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струма яичника представляет собой ред-
кий вариант зрелой тератомы яичника, в ко-
торой более 50% занимает тиреоидная ткань. 
У 5% больных струмой яичника развивается 
рак из тиреоидного эпителия. Учитывая ред-
кость данной патологии, а также различное 
клиническое течение, подходы к лечению это-
го заболевания не однозначны. предлагаемые 
подходы к лечению варьируют от резекции 
яичника с опухолью до экстирпации матки 
с придатками и проведения адъювантной 
терапии. Мы представляем описание и ана-
лиз результатов лечения 6 пациенток с ра-
ком щитовидной железы из струмы яичника, 
проходивших лечение в нашей клинике. Всем 
больным выполнено хирургическое лечение 
опухоли яичника в различном объеме с по-
следующей тиреоидэктомией и радиойодтера-
пией. Частота метастазирования 67% (4/6), у 
двух – внутрибрюшинные метастазы, у двух 
– в кости. среди больных с метастазами у 
двоих достигнут полный ответ, одна с хоро-
шим ответом на лечение продолжает лечение, 
у одной – прогрессирование. период наблюде-
ния 1 – 15 лет (медиана 4 года). одна больная 
с фолликулярным раком умерла от прогрес-
сирования через 8 лет после постановки диа-
гноза. остальные пациентки живы.
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Зрелая тератома яичника составляет до 20% 
случаев опухолей яичника. В 5-20% случаев в 
тератоме находят тиреоидную ткань [1]. В слу-
чае преобладания тиреоидной ткани (более 50%) 
тератома называется струмой яичника (СЯ, Stru-
ma ovarii). таким образом, СЯ представляет со-
бой монодермальный вариант тератомы, в кото-
рой большую часть занимает тиреоидная ткань 
[2]. Струмой яичника также считают случаи зре-
лой тератомы, в которой менее 50% тиреоидной 
ткани, но имеются признаки злокачественной 
трансформации тиреоидного эпителия [3]. Впер-
вые описана в 1889 году R. Boëttlin [4]. Встреча-
ется очень редко, среди всех случаев зрелой те-

ратомы яичника составляет 2-5%. В литературе 
описано не более 200 случаев СЯ. Злокачествен-
ная СЯ встречается еще реже, менее 5% всех 
случаев СЯ [1]. Учитывая то, что под термином 
«злокачественная СЯ» разные авторы понимали 
разные состояния (рак щитовидной железы, раз-
вившийся в тиреоидной ткани СЯ, или наличие 
метастазов при СЯ, которые могли иметь и в 
нетиреоидное происхождение), термин «злокаче-
ственная СЯ» рекомендовано более не исполь-
зовать. определение «рак щитовидной железы 
(с указанием подтипа), развившийся в струме 
яичника» (рЩЖ СЯ) является более точным [1]. 
В силу крайне редкой встречаемости данные о 
клиническом течении рЩЖ СЯ и рекомендации 
по лечению довольно противоречивые, что ви-
димо, отражает гетерогенность группы больных 
с данной нозологией.

В данной работе мы приводим шесть клини-
ческих наблюдений рЩЖ (СЯ) и обзор литера-
туры по проблеме.

Клинические наблюдения
Больная К., 33 года. При профилактическом 

УЗИ выявлено образование левого яичника до 
10 см с множественными участками кистозной 
дегенерации и гиперэхогенными включениями. 
Проведена экстирпация матки с придатками. 
Интраоперационно: из левого яичника исходит 
образование 10*12 см, смещающее и сдавлива-
ющее часть сигмовидной кишки, без признаков 
инвазии, визуально сальник и брюшина не изме-
нены. Гистология: зрелая тератома из ткани щи-
товидной железы. рекомендовано наблюдение. 
Спустя 3 года патологический перелом правой 
бедренной кости в области большого вертела, 
с наличием мягкотканного компонента. При 
цитологии: метастаз рака. Проведен курс дис-
танционной лучевой терапии (ДЛт) СоД 38Гр 
на область верхней трети правого бедра. При 
повторной биопсии - метастаз папиллярного 
рака щитовидной железы (ПрЩЖ). Пересмотр 
препаратов удаленной опухоли яичника – папил-
лярный рак СЯ (Пр СЯ). УЗИ шеи: Щитовидная 
железа не увеличена, узловых образований нет. 
Произведена тиреоидэктомия (тЭ). Гистология: 
хронический тиреоидит. Через 4 недели прове-
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дена радиойодаблация (рйа) 3 ГБк. При сцин-
тиграфии всего тела выявлены множественные 
очаги патологического накопления 131I в головке 
левой плечевой кости, правом тазобедренном 
суставе, в левой бедренной кости, в 5м и 6м 
ребре, позвонках L4-5, тh7-8. Далее еще 16 кур-
сов радиойодерапии (рйт) с интервалом 3-6 ме-
сяцев (суммарная активность 56 ГБк). на фоне 
рйт – выраженная положительная динамика со 
стороны костных очагов (отсутствие или следо-
вое накопление 131I). Уровень стимулированного 
тиреоглобулина (тГ) снизился с 3200 нг/мл до 
3,8 нг/мл, при нормальном уровне антител к тГ. 
Период наблюдения 11 лет. ремиссия.

Больная С., 51 год. обратилась с жалобами 
на боли внизу живота. При УЗИ – объемное 
образование правого яичника 15 см, жидкость 
в малом тазу до 100 мл. Произведена экстир-
пация матки с придатками, резекция большого 
сальника. макроскопически: правый яичник 
в виде трехкамерной кисты 15 см с геморра-
гическим содержимым, толщина стенок до 15 
мм. Гистология: злокачественная струма яични-
ка (ПрЩЖ). При иммуногистохимическом ис-
следовании опухоль яичника экспрессирует тГ. 
В матке очаговый аденомиоз, трубы и сальник 
обычной гистологической структуры. Через ме-
сяц выполнена тЭ с последующей рйа. При 
гистологии удаленной ЩЖ – в правой доле очаг 
ПрЩЖ 7мм с инвазией в прилежащую паренхи-
му железы.  При сцинтиграфии всего тела после 
рйа (3 ГБк) очагов патологического накопле-
ния 131I не выявлено. Уровень стимулированного 
тГ до аблации 4,1 нг/мл, через 6 месяцев – тГ 
0,2 нг/мл при нормальном уровне антител к тГ. 
Контрольное обследование через год после опе-
рации - без рецидива.

Больная С., 32 года. При УЗИ выявлены об-
разования обоих яичников, справа - 12*11 мм, 
анэхогенное с перегородкой и гиперэхогенным 
пристеночным компонентом, слева – 46*28 мм, 
неоднородной структуры (гиперэхогенное с анэ-
хогенными полостями). При мрт картина соот-
ветствует дермоидным кистам. Выполнена ла-
пароскопическая сальпингоофорэктомия справа, 
удаление кисты левого яичника. При гистоло-
гии: в правом яичнике - зрелая тератома, пред-
ставленная фрагментами кожи, зрелой костной, 
хрящевой и жировой ткани, нервной тканью, 
респираторным и кишечным эпителием. Кроме 
того, в препаратах фрагменты ткани щитовид-
ной железы с неинкапсулированным ПрЩЖ 
преимущественно фолликулярного строения. В 
левом яичнике - зрелая тератома, представлен-
ная фрагментами кожи, зрелой костной, хряще-
вой и жировой ткани, нервной тканью, респира-
торным эпителием. Через 1,5 месяца выполнена 
минимально-инвазивная видео-ассистированная 

тЭ. При гистологии – ЩЖ без признаков опу-
холевого поражения. Через 4 недели – рйа 2,2 
ГБк. При сцинтиграфии всего тела – накопление 
131I в ложе ЩЖ, других очагов нет. Уровень тГ 
перед рйа – 6,4 нг/мл. При контрольном об-
следовании через год тГ < 0,2 нг/мл. Данных 
за рецидив нет.

Больная Ш., 32 года. При обследовании по 
поводу нарушения менструального цикла выяв-
лено образование в правом яичнике 10см, очаг 
в печени 2,7*2,2*2,1см. Произведена экстир-
пация матки с придатками, резекция большого 
сальника, аппендэктомия, биопсия брюшины, 
биопсия печени. Гистология: в яичниках, бры-
жейке аппендикса, большом сальнике и печени 
– зрелая тиреоидная ткань с признаками гипер-
плазии (струмоз). С учетом экстраовариального 
распространения - очень высоко дифференци-
рованный фолликулярный рак яичника (TTF+, 
хромогранин а-, кальцитонин-). Через 8 месяцев 
выполнена тЭ. Гистология: узловой коллоидный 
зоб (4мм), очаговый лимфоцитарный тиреоидит. 
Через 2 месяца – рйа (3ГБк). При оФЭКт/Кт 
множественные очаги накопления 131I в печени 
(4, 5, 6 сегменты), параколической клетчатке 
слева у верхнего полюса селезенки и по ходу 
нисходящей ободочной кишки, лимфоузлах бры-
жейки тонкой кишки. После пяти курсов рйт 
(суммарная активность 28 ГБк) положительная 
динамика: снижение накопления и исчезновение 
очагов в лимфоузлах брыжейки, параколической 
клетчатки, сохраняется единственный очаг в 
6-м сегменте печени (размеры уменьшились до 
1,9*1,4*1,1см). Уровень стимулированного тГ 
снизился с исходного 2041 нг/мл до 16,6 нг/мл 
при нормальном уровне антител к тГ. Больная 
продолжает лечение.

Больная Ж., 29 лет. При УЗИ выявлено ки-
стозное образование левого яичника. 22.04.2008 
проведена сальпингоофорэктомия слева, резек-
ция правого яичника, биопсия брюшины малого 
таза, резекция сальника. Гистология: злокачествен-
ная струма левого яичника, фолликулярный рак. Че-
рез 10 месяцев после операции выявлены метастазы 
в кости (5-е ребро и левая бедренная кость). Про-
ведено 6 курсов полихимиотерапии (Пхт) и ДЛт 
(СоД 25Гр) на 5-е ребро слева и левую бедренную 
кость, затем 2 курса хлорида стронция, получала 
бифосфонаты. В 2011- беременность. В 2012 – 
родоразрешение. При контрольном обследо-
вании после родов - множественные метастазы 
в костях таза, правой и левой бедренных ко-
стях, костях левой голени с угрозой патологи-
ческого перелома. очередной курс ДЛт (СоД 
20 Гр) на правую подвздошную кость, проксималь-
ные диафизы правой и левой бедренных костей, 
проксимальный диафиз левой большеберцовой 
кости с последующей радионуклидной терапией 
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Sm-153 оксабифором 2,2 ГБк. 24.05.2012-патоло-
гический перелом верхней трети правой бедрен-
ной кости. Выполнена артериальная эмболизация 
метастазов в правом бедре и костях таза справа с 
последующей резекцией правой бедренной кости и 
левой большеберцовой кости с опухолью, с осте-
опластикой костным цементом и остеосинтезом. 

13.09.2012-тЭ, через 4 недели рйт. После 
первого курса рйт накопление 131I в костях, об-
разующих правую вертлужную впадину, в по-
звонках (Th8, L3, S1-4), грудине, правом плечевом 
суставе, 5-м и 8-м ребрах слева, средней трети 
диафиза левой бедренной кости, вертелах правой и 
левой бедренной костей, в проекции остатков щито-
видной железы. Уровень тГ- 20131 нг/мл. После 5 
курсов рйт (суммарная активность 22 ГБк) со-
хранялось накопление 131I во всех костных оча-
гах, появился новый 131I накапливающий очаг в 
затылочной кости, однако уровень тГ снизился 
до 317 нг/мл. Больная отказалась от продолже-
ния рйт в сентябре 2015 из-за ухудшения со-
стояния. Умерла от прогрессирования через 10 
месяцев после 5-го курса рйт, через 8 лет после 
постановки диагноза, в возрасте 37 лет.

Больная и., 27 лет. 30.07.2013 г. выполнена 
резекция правого яичника. Гистология - струма 
яичника. Через 2 месяца выполнена сальпинго-
овариэктомия справа, резекция левого яичника, 
биопсия брюшины, сальника. При гистологиче-
ском исследовании данных за опухоль не полу-
чено. В апреле 2016 при контрольном обследо-
вании выявлен рецидив опухоли в малом тазу. 

26.04.2016 – лапароскопическое удаление опухо-
ли малого таза. Гистология – жировая ткань с 
разрастанием опухоли ПрЩЖ фолликулярного 
типа. 01.06.2016 выполнена экстирпация матки 
с оставшимся левым яичником, биопсия брюши-
ны. При гистологическом исследовании опухоль 
не обнаружена. В декабре 2017 – очередной ре-
цидив в малом тазу. 19.12.2017 – удаление реци-
дивных опухолей малого таза. Гистология – Пр 
СЯ. Учитывая рецидивирующее течение Пр СЯ, 
решено провести рйа потенциально оставших-
ся опухолевых очагов после предварительной 
тЭ. В марте 2018 – тЭ. В препарате удаленной 
ЩЖ данных за опухоль не получено. Через ме-
сяц после тЭ проведена рйа 2 ГБк. При СВт 
очагов патологического накопления 131I не обна-
ружено. При оФЭКт/Кт срезов брюшной по-
лости и малого таза очагов патологической фик-
сации не выявлено. Уровень стимулированного 
тГ до аблации 9,2 нг/мл при нормальном уровне 
антител к тГ - 11,02 ме/мл. Больная выписана 
под наблюдение с контролем тГ и антител к тГ 
через 6 мес.

обсуждение

терминология и классификация
рЩЖ, развившийся в струме яичника, мо-

жет иметь различное гистологическое строение: 
папиллярный (включая фолликулярный вариант 
папиллярного рака), фолликулярный, медулляр-
ный и недифференцированный.

Таблица 1. Характеристика больных с РЩЖ СЯ

Пациент/
Возраст, 
лет

Гистологиче-
ский тип опухо-
ли яичника

Лечение опухоли 
яичника

Сроки проведе-
ния  ТЭ после 
операции на яич-
нике, гистология 
удаленной Щж

рЙТ, количе-
ство курсов, 
суммарная 
активность

СВТ, очаги на-
копления 131I

ТГ, нг/мл Период на-
блюдения, 
мес.

К/33 ПрЩж СЯ ЭМП 3 года
Хронический 
тиреоидит

17 (56 ГБк) Кости таза, бе-
дро, плечевая 
кость, ребра, 
позвонки

3200 → 3,8 180 мес. 
БП

C/51 ПрЩж СЯ ЭМП, резекция 
большого саль-
ника

1 мес.
ПрЩж (7мм) в 
правой доле Щж

1 (3 ГБк) нет 4,1 → 0,2 12 мес.
БП

С/32 D - ПрЩж фв 
СЯ
s - зрелая 
тератома

сальпингоофо-
рэктомия справа, 
удаление кисты 
левого яичника

1,5 мес.,
нормальная ткань 
шитовидной 
железы

1 (2,2 ГБк) нет 6,4 → 0,2 12 мес.
БП

Ш/32 оВдФр СЯ ЭМП, резекция 
большого саль-
ника, аппендэк-
томия, биопсия 
брюшины и 
печени

8 мес., узловой 
коллоидный зоб, 
лимфоцитарный 
тиреоидит

5 (28 ГБк) Множественные 
очаги в брюш-
ной полости 
и малом тазу, 
очаги в печени. 

2041 → 
16,6

36 мес.
Продолжает 
лечение

ж/29 ФрЩж СЯ сальпингоофо-
рэктомия слева, 
резекция правого 
яичника, резекция 
сальника, биоп-
сия брюшины 

4 года 4 мес.
нет данных

5 (22 ГБк) Кости таза, че-
репа, позвонки, 
грудина, ребра, 
плечевой су-
став, бедро

20131 → 
317

96 мес.
Умерла от 
прогресси-
рования

и/27 ПрЩжфв СЯ ЭМП, резекция 
большого саль-
ника

4 года 8 мес.
Без опухолевой 
патологии

 1(2 ГБк) нет 9,2 58 мес.
БП

БП – жива без прогрессирования, ПрЩж – папиллярный рак щитовидной железы, ПрЩж фв – фолликулярный вариант папиллярного рака щитовидной 
железы, рЙТ – радиойодтерапия, СВТ – сцинтиграфия всего тела с 131I, СЯ - струма яичника, ТГ – тиреоглобулин в сыворотке, ТЭ – тиреоидэктомия, 
ФрЩж – фолликулярный рак щитовидной железы, Щж – щитовидная железа, ЭМП – экстирпация матки с придатками 
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наиболее часто (70%) в СЯ встречается па-
пиллярный рак, гистологические критерии диа-
гностики которого аналогичны ПрЩЖ на шее 
[1]. Вторым по частоте встречаемости является 
фолликулярный рак (Фр СЯ), который может быть 
разной степени дифференцировки. В отличие от 
Фр СЯ низкой степени дифференцировки диагно-
стика высокодифференцированного Фр СЯ часто 
затруднена, так как опухоль не имеет капсулы, 
вследствие чего не применим критерий оценки 
злокачественности - инвазии капсулы. Поэтому 
для диагностики высокодифференцированного Фр 
СЯ используют критерии: инвазия в окружающую 
овариальную ткань, сосудистая инвазия или на-
личие метастазов [1]. Среди Фр СЯ встречаются 
опухоли из оксифильных и светлых клеток [5].

В 2008 году был предложен еще один ва-
риант Фр СЯ – очень высоко дифференциро-
ванный Фр СЯ (HDFCO – Highly differentiated 
follicular carcinoma of ovarian origin) [6]. Этот ва-
риант ставится при наличии экстраовариальных 
очагов тиреоидной ткани (чаще в имплантах по 
брюшине) при наличии структурно нормальной 
или зобно-измененной тиреоидной ткани в од-
ном или двух яичниках. ранее это состояние 
многие расценивали как доброкачественный 
перитонеальный струмоз, другие – как злокаче-
ственную СЯ. L.M. Roth и A.I. Karseladze пред-
положили, что перитонеальный струмоз есть не 
что иное, как злокачественная опухоль низкой 
степени злокачественности, и предложили ис-
пользовать термин «очень высоко дифференци-
рованный Фр СЯ» (оВДФр СЯ) и отказаться от 
понятия струмоз [6]. так как морфологическая 
картина оВДФр СЯ не имеет гистологических 
признаков злокачественности, этот диагноз ста-
вится только в том случае, когда обнаруживают 
экстраовариальные очаги тиреоидной ткани.

Крайне редко рЩЖ развивается в т.н. стру-
мальном карциноиде яичника. Струмальный 
карциноид рассматривают как отдельный вид 
тератомы яичника, состоящий из тиреоидной 
ткани и карциноида (при иммуногистохимии 
обнаруживают экспрессию TTF-1, тГ и нейро-
эндокринных маркеров: хромогранина а, синап-
тофизина) [7]. наличие рЩЖ в струмальном 
карциноиде необходимо учитывать при плани-
ровании адъювантной терапии и соответствую-
щего наблюдения.

Из редко встречающихся форм рЩЖ СЯ 
описаны случаи недифференцированного (ана-
пластического) рака [8, 9], низкодифференциро-
ванного, в том числе инсуллярного рака [10, 11], 
медуллярного рака [12] и варианта папиллярного 
рака из высоких клеток (tall cell variant) [13].

Клиническая характеристика
Пациентки могут предъявлять жалобы на боль 

в животе (40%), наличие объемного образования 

(45%), нарушение менструального цикла (9%). 
У 5-8% имеются симптомы гипертиреоза [14], 
у 17% - асцит, у 4% - тромбоз глубоких вен 
[1]. В случае развития синдрома псевдо-мейгса 
(асцит, гидроторакс) может повышаться уровень 
маркера Са125 в сыворотке крови [15].

рЩЖ СЯ чаще всего (94%) поражает один 
яичник. Как правило, рЩЖ СЯ развивается из 
«чистой» СЯ, реже ассоциирован со зрелой ки-
стозной тератомой или струмальным карцинои-
дом. В большинстве случаев опухоль имеет со-
лидное или кистозно-солидное строение, однако 
встречаются кистозные формы, в виде однока-
мерной или многокамерной кисты, заполненной 
коричневым или зеленоватым желеобразным со-
держимым.

так как рЩЖ СЯ встречается очень редко, в 
литературе приводятся описания лишь отдель-
ных случаев и анализ немногочисленной серии 
случаев (максимально 88 случаев) [16], данные 
о частоте метастазирования варьируют в зави-
симости от анализируемой серии (7,5-39%) [17, 
18]. Чаще их обнаруживают в пределах брюш-
ной полости и малого таза. Интраабдоминаль-
ные импланты и метастазы располагаются на 
брюшине, сальнике, поверхности матки, моче-
вого пузыря, широкой связки матки, селезенки, 
диафрагмы, брыжейке кишки, в тазовых и па-
рааортальных лимфоузлах. Гематогенные мета-
стазы обнаруживают в печени, легких, костях, 
контралатеральном яичнике, головном мозге, 
надпочечниках, коже [17, 18, 19, 20].

При анализе зависимости метастазирования 
от гистологического типа рЩЖ СЯ, обнаруже-
но, что метастазы чаще возникали при Фр СЯ 
(7/16, 44%), реже при фолликулярном варианте 
Пр СЯ (4/16, 25%), классическом Пр СЯ (4/16, 
25%) и смешанном варианте (1/16, 6%). Частота 
рецидива также была выше при Фр СЯ (7/13, 
54%) и фолликулярном варианте Пр СЯ (4/13, 
31%), реже при классическом Пр СЯ (2/13, 15%). 
таким образом, при фолликулярном типе строе-
ния опухоли частота метастазирования и реци-
дива выше (39%), чем при папиллярном (частота 
метастазирования – 15%, рецидива – 8%). [18]

Похожие данные представлены Roth [2]. ме-
тастазы в кости выявлены у 26% больных с ти-
пичным Фр СЯ, у 17% с очень высоко диффе-
ренцированным Фр СЯ, и лишь у 4% больных 
Пр СЯ [21]. типичная фолликулярная карцино-
ма более часто метастазирует в легкие, кости, 
печень и головной мозг, тогда как метастазы при 
Пр СЯ обнаруживают в пределах брюшной по-
лости и малого таза, в регионарных лимфоузлах 
и редко в печени.

Две трети метастазов выявляется на момент 
диагностики рецидива. В некоторых случаях, 
расцененных изначально как доброкачествен-
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ные, диагноз рЩЖ СЯ ставится только спустя 
годы при выявлении метастазов. В этой связи 
некоторые авторы считают обязательным про-
ведение адъювантной терапии всем больным 
рЩЖ СЯ. 

лечение
Подходы к лечению рЩЖ СЯ не однозначны. 

Предлагаемые объемы хирургического вмеша-
тельства варьируют от расширенной гистерэк-
томии с двусторонней сальпинго-овариэктомией 
и оментэктомией до консервативного подхода 
– односторонней овариэктомии или резекции 
части яичника с опухолью [15, 20, 22, 23, 24]. 
некоторые авторы считают, что пациенткам в 
постменопаузе или пременопаузе, но с реали-
зованной репродуктивной функцией, показано 
проведение расширенных операций. Пациенткам 
с нереализованной репродуктивной функцией 
возможно проведение органосберегающих опе-
раций, если имеется одностороннее поражение 
яичника без выхода опухоли за пределы органа 
и при отсутствии обширного метастазирования 
[15, 18, 20, 22, 24]. 

Предлагаемая адъювантная терапия также ва-
рьировала в широком диапазоне и включала лу-
чевую терапию, полихимиотерапию (Пхт), су-
прессивную терапию тиреоидными гормонами. 
В последние годы большинство авторов пред-
лагают проведение на втором этапе тЭ с по-
следующей рйа. Учитывая сходство рЩЖ СЯ 
с рЩЖ на шее, второй подход является более 
обоснованным. Проведение тЭ на втором этапе 
способствует тому, что единственным источни-
ком остаточной тиреоидной ткани является опу-
холевая ткань СЯ и метастазы рЩЖ СЯ, что по-
зволяет максимально эффективно использовать 
возможности радиоактивного йода для ее це-
ленаправленного уничтожения [18]. По данным 
DeSimone, ни у одного из 6 пациентов, которым 
проведена тЭ и рйа, не возникло рецидива за-
болевания (вне зависимости от объема гинеко-
логической операции) [22]. Среди пациентов, 
не получавших адъювантную терапию, частота 
рецидива достигает 21-35%.

однако остается вопрос, стоит ли всем паци-
ентам с рЩЖ СЯ проводить тЭ и рйа. неко-
торые авторы считают, что в отсутствии призна-
ков высокой вероятности рецидива, допустимо 
ограничиться лишь одним хирургическим уда-
лением опухоли, а тЭ и рйа проводить только 
при наличии метастазов и при рецидиве [15, 
23]. Другие предлагают проводить тЭ и рйа 
при опухоли более 1см или 2см, экстраовари-
альном распространении или при наличии при-
знаков агрессивного рака по данным гистоло-
гического исследования [20]. некоторые авторы 
считают, что тЭ и рйа следует проводить всем 
пациенткам с рЩЖ СЯ [17, 18, 19]. Сторонни-

ки такого радикального подхода обосновывают 
такую тактику высокой частотой рецидива и 
метастазирования (до 35%), даже среди тех, у 
кого при гистологическом исследовании удален-
ной СЯ не выявлено признаков злокачественно-
сти. Проведение тЭ и рйа особенно показано 
больным с фолликулярным раком, при котором 
частота метастазирования выше. Исключением 
могут быть пациенты с Ia стадией папиллярно-
го рака, которые по каким-то причинам не смо-
гут принимать пожизненно препараты гормонов 
щитовидной железы. В таких случаях можно 
отсрочить проведение тЭ и рйа до момента 
выявления рецидива, частота которого в этой 
группе не превышает 8% [20, 23]. После про-
ведения тЭ и рйа появляется возможность ис-
пользования биохимического маркера рецидива 
рЩЖ СЯ - уровня сывороточного тГ и антител 
к тГ. В случае повышения уровня тГ для поиска 
рецидивной опухоли проводится сцинтиграфия 
всего тела с 131I [17, 18].

Сопутствующий рак щитовидной железы
У 10% больных рЩЖ СЯ обнаруживают син-

хронный или метахронный рЩЖ на шее [15]. 
В таких случаях приходится дифференцировать 
два независимых рака из тиреоидного эпителия 
(в яичнике и щитовидной железе) с метаста-
тическим поражением яичника при первичном 
рЩЖ. Последнее состояние встречается крайне 
редко и чаще при наличии других отдаленных 
метастазов [7, 25]. Для постановки диагноза ме-
тастаза рЩЖ в яичник необходимо отсутствие 
нормальной или зобно измененной тиреоидной 
ткани в яичнике, а также отсутствие других 
элементов тератомы в яичнике [7]. Чаще рЩЖ 
СЯ и рЩЖ являются двумя независимыми за-
болеваниями. По данным SEER database [15], у 
6 из 68 пациенток с рЩЖ СЯ выявлен рЩЖ 
на шее (фолликулярный-2, инсуллярный-1, па-
пиллярный-3, среди последнего классический 
вариант-1, фолликулярный вариант-1, диффуз-
но-склерозирующий-1). Повышенная по сравне-
нию с популяционной частота рЩЖ в группе 
больных рЩЖ СЯ указывает на необходимость 
обследования ЩЖ у всех пациенток с рЩЖ СЯ, 
вне зависимости от того, планируется ли на вто-
ром этапе проведение тЭ и рйа или нет.

Прогноз
Прогноз течения рЩЖ СЯ в целом благо-

приятный. При анализе 36 случаев (Robboy, 
2009) 5-, 10- и 25-тилетняя выживаемость со-
ставила соответственно 92%, 85% и 79% [16]. 
По данным Goffredo et al.  [15] (68 случаев), 
5-, 10- и 20-тилетняя выживаемость составила 
соответственно 97%, 94% и 85%. Выживаемость 
больных зависит от гистологического типа опу-
холи. По данным Roth LM, Miller AW 3rd, от 
заболевания умерло 14% больных Фр СЯ (через 
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0,4-10,5 лет, медиана 5 лет), 7% больных Пр СЯ 
(2 недели-21,5 лет, медиана 8 лет) и ни одного 
пациента из 15 с оВДФр СЯ [21]. анапласти-
ческий рЩЖ СЯ характеризуется агрессивным 
течением. Четыре описанные в литературе па-
циентки с анапластическим рЩЖ СЯ умерли в 
течение 1,5-3 лет после постановки диагноза [8]. 

таким образом, наиболее агрессивным и фа-
тальным является анапластический рак, а наи-
менее агрессивным – оВДФр СЯ. Среди более 
часто встречающихся типов Фр СЯ более агрес-
сивен по сравнению с Пр СЯ, что согласуется 
с данными по рЩЖ на шее. особый интерес 
заслуживает оВДФр СЯ. Учитывая то, что этот 
диагноз ставится только при наличии экстраова-
риальных очагов, исходно при данной гистологи-
ческой форме процент распространенных форм 
на момент постановки диагноза значительно 
выше (67%) по сравнению с ФрЩЖ СЯ (29%) 
и ПрСЯ (13%). У большинства больных оВДФр 
СЯ метастазы локализуются интраабдоминально 
(78%), у остальных 22% – отдаленные. тем не 
менее, учитывая высокую чувствительность этой 
опухоли к рйт, прогноз, как правило, хороший. 
В литературе описаны единичные случаи пер-
систенции заболевания после нескольких курсов 
рйт, но случаев летальности не отмечено [6].

наблюдение
наблюдение за больными рЩЖ СЯ после 

проведенного лечения (хирургического и рйт) 
аналогично таковому при дифференцированном 
рЩЖ. Контрольное обследование обязатель-
но должно включать определение уровня тГ 
и антител к тГ в сыворотке крови, и в случае 
повышения их уровня показано проведение диа-
гностической сцинтиграфии с 131I для выявления 
интраабдоминальных и отдаленных метастазов. 
Учитывая средний срок выявления рецидива и 
метастазирования на уровне 4-6 лет, рекомен-
дованная длительность наблюдения - не менее 
10 лет [17].

Ведением пациенток с рЩЖ СЯ должна за-
ниматься мультидисциплинарная команда спе-
циалистов, включая онкогинекологов, специали-
стов по опухолям головы и шеи, радиологов и 
эндокринологов [18]. 

Анализ шести случаев (итоговая оценка 
представленных наблюдений)

Возраст пациенток на момент проведения 
гинекологической операции – 27 – 51 год (ме-
диана 32 года). У двоих выявлен Пр СЯ, у дво-
их – фолликулярный вариант Пр СЯ, у одной 
оВДФр СЯ и у одной Фр СЯ. Чаще поражался 
один яичник (4/6, 67%), у одной пациентки в 
обоих яичниках зрелая тератома, в одной из ко-
торой фолликулярный вариант Пр СЯ. размер 

опухоли яичника от 10 до 15 см. Гинекологи-
ческий этап хирургического лечения включал 
экстирпацию матки с придатками у четырех 
(из них у 3 в репродуктивном возрасте). Двоим 
проведена органосберегающая операция, одно-
сторонняя сальпингоофорэктомия с резекцией 
контрлатерального яичника. на момент про-
ведения гинекологической операции признаки 
экстраовариального распространения выявлены 
у одной пациентки с оВДФр СЯ (в брыжей-
ке аппендикса, большом сальнике, печени). У 
остальных на момент гинекологической опера-
ции экстраовариальных очагов не выявлено, од-
нако в последующем у одной больной дважды 
развился регионарный рецидив в малом тазу 
через 2,7 и 4,4 года после операции и у двоих 
выявлены метастазы в кости через 10 мес. и 3 
года. Столь высокая частота метастазирования 
(4/6, 67%), возможно, обусловлена специфиче-
ской выборкой больных, которых направляли 
на рйт после выявления регионарных и от-
даленных метастазов. Частота метастазирова-
ния не зависела от объема гинекологической 
операции (у 3 из 4 после экстирпации матки с 
придатками и у 1 из 2 после органосохранных 
операций). 

тЭ с целью последующей рйт проведена 
всем пациенткам после гинекологического эта-
па через 1-56 мес. (троим в течение первого 
года, троим - отсроченная через 3-4,7 года). 
отсроченная тЭ проводилась после выявления 
рецидива или отдаленных метастазов в кости 
с развитием патологического перелома. Прове-
дению тЭ у последних предшествовала Пхт 
(1), ДЛт на метастазы в кости (2), радиону-
клидная терапия с остеотропными препаратами 
(1) и онкоортопедические операции (1). Столь 
позднее направление на тЭ и рйт указывает на 
низкую осведомленность врачей о тактике ве-
дения этой группы больных. трем пациенткам 
с 131I накапливающими метастазами рЩЖ СЯ 
проведено 5, 5 и 17 курсов рйт с суммарной 
активностью соответственно 22 ГБк, 28 ГБк и 
56 ГБк. на фоне рйт у всех отмечена положи-
тельная динамика в виде уменьшения размеров 
и интенсивности накопления очагов. Уровень 
сывороточного тГ у всех больных с метастаза-
ми на момент начала рйт превышал 2000 нг/
мл. После проведения рйт уровень тГ у всех 
значимо снизился. нормализация тГ отмечена 
у одной пациентки после 17 курсов рйт (56 
ГБк). еще одна, с падением тГ с 2041 нг/мл 
до 16,6 нг/мл (после 5 курсов рйт, 28 ГБк), 
продолжает лечение. одна больная отказалась 
от продолжения лечения после 5 курсов рйт 
из-за ухудшения состояния, несмотря на биохи-
мический ответ опухоли на лечение (снижение 
тГ с 20131 до 317 нг/мл). трем больным без 
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131I накапливающих метастазов проведен одно-
кратный курс рйа. Уровень тГ у последних до 
рйа составил 4,1-9,2 нг/мл, после аблации – 
менее 0,2 нг/мл. Период наблюдения с момента 
гинекологической операции составил 1-15 лет, 
медиана 4 года. одна больная с метастазами 
в кости умерла от прогрессирования через 8 
лет после постановки диагноза. остальные па-
циентки живы. единственный летальный слу-
чай обусловлен обширностью метастатического 
поражения скелета, неверной тактикой ведения 
больной (Пхт, ДЛт) и запоздалым началом 
рйт через 3,5 года после выявления метаста-
зов в кости. 

Заключение

рЩЖ СЯ может иметь различное гистоло-
гическое строение и, как следствие, различное 
клиническое течение и прогноз. Высокая часто-
та метастазирования (в нашей группе 67%) сви-
детельствует в пользу проведения адъювантного 
лечения всем больным с рЩЖ СЯ, особенно в 
случае Фр и оВДФр СЯ. Эффективность рйт 
в группе метастатического рЩЖ СЯ высока.  
Своевременное проведение рйт, возможно, по-
зволило бы избежать ненужных курсов Пхт, 
ДЛт и онкоортопедических операций. Учиты-
вая высокую чувствительность дифференциро-
ванного рЩЖ СЯ к рйт, возможно проведение 
органосохранных операций на яичнике, что осо-
бенно актуально в группе больных репродук-
тивного возраста. Ведение больных рЩЖ СЯ 
должно осуществляться мультидисциплинарной 
командой, включающей онкогинекологов и спе-
циалистов по лечению рака щитовидной желе-
зы (эндокринологи, хирурги, радиологи). регу-
лярные контрольные обследования после рйт 
должны включать определение тГ и антител к 
тГ и в случае их повышения – сцинтиграфию 
всего тела с 131I. 
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Struma ovarii is a rare variant of the mature ovarian 
teratoma composed of more than 50% thyroid tissue. Thyroid 
type carcinoma can occur in 5% of struma ovarii. Given the 
rarity of this pathology, as well as the different clinical course, 
approaches to the treatment of this disease are controversial. 
The proposed approaches to treatment vary from ovarian resec-
tion to total hysterectomy with bilateral salpingo-oophorectomy 
and adjuvant therapy. We present here 6 case reports of thy-
roid type carcinoma in struma ovarii and outcome of patients 
treated in our clinic. All patients had pelvic surgery of different 
extent, followed by thyroidectomy and radioiodine therapy. The 
incidence of metastasis is 67% (4/6), 2 - intraperitoneal metas-
tases, 2 – bone metastases. Among patients with metastases, 2 
have reached a complete response, one with a good response 
continues treatment, one had progression. The follow-up period 
is 1 to 15 years (median 4 years). One patient with follicular 
carcinoma died of progression 8 years after diagnosis. The 
remaining patients are alive.

Key words: struma ovarii, teratoma, thyroid carcinoma, 
thyroidectomy, radioiodine therapy


