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Среди новообразований яичников особое мес�

то занимают пограничные опухоли. В качестве са�

мостоятельной нозологической формы они были

введены в Международную гистологическую клас�

сификацию ВОЗ в 1973 г. под названием «Опухо�

ли потенциально низкой степени злокачественно�

сти». Основанием для выделения столь необыч�

ной группы, занимающей промежуточное поло�

жение между доброкачественными и злокачест�

венными опухолями яичников, послужило отно�

сительно благоприятное клиническое течение

опухолей этого типа [5, 6, 11, 13]. Существование

этой формы возможно лишь в группе эпителиаль�

ных опухолей, так как основной отличительной

морфологической характеристикой пограничных

опухолей является наличие пролиферации эпите�

лиальных структур без деструктивной инвазии

прилегающей стромы, что позволяет относить их

к предраковым процессам. Вместе с тем, погранич�

ным опухолям присущи отдельные морфологи�

ческие признаки злокачественности: пролифера�

ция эпителия, которая проявляется его многоряд�

ностью с формированием многослойных солид�

ных структур, образованием эпителиальных сосоч�

ков; увеличение числа митозов; атипизм ядер;

истончение и извилистость базальной мембраны

и др. Причем степень выраженности пролифера�

ции и атипических признаков эпителиальных

клеток может варьировать в широких пределах.

Известно, что эпителиальные сосочки могут им�

плантироваться в брюшине и сальнике, имплан�

таты  могут быть даже инвазивными. Это и опре�

деляет трудности морфологической диагностики,

так как клеточный состав первичной опухоли и ее

диссеминатов не всегда одинаков.

Выделяют шесть гистологических типов погра�

ничных опухолей яичников: серозные, муциноз�

ные, эндометриоидные, светлоклеточные (мезо�

нефроидные), опухоль Бреннера и смешанные

опухоли «пограничной злокачественности» [6].

Среди всех опухолей яичников пограничные фор�

мы, по данным разных авторов, составляют от 5 до

15%, их чаще диагностируют у женщин в возрасте

до 40 лет (31,8%). Поэтому четкая дифференциаль�

ная диагностика пограничных и злокачественных

опухолей яичников позволяет выполнить органо�

сохраняющие операции у женщин репродуктив�

ного возраста и в ряде случаев сохранить детород�

ную функцию [7, 8, 16].

Диагностировать пограничные опухоли яич�

ников можно только на основании результатов

патогистологического исследования [14, 15]. По�

лучить важную в диагностическом отношении ин�

формацию можно также при проведении ультра�

звуковой томографии. Высокая разрешающая

способность ультразвуковой аппаратуры позволя�

ет определить  особенности опухолей яичника [3].

Выявить пограничную опухоль яичника при вы�
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самостійною групою новоутворень з потенційно

низьким ступенем злоякісності. Наведено відо�

мості щодо морфологічної неоднорідності даної

групи пухлин, аналізується тактика лікування хво�

рих із пограничними пухлинами яєчників. Розгля�

дається сучасна концепція про недоцільність  про�

ведення ад'ювантної хіміотерапії. Її призначення

виправдане лише при III–IV стадії захворювання,

у зв'язку з чим існує необхідність обов'язкового

стадіювання при пограничних пухлинах яєчників.
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проліферація епітелію, ад'ювантна хіміотерапія.
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Summary. Borderline ovarian tumors comprise a sepa�

rate group of neoplasms with potentially low grade of

malignancy. The data of morphologic heterogeneity of

this group of tumors have been presented. The tactical

approach to the treatment of patients with borderline

ovarian tumors has been outlined. The author support�

ed the modern concept of infeasibility of neoadjuvant

chemotherapy. This therapy could only be approved in

III�IV stages of disease. That's why it is very important

to define stages of borderline ovarian tumors.
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Резюме. Пограничные опухоли яичников представляют собой самостоятельную группу новообразо�

ваний с потенциально низкой степенью злокачественности. Приведены сведения о морфологической

неоднородности данной группы опухолей, анализируется тактика лечения больных с пограничными

опухолями яичников. Рассматривается современная концепция о нецелесообразности проведения

адъювантной химиотерапии. Ее назначение оправдано лишь при III–IV стадии заболевания, в связи с

чем существует необходимость обязательного стадирования при пограничных опухолях яичников.

Ключевые слова: пограничные опухоли яичников, пролиферация эпителия, адъювантная химиотерапия.

����������� ��
���� �������



������ �� �	�
���

�	�������� �������	���������� �	��� — №2 (14) — 2002 5577

полнении лапароскопии невозможно, даже при

цитологическом  исследовании жидкости, полу�

ченной из брюшной полости. Это объясняется

тем, что цитологически трудно дифференциро�

вать элементы мезотелия и элементы имплантатов

пограничной опухоли. Распознать пограничную

опухоль яичника, основываясь только на визуаль�

ной оценке при лапароскопии или лапаротомии,

не представляется возможным [3].

Еще в начале 80�х годов И.Д. Нечаева предло�

жила разделить пограничные опухоли на две под�

группы: пролиферирующие (60%) и опухоли с ати�

пической пролиферацией (40%) [6]. К концу 80�х

годов в работах грузинских морфологов (Болква�

дзе М.П. и др.) на основании результатов гистохи�

мических, цитофотометрических и электронно�

микроскопических исследований было предложе�

но выделить три самостоятельные подгруппы

пролиферирующих кистом:

1.Кистомы с начальной пролиферацией.

2.Пролиферирующие кистомы.

3.Пролиферирующие кистомы с атипией эпи�

телия.

В качестве критериев разделения пограничных

опухолей яичников на подгруппы были использо�

ваны следующие показатели:

• количество гликогена

• количество свободных рибосом, вакуолей и ли�

пидных гранул

• количество несульфатированных сульфомуцинов

• наличие плотносопряженных митохондрий

• неравномерное расширение перинуклеарного

пространства

• отклонение ядерно�цитоплазматического со�

отношения в пользу ядра и др. [1].

Однако до настоящего времени четкие крите�

рии морфологического разделения пограничных

опухолей яичников на подгруппы не определены.

Нерешенной остается также проблема стадирова�

ния опухолей данной группы, так как во всех су�

ществующих классификациях рассматриваются

одни и те же параметры стадирования для погра�

ничных опухолей яичников и рака яичников. А

ведь именно гистологическая структура и стадия

являются определяющими показателями для на�

значения адъювантной химиотерапии при погра�

ничных опухолях яичников [3, 16].

В последние годы в работах морфологов [9, 10,

12, 14] для распределения пограничных опухолей

яичников на подгруппы предложены следующие

морфологические и морфометрические показатели:

1.Коэффициент пролиферации (КП).

2.Митотический индекс (МИ).

3.Наличие или отсутствие патологических

митозов (ПМ).

4.Средняя площадь ядра (СПЯ).

5.Ядерно�цитоплазматическое соотношение

(ЯЦС).

6.Количество дифференцированных эпите�

лиальных клеток.

Наиболее информативными показателями яв�

ляются ПМ и количество дифференцированных

клеток (табл. 1).

В последние годы широко изучается роль со�

держания ДНК (плоидность), экспрессии гена�

супрессора опухолей р53 и других генов в разви�

тии пограничных опухолей яичников [17]. Так,

например, по данным проточной цитометрии

ДНК пограничные опухоли яичников в 30% слу�

чаев были диплоидными, а в 70% — анэуплоидны�

ми [4]. В другом сообщении 83,3% опухолей были

диплоидными, 16,7% — анэуплоидными [17]. Од�

нако, несмотря на такое различие полученных ре�

зультатов, этому типу опухолей яичников в боль�

шинстве случаев свойственно благоприятное кли�

ническое течение. Согласно Национальной базе

данных о лечении рака яичников в США (1998 г.),

5�летняя выживаемость больных с пограничными

опухолями составляет 95,7%.

Основным методом лечения таких больных яв�

ляется оперативное вмешательство. В отечествен�

ной и зарубежной литературе остро дискутируется

вопрос о возможности выполнения органосохра�

няющих операций при пограничных опухолях яич�

ников. Ряд авторов считают, что больным этой ка�

тегории независимо от возраста следует выпол�

нять радикальные хирургические вмешательства в

объеме экстирпации матки с придатками и удале�

нием большого сальника [2]. Сторонники органо�

сохраняющих операций доказывают возможность

полного восстановления менструальной, генера�

тивной и сексуальной функций. Следует учиты�

вать  не только количество прожитых лет, но каче�

ство жизни, особенно у женщин молодого возрас�

������� ������������ �� !� �!,% ��, "#"2 $�
&�����������'���(�

#���#�, %

I 1,18 ±0,01 0,18±0,03 0 39,2±0,9 0,45±0,01 46,6±5,7

II 1,39±0,02 0,36±0,02 0 48,3±2,9 0,53±0,01 21,9±3,8

III 1,95±0,03 0,93±0,08 19,04±1,30 55,3±8,5 0,54±0,02 6,2±1,0

�������� (��	��
��������

������)

1,12±0,01 0,05±0,01 0 26,0±1,8 0,43±0,01 100

)�*���� 1

+�'�-�"�-�� ������������ �� "����"����.�-#�/ ��#�0�����3 (#�'��'� �.�., 1995 7.)
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та. Поэтому объем оперативного вмешательства у

таких больных можно ограничить удалением при�

датков матки с одной стороны с обязательной ре�

зекцией противоположного яичника со срочным

гистологическим исследованием и биопсией из

различных участков брюшины [7]. Целесообразно

также удаление большого сальника, поскольку у

18–20% больных с пограничными опухолями яич�

ников во время проведения микроскопического

исследования выявляют микродиссеминаты в ви�

зуально неизмененном сальнике.

В последние годы в литературе все чаще встре�

чаются сообщения о том, что проведение адъювант�

ной химиотерапии у больных с пограничными

опухолями яичников не оказывает существенного

влияния на частоту возникновения рецидивов и

не улучшает отдаленные результаты лечения. Боль�

шинство авторов считают нецелесообразным про�

ведение химиотерапевтического воздействия пос�

ле операции при I стадии заболевания [13]. Вмес�

те с тем отмечено, что при III–IV стадии заболева�

ния назначение медикаментозного лечения боль�

ным с пограничными опухолями яичников яв�

ляется оправданным, особенно при наличии не�

удаленных диссеминатов [8]. В то же время прове�

дение химиотерапии не предотвращает появления

поздних рецидивов опухоли, возникающих, как

правило, в сроки от 5 до 10 лет [2, 14, 15].

Нами проведен ретроспективный анализ кли�

нических и морфологических данных о 53 боль�

ных с пограничными опухолями яичников, лечив�

шихся в Днепропетровском ООД и других меди�

цинских учреждениях г. Днепропетровска с 1989

по 2000 г. Возраст больных колебался от 17 лет до

71 года. Средний возраст составил 43,6 года. По

гистологическому типу распределение было сле�

дующим: серозные цистаденомы — 36 (68%)

больных, муцинозные — 16 (30%), эндометриоид�

ные — 1 (2%). У 50 (94,3%) больных опухоли были

односторонние, у 3 (5,7%) — двухсторонние. В об�

щелечебной сети в гинекологическом отделении

ГБСМП нами прооперированны 34 больных

(табл. 2).

Среди них 31 больной операции выполняли в

ургентном порядке по поводу перекрута или раз�

рыва кистом. Односторонняя аднексэктомия

произведена 13 (38,2%) больным, двухсторон�

няя — 9 (26,4%). В одном случае двухсторонняя

аднексэктомия была дополнена резекцией боль�

шого сальника. Экстирпация матки с придатками

и резекция большого сальника была выполнена у

7 (20,6%) больных и надвлагалищная ампутация

матки с придатками и сальником — у 5 (14,7%) боль�

ных. Таким образом, процент радикальных опера�

ций составил всего 35,3%. Возраст больных — от

19 до 69 лет. Ни одна из этих больных не получала

химиотерапию, все больные живы в сроки от 2 до

10 лет. У одной больной перекрут кистомы был на

фоне беременности 28–29 нед, беременность за�

кончилась нормальными родами. Из 34 больных

химиотерапию получили 7 (20%) больных. Во всех

случаях проводили 1 курс химиотерапии. Исполь�

зовались препараты: циклофосфамид в дозе

4000–6000 мг или циклофосфамид 3000–4000 мг с

флуороурацилом 2500 мг. Все больные живы, ре�

цидивов заболевания в срок от 2 до 10 лет не было.

Вторая группа — 19 больных, оперированы в

плановом порядке в областном онкологическом

диспансере (табл. 3).

У 15 (78,9%) больных производена экстирпа�

ция матки с придатками и резекция большого саль�

ника, у 4 больных — без резекции большого саль�

ника; 1 (5,3%) больной выполнена надвлагалищ�

ная ампутация матки с придатками и резекция са�

льника, у 3 (15,8%) — аднексэктомия без резекции

большого сальника. Таким образом, процент ра�

дикальных операций, выполненных в онкологи�

ческом диспансере, составил 84,2%. Адъювантная

химиотерапия была проведена 14 (73,7%) боль�

ным: 10 больным — 1 курс, 3 — 2 курса и 1 — 3 кур�

са. Использовали препараты: циклофосфамид

4000–6000 мг, тиофосфамид — 200 мг, флуороура�

цил — 2500 мг и метотрексат — 90 мг. В 5 (26,3%)

случаях химиотерапию после операции не прово�

дили. Все больные независимо от проводимой хи�

миотерапии или без нее живы и рецидивов забо�

левания не отмечено.

Основным в лечении больных с пограничными

опухолями яичников независимо от распростра�

ненности опухолевого процесса является хирур�

гическое вмешательство с определением стадии

заболевания. Проведение органосохраняющих

��: /��;�7�.�-#�/ '"�<�����-�' ����.�-�'� *����(/ (%)
�(=�'��"�-�� *����(/  � *�0����:�'�(3

�����: �� 2 :� 5 ��� (%)

������������� ���
��
����� 38,3 100

������������� ���
��
����� 26,4 100

�������������� ��������� ���
� �
������
���, ��
��� ������
�

14,7 100

���������
�����, ��
��� ������
� 20,6 100

������� + ����������� 20,6 100

)�*���� 2

�(=�'��"�-�� *����(/ - ��7����.�("� ��;/��>"� >�.��#�' ' 0�'�-�"�-�� �� '�:� /��;�7�.�-#�7�

'"�<�����-�'� � ���'�:���> �:?@'�����3 /�"��������� (n=34)
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хирургических вмешательств у больных с погра�

ничными опухолями яичников возможно у жен�

щин репродуктивного возраста с IА стадией забо�

левания. У больных с пограничными опухолями

яичников при наличии неблагоприятных прогно�

стических факторов, а также асцита и неудален�

ных диссеминатов в брюшной полости (III–IV ста�

дия заболевания) необходимо проведение адъю�

вантной химиотерапии. Проведение только одно�

го курса недостаточно. Пациентки, оперирован�

ные по поводу пограничных опухолей яичников,

подлежат тщательному динамическому наблюде�

нию онкогинеколога с использованием ультразву�

ковой диагностики, компьютерной томографии,

маркера Са�125, с целью своевременной диагнос�

тики рецидива заболевания.
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