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Цель исследования. Провести систематический анализ данных, имеющихся в современной литературе, 
о серомуцинозных пограничных опухолях яичников у женщин репродуктивного возраста и рассмотреть роль 
эндометриоза в патогенезе этого заболевания. 
Материал и методы. В обзор включены данные зарубежных и отечественных статей, найденных в PubMed 
по данной теме, опубликованных за последние 10 лет, а также в качестве примера рассмотрены клинические 
наблюдения этой патологии. 
Результаты. Серомуцинозные пограничные опухоли являются редкой формой новообразований яичника и в настоящее 
время относятся к эндометриоз-ассоциированным опухолям. Необходимость правильной диагностики этой 
патологии у молодых женщин связана с определением оптимальной тактики ведения, обеспечения надлежащего 
лечения и сохранения фертильности. Представлены собственные наблюдения пограничной серомуцинозной опухоли 
у пациенток репродуктивного возраста с сопутствующим эндометриозом. 
Заключение. Описанные нами клинические наблюдения и обзор данных литературы позволяют предположить, что 
эндометриоз является морфологическим предшественником серомуцинозных пограничных опухолей яичников. 
Ключевые слова: серомуцинозная пограничная опухоль яичника, эндометриоз, органосохраняющее лечение, 
ультраконсервативная операция.
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Objective of the study is to carry out a systematic analysis of the data available in current literature on seromucinous bor-
derline tumors of the ovaries in women of reproductive age and to investigate the role of endometriosis in the pathogenesis 
of this disease.
Materials and Methods. The review comprises the data of foreign and Russian academic articles found in PubMed on the 
subject published over the past 10 years, and as an example clinical observations of this pathology are examined.
Results. Seromucinous borderline tumors are a rare type of ovarian neoplasms and currently they are classifi ed as endome-
triosis-associated tumors. The importance of correct diagnosis of this rare pathology in young women is attributed to the 
determination of optimal tactics of management, appropriate treatment and fertility preservation. The work introduces our 
own observations of seromucinous borderline tumor in patients of reproductive age with co-occurring endometriosis. 
Conclusion. Therefore, the clinical observations described above and the review of literature data suggest that endometri-
osis is morphologic precursor of ovarian seromucinous borderline tumors.
Keywords: ovarian seromucinous borderline tumor, endometriosis, organ-preserving treatment, ultra-conservative surgery.

Опухоли придатков матки

Введение. Серомуцинозные пограничные 
опухоли (СМПО), синонимом которых также 
являются Мюллеровские смешанные атипиче-
ские пролиферативные опухоли, представляют 
собой впервые отдельно выделенную группу 
опухолей яичника в классификации Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ) 2014 года. 
Из-за редкости СМПО данные мировой лите-
ратуры об особенностях развития, диагности-
ки и клинического течения этого заболевания 
крайне ограничены. Согласно единичным пу-
бликациям ряда исследований, взаимосвязь эн-
дометриоза и СМПО наблюдается в 71% слу-
чаев. Поскольку пограничные опухоли яичника 
(ПОЯ) встречаются у молодых женщин, вопро-
сы сохранения фертильности занимают одно 
из центральных мест в лечении этой категории 
больных. 

Мы представляем клинические наблюдения 
пациенток репродуктивного возраста с СМПО 
и сопутствующим эндометриозом, подтверж-
денным при морфологическом исследовании, 
которым выполнялась ультраконсервативная 
органосохраняющая операция.

Клиническое наблюдение 1. Пациентка А., 
34 года, поступила с диагнозом: двусторонние 
новообразования яичников с целью выполне-
ния диагностической лапароскопии в плановом 
порядке. 

Больная предъявляла жалобы на тянущие 
боли в нижних отделах живота и болезненные 
менструации (интенсивность болей 6–7 баллов 
по визуальной аналоговой шкале). 

Из акушерско-гинекологического анамнеза 
известно, что менархе с 13 лет, менструальный 
цикл по 5–6 дней, через 28–30 дней, сопрово-

ждающийся дисменореей. Беременностей — 1, 
закончившаяся срочными родами в 2007 году. 
Пациентка планирует беременность в будущем. 
Из сопутствующих гинекологических заболе-
ваний выявлена интрамурально-субсерозная 
лейомиома матки. Наследственный онкологи-
ческий анамнез не отягощен, у ближайших род-
ственников наблюдался эндометриоз. 

Образования яичников кистозного характе-
ра впервые были обнаружены год назад по дан-
ным ультразвукового исследования. У гине-
колога наблюдалась регулярно. Назначена те-
рапия дидрогестероном, проводимое лечение 
не имело положительного эффекта.

При гинекологическом осмотре матка уве-
личена до 5–6 недель беременности, в области 
придатков с двух сторон пальпировались уме-
ренно болезненные, подвижные образования 
тугоэластической консистенции размерами 
до 5 см. 

По данным МРТ органов малого таза, в про-
екции яичников двух сторон определяются до-
полнительные кистозные структуры с геморра-
гическим содержимым, которые гиперинтен-
сивны (в сравнении с поперечно-полосатыми 
мышцами) на Т1-взвешенных изображениях 
(Т1ВИ) (рис. 1 А, Д), умеренно гиперинтенсив-
ны на Т2-взвешенных изображениях (Т2ВИ) 
и Т2ВИ с жироподавлением (рис. 1 Б, В, Г). 
В кистозной структуре слева дифференциру-
ется солидный компонент, который гипоинтен-
сивен на Т1ВИ (изображения A, Д) и гиперин-
тенсивен на Т2ВИ и Т2ВИ с жироподавлением 
(рис. 1 Б, В, Г). Также в теле матки по передней 
стенке определялся субсерозный миоматозный 
узел размерами 4,5×6,0×5,0 см. 
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Онкомаркеры HE4 (51,0 пмоль/л, референс-
ные значения 0–70 пмоль/л), СА 125 (99 Ед/
мл, референсные значения 0–35 Ед/мл), индекс 
ROMA (8,7%, референсные значения в преме-
нопаузе менее 7,4%) соответствовали высокому 
риску злокачественной эпителиальной опухоли 
яичника. По данным обследования, в оптималь-
ном объеме не выявлено распространенности 
опухолевого процесса.

При диагностической лапароскопии было 
обнаружено, что матка увеличена до 5–6 недель 

условной беременности за счет интрамурально-
субсерозного узла диаметром до 5 см, исходяще-
го из передней стенки матки; правый яичник под-
паян к заднему листку широкой маточной связки, 
представлен кистозным однокамерным гладко-
стенным образованием 5,0×4,5 см, левый яич-
ник содержит кистозное образование 5,5×5,0 см 
(рис. 2). Выполнены миомэктомия, овариоцистэк-
томия с двух сторон в пределах здоровых тканей, 
биопсия эндометрия. После операционный пери-
од протекал без осложнений. 

Рис. 1. Магнитно-резонансные томограммы таза: корональная проекция в режимах Т1ВИ (А), Т2ВИ (Б), Т2ВИ 
с жироподавлением (В); сагиттальная проекция в режимах Т2ВИ (Г), Т1ВИ (Д).
Тонкими стрелками указаны кистозные структуры, толстой стрелкой — солидный компонент 
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По данным гистологического исследования, 
опухоль правого яичника представлена кистоз-
ным образованием с папиллярными разрас-
таниями, с участками муцинозного строения, 
позитивных на ШИК-реакцию, устойчивых 
к диастазе. Кроме того, в опухоли яичника об-
наружены фокусы эндометриоза. При прове-
дении иммуногистохимического исследования 
выявлены позитивная реакция на экспрессию 
стероидных гормонов (эстрогеновые рецепто-
ры в 80%, прогестероновые рецепторы в 10% 
клеток), ARID1А, фокально-позитивная реак-
ция в опухоли на PAX5, негативная реакция 
на p53 и белок опухоли Вильмса (WT-1), индекс 
Ki67 составил 15%. Иммуногистохимический 
анализ свидетельствовал о наличии погранич-
ной серомуцинозной опухоли правого яичника 
(рис. 3). По результатам морфологического ис-
следования также определялись эндометрио-
идная киста левого яичника, лейомиома матки, 
эндометрий пролиферативного типа.

Заключительный диагноз: Пограничная се-
ромуцинозная опухоль правого яичника Ia ста-
дии. Эндометриоидная киста левого яичника. 
Интрамурально-субсерозная лейомиома матки.

Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Менструальная функция восста-
новилась через 2 месяца. Динамическое на-
блюдение в течение 12 месяцев не обнаружи-
ло признаков прогрессирования заболевания.

Клиническое наблюдение 2. Пациентка М., 
31 год, поступила в гинекологическое отделение 
c целью выполнения хирургического лечения 
в плановом порядке по поводу новообразования 
правого яичника.

Больная предъявляла жалобы на хрониче-
скую тазовую боль, болезненные менструации 
(интенсивность болей 7 баллов по визуальной 
аналоговой шкале), требующие приема несте-
роидных противовоспалительных средств.

Из акушерско-гинекологического анамнеза 
известно, что менархе с 13 лет, менструальный 
цикл по 5–6 дней, через 28–31 дней, сопрово-
ждающийся дисменореей. Беременностей — 1, 
закончившаяся срочными родами в 2014 году. 
Пациентка планирует беременность в буду-
щем. Сопутствующих гинекологических за-
болеваний не выявлено. Наследственный он-
кологический анамнез не отягощен, у ближай-
ших родственников наблюдался эндометриоз.

Рис. 2. Интраоперационная картина



36

Опухоли придатков матки

Впервые кистозное образование право-
го яичника было обнаружено 6 месяцев назад 
по данным ультразвукового исследования при 
плановом обследовании. У гинеколога наблю-
далась регулярно. 

При гинекологическом осмотре справа от 
матки пальпировалось плотное подвижное 
безболезненное образование тугоэластической 
консистенции, размерами до 5 см.

По данным УЗИ органов малого таза, в про-
екции правого яичника определялось кистозное 
образование 38×39 мм, с эхогенной взвесью, 
утолщенной стенкой, пристеночным компонен-
том повышенной эхогенности, при ЦДК опре-
делялись единичные локусы кровотока.

Онкомаркеры HE4 (39,0 пмоль/л, референсные 
значения 0–70 пмоль/л), СА 125 (12,1 Ед/мл, рефе-

ренсные значения 0–35 Ед/мл), индекс ROMA 
(4,43%, референсные значения в пременопаузе 
менее 7,4%) соответствовали низкому риску 
злокачественной эпителиальной опухоли яич-
ника. По данным обследования, в оптимальном 
объеме не выявлено распространенности опу-
холевого процесса.

При диагностической лапароскопии обнару-
жено: правый яичник увеличен за счет кистоз-
ного образования с гладкой наружной капсулой, 
размерами 4,0×3,5; на передней поверхности 
левого яичника визуализируется очаг эндоме-
триоза диаметром 1,5 см. Выполнены овариоци-
стэктомия справа в пределах здоровых тканей, 
иссечение эндометриоидного очага капсулы ле-
вого яичника, биопсия эндометрия. Послеопера-
ционный период протекал без осложнений.

Рис. 3. Микропрепараты серомуцинозной пограничной опухоли. А, Б — окраска гематоксилином и эозином, ув. Х200. 
В, Г — экспрессия ARID1a, ув. Х200
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По данным гистологического исследования, 
опухоль состоит из папиллярных структур, 
большая часть из которых выстлана клетками 
с высокой цитоплазмой, содержащих муцин. 
Часть папиллярных структур выстлана более 
уплощенным эпителием, не содержащих слизь, 
сливающихся в отдельные синцитии-подобные 
структуры. При проведении иммуногистохи-
мического исследования выявлены позитивная 
реакция на экспрессию стероидных гормонов 
(на эстрогеновые рецепторы в 95%, на прогесте-
роновые рецепторы в 60%), ARID1А, определя-
лось слабое подкрашивание стабилизированно-
го дикого типа белка p53, яркого окрашивания, 
характерного для мутантного типа, не выявле-
но; индекс Ki67 составил 10% с очагами уси-
ления до 25%. Иммуногистохимический ана-
лиз свидетельствовал о наличии пограничной 
серомуцинозной опухоли яичника с фокусами 
эндометриоза (рис. 4). По результатам морфо-
логического исследования также определялись 
эндометриоз левого яичника, эндометрий про-
лиферативного типа.

Окончательный диагноз: Пограничная се-
ромуцинозная опухоль правого яичника Ia ста-
дии. Эндометриоз левого яичника.

Менструальная функция восстановилась че-
рез 1 месяц. Динамическое наблюдение в тече-
ние 18 месяцев не обнаружило признаков про-
грессирования заболевания.

Обсуждение. В структуре новообразова-
ний яичника пограничные опухоли (ПОЯ) со-

ставляют около 10–15%. Частота заболеваемо-
сти ПОЯ варьирует в различных странах от 1,8 
до 4,8 на 100 000 женского населения [1]. ПОЯ 
являются морфологически гетерогенной груп-
пой заболеваний. Наиболее часто встречают-
ся серозная (50–55%) и муцинозная (40–45%) 
формы, на долю остальных приходится 4–5% 
случаев [2].

В настоящее время в соответствии с класси-
фикацией ВОЗ 2014 года выделена новая груп-
па эндометриоз-ассоциированных опухолей — 
СМПО. В прошлом СМПО считались подтипом 
муцинозных пограничных опухолей [3].

Впервые СМПО были описаны в 1976 году 
Fox и Langley как опухоли, состоящие 
из 2-х или более типов Мюллерова эпителия, 
преимущественно муцинозного эндоцерви-
кального типа и серозного. По определению 
эпителий, секретирующий муцин, является 
основным компонентом СМПО. В редких слу-
чаях встречаются эндометриоидные, светло-
клеточные, плоскоклеточные, а также пере-
ходноклеточные структуры [4]. 

СМПО характеризуются папиллярной струк-
турой с серозными (ресничными) эпителиаль-
ными клетками, а также муцинозным эпители-
ем, подобным эндоцервикальному. Эти опухоли 
поражают преимущественно молодых женщин 
(34–44 лет) и представляют собой одно- или 
многокамерные кистозные образования, в сред-
нем до 8–10 см в диаметре, до 60% являются 
односторонними [2].

Рис. 4. Микропрепараты серомуцинозной пограничной опухоли. А — окраска гематоксилином и эозином, ув. Х200. 
Б — экспрессия ARID1a, ув. Х200
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Микроскопически структура серомуциноз-
ных опухолей напоминает серозную погранич-
ную опухоль со сложными ветвистыми сосоч-
ками. Сосочки часто выстланы столбчатыми 
муцинозными клетками с базальными ядрами 
и апикальным муцином, напоминающим эндо-
цервикальные клетки. Обычно видны отдель-
ные полигональные клетки с обильной эозино-
фильной цитоплазмой, гвоздеообразные и рес-
ничные клетки [5].

Предполагается, что СМПО возникают 
из атипической формы эндометриоза, которая 
подвергается муцинозной дифференцировке. 
Так, в исследованиях связь между серомуци-
нозными опухолями яичника и эндометриозом 
обнаружена у 45–71% пациенток [2, 6, 7].

Серозные и муцинозные опухоли не ассо-
циированы с эндометриозом [6–9] и в отличие 
от серозных опухолей СМПО не демонстриру-
ют экспрессию белка опухоли Вильмса (WT1), 
и в противоположность муцинозным имеют 
высокую экспрессию к рецепторам стероид-
ных гормонов (эстрогена и прогестерона). Эти 
различные клинико-патологические особенно-
сти вместе с молекулярными исследованиями 
указывают на то, что патогенез этих опухолей 
различен [5].

Инактивирующая мутации гена-супрессора 
опухолевого роста ARID1A, кодирующего один 
из белков SWI-SNF-A комплекса BAF250A 
и участвующего в ремоделировании хромати-
на, является одним из важных нарушений при 
эндометриоиз-ассоцированных опухолях [6–9]. 
Мутация гена ARID1A обнаружена в 50% свет-
локлеточных и в 30% эндометриоидных карци-
номах. В исследованиях показана потеря экс-
прессии ARID1A в 8 из 24 случаев (33%) СМПО, 
что схоже с частотой выявления мутации этого 
гена в эндометриоидных и светлоклеточных 
опухолях, обеспечивая убедительные доказа-
тельства того, чтобы включить серомуциноз-
ные новообразования в группу эндометриоз-
ассоциированных опухолей. В противополож-
ность этому экспрессия ARID1A сохранялась 
в 32 пограничных серозных и муцинозных опу-
холях кишечного типа (P < 0,01) [10]. 

На основе морфологических, иммуноги-
стохимических и молекулярно-генетических 

исследований теперь очевидно, что эти опу-
холи представляют собой особую группу 
эндометриоз-ассоциированных опухолей.

На сегодняшний день ни одним из суще-
ствующих лабораторных и инструментальных 
методов исследований невозможно правиль-
но диагностировать СМПО. Такие результаты 
МРТ исследования, как среднее значение из-
меряемого коэффициента диффузии и гипе-
ринтенсивный сигнал солидного компонента 
на Т2ВИ, могут позволить дифференцировать 
эти опухоли [11], однако только гистологиче-
ское и иммуногистохимическое исследования 
позволяют установить диагноз СМПО и вы-
брать адекватную тактику лечения.

ПОЯ имеют клинически благоприятное 
течение, хороший прогноз и высокие показа-
тели десятилетней выживаемости, достигаю-
щие 97% для всех стадий. Частота рецидивов 
у больных с начальными формами болезни 
достигает 5%, при распространенных стадиях 
может достигать 25% [12]. Пациентки заболе-
вают в более молодом возрасте (на 5,5–10 лет 
младше), у них чаще диагностируется I стадия 
болезни, и именно они являются кандидата-
ми на органосохраняющее лечение с целью 
сохранения репродуктивной функции. Более 
того, до 35% пациенток на момент установле-
ния диагноза ПОЯ имеют в анамнезе беспло-
дие [12–14].

Пациенткам с ПОЯ, которые заинтересо-
ваны в сохранении фертильности, может быть 
выполнена операция, ограниченная односторон-
ней сальпингоовариоэктомией (с сохранением 
матки, контралатерального яичника и контрала-
теральной маточной трубой), резекция поражен-
ного опухолью яичника или цистэктомия [15].

В последние годы малоинвазивная хирур-
гия, в частности лапароскопия, приобрела ши-
рокое применение в лечении онкологических 
заболеваний. Ограничениям для выполнения 
лапароскопии в хирургическом лечении ПОЯ 
являются опасения разрыва капсулы кистоз-
ных образований во время операции, port-site 
метастазы, а также невозможность выполнения 
полноценной ревизии брюшной полости. Одна-
ко, по данным многоцентровых исследований, 
не существует различий в частоте рецидивов 
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после лапароскопического доступа по сравне-
нию с лапаротомным [16]. Такие преимуще-
ства лапароскопии, как малая травматичность, 
быстрая реабилитация и низкая частота разви-
тия спаечного процесса, безусловно, не только 
более предпочтительны для больных по срав-
нению с «открытыми» оперативными вмеша-
тельствами, но и удовлетворяют требованиям 
органосохраняющего лечения.

Ультраконсервативные операции, позво-
ляющие максимально сохранить овариальный 
резерв, в настоящее время активно обсужда-
ются в мировой литературе. Эти операции де-
монстрируют лучшие результаты показателей 
беременностей и родов по сравнению с консер-
вативными хирургическими подходами. Однако 
резекция яичника или цистэктомия показывают 
значительно более высокую частоту рецидивов 
(в среднем 30–35%), характеризуются более 
ранним развитием в сравнении с типичными 
органосохраняющими операциями, при этом 
наиболее характерная локализация рецидива 
(75%) — сохраненный яичник. Тем не менее 
данные метаанализа не выявили существенного 
отрицательного влияния органосохраняющего 
лечения на общую выживаемость больных [17]. 
Учитывая эти данные, большинство авторов 
склоняются к мнению, что экономные опера-
ции по типу цистэктомий и резекций яичников 
оправданы только у больных с билатеральным 
поражением или у пациенток с пограничной 
опухолью единственного яичника, что позво-
лит сохранить фертильность у этой категории 
больных. Все эти пациентки должны быть ин-
формированы о высоком риске возникновения 
рецидива заболевания и обеспечиваться строгим 
динамическим наблюдением [12].

Риск рецидива у пациенток с СМПО не был 
достаточно изучен, так как большинство кли-
нических исследований включали как МПО-
КТ, так и МПО-ЭТ без отдельных описаний 
результатов каждой подкатегории. Сообщалось 
по меньшей мере о 18 случаях рецидива СМПО. 
Среди этих 18 случаев 13 имели ипсилатераль-
ные или контралатеральные рецидивы после 
консервативных операций, таких как односто-
ронняя сальпингоовариоэктомия и односторон-
няя или двусторонняя цистэктомия [18].

В целом риск прогрессирования погранич-
ных опухолей в инвазивную карциному состав-
ляет 2–3%. Что касается СМПО, то в литерату-
ре было описано лишь несколько случаев раз-
вития инвазивного рецидива. Taylor и соавторы 
недавно сообщили о 19 случаях серомуциноз-
ной карциномы яичника, и они отметили, что 
сосуществующий компонент СМПО был иден-
тифицирован в 10 наблюдениях [19].

Заключение. Таким образом, описанные 
нами клинические наблюдения и обзор данных 
литературы позволяют предположить, что эн-
дометриоз является морфологическим предше-
ственником СМПО. Иммуногистохимическое 
исследование позволяет установить диагноз 
СМПО и выбрать адекватную тактику лечения. 
Важно правильно диагностировать эту редкую 
опухоль у молодых женщин с целью определе-
ния оптимальной тактики ведения, обеспечения 
надлежащего лечения и сохранения репродук-
тивной функции. Учитывая, что органосохра-
няющие операции при ПОЯ показывают значи-
тельно более высокую частоту возникновения 
рецидивов, все пациентки должны быть инфор-
мированы и обеспечиваться строгим динамиче-
ским наблюдением.
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