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Первичные новообразования брюши ны на ос-
но ва нии сво их клинико-морфологических, ги-
стогенетических и иммунофенотипических осо-
бенностей могут быть условно разделены на три 
основные группы:

• первичные эпителиальные опухоли мюл-
леровского типа (первичный рак и погранич-
ные опухоли брюшины);

• опухоли группы мезотелиомы (аденома-
тоидная опухоль, мультикистозная мезотелио-
ма, злокачественная мезотелиома);

• первичные опухоли неустановленного 
гистогенеза (десмопластическая мелкокругло-
клеточная опухоль, солитарная фиброзная опу-
холь).

Первичный рак брюшины включает группу 
злокачественных эпителиальных новообра-
зований, по своим иммуноморфологическим 
и прогностическим параметрам сходных с по-
верхностными эпителиально-стромальными 
опухолями яичников и встречающихся почти 
исключительно у женщин старшей возраст-
ной группы [7]. Предполагаемым гистогене-
тическим источником этой группы опухолей 
могут служить клетки целомического эпите-

лия, выстилающего брюшную полость и по-
лость малого таза.

Наиболее частый гистологический вариант 
первичного рака брюшины — серозная адено-
карцинома. Гораздо реже встречаются светло-
клеточные, муцинозные, переходноклеточные, 
плоскоклеточные и псаммоматозные карциномы 
брюшины. Опухоль может быть отнесена к пер-
вичному раку брюшины в том случае, если она 
соответствует следующим критериям ВОЗ [7]:

• оба яичника имеют нормальные разме-
ры или увеличены за счет доброкачественного 
процесса;

• объем поражения внегонадных структур 
преобладает над объемом поражения поверх-
ности и/или ткани яичника;

• поражение яичника опухолью ограничено 
его поверхностью без признаков стромальной 
инвазии или вовлекает кортикальную строму 
на площади не более 5×5 см.

Первичные пограничные опухоли брюшины 
по своим гистологическим, иммунофенотипи-
ческим и прогностическим параметрам являют-
ся аналогами пограничных опухолей яичников. 
Средний возраст больных составляет 32 года [7].
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Наиболее частый гистологический вари-
ант — серозная пограничная опухоль, морфо-
логически сходная с неинвазивными эпители-
альными или десмопластическими импланта-
ми. Одна из особенностей опухоли — наличие 
псаммомных телец. В редких случаях описано 
прогрессирование пограничной опухоли в рак.

Отдельное положение среди первичных 
новообразований брюшины занимают опухо-
ли из мезотелия, различающиеся по своему 
биологическому потенциалу. Наиболее частые 
опухоли этой группы — злокачественная ме-
зотелиома (ЗМ), подразделяющаяся на осно-
вании цитоморфологических характеристик 
на диффузный, высокодифференцированный 
(низкой степени злокачественности) папилляр-
ный и децидуоидный типы, а также наиболее 
редкий саркоматоидный тип, включающий дес-
мопластический подтип [7].

Гистологически высокодифференцирован-
ный папиллярный и диффузный типы — наи-
более часто встречающиеся варианты строения 
ЗМ брюшины [7]. В типичных случаях опухоли 
обоих типов формируют множественные па-
пиллярные, простые и сложные железистые, 
солидные и смешанные структуры, выстлан-
ные мономорфной популяцией эпителиоидных 
клеток с обильной эозинофильной цитоплаз-
мой, четкими границами, везикулярными ядра-
ми и 1–2 хорошо различимыми ядрышками 
(рис. 1). Митотическая активность может быть 
минимально выраженной в высокодифферен-
цированной папиллярной мезотелиоме или, 
наоборот, довольно высокой в низкодифферен-
цированных зонах диффузной мезотелиомы. 
Продуцируемый опухолью матрикс может ва-
рьировать от миксоидного до плотного фиброз-
ного [12].

Морфологическая особенность высоко-
дифференцированной папиллярной мезотелио-
мы — обязательное наличие папиллярных или 
тубулярно-папиллярных структур, которые вы-
стланы одним слоем кубических или уплощен-
ных клеток с минимальной атипией и низкой 
митотической активностью. В отдельных слу-
чаях наличие выраженного фиброза, сочетаю-
щегося с неравномерным расположением желе-
зистых структур опухоли и/или псаммомными 
тельцами, может способствовать ошибке диа-
гноза ЗМ или аденокарциномы [7].

Клетки редко встречающейся ЗМ децидуо-
идного типа благодаря своей обильной стекло-
видной цитоплазме на свето-оптическом уров-
не напоминают эктопированную децидуальную 
ткань, однако отличаются от последней хорошо 
заметными ядрышками, митотической актив-
ностью, экспрессией цитокератинов и типич-
ными ультраструктурными особенностями.

При дифференциальной диагностике наи-
более важным диагностическим признаком 
ЗМ становится наличие очагов инвазии жи-
ровой ткани брюшной стенки или сальника. 
Однако оценка этого параметра может быть 
затруднительна или вовсе невозможна при ис-
следовании мелких биопсий. Потенциальным 
источником диагностической ошибки может 
служить «вмуровывание» клеток нормального 
мезотелия в организующуюся грануляцион-
ную ткань при хронических воспалительных 
процессах или между жировыми дольками [7]. 
Кроме того, реактивная гиперплазия мезотелия 
не имеет высокой клеточности в стромальной 
части очага, характеризуется зональностью, 
минимальной клеточной атипией и чрезвычай-
но редкими фокусами некроза [12].

Диффузный тип ЗМ ввиду своих макро- 
и микроскопических особенностей роста может 
быть ошибочно принят как за вторичное пора-
жение, так и за первичный серозный рак брю-
шины. При гистохимической окраске в клетках 
ЗМ выявляются кислые муцины (гиалуроновая 
кислота), тогда как для аденокарциномы типич-
ным будет выявление нейтральных муцинов. 
Типичным для ЗМ будет выявление в клетках 
опухоли синхронной экспрессии виментина, 
тромбомодулина, кальретинина, кальдесмона, 
D2–40 и цитокератинов, при отсутствии экс-
прессии других эпителиальных маркеров (РЭА, 
В72.3, CD15, BerEP4) (рис. 2). 

В свою очередь, серозный рак независимо 
от органной принадлежности характеризует-
ся прямо противоположным иммунофеноти-
пом (В72.3+/CD15+/BerEP4+/CA19–9+/ER+/
cal retinin-/ caldesmon-/ thrombomodulin-) [2]. 
На сегодняшний день не существует ни одного 
специфичного для мезотелиомы маркера. По-
добное обстоятельство диктует необходимость 
при диагностике мезотелиомы учитывать 
не только иммуногистохимические, но и свето-
оптические и гистохимические данные [4]. 
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Среди представленного спектра маркеров для 
диагностики мезотелиомы наиболее чувстви-
тельными считаются кальретинин и BerEP4 [7]. 
Сводные данные по иммунофенотипическим 
особенностям дифференциальной диагности-
ки злокачественной мезотелиомы приведены 
в табл. 1 [2, 12, 8].

Высокодифференцированная папиллярная 
мезотелиома лишена клеточной стратифика-
ции, сложной сосочковой архитектуры и сме-
шанной клеточной популяции, которые ти-
пичны для серозных опухолей низкой степени 
злокачественности; она также лишена высо-
кой митотической активности и выраженной 

Рис. 1. А — диффузная мезотелиома, папиллярное строение [8]; Б — диффузная мезотелиома, солидное строение 
[8]; В — децидуоидная мезотелиома [8]; Г — высокодифференцированная папиллярная мезотелиома [8]; 
Д — мультикистозная мезотелиома [8]; Е — реактивная гиперплазия мезотелия, папиллярные структуры [6].
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атипии, присущей серозному раку. Последняя 
особенность позволяет отличить высокодиф-
ференцированную папиллярную мезотелиому 
от диффузной ЗМ, характеризующейся более 
выраженной клеточной атипией. Отсутствие 
в анамнезе перенесенных абдоминальных опе-
раций или воспалительных процессов, а также 
наличие сосочковых структур позволяет отли-
чить высокодифференцированную папилляр-
ную мезотелиому от реактивной гиперплазии 
мезотелия [7].

Другой медленно прогрессирующей мезо-
телиальной опухолью, требующей дифферен-
циальной диагностики с ЗМ, является мульти-
кистозная мезотелиома (син. — многоузловая 
инклюзионная киста брюшины, МКМ). По-
следняя, в отличие от ЗМ, чаще встречается 
у женщин молодого и среднего возраста, этио-
логически не связана с воздействием асбеста, 

отличается неопределенным биологическим 
потенциалом, распространяется по брюшине 
без инвазивного роста и формирует множе-
ственные тонкостенные кисты, заполненные 
полупрозрачной жидкостью. Опухоль преиму-
щественно поражает брюшину, покрывающую 
стенки и органы тазовой области, реже мо-
жет быть представлена свободно лежащими 
в брюшной полости коллоидными массами. 
В отличие от своего злокачественного анало-
га МКМ не формирует макроскопически раз-
личимых бляшковидных фокусов на брюшине 
с очагами некроза и не обладает выраженной 
клеточной атипией.

В отдельных случаях кистозная лимфан-
гиома может имитировать МКМ. Тем не менее 
первая чаще всего встречается у детей и под-
ростков мужского пола, имеет внетазовую ло-
кализацию, располагаясь в брыжейке тонкой 

Рис. 2. А — диффузная цитоплазматическая экспрессия панцитокератина в клетках злокачественной мезотелио-
мы [8]; Б — диффузная цитоплазматическая экспрессия СК5/6 в клетках злокачественной мезотелиомы [2]; В — 
диффузная ядерная экспрессия WT-1 в клетках злокачественной мезотелиомы [2]; Г — диффузная ядерная и цито-
плазматическая экспрессия кальретинина в клетках злокачественной мезотелиомы [8].
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и ободочной кишки, большом сальнике или 
забрюшинном пространстве. Содержи мое кист 
лим фан ги омы часто имеет хилусный вид, а в му-
ральных участках ее стенок можно обнаружить 
лимфоидные скопления и гладкомышечные 
элементы [4]. В отличие от лимфангиомы клет-
ки МКМ не экспрессируют D2–40 и являются 
кератин-позитивными [7].

Аденоматоидную опухоль (АО), являющую-
ся крайне редким доброкачественным новооб-
разованием мезотелия, следует дифференциро-
вать от первичного или метастатического кан-
цероматозного поражения брюшины. Несмотря 
на то, что АО в отличие от карцином лишена 
клеточной и ядерной атипии и обладает мини-
мальной митотической активностью, в отдель-
ных случаях дифференциальная диагностика 
опухолевого процесса в брюшной полости бу-
дет основываться на результатах иммуногисто-
химического исследования [7].

Десмопластическая мелкокруглоклеточная 
опухоль (ДМККО), новообразование неизвест-
ного гистогенеза с дивергентной дифференци-
ровкой, — одна из наиболее редких первичных 
опухолей брюшины, большинство случаев ко-
торой встречается у мужчин молодого возраста. 
Гистологическое строение ДМККО отличается 
относительной стереотипностью и характери-
зуется наличием как островковых скоплений, 
так и одиночных клеточных элементов, пред-
ставленных мономорфной популяцией мелких 
округло-овальных клеток со скудной цитоплаз-
мой, разделенных широкими прослойками фи-
брозной ткани (рис. 3). 

ДМККО отличает высокая митотическая ак-
тивность [7]. Анализ иммунофенотипа ДМККО 
показывает, что она отличается вариабельной 
дифференцировкой, включающей эпители-
альную (СК+/ЕМА+), нейрогенную (CD57+/
NSE+) и мышечную (десмин+) линии. Ядерная 
экспрессия WT-1 в ДМККО позволяет диффе-
ренцировать ее от саркомы Юинга и примитив-
ной нейроэктодермальной опухоли [2, 4]. Ме-
зотелиальное происхождение ДМККО остается 
предметом множественных дискуссий [7].

Солитарная фиброзная опухоль (СФО) брю-
шины, ранее считавшаяся вариантом фиброз-
ной мезотелиомы, впоследствии была выделена 
в самостоятельную нозологическую единицу. 
Предполагаемый источник СФО — субмезо-

телиальные фибробласты [4]. Гистологически 
СФО брюшины неотличима от аналогичной 
опухоли плевры и представлена чередующи-
мися гипер- и гипоклеточными участками бес-
порядочно расположенных веретеновидных 
клеток с доброкачественной цитологией, по-
груженных в фиброзный матрикс. Иммунофе-
нотип клеток СФО (виментин+/CD34+/ЕМА±/
SMA±/S100±/десмин-/CК-) характеризу ется от-
но сительным постоянством и позволяет легко 
дифференцировать это новообразование от ме-
зотелиомы и других опухолей сходного строе-
ния [6]. Спектр дифференциальной диагностики 
СФО включает саркоматоидный рак (vimentin+/
CD34-/CК+/calretinin-), саркоматоидную мезо-
телиому (vimentin+/CD34-/CК+/calretinin+), фи-
бросаркому (vimentin+/CD34-/CК-/calretinin-) 
и плеоморфную саркому (vimentin+/CD34-/CК-/
calretinin-) [2, 12].

Вторичная, или реактивная, гиперплазия 
мезотелия (РГМ) в отдельных случаях может 

Таблица 1

Иммуногистохимические маркеры, 
применяемые в дифференциальной 

диагностике мезотелиомы
Маркер Мезотелиома Аденокарцинома

Виментин + 50%

Пан-цитокератин + +

Цитокератин 5/6 + —

Эпителиальный мембран-
ный антиген Мембрана Цитоплазма

Раково-эмбриональный 
антиген — +

CD15 (Leu-M1) — +

Ber-EP4 25% +

E-cadherin — +

B72.3 — +

MOC-31 — +

Calretinin + —

Thrombomodulin + —

Mesothelin + —

HMBE-1 + —

WT-1 + ±

D2–40 + —
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служить источником диагностической ошиб-
ки при исследовании биопсийного материала 
малого объема. Будучи стереотипной реакци-
ей на хроническое воспаление или на наличие 
экссудата в брюшной полости, РГМ является 
частой микроскопической находкой в виде оди-
ночных или множественных очагов пролифера-
ции на брюшине придатков при хроническом 
сальпингите или эндометриозе, в большом 
сальнике при опухолях яичников, в стенке гры-
жевого мешка или в зоне лапароскопического 
вмешательства [12, 4].

Гистологически РГМ отличается высокой 
вариабельностью формируемых структур, ко-
торые могут быть солидными, трабекулярны-
ми, тубулярными, папиллярными и тубуло-
папиллярными. Реактивные структуры окру-
жены фиброзной или фибринозной тканью. 
В целом же РГМ ограничена пределами сероз-
ной оболочки, где отмечается плавный пере-
ход между нормальным и гиперплазирован-
ным мезотелием [12]. Цитологически клетки 
реактивного мезотелия характеризуются сла-
бой или умеренной ядерной атипией, наличи-
ем цитоплазматических вакуолей кислых му-
цинов, реже — значительным просветлением 
цитоплазмы. Иногда в очагах РГМ встреча-
ются псаммомные тельца и рабдомиобласто-
подобные клетки мезотелия [4]. В очагах РГМ 
часто отмечается наличие воспалительного 
инфильтрата, CD68-позитивных гистиоцитов 
и гемосидерофагов, а также реактивный ангио-
матоз [12]. Таким образом, дифференциальный 

диагноз РГМ включает диффузную злокаче-
ственную мезотелиому, метастатическую аде-
нокарциному, серозные пограничные опухоли 
и карциномы яичников.

В отличие от ЗМ, фокусы РГМ не фор-
мируют макроскопически различимых узлов 
на брюшине, не содержат очагов некроза, 
крупных цитоплазматических вакуолей и до-
стоверных признаков инвазии подлежащих 
тканей. В реактивных мезотелиоцитах никог-
да не встречается тяжелая ядерная атипия. 
Роль таких ИГХ маркеров, как эпителиальный 
мембранный антиген (ЕМА) и р53, в диффе-
ренциальной диагностике ЗМ и РГМ остает-
ся противоречивой [4]. Показано, что интен-
сивная мембранная реакция с ЕМА и ядерная 
экспрессия р53 более характерны для клеток 
ЗМ, при этом слабая экспрессия ЕМА или от-
сутствие р53 не исключают диагноза мезоте-
лиомы. Анализ пролиферативной активности 
реактивных и опухолевых мезотелиоцитов 
также демонстрирует наличие значительно-
го перекреста между двумя процессами, что 
не позволяет использовать индекс пролифе-
рации в рутинной диагностической практике 
[12]. Другим маркером, экспрессирующим-
ся только в реактивном мезотелии, является 
десмин [4].

Выявление диффузной и выраженной 
экспрессии в клетках кальретинина, дес-
мина и CD44, при отсутствии экспрессии 
Е-кадгерина, позволит отличить реактивный 
мезотелий от клеток рака.

Рис. 3.  А — десмопластическая мелкокруглоклеточная опухоль, гематоксилин-эозин; Б — десмопластическая 
мелкокруглоклеточная опухоль, цитоплазматическая экспрессия десмина [8].

А Б
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В обширной группе вторичных опухолевых 
поражений брюшины особое положение зани-
мает псевдомиксома брюшины (ПМБ). Являясь 
описательным клиническим термином, псевдо-
миксома брюшины применяется для обозначе-
ния наличия на серозной поверхности брюш-
ной полости скоплений слизи и, не будучи са-
мостоятельным диагнозом, требует уточнения 
первичного фактора, вызвавшего образование 
слизи [1, 3].

Часто причиной скопления слизи в брюшной 
полости становятся высокодифференцирован-
ные муцинозные новообразования, включаю-
щие зубчатую аденому, цистаденому и ворсин-
чатую аденому. Подавляющее большинство этих 
новообразований локализуется в аппендиксе. 
Последнее подтверждается при выявлении ИГХ 
экспрессии в клетках слизеобразующего эпите-
лия муцина «кишечного» типа (MUC2). Гораздо 
реже ПМБ может быть вызвана муцинозными 
опухолями ободочной кишки, поджелудочной 
железы, урахуса, желчного пузыря и желудка. 
В крайне редких случаях источником ПМБ мо-
жет стать слизеобразующая опухоль «аппен-
дикулярного» типа, развившаяся в тератоме 
яичника. При этом ряд экспертов считают, что 
во всех остальных случаях первичные опухоли 
яичников не могут быть источником ПМБ [1, 3]. 
Таким образом, при выявлении у больного ПМБ 
обязательно проводить аппендэктомию с после-
дующим тотальным морфологическим исследо-
ванием червеобразного отростка.

Сегодня общепринятая классификация ПМБ 
отсутствует. Carr с соавт. [3] предлагают разде-
лять псевдомиксому на два вида: муцинозную 
аденокарциному низкой степени злокачествен-
ности (G1) и муцинозную аденокарциному вы-
сокой степени злокачественности, включаю-
щую умеренно- и низкодифференцированную 
муцинозную аденокарциному (G2-G3) и пер-
стневидноклеточный рак (G3).

Одна из особенностей ПМБ — характер 
ее распространения по брюшной полости. Ча-
сто она «избегает» серозной поверхности ки-
шечника, преимущественно поражая большой 
сальник, правый купол диафрагмы, правое по-
задипеченочное пространство, связку Трейтца, 
правый латеральный канал и полость таза [3].

Морфологический диагноз ПМБ пред-
ставляет определенные трудности, что вызва-

но значительным преобладанием слизистых 
масс над клетками опухоли, для выявления 
которых необходимо исследование большого 
количества операционного материала псевдо-
миксомы. Определение гистологического типа 
опухоли — один из необходимых параметров 
прогноза заболевания. Так, для уточнения про-
гноза в морфологическом заключении должны 
быть отражены гистологический тип и сте-
пень злокачественности опухоли, а также пер-
вичная органная принадлежность опухоли.

Опухолевые элементы ПМБ могут быть 
представлены как одиночными клетками, так 
и мелкими кластерами и железисто-подобными 
структурами, флотирующими в озерах слизи 
и содержащими заметные количества цито-
плазматического муцина. Клеточная атипия 
часто минимально выражена, что характерно 
для высокодифференцированных муцинозных 
новообразований низкой степени злокачествен-
ности. При выявлении перстневидноклеточных 
элементов процесс следует расценивать как 
аденокарциному высокой степени злокаче-
ственности [3].

Иммуногистохимически опухолевые клет-
ки псевдомиксомы аппендикулярного проис-
хождения обладают не только «кишечным» им-
мунофенотипом (CDX2+/CК20+), но и в 30% 
случаев экспрессируют СК7, что отличает их 
от аналогичных опухолей колоректальной ло-
кализации. При этом, как и муцинозные аде-
нокарциномы ободочной кишки, аппендику-
лярные опухоли экспрессируют СК8, СК18, 
СК19, MUC2 и DPC4 [4]. Более 80% аппенди-
кулярных муцинозных аденокарцином, подоб-
но своим аналогам в желудке, поджелудочной 
железе и яичниках, экспрессируют MUC5AC. 
Кроме того, наличие перекрестного иммуно-
фенотипа СК7+/СК20+ у муцинозных опухо-
лей яичников и аппендикса может создавать 
значительные трудности при дифференци-
альной диагностике первичной локализации 
ПМБ [11]. В связи с этим наиболее информа-
тивной считается ИГХ панель, включающая 
такие маркеры, как СК7, СК20, CDX2, MUC2 
и MUC5AC (рис. 4). 

Отсутствие экспрессии СК7 при диффузной 
и интенсивной экспрессии СК20 будет говорить 
о колоректальной локализации первичного оча-
га, в свою очередь фенотип СК7+/СК20– более 
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характерен для первичных опухолей яичников 
[2, 5, 11]. При синхронной экспрессии обоих 
маркеров решающее значение имеет оценка 
распространенности и интенсивности окраски. 
Диффузная интенсивная окраска СК7 при нали-
чии очаговой экспрессии СК20 будет говорить 
в пользу гонадной локализации по сравнению 
с колоректальной и наоборот. Слабая фокальная 
экспрессия транскрипционного фактора CDX2, 
отвечающего за кишечную дифференциров-
ку эпителия, часто встречается в муцинозных 
новообразованиях яичников и поджелудочной 
железы, что позволяет отличать их от анало-
гичных опухолей колоректальной локализации, 
где экспрессия имеет выраженный и диффуз-
ный характер.

Редкие муцинозные опухоли, развившиеся 
на фоне зрелой тератомы яичника, обладают 

иммунофенотипом эпителия нижних отделов 
желудочно-кишечного тракта (СК7–/СК20+/
CDX2+). Дифференциальная диагностика по-
добных новообразований основывается толь-
ко на анализе клинико-морфологических дан-
ных с обязательным исключением первично-
го очага в желудочно-кишечном тракте [5]. 
Перстневидноклеточный рак в отдельных 
случаях способен вызывать развитие ПМБ. 
В случае выявления перстневидноклеточной 
морфологии клеток ПМБ определение орган-
ной принадлежности опухоли рекомендуется 
проводить с использованием панели, вклю-
чающей СК7, СК20, СК5/6, TTF-1, CDX-2, 
MUC2, ER, PR [2, 9].

Спектр дифференциального диагноза ПМБ 
также включает такие патологические процессы, 
как эндометриоз с миксоидными изменениями, 

Рис. 4. А — псевдомиксома брюшины, высокодифференцированная муцинозная аденокарцинома аппендикса, 
гематоксилин-эозин; Б — псевдомиксома брюшины, высокодифференцированная муцинозная аденокарцинома 
аппендикса, гематоксилин-эозин; В — отсутствие экспрессии СК7 в клетках опухоли; Г — диффузная цитоплаз-
матическая экспрессия СК20 в клетках опухоли [3].
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миксоидную лейомиосаркому и агрессивную ан-
гиомиксому [3].

Несмотря на то, что в отдельных случаях 
наблюдается прогрессирование слизеобразую-

щей опухоли со снижением дифференцировки 
ее клеток, классическая ПМБ не обладает инва-
зивными свойствами и не метастазирует гема-
тогенно или лимфогенно [3].

Опухоли придатков матки
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