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Введение
Ни в одном органе человека не встречается такого 

разнообразия гистологических вариантов опухолей, 
как в яичниках. Наиболее многочисленными являют-
ся эпителиальные опухоли, к которым относят и се-
розную папиллярную цистаденому. Как следует из 
названия, характерным признаком этой кистозной 
опухоли служит наличие сосочков, которые могут на-
ходиться на внутренней и/или наружной поверхности 
кисты. Размеры и число сосочков варьируют от еди-
ничных, напоминающих бляшки уплотнений до мяг-
котканных ворсинчатых разрастаний в виде цветной 
капусты. По своему злокачественному потенциалу 
серозные папиллярные опухоли подразделяют на до-
брокачественные, злокачественные и пограничные. 
Несмотря на то что пограничный вариант серозной 
папиллярной опухоли яичников не относится к ис-
ключительно редким, в литературе мы нашли лишь 
единичные сообщения, касающиеся особенностей его 
визуализации [1].

Цель исследования — описание собственного кли-
нического наблюдения пограничной серозной папил-
лярной цистаденомы с акцентом на магнитно-ре-
зонансно-томографических (МРТ) характеристиках 
опухоли и обсуждение возможностей ее дооперацион-
ного распознавания на основе обзора данных литера-
туры.

Материалы и методы
Больная Х., 34 лет, проживающая в Туле, поступила 

на обследование и лечение в отделение лучевых и комби-
нированных методов лечения гинекологических заболе ваний 
МРНЦ, жалоб при поступлении не предъявляла. Поводом 
для госпитализации послужило образование в области 
малого таза, обнаруженное при очередном осмотре гине-
колога по месту жительства и подтвержденное резуль-
татами ультразвукового исследования (УЗИ).

При обследовании пациентки в стационаре ей было 
выполнено трансвагинальное УЗИ, в ходе которого на фоне 
асцита выявлено солидно-кистозное образование, предпо-
ложительно исходящее из правого яичника, с выраженной 
васкуляризацией как в перегородках, так и в тканевом 
компоненте, и расцененное как рак яичников.

При определении содержания СА-125 в сыворотке 
крови установлено повышение его уровня до 894 Ед/мл 
при норме 0–34 Ед/мл.

С целью уточнения характера и распространенности 
опухолевого процесса больной была проведена МРТ таза. 
В обоих яичниках обнаружены кистозные образования из 
нескольких камер размерами справа 10 × 6 × 9 и слева — 
11 × 15 × 13 см. В правом яичнике в содержимом кист 
диагностировано наличие геморрагических примесей, 
отмечены папиллярные разрастания по внутренней по-
верхности (рис. 1а, б), в левом — преобладали массивные 
ветвистые разрастания в виде цветной капусты по на-
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ружной и внутренней поверхности стенок (рис. 1а, в, г). 
В малом тазу и брюшной полости находилось значитель-
ное количество жидкости, на фоне которой были визуа-
лизированы мелкие разрастания по брюшине (рис. 1г). 
Матка имела обычное расположение, размеры ее соот-
ветствовали возрастной норме, деформации и расшире-
ния полости не зафиксировано, в миометрии задней 
стенки обнаружен небольшой интрамуральный миома-
тозный узел. По данным МРТ сделано заключение о на-
личии двусторонних опухолевых образований яичников 

с признаками малигнизации, канцероматоз брюшины, 
асцит.

При выполнении рентгенографии грудной клетки, 
ирригоскопии, гастроскопии патологии не выявлено.

Пациентке было проведено хирургическое лечение 
в объеме экстирпации матки с придатками, оментэк-
томии. При ревизии полости таза и брюшной полости 
установлено, что правый яичник представлен многока-
мерным кистозно-солидным образованием диаметром до 
12 см, левый — гигантским образованием в виде цветной 
капусты (рис. 2), занимающим весь малый таз и нижние 
отделы брюшной полости. Матка в размерах не увели-
чена. Из полости таза и брюшной полости эвакуировано 
4 л светлой жидкости; по париетальной брюшине и се-
розной оболочке ректосигмоидного отдела толстой 
кишки обнаружены множественные диссеминаты до 
1,5 см в диаметре; большой сальник визуально не изменен. 
Органы брюшной полости — без патологии.

При гистологическом исследовании в обоих яичниках 
диагностирована серозная папиллярная цистаденома 
пограничного типа (рис. 3), в матке — железистая ги-
перплазия эндометрия, в большом сальнике — множест-
венные очаги лимфоцитарной инфильтрации.

По результатам хирургического и патоморфологи-
ческого стадирования установлен диагноз: серозная па-
пиллярная цистаденома пограничного типа IIIВ стадии; 
канцероматоз брюшины; асцит.

Больная выписана, ей рекомендовано проведение 3 ци-
клов полихимиотерапии по схеме цисплатин, доксорубицин, 
циклофосфан на фоне антиэметического лечения.

а

в

б

г

Рис. 1. Магнитно-резонансные томограммы таза: во фронтальной пло-
скости в режимах Т2 (а) и Т1 (б); в парасагиттальной плоскости на 
уровне левого яичника в режиме Т2 (в, г). Стрелками указаны: капсула 
кистомы левого яичника (в) с массивными папиллярными разрастания-
ми по внутренней и наружной ее поверхности и солидный имплантат 
по париетальной брюшине таза (г)

Рис. 2. Операционный препарат левого яичника. Яичник представлен 
опухолью дольчатого строения, напоминающей цветную капусту, серо-
красного цвета, размерами18 × 13 × 10 см

Рис. 3. Микропрепарат опухоли яичников. Множественные ветвящиеся 
сосочки, покрытые 1–2 рядами эпителиальных клеток, местами нагро-
мождающихся друг на друга, с умеренно выраженным полиморфизмом 
ядер, единичными митозами. В некоторых клетках видны 2 ядрышка. 
Строма сосочков слабоволокнистая, отечная, не содержит опухолевых 
инфильтратов
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Обсуждение
Пограничные опухоли яичников (ПОЯ), или кар-

циномы с низкой степенью злокачественности, впер-
вые упомянутые в литературе в 1929 г. [2], выделены 
в современной Международной морфологической 
классификации ВОЗ в самостоятельную нозологиче-
скую форму, обособленную как от доброкачественных, 
так и от злокачественных эпителиальных опухолей 
яичников. Морфологическое отличие ПОЯ от добро-
качественных цистаденом заключается в наличии 
пролиферирующего эпителия, клеточной и ядерной 
атипии и высокой митотической активности, а от 
злокачественных — в отсутствии инвазии базальной 
мембраны [3]. Частота перехода пограничной опухоли 
в инвазивный рак не превышает 2 %. [4].

Среди всех карцином яичников на долю ПОЯ при-
ходится 9–16 %, из которых примерно 55 % имеют 
серозный гистотип, 40 % — муцинозный, и 5 % — дру-
гие гистотипы эпителиальных опухолей [5, 6].

Эпидемиологическими и биологическими особен-
ностями ПОЯ являются молодой средний возраст 
пациенток, составляющий для ПОЯ 45 лет в отличие 
от 55 лет для злокачественных опухолей яичников 
(ЗОЯ), выявление заболевания на ранних стадиях 
(в 50–99 % случаев диагноз ПОЯ устанавливают при 
I стадии по сравнению с 23 % случаев ЗОЯ) и благо-
приятный прогноз заболевания. Общая 5-летняя вы-
живаемость больных с ПОЯ составляет 80–95 %, 
а 20-летняя — достигает 80 % [5–7].

Клинические симптомы ПОЯ неспецифичны (но-
ющие боли и дискомфорт внизу живота, увеличение 
объема живота, метроррагия). У значительного числа 
пациенток заболевание протекает бессимптомно даже 
при наличии пальпируемой опухоли. В связи с этим 
неудивительно, что ПОЯ часто выявляют ультрасо-
нографически. С целью уточняющей диагностики 
нередко назначают проведение МРТ. Уровень СА-125 
у пациенток с ПОЯ повышен примерно в 90 % случаев 
и в среднем составляет до 66 ЕД/мл [8].

При лучевом исследовании овариальных образо-
ваний одной из основных задач, стоящих перед диа-
гностом, является вероятностная оценка их злокаче-
ственного потенциала. Она строится в первую очередь 
на структурных особенностях опухоли, среди которых 
первостепенное значение имеет выявление признаков 
малигнизации, включающих многокамерность и на-
личие внутренних перегородок в кистах, папиллярные 
разрастания и неравномерное утолщение стенки, со-
лидные компоненты, диссеминацию по брюшине 
и асцит. Как правило, ПОЯ имеют хотя бы один при-
знак малигнизации. При УЗИ признаки малигнизации 
были выявлены в 60–75 % ПОЯ [9]. Дополнительную 
информацию для характеристики новообразования 
дает оценка внутриопухолевого кровотока, которую 
проводят в процессе выполнения трансвагинального 

УЗИ с использованием допплеровских режимов. Так, 
например, J. Zanetta et al. [10] сообщили о 85 % чув-
ствительности и 92 % специфичности в диагностике 
ПОЯ на основе системы балльных оценок, включаю-
щей ультразвуковую морфологию образования, доп-
плеровские характеристики внутриопухолевого кро-
вотока, возраст пациентки и уровень СА-125.

При ретроспективном анализе магнитно-резо-
нансных проявлений ПОЯ, выполненном у 26 боль-
ных, C.L. Bent et al. [11] выделили 4 варианта изобра-
жения: однокамерная киста (19 % случаев), киста 
с небольшим количеством перегородок и папилляр-
ными структурами (19 %), киста с множественными 
перегородками и пристеночными утолщениями в виде 
бляшек (45 %) и преимущественно солидные образо-
вания с наличием обильных разрастаний по наружной 
поверхности (16 %), что характерно исключительно 
для серозного гистотипа ПОЯ. Кроме того, было от-
мечено, что серозные ПОЯ имели достоверно мень-
ший средний размер, чем муцинозные ПОЯ.

В приведенном нами случае магнитно-резо нан-
сная картина серозной ПОЯ характеризовалась оби-
лием сосочковых разрастаний с хорошо выраженной 
ветвистой структурой, которые в левом яичнике были 
особенно массивными по наружной поверхности кист. 
В связи с этим следует отметить, что наличие сосоч-
ков — характерный признак серозного гистотипа опу-
холи яичников, который может встречаться не только 
в ее пограничном, но и в других вариантах. По резуль-
татам одного компьютерно-томографического и МРТ-
исследования папиллярные разрастания были обнару-
жены в 13 % доброкачественных опухолей, 67 % — ПОЯ 
и 38 % — ЗОЯ [12]. В доброкачественных серозных 
цистаденомах сосочки встречаются относительно ред-
ко и, как правило, единичны. В злокачественных се-
розных цистаденокарциномах папиллярные разрас-
тания присутствуют чаще, однако для этих опухолей 
наиболее характерно преобладание солидных мягкот-
канных компонентов [13, 14]. Таким образом, само по 
себе выявление сосочков в новообразовании яичника 
не позволяет достоверно определить его характер, 
однако обильные папиллярные разрастания без вы-
раженного мягкотканного компонента можно считать 
более типичными для серозной папиллярной цистаде-
номы пограничного типа.

Установлено также, что серозная ПОЯ часто быва-
ет двусторонней (в среднем в 43 % случаев), что отме-
чено и в нашем наблюдении. Однако следует иметь 
в виду, что выявленное одновременно с ПОЯ образо-
вание в контралатеральном яичнике может относить-
ся к другой нозологической форме и иметь доброка-
чественный или злокачественный характер [11].

В описанном нами случае у пациентки помимо 
двусторонних опухолей яичника была обнаружена 
диссеминация процесса по брюшине, хорошо замет-



120

Г
и

н
е

к
о

л
о

г
и

я

Ж Е Н С К О Й  Р Е П Р О Д У К Т И В Н О Й  С И С Т Е М Ы 1   ’ 2 0 12Оригинальные статьи

ная на фоне асцитической жидкости. Как известно, 
экстраовариальное распространение опухолевого про-
цесса типично для злокачественных новообразований, 
однако оно может наблюдаться и при ПОЯ. Опухоле-
вые имплантаты по брюшине и сальнику имели место 
приблизительно в 23 % случаев серозных ПОЯ. Часто-
та вовлечения ретроперитонеальных лимфатических 
узлов по данным хирургического стадирования соста-
вила 21 %, и хотя их состояние не оказало существен-
ного влияния на выживаемость, пациентки с пораже-
нием брюшины и вовлечением лимфатических узлов 
имели более высокую частоту развития рецидивов [15].

Заключение
Необходимо подчеркнуть, что диагностика ПОЯ 

является прерогативой исключительно гистологиче-
ского метода исследования. Однако при использова-
нии лучевых методов диагностики, особенно МРТ, 
может быть получена важная в диагностическом от-
ношении информация, касающаяся локализации 

и распространенности опухолевого процесса, а также 
структурных особенностей опухоли. Наличие ПОЯ 
можно заподозрить в случае выявления у молодой 
женщины опухоли яичников с обильными папилляр-
ными разрастаниями при нормальном или умеренно 
повышенном уровне СА-125. Поскольку специфич-
ность лучевых методов диагностики недостаточна для 
надежной дифференциации серозных ПОЯ и ЗОЯ, оба 
вида образований нуждаются в осуществлении экс-
плоративной лапаротомии для хирургического и пато-
морфологического стадирования [16]. Гистологическая 
структура и стадия являются определяющими факто-
рами для назначения адъювантной химиотерапии, 
а также для решения вопроса о возможности проведе-
ния органосохраняющего лечения при ПОЯ. Все па-
циентки с ПОЯ после хирургического лечения нужда-
ются в тщательном динамическом наблюдении 
онкогинеколога с осуществлением УЗИ, МРТ и кон-
троля уровня СА-125 для своевременной диагностики 
рецидива заболевания.
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