозрительное новообразование ле-
вого яичника, выполнена его резекция, гистологиче-
ское исследование подтвердило рецидив ПОЯ. Через 
5 мес после операции по результатам магнитно-резо-
нансной томографии выявлена киста яичника с веге-
тациями. Была проведена повторная процедура СЯ 
с успешным получением ооцитов. Один из 2 получен-
ных эмбрионов был перенесен в полость матки, и на-
ступила вторая беременность, в течение которой про-
водился тщательный мониторинг новообразования 
яичника, резекция которого была выполнена во время 
операции кесарева сечения. Рецидив ПОЯ без тазово-
го или брюшинного распространения был подтвержден 
гистологически, и через 2 мес проведено лапароско-
пическое стадирование с левосторонней аднексэкто-
мией. Авторы не могут достоверно связать произошед-
ший рецидив ПОЯ с наступившей беременностью 
или процедурами экстракорпорального оплодотворе-
ния, тем не менее преимущества СЯ, позволившей 

пациентке выносить 2 благополучные беременности, 
остаются неоспоримыми, однако безопасность назна-
чения летрозола при новообразованиях яичников 
еще предстоит изучить в дальнейших исследовани-
ях [18].

Таким образом, органосохраняющее лечение ПОЯ 
у молодых пациенток является безопасным методом 
хирургического лечения, которое в том числе может 
быть успешно проведено на фоне продолжающейся 
беременности с благоприятными исходами для матери 
и плода. Однако тактика лечения должна быть инди-
видуализирована с учетом срока беременности, харак-
теристик опухоли и желания пациентки сохранить 
фертильность. В ряде случаев возможна выжидатель-
ная тактика с пролонгированием беременности и про-
ведением оперативного лечения после родов. Рецидивы 
ПОЯ, как правило, не оказывают неблагоприятного 
влияния на общую выживаемость, так как в подавля-
ющем большинстве случаев представлены неинва-
зивными формами. Тем не менее повторные хирур-
гические вмешательства, связанные с рецидивами, 
приводят к снижению овариального резерва, что де-
лает актуальным вопрос о применении вспомогательных 
репродуктивных технологий, таких как СЯ и крио-
консервация ооцитов, у пациенток, желающих сохра-
нить свою репродуктивную функцию. Таким образом, 
своевременная диагностика, адекватное лечение, а так-
же мультидисциплинарный подход в центрах, имеющих 
опыт ведения таких пациенток с привлечением врачей-
онкологов, акушеров-гинекологов и репродуктологов, 
играют ключевую роль в достижении благоприятных 
исходов у пациенток с ПОЯ.
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