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Пухлини Бреннера (мукоїдні фіброепітеліоми) є рідкісними оваріальними епітеліальними пухлинами, частота яких серед епітеліальних 
новоутворень яєчників становить 1—5%, серед усіх пухлин яєчників — 1,4—2,5%. Їхнє гістогенетичне походження до кінця не зро-
зуміле, але вважається, що вони походять із параоваріальних гнізд Вальтхарда. У 30% випадків мукоїдні фіброепітеліоми асоціюються 
з іншими пухлинами яєчників. Злоякісні пухлини Бреннера, які характеризуються зниженням клітинного диференціювання, неконтро-
льованим зростанням із проростанням і руйнуванням сусідніх структур, є ще більш  рідкісним і непередбачуваним сценарієм, з яким 
стикаються гінекологи та онкологи. Діагностування цього захворювання є складним через відсутність специфічних клінічних, лабора-
торних і візуалізаційних ознак. Як і для будь-які інших епітеліальних пухлин яєчників, основним методом лікування пухлин  Бреннера  є 
хірургічне втручання. 
Мета — проаналізувати клінічний випадок полінеоплазії гігантської пухлини Бреннера та аденокарциноми підшлункової залози.
Клінічний випадок. Описано клінічний випадок хірургічного втручання з приводу кістоми правого яєчника в 55-річної пацієнтки. 
У патогістологічному дослідженні встановлено, що видалене новоутворення є пухлиною Бреннера з формуванням багатокамерної 
гладкостінної кістоми, висланої метаплазованим муцинозним епітелієм без ознак проліферації. Злоякісний характер пухлини діагно-
стовано на підставі морфологічного підтвердження імплантаційного метастазу залозистого компонента пухлини яєчника в парієтальну 
очеревину передньої черевної стінки. Особливістю цього випадку є полінеоплазія, зокрема, розвиток аденокарциноми підшлункової 
залози, верифікований за 17 місяців після первинного хірургічного втручання з приводу пухлини Бреннера.
Висновки. Пухлина Бреннера є рідкісним клінічним явищем в онкогінекологічній практиці. Незважаючи на те, що переважна біль-
шість (93—95%) таких мукоїдних фіброепітеліом є доброякісними, слід ретельно оцінювати ймовірність злоякісного характеру цього 
новоутворення і використовувати онкомаркери в передопераційному обстеженні пацієнтів, проводити хірургічне стадіювання під час 
оперативного втручання, імуногістохімічне дослідження, особливо в разі великих розмірів пухлини. Також слід пам’ятати, що пухлини 
Бреннера можуть поєднуватися зі злоякісними неоплазіями іншої локалізації.
У цьому дослідженні не проведено будь-яких експериментів на тваринах або людях. Від пацієнтки отримано письмову інформовану 
згоду на лікування та публікацію клінічного випадку.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: полінеоплазія, пухлина Бреннера, екстирпація матки, аденокарцинома підшлункової залози. 
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Brenner's tumours (mucoid fibroadenomas) are rare ovarian epithelial tumours, the incidence of which among ovarian epithelial neoplasms is 
1—5%, and among all ovarian tumours — 1.4—2.5%. Their histogenetic origin is not fully understood, but it is believed that they originate from 
parovarian Walthard's nests. In 30% of cases, mucoid fibroadenomas are associated with other ovarian tumours. Malignant Brenner's tumours, 
characterised by decreased cellular differentiation, uncontrolled growth with invasion and destruction of neighbouring structures, are an even 
rarer and more unpredictable scenario faced by gynaecologists and oncologists. The diagnosis of this disease is difficult due to the lack of 
specific clinical, laboratory and imaging signs. As with any other epithelial ovarian tumours, the main treatment for Brenner's tumours is surgery. 
Aim — to analyze a clinical case of polyneoplasia of Brenner's tumour and pancreatic adenocarcinoma 
Clinical case. The clinical case of surgical intervention for right ovarian cyst in a 55-year-old patient is described. Pathological examination 
revealed that the removed neoplasm was a Brenner's tumour with the formation of a multicompartmental smooth-walled cyst lined with a 
single-layer metaplastic mucinous epithelium without signs of proliferation. The malignant nature of the tumour was diagnosed on the basis 
of morphological confirmation of implantation metastasis of the glandular component of the ovarian tumour into the parietal peritoneum of 
the anterior abdominal wall. The peculiarity of this case is polyneoplasia, namely the development of pancreatic tail adenocarcinoma and 
abdominal carcinomatosis, diagnosed 17 months after the initial surgical intervention for Brenner's tumor.
Conclusions. Brenner's tumour is a rare clinical entity in gynaecological oncology practice. Despite the fact that the vast majority (93—95%) 
of such mucoid fibroadenomas are benign, the likelihood of malignancy should be carefully assessed and tumor markers should be used in 
preoperative examination of patients, surgical staging should be performed during surgery, immunohistochemical examination should be used, 
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CLINICAL CASE

Пухлина Бреннера (мукоїдна фіброепі-
теліома) — рідкісна перехідно-клітинна 

оваріальна неоплазія, морфологічно подібна 
до перехідного епітелію, що складається з еле-
ментів строми та епітелію. Вона може виявляти 
гормональну активність і продукувати естроге-
ни. Набагато рідше трапляються випадки, коли 
це новоутворення синтезує андрогени [1].

Частота пухлин Бреннера серед усіх епі-
теліальних пухлин яєчників становить 1—5% 
[28], а серед усіх пухлин яєчників — 1,4—2,5% 
[1,26], найчастіше уражує жінок віком від 50 
до 70 років, значно рідше — жінок репродук-
тивного віку та в пременопаузі, описані окремі 
випадки її виявлення в ранньому дитячому ві-
ці [1,2]. 

Більшість (93-95%) мукоїдних фіброепі-
теліом є однобічними, переважно в лівому яєч-
нику, тоді як двобічні пухлини спостерігають-
ся надзвичайно рідко. Так, частота виявлення 
двобічних пухлин коливається від 3,7% до 11% 
у різних серіях випадків [2]. У 30% випадках 
пухлини Бреннера поєднуються з іншими но-
воутвореннями, у т.ч. контрлатерально розта-
шованими [11,25]. Описано випадки позаяєч-
никової локалізації цієї пухлини в широкій 
зв’язці, серозній оболонці матки, матковій 
трубі, піхві [8,12,27], а також рідкісний випа-
док її розриву [15].

Згідно з класифікацією Всесвітньої органі-
зації охорони здоров’я [21], група перехід-
но-клітинних пухлин яєчника залежно від їх-
ньої проліферації, інвазивності, рівня атипії та 
диференціювання клітин поділяється на до-
броякісні (95% випадків), граничні або пролі-
феруючі (3—4% випадків) і злоякісні (1—5% 
випадків) новоутворення, які потребують різ-
ного лікувального підходу [5,28]. Доброякісні 
пухлини Бреннера характеризуються пролі-
ферацією без атипії клітин; граничні пухли-
ни схильні до проліферативного зростання та 
клітинної атипії, але без стромальної інвазії, 
проростання до сусідніх структур і  метастазу-
вання; злоякісні пухлини відрізняються зни-
женням клітинного диференціювання, некон-
трольованим зростанням із проростанням і 

руйнуванням сусідніх структур. Серед пухлин 
Бреннера злоякісний варіант фіброепітеліоми 
частіше є двобічним — 12,6% у популяційному 
аналізі за участю 207 пацієнтів [20], при цьому 
такі пухлини можуть бути представленими як 
кістозним, так і солідним утворенням із вира-
женим фіброзом строми.

Окрім цього, згідно з класифікацією The 
International Federation of Gynecology and 
Obstetrics і vіжнародною класифікацією стадій 
злоякісних новоутворень TNM (tumor, nodus 
and metastasis), прикордонні та злоякісні пухли-
ни Бреннера прийнято розрізняти за стадіями 
і ступенем поширеності [17]. Перша стадія (за 
міжнародною класифікацією TNM — T1N0M0) 
характеризується ураженням лише яєчників; 
друга (T2N0M0) — поширенням на очереви-
ну і органи малого таза; третя (T3N0M0 або 
T1-3N1M0) — ураженням реґіонарних лімфа-
тичних вузлів, капсули печінки і селезінки; чет-
верта (T1-3N0-1M1) — залученням віддалених 
органів, периферичних лімфовузлів.

Етіологія пухлини Бреннера, як і переваж-
ної більшості інших новоутворень, не відома. 
Найбільш значущою причиною вважається 
тривалий стан гіперестрогенії, до інших фак-
торів ризику належать: аборти, відсутність по-
логів, надто ранній або пізній термін перших 
пологів, тривалий репродуктивний період, ко-
роткочасна лактація, хвороби й травми ста-
тевих органів, хронічні запалення придатків 
матки, хірургічні втручання на органах мало-
го таза, порушення репродуктивного та енерге-
тичного гомеостазу, застосування високодозо-
ваних комбінованих оральних контрацептивів, 
а також естрогенів у рамках замісної терапії в 
пері- і постменопаузі [2]. 

Існують гіпотези, що джерелом неоплазії є 
покривний целомічний епітелій яєчника або 
скупчення клітин, схожих з уротелієм, тобто 
метапластичним перехідним епітелієм (гнізда 
Вальтхарда), що локалізуються в маткових 
трубах і воротах яєчників [22]. За результа-
тами імуногістохімічного дослідження пухлин 
Бреннера виявлено їхню виражену позитив-
ну реакцію з антитілами до thrombomodulin та 

especially in cases of large tumours. It should also be remembered that Brenner's tumours can be associated with malignant neoplasia of other 
localisation. 
This study did not involve any experiments on animals or humans. Written informed consent for treatment and publication of this case was 
obtained from the patient.
No conflict of interests was declared by the authors.
Keywords: polyneoplasia, Brenner tumor, hysterectomy, pancreatic adenocarcinoma.
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uroplakin III, що вказує на диференціацію з 
уротелію [16]. 

Аналіз літератури свідчить, що станом на 
тепер пухлини Бреннера не мають типових 
клінічних, лабораторних або рентгенологіч-
них ознак, що ускладнює їхнє діагностування 
[17]. а менеджмент цієї патології базується на 
клінічному досвіді, описаному в повідомлен-
нях про випадки, і на невеликих ретроспек-
тивних серіях випадків.

Мета дослідження — проаналізувати клініч-
ний випадок полінеоплазії гігантської пухлини 
Бреннера та аденокарциноми підшлункової за-
лози для ознайомлення практичних лікарів із 
особливостями ведення цієї рідкісної онкогіне-
кологічної патології. 

Клінічний випадок
Пацієнтка К., віком 55 років, госпіталізо-

вана зі скаргами на швидке збільшення живо-
та в обсязі, «тягнучий» біль у нижніх відділах 
живота та попереку до відділення загальної 
хірургії КНП «Міська клінічна лікарня № 4 
Дніпровської міської ради». 

У дослідженні не проведено будь-яких екс-
периментів на тваринах або людях. Від па-
цієнтки отримано письмову інформовану зго-
ду на лікування та публікацію цього випадку.

Анамнез захворювання. З анамнезу відо-
мо, що вищезазначені скарги виникли 1 міся-
ць тому. 

Анамнез життя. Венеричні захворюван-
ня, СНІД, туберкульоз, гепатити пацієнтка за-
перечує. Хворіє на цукровий діабет 2-го типу. 
Має непереносимість новокаїну, кетгуту, моло-
ка. У 2003 р. мала хірургічне втручання з при-
воду абсцесу кореня язика. Сімейний анамнез 
не обтяжений. Шкідливі звички жінка запере-
чує. Вагітність — 1, пологи — 1, аборти — 0, ви-
кидні — 0. Менопауза — 10 років.

Обстеження. Загальний стан на момент 
госпіталізації задовільний, свідомість ясна. 
Маса тіла — 115 кг, індекс маси тіла (ІМТ) — 
34,6 кг/м2. Температура тіла — 36,7°С, частота 
дихання — 17—18/хв, SpO2 — 97—98%, часто-
та серцевих скорочень — 82 уд./хв, артеріаль-
ний тиск — 120/90 мм рт. ст. на обох руках. 
Живіт бере участь в акті дихання, збільшений 
в об’ємі, здутий, у гіпогастрії та мезогастрії. 
Печінка, нирки та селезінка не пальпуються. 
Симптоми подразнення очеревини негатив-
ні. Перистальтика вислуховується, гази відхо-
дять. Випорожнення, зі слів пацієнтки, регу-

лярні, оформлені. Периферійних набряків не-
має.

За результатами вагінального огляду, тіло 
матки безболісне, рухоме, дещо збільшене, 
пальпується щільне, різко болюче, нерухоме 
кістозне утворення, яке наповнює всю порож-
нину малого таза і виходить за його межі, верх-
ній край утворення доходить до мезогастраль-
ної ділянки. Під час пальцевого ректального 
дослідження патологічних змін не виявлено.

Клінічний аналіз крові: еритроцити — 
4,4×1012/л, гемоглобін — 146 г/л, гемато-
крит — 42,2%, лейкоцити — 7,5×109/л, тром-
боцити — 251×109/л, швидкість осідання 
еритроцитів — 15 мм/год. Глюкоза кро-
ві — 11,35 ммоль/л, глікозильований гемог-
лобін — 8,26%. Інші показники біохімічно-
го аналізу крові — у межах вікової норми.

Електрокардіографія: на момент госпіталі-
зації — нормальний синусний ритм; пролапс 
мітрального клапана.

За результатами трансабдомінального уль-
тразвукового дослідження органів малого та-
за виявлено ознаки кісти правого яєчника ве-
ликих розмірів; за даними комп’ютерної томо-
графії органів черевної порожнини та малого 
таза з внутрішньовенним контрастуванням 
(Томогексол 350) визначено розміри тіла мат-
ки — 25×35×47 мм, структура збережена; зліва 
та позаду матки — правий яєчник з віднос-
но неоднорідним накопиченням контрасту; у 
черевній порожнині та порожнині малого та-
за — масивне утворення, переважно кістоз-
ної структури, з чисельними тонкими пере-
тинками, нерівними зовнішніми контурами, 
розмірами 283×200×319 мм, яке, імовірно, ви-
ходить із правого яєчника; у правих відділах 
утворення — ділянки звапнення розмірами до 
53×74 мм; превалює щільність кістозного ком-
понента 15—18 одХ, солідного компонента від 
+42 до +47 одХ; солідний компонент утворен-
ня та його чисельні перетинки інтенсивно на-
копичують контрастну речовину в артеріальну 
фазу контрастування; суттєво збільшені лім-
фовузли не визначаються. Кила стравохідного 
отвору діафрагми. Органи черевної порожни-
ни — без патологічних змін, немає даних про 
пухлину підшлункової залози.

На підставі вищеописаного консиліумом 
лікарів встановлено попередній клінічний 
діагноз «Кістома правого яєчника». 

Після отримання згоди на операцію про-
ведено такі втручання: лапаротомію, екстир-
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пацію матки з додатками, гістологічне екс-
прес-дослідження видаленої кістоми правого 
яєчника. 

В асептичних умовах виконано серединну 
лапаротомію. У черевній порожнині — світ-
ло-жовта вільна рідина до 100 мл, парієталь-
на та вісцеральна очеревина, великий чепець 
без ознак злоякісного процесу, органи черев-
ної порожнини патологічно не змінені, черев-
ну порожнину займає багатокамерне утворен-
ня до 50 см у діаметрі, анатомічно пов’язане 
з правим яєчником, із бугристою поверхнею, 
розвинутою системою кровопостачання, за-
повнене прозоро-жовтою рідиною (рис. 1). У 
центрі утворення — щільна ділянка розмірами 
8×12 см. На лійко-тазову звʼязку праворуч і 
кут матки накладено затискачі, видалено ут-
ворення разом із правим яєчником і правою 
матковою трубою. За результатами інтраопе-
раційного гістологічного експрес-дослідження 
видаленого зразка новоутворення верифікова-

но цистаденофіброму правого яєчника. Вико-
нано екстирпацію матки з додатками, дрену-
вання порожнини малого таза. Інтраоперацій-
на крововтрата — 300 мл.

Отриманий макропрепарат (матка з ший-
кою, правими і лівими додатками) надісла-
но на патоморфологічне дослідження. Пато-
гістологічний висновок: множинні наботові кі-
сти шийки матки, неатипова проста залозиста 
гіперплазія ендометрія, дифузний фіброматоз 
міометрія, у яєчниках — осередки гіперплазії, 
склероз стінок судин, гістологічна структура 
маткових труб без патологічних змін. На ос-
нові даних гістологічного дослідження з’ясо-
вано, що новоутворення яєчника — це пухлина 
Бреннера з формуванням багатокамерної глад-
костінної кістоми, висланої метаплазованим 
муцинозним епітелієм без ознак проліферації 
(рис. 2). 

У післяопераційному періоді жінці 
призначено антибактеріальну та аналгетичну 

Рис. 2. Пухлина Бреннера: А — епітеліальні гнізда з клітин, які нагадують перехідний епітелій сечового міхура, вбудовані в 
щільну волокнисту фіброзну строму. ×100. Забарвлення гематоксилін і еозин; Б — гладкостінна муцинозна цистаденома в 
складі доброякісної пухлини Бреннера. Стінка кісти. ×100. Забарвлення гематоксилін і еозин

Рис. 1. Пухлина Бреннера

А Б
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терапію, інсулінотерапію, тромбопрофілактику 
низькомолекулярним гепарином у стандартній 
профілактичній дозі. Жінку виписано додому 
в задовільному стані з рекомендаціями на 5-ту 
добу післяопераційного періоду.

За 11 місяців після первинного хірургічного 
втручання в пацієнтки діагностовано 
післяопераційну вентральну килу та виконано 
герніолапаротомію з алопластикою килових 
воріт за методикою «sublay» (проленова сітка); 
за 15 місяців — лігатурні нориці пупкової 
ділянки, які були висічені. Ще за місяць 
пацієнтку знову госпіталізовано для планового 
оперативного втручання з приводу нориці в 
ділянці післяопераційного рубця та запалення 
ендопротезу. 

Після отримання згоди на операцію 
проведено такі втручання: релапаротомію, 
видалення проленового імпланта, біопсію 
очеревини. Ендопротез та оточуючі тканини 
із запальними псевдопухлинами надіслано 
на патоморфологічне дослідження. За 
результатами патогістологічного дослідження 
встановлено в препаратах фіброзно-жирову 
тканину з розростанням грануляційної 
тканини, серед фіброзної тканини - комплекси 
залоз з епітелієм муцинозного типу з ознаками 
помірної проліферації. 

За результатами імуногістохімічного 
дослідження діагностовано імплантаційний 
метастаз залозистого компонента пухлини 
яєчника в парієтальну очеревину передньої 
черевної стінки після первинного хірургічного 
втручання, оскільки досліджуваний матеріал 
за своєю гістологічною структурою та 
імунофенотипом є ідентичним залозистому 
компоненту пухлини яєчника: пухлинні 
клітини обох зразків позитивні з уроплакіном, 
що вказує на диференціацію з уротелію. Кі67 
3—6% пухлинних клітин — у препараті пухлини 
яєчника, 12—15% — у препараті метастазу. 

За 17 місяців після первинного хірургічного 
втручання діагностовано гранулюючу норицю 
в ділянці післяопераційного рубця до 7 см без 
явних ознак вторинної інфекції, дном якої є 
великий чепець із пухлинними вегетаціями.

Проведено комп’ютерну томографію органів 
грудної клітки, черевної порожнини та малого 
таза з внутрішньовенним контрастуванням 
(Ультравіст-370), виявлено численні осередки 
розмірами 6—11 мм (найбільше — 17×17 мм) у 
проєкції великого чепця; збільшення печінки 
з множинними гіподенсними вогнищевими 

утвореннями з нечіткими контурами і кільце-
подібним накопиченням контрасту по пери-
ферії, розміром 15-18 мм (маркерні вогнища 
розмірами в Sg2 — 19×19 мм, Sg3 — 23×18 мм), 
лімфатичні вузли біля воріт печінки розмірами 
18×16 мм; збільшення підшлункової залози, в 
її хвості — утворення розмірами 60×43 мм з 
активним накопиченням контрасту по пери-
ферії, реґіонарні лімфовузли розмірами 
9—16 мм, 27×20 мм, 18×7 мм, 18×16 мм; у 
плевральних порожнинах виявлено рідину 
товщиною шару праворуч до 54 мм, зліва до 
33 мм із частковим колабуванням легеневої 
тканини; у черевній порожнині, порожнині 
малого таза — велику кількість рідини. 

Виконано перкутанну трепанбіопсію 
вогнища печінки. У біоптаті визначено ріст 
аденокарциноми солідно-залозистої будови; 
згідно з результатами імуногістохімічного 
дослідження, гістологічна структура та 
імунофенотип новоутворення відповідають 
низько диференційованій аденокарциномі з 
протоків підшлункової залози або жовчних 
протоків.

За результатами загального та біохіміч-
ного аналізу крові виявлено такі зміни: гемо-
глобін — 114 г/л (норма: 120—160 г/л), ала-
нінамінотрансфераза — 129 ОД/л (норма: 
≤45 ОД/л), аспартатамінотрансфераза — 
224,2 ОД/л (норма: ≤35 ОД/л), гамма-глу-
тамілтрансфераза — 400,3 ОД/л (норма: 
7—32 ОД/л), креатинін — 208,4 мкмоль/л 
(норма: 44—115 мкмоль/л), сечова кислота 
698,5 мкмоль/л (норма: 37—488 мкмоль/л), 
загальний білок — 47,4 г/л (норма: 66—83 г/л).

Онкомаркер яєчників СА125 — 456,6 Од/мл 
(норма: 0—35 ОД/мл), онкомаркер яєчників 
НЕ4 — 121,5 пмоль/л (норма в постменопаузі:
0—140 пмоль/л), онкологічний індекс 
ROMA-2 — 79,97% (норма в постменопау-
зі: <29,9%), онкомаркер підшлункової залози 
СА-19-9 — ≥1000 Од/мл (норма: 0—33 Од/л), 
раково-ембріональний антиген — 14,1 нг/мл 
(норма: <5 нг/мл).

На основі даних інструментального, гісто-
логічного та імуногістохімічного досліджень 
встановлено остаточний клінічний діагноз 
«Полінеоплазія: злоякісне новоутворення пра-
вого яєчника pT1N0M0 G1 (пухлина Бреннера 
з формуванням багатокамерної гладкостінної 
кістоми, висланої метаплазованим муциноз-
ним епітелієм без ознак проліферації), після 
оперативного лікування (лапаротомія, екстир-
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пація матки з додатками). Рецидив хвороби 
(імплантаційний метастаз залозистого компо-
нента пухлини яєчника в парієтальну очереви-
ну передньої черевної стінки). Рак підшлунко-
вої залози gr.2 pT2N1M1 G3. Клінічна група 4. 
Канцероматоз черевної порожнини. Післяопе-
раційна вентральна кила, стан після герніоп-
ластики, гранулюючі рани передньої черевної 
стінки».

Обговорення
Особливість описаного клінічного випадку 

полінеоплазії пухлини Бреннера та аденокар-
циноми підшлункової залози — це надзвичай-
на рідкість як розвитку цієї пухлини (до 2,5% 
серед усіх пухлин яєчників) [1,26], зокрема, її 
злоякісної форми (1—5% випадків) [5,28], так 
і її поєднання з новоутворенням іншої лока-
лізації. 

Пухлини Бреннера зазвичай у 95% випад-
ків діагностуються у віковому діапазоні 30-
70 років, із піком захворюваності у віковому 
періоді 40—60 років [14]. Так, у серії з 13 ви-
падків [9] виявлено, що 61,5% пацієнток пере-
бувають у постменопаузі, а середній вік ста-
новить 55,6 року, тоді граничні та злоякісні 
пухлини найчастіше трапляються в старшому 
віці — 45—60 років [10].

Переважна більшість зареєстрованих випад-
ків цього новоутворення представлена пухли-
нами невеликих розмірів, зазвичай <2 см, які 
мають безсимптомний перебіг і виявляються 
випадково під час обстеження органів малого 
таза або під час лапаротомії [7].  

У наведеному клінічному випадку пухли-
ну Бреннера діагностовано в 55-річної жінки, 
яка мала симптомний перебіг захворювання зі 
швидким збільшенням живота в об’ємі, «тягну-
чим» болем у нижніх відділах живота і попере-
ку, оскільки новоутворення було розміром до 
50 см у діаметрі, наповнювало всю порожнину 
малого таза і виходило за його межі, стиска-
ючи сусідні органи. Пухлина Бреннера може 
досягати діаметра 25—30 см [3]. Пухлина вели-
кого розміру зазвичай має злоякісний характер 
[23] або асоційована з іншими новоутворення-
ми яєчників, як правило, муцинозною цисто-
аденомою (у 30% випадків) [6]. Проте най-
більша описана в літературі доброякісна пух-
лина Бреннера становить 39 см у діаметрі [24].

За даними літератури [19], методи візу-
алізації (ультразвукове дослідження, комп’ю-
терна діагностика, магнітно-резонансна томо-

графія) є корисними в діагностуванні пухлин 
Бреннера, але не вирішальними. Вони можуть 
виявити солідні утворення яєчників із кістоз-
ними компонентами або без них [18]. Незва-
жаючи на те, що виявлено кілька характерних 
патернів візуалізації, пухлини Бреннера мають 
неспецифічний вигляд під час візуалізації [4]. 
Отже, єдиним методом діагностування є мор-
фологічне дослідження операційного матеріа-
лу із застосуванням гістологічних, гістохіміч-
них та імуногістохімічних методів, доповнене 
визначенням онкомаркерів. 

Доброякісні й граничні пухлини Бреннера 
потребують лише оперативного лікування. У 
разі поширення злоякісного процесу на очере-
вину лімфатичні вузли та інші органи додат-
ково призначають променеву терапію і хіміо-
терапію, однак єдиних протоколів лікування 
не існує, а доцільність та ефективність засто-
сування цих методик залишаються дискута-
бельними [17]. 

В описаному нами клінічному випадку під 
час операції виділено гігантську кістозну ма-
су діаметром до 50 мм, що походила з пра-
вого яєчника, гістологічна картина відповідала 
характеристикам пухлини Бреннера без ознак 
проліферації. Новоутворення розцінено як до-
броякісне, у зв’язку з чим оперативне втру-
чання виконано в об’ємі екстирпації матки з 
додатками.

У пацієнтки за 11 місяців після первинного 
хірургічного втручання діагностовано після-
операційну вентральну килу та виконано гер-
ніопластику за методикою «sublay» (пролено-
ва сітка), а ще за 5 місяців у зв’язку із запален-
ням ендопротезу проведено релапаротомію, 
видалення проленового імпланта, біопсію оче-
ревини. За результатами патогістологічного 
дослідження в препаратах виявлено комплек-
си залоз з епітелієм муцинозного типу з озна-
ками помірної проліферації. Перевірено вихід-
ну пухлину яєчника, її гістологічна структура 
та імунофенотип вказували на диференціацію 
з перехідноклітинного епітелію (уротелію) та 
були ідентичними структурі отриманого біо-
птату. Вихідне новоутворення верифіковано 
як пухлину Бреннера, а підшкірну неоплазію 
в післяопераційному рубці — як імплантацій-
ний метастаз залозистого компонента пухлини 
яєчника в парієтальну очеревину передньої че-
ревної стінки.

У літературі описано поодинокі випадки 
рецидиву пухлини Бреннера в післяоперацій-
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ному рубці [13]. Проте наскільки відомо, це 
перший описаний у літературі випадок полі-
неоплазії пухлини Бреннера та аденокарцино-
ми підшлункової залози. Хоча сучасні дослі-
дження свідчать, що пухлини Бреннера мо-
жуть виділяти гормони і викликати як пато-
логію ендометрія, так і розвиток естроген-за-
лежних новоутворень [11,25]. 

 
Висновки

Пухлина Бреннера є рідкісним клінічним 
явищем в онкогінекологічній практиці. Най-
частіше її діагностують випадково, обстежу-
ючи органи малого таза або проводячи ла-
паротомію, оскільки клінічні, лабораторні та 
візуалізаційні ознаки цього новоутворення є 

неспецифічними. Незважаючи на те, що пе-
реважна більшість (93—95%) таких мукоїдних 
фіброепітеліом є доброякісними, слід ретельно 
оцінювати ймовірність злоякісного характеру 
цього новоутворення і використовувати онко-
маркери в передопераційному обстеженні па-
цієнтів, проводити хірургічне стадіювання під 
час хірургічного втручання, імуногістохімічне 
дослідження для уточнення гістогенезу пухли-
ни, особливо в разі великих її розмірів. Також 
слід пам’ятати, що пухлини Бреннера можуть 
поєднуватися зі злоякісними неоплазіями ін-
шої локалізації, як у наведеному нами клініч-
ному випадку.

Автори заявляють про відсутність конфлік-
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