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В обзоре представлены последние дан-
ные по редкому типу новообразований яич-
ников — стромально-клеточным опухолям, 
которые составляют 7-8% овариальных нео-
плазий. Данная группа заболеваний харак-
теризуется неоднозначным прогнозом и вы-
сокой частотой рецидивирования. В работе 
представлена общая характеристика СКОЯ, 
описаны наиболее часто встречающиеся и 
редкие нозологические формы. Отдельно 
охарактеризованы современные диагностиче-
ские и лечебные подходы. Авторами подроб-
но показаны проблемы в ранней диагностике 
первичных СКОЯ и их рецидивов, отсутствие 
единого подхода в терапевтической тактике и 
необходимость дальнейшего изучения данной 
группы новообразований яичника.
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Общая характеристика СКОЯ

Опухоли женской репродуктивной системы 
стоят на первом месте по частоте онкологиче-
ской заболеваемости у женщин. Каждый год по 
всему миру выявляется более 170 000 опухолей 
яичников (данные Международного агентства по 
изучению рака). В нашей стране ежегодно у 12 
500 пациенток диагностируются опухоли яич-
ников, что составляет 17,1 на 100000 женщин. 
В общей онкологической заболеваемости ново-
образования яичников занимают 7 место (около 
7%). Среди онкогинекологических заболеваний 
опухоли яичника находятся на 3 месте после 
рака эндометрия и рака шейки матки [1]. 

Стромально-клеточные опухоли яичников 
(СКОЯ) являются относительно редким типом 
опухолей данной локализации и составляют 
7-8% от всех овариальных неоплазий [2]. Со-
гласно международным данным, СКОЯ могут 
составлять от 5 до 8% всех новообразований 
яичников (2,1 случая на миллион женщин). В 
большинстве случаев для СКОЯ характерно до-
брокачественное течение с медленным ростом, 

но в существенном количестве случаев наблю-
далось агрессивное течение заболевания. Ситу-
ацию осложняет морфологическая неоднород-
ность даже в пределах опухолей одного типа 
[3, 4].

СКОЯ содержат клетки зернистой оболочки 
фолликулов, гранулезные клетки, тека-клетки, 
которые являются производными внутренней 
соединительнотканной оболочки яичников, 
клетки Сертоли и Лейдига, различные фибро-
бласты стромального происхождения. СКОЯ 
часто встречаются у женщин репродуктивного 
возраста, при этом в половине случаев забо-
левание протекает бессимптомно, что зачастую 
затрудняет установление и верификацию диа-
гноза [3]. 

Описаны семейные формы этих новообразо-
ваний. СКОЯ могут сопровождаться рядом забо-
леваний и синдромов, таких как болезнь Оллье 
(энхондроматоз) и синдром Маффуччи (энхон-
дроматоз и гемангиоматоз) [5]. При некоторых 
формах СКОЯ могут сочетаться с синдромом 
Мейгса (опухоль яичников в комплексе с ре-
активным плевритом и асцитом). В последние 
годы активно исследуются молекулярно-биоло-
гические особенности данной группы новооб-
разований [4].

Существует множество попыток классифи-
цировать СКОЯ, при этом наиболее удачной и 
клинически удобной с нашей точки зрения явля-
ется классификация международной группы по 
изучению гинекологического рака (рис. 1) [6]. 

Клинико-морфологические особенности 
СКОЯ

Как указывалось выше, существует большое 
количество различных типов СКОЯ, для каждого 
из которых характерен ряд клинико-морфологи-
ческих особенностей.

Наиболее распространенной стромально-
клеточной овариальной неоплазией является 
гранулезоклеточная опухоль яичников (ГКОЯ). 
По сравнению с редкими типами опухолей по-
лового тяжа ГКОЯ встречается достаточно ча-
сто и составляет 4% от всех злокачественных 
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новообразований яичников. Среди всех стро-
мально-клеточных новообразований ГКОЯ со-
ставляет более половины всех описанных слу-
чаев (50–55%), встречаясь значительно чаще, 
чем текомы, фибромы, гинандробластомы, 
андробластомы и другие более редкие формы 
СКОЯ [7]. Помимо этого, ГКОЯ можно отнести 
к самым часто встречающимся гормонпродуци-
рующим новообразованиям яичника, которые 
составляют 85% от данной группы заболева-
ний [8–14]. Для ГКОЯ характерно частое, но 
достаточно позднее рецидивирование (порядка 
40% случаев).

Согласно клинико-морфологическим и анам-
нестическим особенностям выделяют 2 вариан-
та ГКОЯ: взрослый и ювенильный типы. Грану-
лезоклеточные опухоли взрослого типа (ГКОВТ) 
преобладают в структуре ГКОЯ и составляют 
95%, поражая в основном женщин в пери- и 
постменопаузальный период [1, 15–17]. В мо-
лодом и подростковом возрасте ГКОВТ встре-
чается достаточно редко (менее 1% случаев) [5].

Другой тип СКОЯ — опухоль из клеток 
Сертоли-Лейдига поражает женщин различного 

возраста, в 75% случаев встречаясь у молодых 
пациенток. Опухоль из клеток Сертоли-Лейдига 
может варьировать от 5 до 15 см в диаметре 
и иметь солидное или кистозное строение. При 
данном типе опухолей возможно формирование 
очагов обширного некроза с кровоизлияниями 
[18, 19].

Гинандробластома встречается крайне редко, 
составляя менее 1% СКОЯ. Гинандробластома 
может продуцировать избыточное количество 
андрогенов, приводя к вирилизации. Течение 
данной опухоли в 70–80% случаев доброкаче-
ственное, однако у ряда больных имело крайне 
агрессивный характер [20, 21, 22].

Опухоли из кольцевидных трубочек подразде-
ляются на два типа: с синдромом Пейтца-Егерса 
и без данного синдрома. Синдром Пейтца-Егер-
са представляет собой генетическое заболевание, 
в основе которого лежит мутация гена STK11.  
У больных с опухолью из кольцевидных тру-
бочек с синдромом Пейтца-Егерса опухоль яич-
ников с обеих сторон встречается практически 
в 80% случаев. У больных без данного синдро-
ма опухоль чаще бывает односторонней. При  

Рис. 1. Классификация стромально-клеточных опухолей яичника
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опухолях из кольцевидных трубочек описана ги-
персекреция прогестерона и антимюллеров гор-
мон (АМГ) [23, 24].

Представителем опухолей стромы полового 
тяжа из чисто стромальных элементов является 
фиброма яичника, которая чаще всего диагно-
стируется у женщин среднего и старшего воз-
раста. При распространенном поражении у ряда 
пациенток описывается поражение брюшины и 
развитие выраженного асцита [25].

Текомы выявляются у больных более стар-
шего возраста, чаще всего с отягощенным ги-
некологическим анамнезом. В большинстве 
случаев для текомы характерно одностороннее 
поражение яичника и доброкачественное тече-
ние, однако возможно развитие осложнений, 
включая появление реактивного выпота и ас-
цита [26].

Фибросаркома — гормонально неактивная 
опухоль, составляющая около 7% от всех ново-
образований овариальной стромы. При этом для 
данной опухоли характерен высокий метаста-
тический потенциал, что приводит к агрессив-
ному течению и необходимости комплексного 
лечения, включающего оперативное лечение и 
полихимиотерапию [27, 28]. 

Склерозирующая стромальная опухоль име-
ет значительные клинико-морфологические от-
личия от теком и фибром. Опухоль характер-
на для молодых женщин и проявляет высокую 
гормональную активность за счет эстрогенов и 
андрогенов в различных соотношениях. Несмо-
тря на выраженную гормональную симптомати-
ку, течение данного типа опухолей относительно 
доброкачественное, прогноз благоприятный [29]. 

Перстневидная стромальная опухоль яич-
ников — крайне редкая стромальная опухоль, 
в ряде случаев протекающая бессимптомно и 
обладающая высокой степенью злокачествен-
ности [30]. 

Микрокистозная стромальная опухоль харак-
терна для пожилых пациенток и не проявляет 
какой-либо гормональной активности. Несмотря 
на это, чаще всего выявляется на ранних стади-
ях и имеет благоприятный прогноз [31].

Миксома характеризуется избыточным нако-
плением слизи в пораженном яичнике и значи-
тельной вариабельностью размеров очага (5-25 
см). В ряде случаев при миксоме развивается 
диссеминация миксоматозными тканями по 
брюшной полости, также часто возникают ре-
цидивы заболевания [32]. 

К редким формам СКОЯ относятся стромаль-
ные опухоли из клеток Сертоли, стромальные 
лютеомы, опухоли из клеток Лейдига и стеро-
идно-клеточные опухоли яичников без дальней-
шей детализации. Малое количество данных ти-
пов не позволяет подробно проанализировать их 

клинико-морфологические особенности и ставит 
необходимость их дальнейшего изучения и опи-
сания, как минимум на уровне клинических на-
блюдений [33, 34]. 

В ряде случаев при СКОЯ отсутствует специ-
фическая клиническая картина и патогномонич-
ные симптомы. Больные могут жаловаться на 
болезненность и чувство сдавления в области 
живота, поясницы, при этом подобная клиниче-
ская картина наблюдается при достаточно круп-
ных опухолях [8, 9]. 

С другой стороны, как уже говорилось выше, 
многие типы СКОЯ обладают гиперсекреторным 
свойством. СКОЯ способны продуцировать сте-
роидные (эстрогены, реже прогестероны и ан-
дрогены) и гликопротеидные (ингибины, мюл-
леровская ингибирующая субстанция) гормоны. 
Например, при ярко выраженной клинической 
картине у более 75% больных заболевание диа-
гностируют в I стадии. 

Гиперсекреция женских половых гормонов 
(главным образом эстрогена) приводит к нару-
шениям менструального цикла по типу гипер-
полименореи у молодых девушек, аменореи с 
последующими ациклическими кровянистыми 
выделениями или кровотечением у женщин бо-
лее зрелого возраста, а также развитию дисгор-
мональных симптомов омоложения у пожилых 
пациенток [3, 4]. 

Помимо эстрогенов СКОЯ могут продуци-
ровать андрогены, что приводит к совершенно 
иной, противоположной клинической симптома-
тике. Для больных СКОЯ с андрогенной стиму-
ляцией развиваются признаки вирилизации. В 
ряде случаев возможна сочетанная гиперсекре-
ция эстрогенов и андрогенов в различных про-
порциях, что может серьезно осложнять течение 
заболевания и затруднять его диагностику [4]. 

В то же время существуют гормонально-не-
активные СКОЯ что, по мнению ряда авторов, 
свидетельствует о низкой степени дифференци-
ровки опухолевых клеток и, следовательно, о 
худшем прогнозе [13, 22]. 

В целом, СКОЯ характеризуются благоприят-
ным прогнозом: 5-летняя общая выживаемость 
при I стадии может составлять 95-98%, II-IV 
стадии — 23%. Рецидивы заболевания после 
только хирургического лечения возникают бо-
лее чем в 40% случаев: у 2/3 больных прогрес-
сирование наступает в течение первых 8 лет, у 
остальных — позже [8, 12, 35]. 

Диагностика СКОЯ

Диагностика СКОЯ включает подробный сбор 
анамнестических данных, физикальное обследо-
вание, а также инструментальные, биохимиче-
ские и патоморфологические исследования [3]. 
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При сборе анамнеза особое внимание уде-
ляется наличию сопутствующих семейных за-
болеваний у родственников, изменениям образа 
жизни пациентки, ее поведения, а также оценке 
других психически-социальных факторов [3, 4]. 

Большое значение имеет бимануальное об-
следование, при котором в большинстве слу-
чаев есть возможность выявить одностороннее 
опухолевое поражение. В поздних стадиях 
при распространенном процессе выявляется 
и двустороннее поражение. В ряде случаев 
опухоли двух яичников могут быть выявлены 
как единый конгломерат. При локализован-
ных опухолях небольшого размера результаты 
бимануального обследования могут быть не-
гативными, тогда как распространенные обра-
зования хорошо пальпируются. Средний ли-
нейный размер опухолей яичников из стромы 
полового тяжа достигает 12-15 см. По своей 
структуре СКОЯ могут быть солидного, ки-
стозного или солидно-кистозного характера, 
при этом в ряде случаев возможен разрыв 
капсулы опухоли. При разрыве опухоли будет 
наблюдаться клиническая картина «острого 
живота», что обусловлено развитием внутрен-
него кровотечения после нарушения целост-
ности капсулы [9, 12].

Золотым стандартом для диагностики СКОЯ 
является ультразвуковая томография органов 
брюшной полости с обязательным трансваги-
нальным исследованием органов малого таза. 
При спорных или малоинформативных случа-
ях и наличии показаний назначаются ПЭТ, КТ, 
МРТ [16]. 

Лабораторные биохимические исследования 
играют важнейшую роль при СКОЯ, особенно 
при наличии гормональной активности опухо-
ли. В крови больных исследуются такие по-
казатели, как β-ХГЧ, альфафетопротеин АФП, 
ЛДГ, ингибин B, антимюллеровский гормон, 
а также проводится анализ половых гормо-
нов, гиперсекреция которых может быть ассо-
циирована с теми или иными клиническими 
симптомами [36, 37]. Особое значение имеет 
анализ ингибина В, который, по данным ряда 
авторов, является высокоэффективным диагно-
стическим маркером ГКОЯ и других опухолей 
стромы полового тяжа [10, 38, 39]. При этом 
крайне важно, чтобы анализ ингибина В про-
водился с учетом функционального состояния 
яичников [10, 24]. 

При морфологическом обследовании СКОЯ 
микроскопически выявляются следующие типы 
клеток: гранулезные клетки, клетки зернистой 
оболочки фолликулов, тека-клетки, клетки Сер-
толи и Лейдига, различные фибробласты стро-
мального происхождения. Для каждого типа 
СКОЯ характерна определенная гистологическая 

картина, при этом тактика лечения и последую-
щего наблюдения больных СКОЯ должна опре-
деляться с учетом особенностей клинико-мор-
фологического варианта опухоли, клинической 
манифестации опухолевого процесса и опреде-
ления предикторов рецидивирования заболева-
ния [2, 35].

Большинство авторов [2, 35, 40, 41] описыва-
ет следующие прогностически неблагоприятные 
факторы при СКОЯ: 

 – поздняя стадия заболевания; 
 – низкая степень клеточной дифференци-

ровки;
 – высокое митотическое число; 
 – отсутствие секреции стероидных и глико-

протеидных гормонов; 
 – большой линейный размер опухоли;
 – разрыв капсулы опухоли;
 – очаги некроза в опухоли.

С учетом тесной взаимосвязи большинства 
вышеприведенных особенностей необходима их 
комплексная, многофакторная оценка при опи-
сании клинико-морфологических особенностей 
СКОЯ различных типов. 

Лечение СКОЯ

Хирургическое лечение 
Практически всем больным со стромально-

клеточными опухолями яичника проводится 
хирургическое лечение. Обязательным является 
проведение хирургического стадирования, кото-
рое необходимо для оценки распространенно-
сти процесса и прогнозирования его течения. В 
целом хирургическое стадирование проводится 
так же, как и при обычных аденокарциномах 
яичника, и не должно вызывать значительных 
затруднений. Хирургическое стадирование при 
СКОЯ может включать в себя следующие про-
цедуры: 

1. Цитологический анализ смывов с брюши-
ны (или при асците).

2. Ревизия органов брюшной полости и мало-
го таза: визуальное и пальпаторное обследова-
ние всех перитонеальных поверхностей.

3. Множественная биопсия интактной брю-
шины.

4. Биопсия «подозрительных» участков, та-
ких как:

 – ректовагинальное пространство,
 – пузырно-маточная складка, 
 – боковые стенки таза,
 – латеральные каналы,
 – диафрагмальные поверхности.

5. Экстирпация матки с придатками.
6. Удаление большого сальника.
7. Селективная тазовая и парааортальная 

лимфаденоктомия.
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В ряде случаев в целях сохранения репро-
дуктивной функции возможно проведение орга-
носохраняющих операций в следующем объеме:

1. Удаление придатков матки на стороне по-
ражения. 

2. Резекция контралатерального яичника. 
При этом также обязательным условием явля-

ется выполнение процедур хирургического ста-
дирования [9, 12, 41]. 

При распространённом опухолевом процессе 
хирургическая тактика должна быть направлена 
на максимально возможное удаление первичного 
очага и метастазов [42]. 

Учитывая сложность оперативного вмеша-
тельства и необходимость точного соблюдения 
целого комплекса хирургического стадирования, 
существуют требования, касающиеся необходи-
мости проведения операции в профильных он-
кологических учреждениях [6, 9, 12]. 

Консервативное лечение
Лекарственное лечение назначается больным 

СКОЯ в случае, если имеются предикторы реци-
дивирования. Лучевую терапию в большинстве 
случаев не назначают. Другие авторы предлага-
ют использование лучевой терапии при лечении 
рецидивов СКОЯ при резидуальных и локально-
распространенных опухолях [43]. 

Ключевым фактором в назначении лекар-
ственной терапии является стадия заболевания. 
Так, у больных с I стадией СКОЯ лекарственная 
терапия не проводится, т.к. адьювантная хими-
отерапия не приводит к улучшению прогноза 
отдаленных результатов лечения. В то же время 
у больных СКОЯ с II-IV стадиями назначение 
адьювантной химиотерапии является целесоо-
бразным, т.к. позволят достичь максимальной 
циторедукции [5]. При распространенных фор-
мах заболевания лекарственная терапия назна-
чается сразу в послеоперационном периоде, 
целесообразность чего подтверждается в ряде 
работ [42, 44]. 

Отдельной сложностью в лечении больных 
СКОЯ является относительно высокая частота 
рецидивирования, при, казалось бы, благопри-
ятном течении заболеваний данной группы в 
целом. Рецидивы могут наблюдаться как при 
тяжелых стадиях заболевания, так и у больных 
с I стадией опухолевого процесса [42, 44]. В то 
же время есть данные о связи частоты рецидива 
и прогрессирования и стадии, при этом при рас-
пространенных стадиях рецидивы развиваются 
в каждом третьем случае [41]. Крайне важным 
является своевременное выявление рецидива, 
существенную помощь в котором оказывают не-
инвазивные методы диагностики, в том числе и 
биохимический анализ сывороточных маркеров 
(ингибин В, АМГ) [24, 37, 38]. 

В лечении рецидивов СКОЯ в качестве пер-
вой линии рекомендуется применять режим 
BEP/EP [9]. Также есть данные об эффективном 
применении схемы CAP, включающей произво-
дные платины, адриомицин и циклофосфамид 
[2, 42, 43, 39].

При недостаточной эффективности химиоте-
рапевтического лечения возможно назначение 
гормональной терапии. В литературе описан 
успешный случай применения мегестрола и та-
моксифена при лечении третьего рецидива, ре-
зистентного к другим типам лечения [45]. 

К сожалению, по причине относительно низ-
кой частоты встречаемости СКОЯ, проведение 
серьезных клинический испытаний затруднено 
и в ряде случаев приходится ориентироваться 
на отдельные клинические наблюдения и опыт 
конкретных исследователей. 

Заключение

Подводя итог необходимо отметить, что СКОЯ 
являются новообразованиями, прогноз которых в 
ряде случаев является крайне неопределенным. 
Оценка злокачественности многих редких типов 
СКОЯ остается до сих пор нерешенной задачей. 
Относительно доброкачественное течение СКОЯ 
может сопровождаться высокой частотой реци-
дивов, что говорит о недооценке рисков про-
грессирования процесса.

Своевременная диагностика и лечение как 
первичных СКОЯ, так и их рецидивов являются 
актуальными задачами современной онкогинеко-
логии, решение которых невозможно без более 
глубокого понимания клинико-морфологических, 
генетических и биохимических факторов, опре-
деляющих течение данной группы заболеваний. 
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This review represents the latest data about rare type of 
ovarian neoplasms — stromal cell tumors, which are 7-8% 
of all ovarian neoplasias. This group of diseases is charac-
terized by an ambiguous prognosis and high recurrence rate. 
The paper presents a general characteristic of an emergency 
treatment, describes the most common and rare nosologicalal 
forms. The recent diagnostic and therapeutic approaches are 
characterised. The authors have shown in detail the problems 
in early diagnosis of primary stromal cell ovarian tumors and 
their relapses, the lack of a unified approach in therapeutic 
tactics and the nessesity for further investigations of this group 
of ovarian neoplasms. 
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