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ОПУХОЛЬ БРЕННЕРА БОЛЬШОГО РАЗМЕРА  
В ПОСТМЕНОПАУЗЕ: КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 
РЕДКОГО НОВООБРАЗОВАНИЯ ЯИЧНИКА

Опухоль Бреннера относится к редким эпителиальным новообразованиям яичников, составляя около 1-2% всех солидных 
опухолей данной локализации [1-3]. Диагностика этих новообразований представляет значительные трудности ввиду отсут-
ствия патогномоничных клинических и эхографических признаков, что часто приводит к установлению окончательного 
диагноза лишь после гистологического исследования удаленного препарата [1, 4, 5]. Особую настороженность вызывают 
опухоли больших размеров, выявляемые в постменопаузальном периоде, требующие проведения дифференциальной диа-
гностики со злокачественными процессами [6-8].
В статье представлено клиническое наблюдение пациентки 58 лет с опухолью Бреннера яичника диаметром 10 см, выявлен-
ной на фоне длительной менопаузы (16 лет) и тяжелой соматической патологии (морбидное ожирение с ИМТ 54,6, артери-
альная гипертензия). Особенностью случая явилось сочетание объемного образования яичника с субсерозной миомой матки, 
что создавало дополнительные сложности в предоперационной интерпретации данных [4, 9]. Проведенное оперативное 
лечение в объеме билатеральной лапароскопической аднексэктомии и миомэктомии позволило выполнить радикальное 
удаление новообразования. Послеоперационный период протекал без осложнений. Гистологическое исследование подтвер-
дило диагноз доброкачественной опухоли Бреннера [10, 11].
Данное наблюдение демонстрирует необходимость включения опухоли Бреннера в дифференциально-диагностический 
поиск при солидных и солидно-кистозных образованиях яичников у женщин в постменопаузе [2, 7, 12], а также подчеркивает 
важность радикального хирургического подхода с обязательным морфологическим исследованием [1, 5, 6].
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LARGE BRENNER TUMOR IN POSTMENOPAUSE: A CLINICAL OBSERVATION OF A RARE  
OVARIAN NEOPLASM

Brenner tumor is a rare epithelial ovarian neoplasm, accounting for about 1-2% of all solid tumors of this localization [1-3]. Diagnosis 
of these neoplasms presents significant difficulties due to the absence of pathognomonic clinical and echographic signs, which 
often leads to the final diagnosis being established only after histological examination of the removed specimen [1, 4, 5]. Particular 
concern is raised by large tumors detected in the postmenopausal period, requiring differential diagnosis with malignant processes 
[6-8].
The article presents a clinical observation of a 58-year-old patient with a Brenner tumor of the right ovary measuring 10  cm in 
diameter, detected against the background of long-term menopause (16 years) and severe somatic pathology (morbid obesity with 
BMI 54.6, uncontrolled arterial hypertension). A feature of the case was the combination of an ovarian mass with subserous uterine 
myoma, which created additional difficulties in preoperative data interpretation [4, 9]. Surgical treatment in the form of bilateral 
laparoscopic adnexectomy and myomectomy allowed radical removal of the neoplasm. The postoperative period was uneventful. 
Histological examination confirmed the diagnosis of benign Brenner tumor [10, 11].
This observation demonstrates the need to include Brenner tumor in the differential diagnostic search for solid and solid-cystic 
ovarian masses in postmenopausal women [2, 7, 12], and also emphasizes the importance of a radical surgical approach with 
mandatory morphological examination [1, 5, 6].
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Дифференциальная диагностика объемных обра-
зований яичников у женщин в постменопау-

зальном периоде остается одной из сложных задач 
гинекологической практики. Частота выявления 
опухолевидных образований яичников в этой воз-
растной группе составляет от 2% до 18%, при этом 
риск малигнизации значительно возрастает, дости-
гая 15-30% по данным различных авторов [6, 8, 11]. 
В структуре всех новообразований яичников особое 
место занимают редкие гистологические типы, к 
которым относится опухоль Бреннера, впервые 
описанная Fritz Brenner в 1907 году и детально клас-
сифицированная Robert Meyer в 1932 году [3, 12, 13].

Опухоль Бреннера представляет собой эпители-
альное новообразование, относящееся к группе 
опухолей из переходных клеток. Частота встречае-
мости составляет от 1% до 2,5% среди всех эпители-
альных опухолей яичников [1-3], при этом подавля-
ющее большинство (95-98%) случаев представлено 
доброкачественными формами. Пограничные и 
злокачественные варианты встречаются крайне 
редко [6, 7, 14], что создает дополнительные слож-
ности в предоперационном прогнозировании мор-
фологического типа опухоли. Возрастной пик забо-
леваемости приходится на 50-70 лет, что совпадает 
с постменопаузальным периодом и требует повы-
шенной онкологической настороженности [8, 11, 
15].

Трудности дооперационной диагностики опухо-
лей Бреннера обусловлены отсутствием патогномо-
ничных клинических и эхографических признаков. 
Ультразвуковое исследование, остающееся методом 
первой линии визуализации, может выявлять со-
лидные, кистозные или смешанные структуры с 
различной степенью эхогенности и васкуляриза-
ции, что не позволяет достоверно дифференциро-
вать опухоль Бреннера от других эпителиальных 
новообразований, включая злокачественные [1, 2, 
4]. Определение уровня онкомаркеров (CA-125, HE4) 
также обладает ограниченной специфичностью, 
особенно при небольших размерах опухоли и от-
сутствии инвазивного роста [16, 17].

Особую клиническую значимость представляют 
случаи выявления опухолей Бреннера больших раз-
меров (более 8-10  см в диаметре) у пациенток с 
отягощенным соматическим статусом, где риск 
оперативного вмешательства повышается, а выбор 
оптимальной хирургической тактики требует тща-
тельного предоперационного планирования. 
Наличие сопутствующей патологии органов малого 
таза (миома матки, эндометриоз, воспалительные 
изменения придатков) может создавать дополни-
тельные диагностические сложности, имитируя 
клинику сочетанных гинекологических заболева-
ний [4, 8, 9, 18].

Пациентка Н., 58 лет, поступила в гинекологи-
ческое отделение ГАУЗ Кузбасский клинический 
госпиталь для ветеранов войн им. Н.Н. Бурдина в 
плановом порядке. При поступлении предъявляла 
жалобы на периодические ноющие боли внизу жи-
вота, которые беспокоили ее на протяжении по-

следних 6  месяцев. Характер болей – тупые, не 
связанные с физической нагрузкой или приемом 
пищи, что позволило предположить их связь с на-
личием объемного образования в малом тазу. 
Предварительно пациентка обратилась в женскую 
консультацию по месту жительства, где при ульт-
развуковом исследовании органов малого таза было 
выявлено объемное образование правого яичника. 
Образование было расценено как муцинозная 
цистаденома – наиболее частый гистологический 
тип эпителиальных опухолей яичников. Уровень 
онкомаркера СА-125 определялся в пределах рефе-
ренсных значений, что не противоречило предпо-
ложению о доброкачественном характере процесса, 
однако и не позволяло исключить злокачественную 
природу новообразования.

С целью исключения патологии эндометрия в 
апреле 2024 года было выполнено раздельное диа-
гностическое выскабливание, по результатам кото-
рого патологических изменений не выявлено. 
Учитывая значительные размеры образования (до 
16  см в диаметре) и постменопаузальный период, 
пациентка была госпитализирована для планового 
оперативного лечения.

Из анамнеза: менархе с 14 лет, менструальный 
цикл регулярный. Менопауза наступила в 42 года, 
таким образом длительность постменопаузального 
периода на момент госпитализации составляла 
16 лет. Этот факт имеет важное клиническое значе-
ние, поскольку любое объемное образование яич-
ника в постменопаузе, особенно сохраняющееся 
или увеличивающееся, требует активной хирурги-
ческой тактики. Акушерский анамнез: беременно-
сти – 2, роды – 1, аборты – 1. В анамнезе – желези-
стый полип тела матки, что может указывать на 
склонность к гиперпластическим процессам в ор-
ганах репродуктивной системы. Соматический ста-
тус пациентки характеризовался наличием тяже-
лой экстрагенитальной патологии. При росте 
160  см масса тела составляла 140  кг, что соответ-
ствовало индексу массы тела 54,6 – морбидное 
ожирение III степени. Ожирение такой степени яв-
ляется независимым фактором риска развития зло-
качественных новообразований, в том числе рака 
яичников, а также значительно повышает риск 
оперативного вмешательства и послеоперацион-
ных осложнений. У пациентки также имела место 
артериальная гипертензия 2 стадии, риск 4, артроз 
крупных суставов. Оперативный анамнез включал 
пластику паховой грыжи в 2023  году. Аллерго
логический анамнез спокоен. Наследственность по 
онкологическим и сердечно-сосудистым заболева-
ниям не отягощена.

При поступлении общее состояние пациентки 
оценивалось как удовлетворительное. Телосложение 
гиперстеническое, имело место чрезмерное разви-
тие подкожно-жировой клетчатки. Периферические 
лимфатические узлы не пальпировались, что кос-
венно свидетельствовало об отсутствии регионар-
ного метастазирования. Молочные железы при 
пальпации мягкие, безболезненные, без пальпиру-



167№3 (106) 2026

www.mednauki.ru

емых уплотнений и узловых образований – важ-
ный признак, исключающий первично-множе-
ственный характер поражения. При аускультации 
сердца тоны ясные, ритмичные. Артериальное дав-
ление составляло 140/90 мм рт. ст., частота сердеч-
ных сокращений 77  уд/мин. Живот участвовал в 
акте дыхания, не вздут, при пальпации мягкий, 
безболезненный. Физиологические отправления не 
нарушены. Наружные половые органы развиты 
правильно.

Осмотр в зеркалах: шейка матки цилиндриче-
ская, без видимых дефектов эпителия. Вагинальное 
исследование имело решающее значение в первич-
ной диагностике: влагалище рожавшей, емкое. 
Шейка матки сформирована. Тело матки грушевид-
ной формы, обычных размеров, подвижное, безбо-
лезненное – важный признак, свидетельствующий 
об отсутствии инвазивного процесса в матку. Левые 
придатки не определялись. Справа пальпировалось 
объемное образование округлой формы, плотной 
консистенции, диаметром около 16  см, малопод-
вижное, умеренно болезненное. Малоподвижность 
образования могла быть обусловлена как спаечным 
процессом, так и начинающейся инвазией, что тре-
бовало особой настороженности. Выделения из по-
ловых путей носили сукровичный характер, что у 
пациентки в постменопаузе всегда расценивается 
как симптом, требующий исключения онкологиче-
ской патологии.

Наибольшую диагностическую ценность пред-
ставляло ультразвуковое исследование органов ма-
лого таза. Матка была обычных размеров, с четкими 
контурами. В области передней стенки визуализи-
ровался послеоперационный рубец толщиной до 
4,1 мм. По передней стенке определялся интерсти-
циально-субсерозный миоматозный узел размером 
38 × 25 мм с нечеткими контурами. М-эхо составля-
ло 6,6 мм, структура эндометрия была неоднород-
ной. Особого внимания заслуживала эхографиче-
ская картина правого яичника. Он был представлен 
объемным образованием диаметром до 10 см, име-
ющим смешанное строение: определялся гладко-
стенный кистозный компонент со светлым содер-
жимым и солидный компонент в области ворот. 
Такая эхографическая картина характерна для мно-
гих эпителиальных опухолей и не позволяет досто-
верно дифференцировать гистологический тип. 
Наличие солидного компонента всегда вызывает 
онкологическую настороженность, особенно у па-
циенток в постменопаузе. Левый яичник размера-
ми 35  × 21  мм содержал единичные антральные 
фолликулы до 6  мм, однако его расположение в 
плоскостных спайках с маточной трубой указывало 
на наличие хронического воспалительного процес-
са. Маточные трубы с обеих сторон были извиты, 
нодозно изменены. В позадиматочном простран-
стве определялось незначительное количество сво-
бодной жидкости.

Суммируя полученные данные, был сформули-
рован диагноз: основное заболевание – доброкаче-
ственное новообразование правого яичника; со-

путствующие заболевания – субсерозная миома 
матки, морбидное ожирение, артериальная гипер-
тензия.

Пациентке было предложено плановое опера-
тивное лечение в объеме лапароскопической била-
теральной аднексэктомии. Обоснованием для опе-
ративного лечения послужило наличие объемного 
образования правого яичника больших размеров в 
период постменопаузы, что ассоциировано с высо-
ким риском малигнизации, а также наличие клини-
ческой симптоматики. При ревизии органов малого 
таза выпот в брюшной полости отсутствовал. Матка 
не была увеличена, однако по передней стенке 
определялся субсерозный миоматозный узел диа-
метром 1,5  см. Маточные трубы с обеих сторон 
были нодозно изменены, извиты. Левый яичник 
имел размеры 1 × 2 см, белесоватый цвет, распола-
гался в плоскостных спайках с маточной трубой. 
Правый яичник представлял основную патологиче-
скую находку: он был увеличен до 10 см в диаметре 
и представлен гладкостенным кистозным образова-
нием со светлым содержимым. Существенным ин-
траоперационным наблюдением стало наличие в 
области ворот яичника множественных жидкост-
ных гладкостенных включений, что в совокупности 
с солидным компонентом, определявшимся при 
УЗИ, создавало характерную картину солидно-ки-
стозного новообразования. Капсула яичника была 
интактна, признаков инвазии в окружающие ткани 
не отмечалось. С учетом возраста пациентки и дли-
тельной постменопаузы была выполнена билате-
ральная аднексэктомия с удалением субсерозного 
миоматозного узла.

Послеоперационное течение гладкое. Пациентка 
выписана из стационара на 9-е сутки после опера-
ции в удовлетворительном состоянии. Наибольшее 
значение для окончательной верификации диагно-
за имело гистологическое исследование удаленных 
препаратов. В правом яичнике обнаружена опухоль 
Бреннера доброкачественная. Микроскопическая 
картина была высокохарактерной: опухоль была 
представлена гнездами и тяжами переходных эпи-
телиальных клеток с овоидными ядрами. Патогно
моничным признаком явилось наличие в ядрах 
продольной бороздки, придающей им сходство с 
кофейными зернами – этот цитологический фено-
мен является ключевым диагностическим критери-
ем опухоли Бреннера. Эпителиальные структуры 
были окружены плотной фиброзной стромой с 
участками гиалиноза, что соответствует классиче-
скому описанию. Важнейшим прогностическим 
признаком явилось отсутствие клеточного и ядер-
ного полиморфизма, а также митотической актив-
ности. Признаков инвазивного роста не обнаруже-
но. Совокупность этих признаков позволила клас-
сифицировать опухоль как доброкачественный ва-
риант. В правой маточной трубе выявлены умерен-
ные склеротические изменения. Левый яичник де-
монстрировал инволютивные изменения, соответ-
ствующие возрастной норме. Левая маточная труба 
также имела умеренные склеротические измене-
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ния. Удаленный миоматозный узел был представ-
лен лейомиомой с участками гиалиноза. Таким 
образом, гистологическое исследование подтверди-
ло дооперационное предположение о доброкаче-
ственном характере новообразования, но уточнило 
его редкий гистологический тип – опухоль 
Бреннера.

ОБСУЖДЕНИЕ

Представленное клиническое наблюдение демон-
стрирует ряд важных аспектов, имеющих значение 
для клинической практики. Опухоль Бреннера отно-
сится к категории редких новообразований, частота 
которых в структуре эпителиальных опухолей яични-
ков не превышает 2,5% [1-3]. Современные молеку-
лярно-генетические исследования, включая анализ 
единичных клеток (single-cell RNA sequencing), от-
крывают новые перспективы в понимании гетероген-
ности микроокружения даже таких редких опухолей, 
как злокачественная опухоль Бреннера [6]. В пред-
ставленном случае диаметр опухоли достигал 10 см, 
что встречается нечасто даже для этой нозологии, так 
как большинство опухолей Бреннера имеют неболь-
шие размеры (3-5 см) и выявляются случайно [8, 15]. 
Достижение опухолью больших размеров у данной 
пациентки можно объяснить длительным отсутстви-
ем регулярных профилактических осмотров на фоне 
менопаузы и отсутствием специфической симптома-
тики на ранних стадиях.

Дооперационная диагностика опухоли Бреннера 
оказалась невозможной, несмотря на использование 
современного ультразвукового оборудования. Это 
полностью соответствует данным литературы, со-
гласно которым точность дооперационной диагности-
ки опухолей Бреннера не превышает 30-40% [1, 4]. 
Ультразвуковая картина солидно-кистозного образо-
вания с гладкостенным кистозным компонентом и 
солидным компонентом в области ворот могла соот-
ветствовать муцинозной цистаденоме, серозной 
цистаденоме, опухоли Бреннера и даже злокачествен-
ному процессу [2, 18]. Важно отметить, что муцино-
зные опухоли яичников, с которыми часто дифферен-
цируют опухоль Бреннера, имеют свои уникальные 
клеточные механизмы развития, что подчеркивает 
сложность морфологической верификации [19].

Отсутствие патогномоничных эхографических 
признаков делает морфологическую верификацию 
обязательным этапом диагностики. В сложных диа-
гностических случаях все большее значение приоб-
ретает использование молекулярного профилирова-
ния опухоли и инструментов на основе искусствен-
ного интеллекта [5]. Возраст пациентки (58  лет) 
полностью соответствовал возрастному пику забо-
леваемости опухолями Бреннера (50-70 лет) [8, 11, 
15]. Длительность менопаузы (16 лет) и отсутствие 
регулярных профилактических осмотров способ-
ствовали тому, что опухоль достигла значительных 
размеров. Это наблюдение подчеркивает важность 
ежегодного гинекологического скрининга у женщин 
в постменопаузе, включающего не только осмотр, но 

и ультразвуковое исследование органов малого таза 
[13, 16].

Редкость данной патологии подтверждается и еди-
ничными сообщениями о случаях экстраовариальной 
локализации опухоли, например, во влагалище, что 
требует повышенной настороженности [20]. 
Гистологическое исследование подтвердило доброка-
чественный характер опухоли Бреннера. Характерные 
микроскопические признаки – гнезда переходных 
эпителиальных клеток с ядрами типа «кофейных зе-
рен», окруженные плотной фиброзной стромой – яв-
ляются абсолютными диагностическими критериями 
[3, 11]. Отсутствие клеточного атипизма, митотиче-
ской активности и признаков инвазии подтвердило 
доброкачественное течение. Эти признаки имеют ре-
шающее прогностическое значение, так как даже при 
отсутствии явных злокачественных черт некоторые 
опухоли Бреннера могут проявлять агрессивное по-
ведение [6, 14]. Описаны редкие случаи сочетания 
опухоли Бреннера с другими новообразованиями, 
например, с муцинозной цистаденомой и эндометри-
озом [8] или с низкодифференцированной аденокар-
циномой [1], что подчеркивает необходимость тща-
тельного морфологического исследования всего опе-
рационного материала.

Наличие субсерозной миомы матки у пациентки с 
опухолью Бреннера не является случайным совпаде-
нием. В литературе обсуждается возможная патогене-
тическая связь между эпителиальными опухолями 
яичников и гиперпластическими процессами в мио-
метрии, однако убедительных данных о единых меха-
низмах развития не получено [4]. Возможно, оба 
процесса отражают общую склонность организма к 
пролиферативным изменениям в органах репродук-
тивной системы. В представленном наблюдении ми-
омэктомия была выполнена в объеме, достаточном 
для радикального удаления узла, с сохранением тела 
матки, что не противоречит онкологическим принци-
пам при доброкачественных новообразованиях. 
Редкие случаи двустороннего поражения яичников 
[2] или сочетания с опухолями другой гистологиче-
ской структуры [18] требуют еще более тщательного 
подхода. При доброкачественной опухоли Бреннера 
прогноз благоприятный, риск рецидива минимален 
(менее 1% при радикальном удалении) [1, 8, 15]. 
Однако пациентка нуждается в динамическом наблю-
дении, учитывая повышенный риск развития других 
эпителиальных новообразований как в контралате-
ральном яичнике, так и в других отделах репродук-
тивной системы [13, 14].

Некоторые исследования также поднимают во-
прос о возможной роли расовых и анатомических 
факторов в прогнозировании течения опухоли 
Бреннера [17]. Не менее важной представляется кор-
рекция метаболических нарушений. Снижение массы 
тела и контроль артериального давления являются 
важными составляющими долгосрочного ведения па-
циентки, направленными на снижение сердечно-со-
судистого риска и улучшение качества жизни, а также 
на снижение онкологических рисков, ассоциирован-
ных с ожирением [20].
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Опухоль Бреннера, несмотря на свою редкость, 
должна быть включена в дифференциально-диагно-
стический поиск при выявлении солидных и солид-
но-кистозных образований яичников у женщин в 
постменопаузальном периоде [2, 3, 12, 15]. Отсутствие 
патогномоничных клинических и эхографических 
признаков диктует необходимость радикального хи-
рургического подхода с обязательным гистологиче-
ским исследованием удаленных препаратов [1, 5, 8]. 
Представленное клиническое наблюдение демон-
стрирует возможность успешного лапароскопическо-
го лечения пациентки с опухолью Бреннера большого 
размера на фоне тяжелой соматической патологии 
(морбидное ожирение, артериальная гипертензия).

Адекватная предоперационная подготовка, выбор 
малоинвазивного доступа, тщательное интраопераци-
онное соблюдение онкологических принципов и пол-
ноценная послеоперационная профилактика ослож-

нений позволили достичь благоприятного исхода 
хирургического лечения [9, 20]. Данный случай под-
черкивает важность мультидисциплинарного подхода 
к ведению пациенток с сочетанной гинекологической 
и соматической патологией, а также необходимость 
длительного диспансерного наблюдения с коррекци-
ей метаболических нарушений и контролем состоя-
ния органов репродуктивной системы. Обязательным 
условием является своевременное выявление воз-
можных рецидивов и предупреждение развития сер-
дечно-сосудистых осложнений, представляющих ос-
новную угрозу для здоровья и жизни пациенток дан-
ной возрастной группы.
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