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Введение
Новообразования яичников представляют 

гистологически гетерогенную группу, и  в за-
висимости от происхождения выделяют эпи-
телиальные и  неэпителиальные опухоли яич-
ников. К последним относятся герминогенные 
и опухоли стромы полового тяжа [1]. Отдельно 
выделяют редкие (саркомы, липидноклеточ-
ная опухоль и др.) и метастатические опухоли 
яичников. Неэпителиальные опухоли яичников 
встречаются сравнительно редко и составляют 
менее 10 % всех злокачественных опухолей 
яичников [2–4].

Герминогенные опухоли (ГО) — это гете-
рогенная группа опухолей, состоящая из про-

изводных примитивных зародышевых клеток 
эмбрио нальных гонад, т. е. клеток, участвующих 
в формировании половых желез и процессах га-
метогенеза. Источник этих опухолей — первич-
ная половая клетка (ППК, primordial germ cell, 
син. «примордиальная герминогенная клетка», 
«примитивная герминогенная клетка»).

Эпидемиология
Герминогенные опухоли яичников (ГОЯ) 

составляют, по разным данным, до 20–30 % 
среди всех новообразований яичника, причем 
только 5 % из них являются злокачественными. 
Остальные 95 % являются доброкачественны-
ми и представлены зрелой кистозной тератомой 
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[2, 5, 6]. в структуре всех злокачественных но-
вообразований яичника злокачественные гер-
миногенные опухоли яичника (зГОЯ) состав-
ляют примерно 3 % в  странах запада [7] и  до 
15–20 % в странах Азии и Африки, где частота 
злокачественных эпителиальных опухолей зна-
чительное ниже [2, 8–10].

Пик заболеваемости приходится на женщин 
молодого возраста и  подростков (15–20 лет). 
в структуре злокачественных новообразований 
яичника у детей зГОЯ составляют до 70 % [8, 11].

Этиопатогенез
Источник герминогенных опухолей — пер-

вичная половая клетка. Основная теория раз-
вития — партеногенетическая.

Герминогенные опухоли копируют в  иска-
женном виде различные стадии нормального 
эмбриогенеза и  так же, как эмбрион, способ-
ны к  формированию сложных и  высокодиф-
ференцированных тканей. все герминоген-
ные опухоли можно разделить по степени их 
дифференцировки.

Примитивные унипотентные половые клет-
ки, которые не приобрели потенциал для даль-
нейшей дифференциации, являются пред шест-
венниками незрелых герминогенных опухо-
лей  (дисгерминомы в  яичниках и  их аналога 
в яичках — семиномы). Эмбриональная карци-
нома — это герминогенная опухоль, состоящая 

из низкодифференцированных тотипотентных 
клеток, способных к  дальнейшей дифферен-
цировке. Дальнейшее дифференцирование мо-
жет происходить как в  соматическом/эмбри-
ональном направлении, так и  во внезароды-
шевом (формирование желточного мешка, 
трофобласта). в первом случае формируется 
тератома, состоящая из комбинации тканей 
всех зародышевых слоев (экто-, мезо- и  эндо-
дермы), во втором случае возникают опухоли 
желточного мешка или хориокарцинома [8]. 
злокачественный потенциал герминогенных 
опухолей яичников обратно пропорционален 
степени их дифференцировки.

в последнее время были оспорены некото-
рые традиционные взгляды на гистогенез этих 
опухолей. Последние данные свидетельствуют 
о том, что герминомы (семиномы — у мужчин, 
дисгерминомы — у женщин) могут представ-
лять не терминальные опухоли (в морфологиче-
ском понимании), как традиционно считается, 
а  быть предшественниками новообразований, 
способных к дальнейшей дифференциации [5].

Морфологическая классификация
Морфологическая диагностика ГОЯ доста-

точно трудна, что подтверждается многообра-
зием гистологических вариантов этих опухолей. 
Современная классификация герминогенных 
опухолей представлена в табл. 1 [12].

Таблица 1
Морфологическая классификация герминогенных опухолей яичников (ВОЗ, 2013)

Дисгерминома
Опухоль желточного мешка (опухоль эндодермального синуса)
Эмбриональная карцинома
Негестационная хориокарцинома
зрелая тератома
Незрелая тератома
Смешанная герминогенная опухоль
Монодермальная тератома и опухоли соматического типа, связанные с дермоидными кистами 
 тиреоидные опухоли
  Струма яичника доброкачественная
  Струма яичника злокачественная
 Карциноид
  Струмальный карциноид
  Муцинозный карциноид
 Опухоли нейроэктодермального типа
 Сальные опухоли
  Сальная аденома
  Сальная карцинома
 Другие редкие монодермальные тератомы
 Карциномы
  Плоскоклеточная карцинома
  Другие
Смешанные опухоли из герминогенных клеток и клеток стромы полового тяжа
Гонадобластома, в том числе гонадобластома со злокачественной герминогенной опухолью
Смешанные опухоли из герминогенных клеток и клеток стромы полового тяжа неуточненной локализации
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Дисгерминома
Среди злокачественных ГОЯ дисгермино-

ма является наиболее распространенной и со-
ставляет 30–40 %. Частота встречаемости среди 
всех злокачественных новообразований яични-
ка составляет всего 1–3 %, причем в структуре 
злокачественных опухолей яичника у женщин 
моложе 20 лет может достигать 5–10 %. Пик за-
болеваемости приходится на возраст от 10 до 
30 лет (средний возраст — 22 года). Примерно 
5 % дисгермином возникают у  лиц с  женским 
фенотипом, имеющих аномалии развития по-
ловых органов, и  могут быть ассоциированы 
с дисгенезией гонад.

в 85–90 % случаев процесс ограничен одним 
яичником (чаще правым), оставшиеся 10–15 % 
имеют двустороннее поражение [13].

Примерно 65 % всех дисгермином на момент 
постановки диагноза имеют I стадию. в III ста-
дии опухоль выявляется менее чем в 30 % слу-
чаев, во II–IV — крайне редко [2].

Основной путь метастазирования дисгер-
мином — лимфогенный, особенно в  верхние 
парааортальные лимфоузлы, в  редких случа-
ях — гематогенный. Метастазы в  легкие, пе-
чень и головной мозг встречаются редко и чаще 
всего бывают у больных с длительным или ре-
цидивирующим течением болезни. Метастазы 
в средостение и надключичные лимфатические 
узлы являются, как правило, поздним проявле-
нием заболевания [2].

Макроскопически опухоль имеет солидную 
гомогенную структуру, круглую, овоидную или 
дольчатую форму, гладкую, несколько блестя-
щую капсулу. Размеры варьируют от несколь-
ких сантиметров до гигантских масс диаметром 
50 см, заполняющих весь малый таз и брюшную 
полость. Опухоль не обладает гормональной 
активностью. Кровоизлияния и  некрозы при 
дисгерминоме встречаются реже, чем при дру-
гих герминогенных опухолях [5].

При микроскопическом исследовании об-
наруживают однотипные примитивные гер-
миногенные клетки. Очаги опухоли наблю-
дают в контрлатеральном яичнике в 10 % слу-
чаев.

Примерно в  5–8 % случаев в  дисгерминоме 
определяются гигантские клетки синцитио-
трофобласта, что сопровождается повышени-
ем уровня бета-субъединицы хорионического 
гонадотропина человека (ß-хГЧ). Присутствие 
в опухоли цитотрофобласта говорит о наличии 
фокуса хориокарциномы (т.  е. смешанная гер-
миногенная опухоль) [5, 13].

Примерно у 95 % больных отмечается повы-
шение лактатдегидрогеназы (лДГ) в сыворотке 
крови. Как правило, уровень лДГ коррелирует 
с  размерами опухоли, степенью распростра-
ненности процесса, эффективностью лечения 
и  появлением рецидива  [8]. Обычно для «чи-
стой» дисгерминомы не характерно увеличение 
альфа-фетопротеина (АФП). Наличие повы-
шенного уровня АФП в сыворотке крови гово-
рит о смешанной структуре, как правило, при 
сочетании с опухолью желточного мешка [13].

Опухоль желточного мешка 
(опухоль эндодермального синуса)

Частота встречаемости опухоли желточного 
мешка составляет, по разным данным, 10–20 % 
среди всех злокачественных герминогенных 
опухолей яичника [5,  9]. так же как и  дисгер-
минома, поражает женщин молодого возраста, 
детей и  подростков. Средний возраст состав-
ляет 18  лет, редко встречается после 40  лет. 
Опухолевый процесс практически всегда име-
ет односторонний характер (чаще поражается 
правый яичник). в 5 % случаев отмечается би-
латеральное поражение, что является манифе-
стацией метастазирования.

Опухоли желточного мешка являются 
агрессивными и  быстрорастущими опухоля-
ми; у  71 % пациенток болезнь диагностирует-
ся в IA стадии, у 6 % — во II стадии, у 23 % — 
в III стадии [2].

Макроскопически данные новообразования, 
как правило, достигают больших размеров, раз-
мер варьирует от 3 до 30 см, в среднем — более 
10  см. Имеют гладкую капсулу, солидную или 
кистозную структуру, с участками кровоизли-
яний и  некрозов. Нередко имеют муцинозное 
содержимое, придающее новообразованию же-
латинозный вид. в яичнике иногда принимает 
сотовидный характер на разрезах.

Опухоль состоит из примитивных зароды-
шевых клеток (схожих с эндодермой желточно-
го мешка), строящих компактные пласты, тяжы 
и  сосочки, расположенных в  разной степени 
клеточности, нередко в миксоидном матриксе. 
Диагностически значимыми являются эози-
нофильные PAS-позитивные цитоплазматиче-
ские и экстрацеллюлярные гиалиновые тельца. 
Они могут быть АФП-позитивными или содер-
жать α1-антитрипсин. Кроме этого, патогно-
моничным признаком является наличие телец 
Шиллера – Дюваля (синусы Дюваля) [9,  13]. 
Несмотря на высокую специфичность данного 
признака, тельца Шиллера – Дюваля присут-
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ствуют только в  20 % случаев  [5]. Митотиче-
ская  активность весьма вариабельна, некрозы 
редки.

Опухоли желточного мешка отличаются 
чрезвычайным многообразием гистологиче-
ских вариантов. Насчитывают до одиннадца-
ти вариантов структур, встречающихся в этой 
опухоли: ретикулярная ткань с  вакуолизиро-
ванными клетками и сотовидными структура-
ми, кисты, тельца Шиллера – Дюваля, сосочки, 
солидные комплексы, участки железисто-аль-
веолярного строения с кишечной или эндоме-
триоидной дифференцировкой, миксоматоз, 
саркоматоидные элементы, гепатоидная диф-
ференцировка, поливезикулярные желточные 
структуры, участки рыхлой мезенхимы [14].

в качестве опухолевого маркера данные но-
вообразования продуцируют АФП, его значе-
ния могут достигать более 1000 нг/мл. Данный 
маркер используется для мониторинга эффек-
тивности лечения и определения прогноза за-
болевания. так, уровень АФП более 10 000 нг/мл 
свидетельствует о  неблагоприятном прогнозе. 
Низкие сывороточные уровни АФП могут на-
блюдаться и  при других опухолях, встречаю-
щихся у молодых женщин, например при незре-
лой тератоме. СА-125 и раково-эмбриональный 
антиген (РЭА) также повышены в  100 и  10 % 
соответственно [2, 6, 8].

в целом опухоль желточного мешка харак-
теризуется агрессивным течением, однако вне-
дрение современных режимов полихимиотера-
пии значительно улучшило результаты лечения. 
в настоящее время при I стадии выживаемость 
достигает 95 %, при II–IV — 50 %.

Тератомы
большинство тератом являются доброка-

чественными. тератомы развиваются из экто-, 
эндо- и  мезодермы, представляя в  трансфор-
мированном виде соматическое развитие тка-
ней и  органов из всех зародышевых листков. 
Компоненты ткани варьируют от незрелых до 
высокодифференцированных.

Различают зрелые, незрелые и монодермаль-
ные высокоспецифические тератомы.

в зрелых тератомах производные зароды-
шевых листков могут дифференцироваться 
вплоть до весьма впечатляющих картин «пло-
да в  плоде». Митотическая активность в  них 
или отсутствует, или выражена незначительно. 
Наиболее частыми эктодермальными компо-
нентами в них являются кожа, мозг и сосуди-
стые сплетения, мезодерма представлена хря-

щом, костью, жиром и мышечной (как гладкой, 
так и поперечнополосатой) тканью. Кисты, вы-
стланные респираторным или кишечным эпи-
телием, представляют собой эндодерму, в  ко-
торой иногда имеются участки поджелудочной 
железы и печени [14].

Среди зрелых тератом выделяют солидную 
зрелую тератому, кистозную зрелую тератому 
и кистозную зрелую тератому со злокачествен-
ной трансформацией.

Зрелая солидная тератома встречается до-
статочно редко и  поражает преимущественно 
детей и  подростков. Именно наличие исклю-
чительно зрелых тканей и отсутствие незрелых 
элементов нервной ткани позволяет отнести 
опухоль к зрелой солидной тератоме. Опухоль 
обычно достигает больших размеров и не име-
ет каких-либо отличительных особенностей от 
незрелой тератомы. во всех описанных случаях 
поражается один яичник [13].

Зрелая кистозная тератома является наи-
более распространенным типом среди тератом 
яичника и  среди всех герминогенных опухо-
лей яичника. встречается довольно часто и со-
ставляет до 20 % среди всех новообразований 
яичника. зрелая кистозная тератома чаще все-
го проявляется в репродуктивном периоде, но 
в  отличие от других герминогенных опухолей 
имеет широкий возрастной диапазон — от пе-
риода младенчества до пожилого возраста. По 
некоторым данным, более 25 % случаев наблю-
дается у женщин в постменопаузе. также может 
встречаться у новорожденных.

зрелые кистозные тератомы не имеют пред-
расположенности к  какому-либо одному яич-
нику, в  8–15 % случаев являются двусторон-
ними. Опухоль варьирует в  размере от очень 
маленькой (0,5  см) до гигантской (размером 
более 40  см). Опухоль представляет собой 
круглое, овоидное или дольчатое образование, 
с  гладкой, серо-белой, блестящей поверхно-
стью, обычно однокамерная, но может быть 
и многокамерной. Иногда в одном яичнике мо-
жет находиться несколько тератом. выстилка 
кисты представлена аналогом кожи с  ее при-
датками, а содержимым являются кератиновые 
массы, волосы и (много реже) хрящ, фиброзная 
и нервная ткань [14].

Злокачественная трансформация зрелой 
кистозной тератомы является редким ослож-
нением и  составляет от 2 до 4 %, по данным 
разных авторов [13]. возраст пациентов варьи-
рует от 19 до 88  лет, но обычно наблюдается 
в постменопаузе [15].
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Клиническая картина не отличается от той, 
что бывает при неосложненной зрелой кистоз-
ной тератоме или другой опухоли яичника, 
но наличие быстрого роста, боли, потери веса 
и  других симптомов свидетельствует о  злока-
чественности процесса. Иногда опухоль мо-
жет быть случайной находкой. Размер данной 
тератомы обычно больше, чем средний размер 
зрелой кистозной тератомы, может иметь более 
солидную структуру, но обычно диагностиро-
вать ее при макроскопическом исследовании 
невозможно. злокачественная трансформация 
зрелой кистозной тератомы чаще возникает 
при односторонней локализации опухоли.

Незрелые тератомы (син. «злокачественные  
тератомы», «тератобластомы» или «эмбрио-
нальные тератомы»  [16]) встречаются в  3 % 
среди всех тератом яичника. Среди злокаче-
ственных герминогенных опухолей яичника 
составляют 20–30 % и  менее чем 1 % среди 
всех злокачественных новообразований яич-
ника. Чаще возникают в молодом возрасте (до 
20 лет), у детей и подростков [8, 13]. Опухоль, 
как правило, имеет одностороннее поражение, 
двустороннее наблюдается менее чем в 5 % слу-
чаев. Может сочетаться со зрелой тератомой 
противоположного яичника в 10–15 % случаев. 
Отличаются быстрым ростом, широким рас-
пространением и неблагоприятным прогнозом.

Незрелые тератомы обычно больше, чем зре-
лые, описаны размеры от 9 до 28 см. Опухоль 
имеет круглую, овоидную или дольчатую форму, 
солидное строение с мягкой или твердой кон-
систенцией, может содержать кистозный ком-
понент. Часто прорастает капсулу. Поверхность 
на разрезе пестрая, трабекулярная, дольчатая, 
цвет варьирует от серого до темно-коричнево-
го. Кистозные участки обычно заполнены се-
розным или муцинозным содержимым, колло-
идом или жировыми включениями.

Для этих опухолей характерны гиперцеллю-
лярность и  повышенная митотическая актив-
ность «стромы», напоминающей эмбриональ-
ную мезенхиму.

Отличительной особенностью незрелых те-
ратом является наличие незрелых или эмбрио-
нальных структур. Количество нервной ткани 
в  незрелой тератоме и  степень ее незрелости 
послужили причиной деления этой опухоли 
по степеням.

в настоящее время используется классифи-
кация Института патологии вооруженных сил 
(AFIP — Armed Forces Institute of Pathology), 
одобренная вОз, которая основана на опре-

делении количества незрелой нервной тка-
ни в  одном срезе при малом (40-кратном) 
увеличении [16].

При I степени незрелости (grade 1, G1) не-
зрелый нейрогенный компонент опухоли не 
превышает одного поля зрения в одном срезе. 
При II степени (grade 2, G2) площадь участков 
незрелой нервной ткани занимает от одного до 
трех полей зрения. При III степени (grade 3, G3) 
обнаруживается преимущественно незрелая 
нервная ткань с  примитивными нейрогенны-
ми элементами, занимающими четыре и более 
полей зрения в срезе.

Некоторые патологи для классификации ре-
комендуют использовать двухуровневую систе-
му и выделять незрелые тератомы с низкой сте-
пенью незрелости (low-grade,  G1), пациентам 
с которыми не назначается полихимиотерапия, 
и  высокой степенью незрелости (high-grade, 
G2 и  G3), пациентам с  которыми эта терапия 
необходима [17].

Существует корреляция между прогнозом 
заболевания, вероятностью метастазирования 
и  степенью незрелости тератом. так, выжива-
емость больных при опухолях G1 составляет 
более 95 %, при G2 и  G3 — значительно ниже 
(62 и 30 % соответственно) [2, 8].

При исследовании крови может определять-
ся повышенный уровень АФП (33–65 %), но его 
значения будут значительно ниже, чем при опу-
холи желточного мешка. хГЧ, нейронспецифи-
ческая энолаза, РЭА и СА-125 также могут быть 
повышенны.

Отдельно выделяют монодермальные и вы-
сокоспецифические тератомы, которые вклю-
чают в  себя компоненты карциноида, прими-
тивной нейроэктодермальной опухоли (ПНЭт) 
и струмы яичка или яичника как с нормальной, 
так и  с малигнизированной тканью щитовид-
ной железы. встречаются достаточно редко.

Эмбриональные карциномы. Эмбриональ-
ная карцинома яичника является чрезвычайно 
редкой опухолью и отличается от хориокарци-
номы яичника отсутствием клеток синцитио-
трофобласта и  цитотрофобласта. встречается 
в  молодом возрасте — от 4 до 28  лет (сред-
ний возраст — 14  лет), несколько случаев 
было зарегистрировано в  пожилом возрасте. 
Эмбриональные карциномы могут синтезиро-
вать эстрогены, в связи с чем у пациентов мо-
гут наблюдаться признаки преждевременного 
полового развития или нерегулярные крово-
течения. Опухоли быстро достигают больших 
размеров. в крови определяются повышенные 
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уровни АФП и  хГЧ, которые позволяют мо-
ниторировать ответ на последующее лечение. 
Эмбриональная карцинома встречается в каче-
стве компонента в смешанных герминогенных 
опухолях [2, 13].

Негестационные хориокарциномы яич­
ника. в чистом виде является чрезвычайно 
редкой и очень злокачественной опухолью, ко-
торая развивается до начала пубертатного пе-
риода. Среди всех злокачественных герминоген-
ных опухолей составляет менее 1 %. Чаще всего 
хориокарцинома встречается как компонент 
в смешанных герминогенных опухолях. в крови 
повышается уровень хГЧ, который может до-
стигать более 2 000 000 мМе/мл. Повышенный 
уровень хГЧ может привести к изосексуально-
му ложному преждевременному половому раз-
витию у детей или нарушению менструального 
цикла в  старшем возрасте. хориокарциномы 
являются крупными опухолями (4–25 см) с ге-
моррагическими и некротическими изменени-
ями. Часто отмечается сосудистая инвазия [9].

Смешанные герминогенные опухоли со-
ставляют около 20 % всех герминогенных 
опухолей яичников и  состоят из двух и  более 
отдельных типов опухолей. Смешанные герми-
ногенные опухоли достигают больших разме-
ров, имеют одностороннее поражение, макро-
скопическая картина поверхности среза широко 
варьирует и зависит от типов опухоли, которые 
имеются в  ее составе. Дисгерминома и  опу-
холь желточного мешка являются наиболее 

часто встречающейся комбинацией. Наиболее 
важными прогностическими особенностями 
смешанных герминогенных опухолей являют-
ся размер первичной опухоли и  относитель-
ный процент наиболее злокачественного ее 
ком понента. При смешанных герминогенных 
опухолях повышены уровни лДГ, АФП, ß-хГЧ 
[2, 13].

Иммуногистохимия
Учитывая, что герминогенные опухоли име-

ют различный прогноз, необходимо изучение 
иммуногистохимических маркеров в  клетках 
опухоли, позволяющее правильно поставить 
морфологический диагноз. Проводится изуче-
ние различных генов в  клетках опухоли и  их 
возможного влияния на прогноз заболевания: 
ОСт3/4, SOX2, SOX17, HMGA1, HMGA2, PATZ1, 
GPR30, Aurora B, estrogen β, SALL4, NANOG, 
UTF1, TCL1, karyopherin 2 (KPNA2) и  др. 
[18,  19]. Наиболее изученные иммуногистохи-
мические маркеры представлены в табл. 2 [18].

Клиническая картина
Наиболее характерными симптомами зГОЯ 

являются боли в животе различной интенсив-
ности и  длительности, а  также пальпируемое 
объемное образование в  брюшной полости 
и  малом тазу. По данным различных авторов, 
подобные симптомы встречаются у 85 % боль-
ных. Приблизительно 10 % больных поступают 
в стационар с картиной «острого живота», что 

Таблица 2
Иммуногистохимические маркеры герминогенных опухолей 

Гистотип 
опухоли

Классические маркеры Маркеры 
плюрипотентности

Маркеры соматической 
дифференциации

PLAP CD30 AFP GLP3 D2­40 OCT 3/4 SOX2 SALL4 Villin CDX2 HepPar­1 TTF1
Дисгерминома + – – м + + – + – – – –
Опухоль 
желточного 
мешка

+/– – + + +/– – – + +INT +INT +HEP +FRG

Незрелая 
тератома – –

– – м
–

–
+

– –
– –+

END
+

NEP
+

STR
+

NEP
+

INT
+

END
Эмбриональная 
карцинома + + м +

Focal +/– + + + NA – – –

хориокарци- 
нома

–
– –

–
– – – – – – – –+

SYNC
+

SYNC
Примечание. AFP — альфа-фетопротеин; END — эндодерма; FRG (foregut) — передняя кишка; GLP3 — глипикан-3; 
HEP — гепатоциты; INT — кишечник; NA — не доступно; NEP — нейроэпителий; PLAP — плацентарная щелочная 
фосфатаза; STR — строма; SYNC — синцитиотрофобласт; TTF1 (thyroid transcription factor 1) — тиреоидный фактор 
транскрипции — 1



ISSN 1684–0461

10 АКтУАльНые ПРОблеМы зДРАвООхРАНеНИЯ

  2 0 1 6       Т О М   L X V       В Ы П У С К   2

чаще всего связано с разрывом капсулы, крово-
излиянием или перекрутом ножки опухолевого 
образования яичников с нарушением трофики 
тканей. значительно реже встречаются уве-
личение в  объеме живота (35 %), лихорадка 
(10 %) и  кровянистые выделения из половых 
путей (10 %). У некоторых больных наблюда-
ется изосексуальное ложное преждевременное 
половое созревание в связи с продукцией опу-
холью ß-хГЧ [20].

Приблизительно у 5 % пациенток с зГОЯ на-
блюдаются первичная аменорея, вирилизация 
или аномалии развития наружных половых ор-
ганов. Это связано с развитием зГОЯ, в частно-
сти дисгерминомы, на фоне дисгенезии гонад.

При наличии у  молодой женщины ново-
образования в  малом тазу в  первую очередь 
следует исключать ГОЯ. Это позволяет свое-
временно начать лечение и  сохранить репро-
дуктивную функцию.

Диагностика
Простым и  высокоинформативным мето-

дом дифференциальной диагностики являет-
ся определение опухолевых маркеров (АФП, 
ß-хГЧ и лДГ) в сыворотке крови. Способность 
продуцировать опухолевые маркеры является 
уникальной особенностью зГОЯ (см. табл.  3) 
[20, 21]. Они позволяют уточнить диагноз, пра-
вильно определить тактику лечения, проводить 
всесторонний мониторинг в процессе лечения 
и вовремя выявить рецидив заболевания [2, 9, 
20, 21]. Повышение уровня СА-125 для данных 
новообразований, как правило, не характерно.

в сыворотке больных зГОЯ могут опреде-
ляться также макрофагальный колониести-
мулирующий фактор (M-CSF), нейронспеци-
фическая энолаза, плацентарная щелочная 
фосфатаза (PLAP), однако их клиническое зна-
чение пока мало изучено [22, 23].

Первичное обследование больной с подозре-
нием на зГОЯ должно включать:
•	 сбор анамнеза; 
•	 физикальное обследование; 

•	 гинекологическое исследование; 
•	 общий и биохимический анализы крови;
•	 определение опухолевых маркеров (АФП, 

ß-хГЧ, СА-125 и  лДГ) в  сыворотке крови; 
•	 кариотипирование (при подозрении на дис-

генезию гонад);
•	 рентгенологическое исследование органов 

грудной клетки;
•	 ультразвуковое исследование (УзИ) органов 

малого таза, брюшной полости и забрюшин-
ного пространства;

•	 проведение компьютерной (Кт) или маг-
нитно-резонансной (МРт) томографии — по 
показаниям.

Визуализационные методы диагностики 
герминогенных опухолей яичника

УзИ является методом визуализации «пер-
вой линии» для диагностики объемных обра-
зований малого таза и позволяет подтвердить 
наличие опухоли, идентифицировать орган, 
из которого исходит образование, а  также по 
ультразвуковым признакам определить вероят-
ность малигнизации (в-признаки, М-признаки 
IOTA). МРт является неинвазивным, безопас-
ным методом выбора в  уточняющей диффе-
ренциальной диагностике при неудовлетво-
рительной УзИ-визуализации  /  при наличии 
сомнительного образования (согласно крите-
риям IOTA) [24, 25].

благодаря превосходному естественному 
мягкотканному контрасту МРт позволяет опре-
делить морфологическую структуру яичника 
(наличие папиллярных разрастаний, узелков, 
перегородок, наличие солидного компонента 
опухоли), выявить различные по интенсив-
ности сигналы в  т1-, т2-взвешенных изобра-
жениях (т1-вИ, т2-вИ) [26]. Оба метода, МРт 
и УзИ, имеют высокую чувствительность (72–
90 и  86–100 % соответственно) в  диагностике 
злокачественных образований, однако МРт 
имеет более высокую специфичность (84 %) 
и  достоверность (89 %), чем допплеровский 
метод (40 и 64 % соответственно).

Таблица 3
Опухолевые маркеры злокачественных герминогенных опухолей яичника 

Гистотип опухоли АФП ß­ХГЧ ЛДГ
«Чистая» дисгерминома Норма +/– +
Незрелая тератома +/– Норма Норма
Опухоль желточного мешка + Норма +/–
Эмбриональная карцинома + + +
Негестационная хориокарцинома Норма + Норма
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МР-семиотика зрелых тератом при натив-
ном исследовании: правильная округлая / ово-
идная форма, в  ряде случаев двусторонние 
образования.

Около трети наблюдений, по различным 
данным, имеют предоминантно кистозную 
структуру. в основном же в структуре новооб-
разовании четко визуализируется эндофитный 
солидный компонент в виде узла (так называ-
емый бугорок Рокитанского) или древовидной 
ветвящейся структуры, которые, как правило, 
лоцируются в  контактной со стромальным 
компонентом части капсулы. Наружный кон-
тур капсулы зрелой тератомы, как правило, 
четкий, ровный, без признаков инвазивного 
роста. толщина капсулы, как правило, равно-
мерная и не превышает 1–2 мм, иногда дости-
гает 3  мм. в редких случаях, как правило при 
крупных опухолях, в  структуре визуализиру-
ются тонкие (1–2 мм), гладкие перегородки.

Поскольку образования, как правило, имеют 
эктодермальное происхождение, они содержат 
десквамированный кератин с  характерной се-
борейной секрецией, что определяет интенсив-
ность сигнала, характерную для жировой ткани 
во всех последовательностях: гиперинтенсив-
ный сигнал на т1- и т2-вИ, гипоинтенсивный 
в  специальных режимах с  подавление сигна-
ла от жира FatSat (что является основой для 
дифференциации между зрелыми тератомами 
и  эндометриоидными кистами) [26, 27].

Применение новых методик МРт позволя-
ет получить дополнительные данные о  степе-
ни злокачественности процесса. Диффузионно-
взвешенная МРт (diffusion-weighted, Дв-МРт), 
основанная на определении микродиффузии 
воды во внутриклеточные и внеклеточные про-
странства, позволяет определить коэффициент 
диффузии (apparent diffusion coefficient, ADC) 
и таким образом предположить вероятность ма-
лигнизации образования [25, 27–29]. Дв-МРт 
позволяет улучшить диагностику перитонеаль-
ных имплантов, местного рецидива заболева-
ния, выявить признаки лимфогенного метаста-
зирования. так, подозрительное в  отношении 
злокачественности образование по УзИ может 
быть корректно расценено как доброкачествен-
ное на МРт, что позволит избежать ненужного 
радикального хирургического вмешательства.

МРт с  динамическим контрастированием 
(dynamic contrast-enhanced, МРт-ДК) опреде-
ляет изменение интенсивности сигнала в  раз-
личные фазы введения контрастного препарата 
и  позволяет получить информацию о  перфу-

зии опухоли по средствам анализа перфузи-
онной кривой (временная кривая интенсив-
ности сигнала, time-intensity curve (TIC))  [28]. 
Последующая техническая обработка изобра-
жений позволяет получить еще более точную 
оценку образования. Например, использование 
режима субтракции помогает выявить истин-
ное усиление МР-сигнала солидного компонен-
та внутри образования с  высокоинтенсивным 
сигналом. было показано, что при мульти-
фазовой МРт-ДК злокачественные образова-
ния яичников чаще, чем доброкачественные, 
демонстрируют раннее повышение сигнала 
(в  течение 60 с  после инъекции контрастного 
вещества) [30, 31].

Мультисрезовая Кт (МСКт) с  контрасти-
рованием благодаря высокой чувствительно-
сти и  возможности одномоментной оценки 
большого объема при низкой тканевой диф-
ференциации используется преимуществен-
но для диагностики отдаленных метастазов 
и  стадирования злокачественных новообра-
зований  [25].  Основными недостатками/огра-
ничениями МСКт являются воздействие 
ионизирующего излучения, наличие противо-
показаний к  введению контрастного препара-
та, относительная низкая специфичность при 
дифференциальной диагностике образований 
яичника [29, 30].

Лечение
Клинически важным является разделение 

злокачественных герминогенных опухолей на 
дисгерминомы и недисгерминомы. К недисгер-
миномам относят опухоль желточного мешка, 
эмбриональную карциному, хориокарциному, 
незрелую тератому, смешанную герминогенную 
опухоль. Это связано с существующими особен-
ностями лечения дисгермином и  недисгерми-
ном яичников, с одной стороны, и отсутствием 
явных различий в тактике лечения морфологи-
ческих вариантов недисгермином — с  другой.

Хирургическое лечение
хирургическое стадирование  —  важный 

этап в лечении больных герминогенными опу-
холями; оно проводится по тем же стандартам, 
что и в случае рака яичников. Для стадирова-
ния зГОЯ применяют классификацию FIGO 
(2014) и  TNM [32]. Объем операции при всех 
гистотипах злокачественных герминогенных 
опухолей (дисгерминомах и  недисгермино-
мах) I стадии ограничивается односторонней 
аднекс эктомией для сохранения фертильности 
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молодым пациенткам. При двустороннем по-
ражении яичников после выполнения двусто-
ронней сальпингоовариэктомии рекомендует-
ся оставлять матку интактной для сохранения 
возможности материнства с  помощью экстра-
корпорального оплодотворения донорской яй-
цеклеткой при благоприятном исходе заболе-
вания [20, 33, 34].

Исключение составляют:
•	 женщины в постменопаузе, которым показа-

на экстирпация матки с придатками;
•	 пациентки с  дисгенезией гонад, которым 

необходимо удаление контрлатерального  
яичника ввиду высокого риска его малиг-
низации;

•	 пациентки с  дисгерминомой яичников, ко-
торым показана биопсия / клиновидная ре-
зекция контрлатерального яичника ввиду 
относительно высокой частоты двусторон-
него поражения [20, 33].
При обнаружении доброкачественной кис-

тозной зрелой тератомы рекомендуется уда-
ление только кисты яичника с  максимальным 
сохранением нормальной ткани яичника.

При распространенном опухолевом про-
цессе, как правило, выполняются циторедук-
тивные операции с  максимальным удалением 
всех опухолевых узлов и  сохранением матки 
и контрлатерального яичника.

Операции типа second-look не являются обя-
зательными у большинства пациенток с зГОЯ 
после циторедуктивных операций в  комбина-
ции с химиотерапией [2].

Химиотерапия
в настоящее время больные с  незрелой те-

ратомой G1 IA стадии или дисгерминомой 
IA  стадии не нуждаются в  проведении адъю-
вантной химиотерапии при условии возможно-

сти адекватного наблюдения. Остальным паци-
ентам с дисгерминомой II–IV стадий, незрелой 
тератомой I  стадии (G2-3) или II–IV  стадий, 
недисгерминомами I–IV стадий показано про-
ведение адъювантной химиотерапии по схеме 
веР (табл. 4) [20, 33–36, 38]:
•	 3 курса при отсутствии резидуальной опухо-

ли после хирургического лечения;
•	 4 курса при наличии резидуальной опухоли.

Некоторым пациентам с  дисгерминомой 
IB–III стадий, которым крайне необходимо 
снизить токсические эффекты, возможно про-
ведение трех курсов химиотерапии по схеме 
еР (карбоплатин 400 мг/м2 в 1-й день, этопозид 
120 мг/м2 в 1, 2 и 3-й день) [33].

Лечение рецидивов злокачественных 
герминогенных опухолей

Подавляющее большинство случаев прогрес-
сирования заболевания отмечается в  течение 
2 лет после окончания лечения, преимуществен-
но в полости малого таза или в забрюшинных 
лимфоузлах. Перед началом химиотерапии по 
поводу рецидива важно исключить «синдром 
растущей тератомы» (появление или увели-
чение в  размерах метастазов на фоне снижа-
ющихся/нормальных опухолевых маркеров). 
в данной ситуации показано хирургическое 
вмешательство — удаление опухолевых узлов 
или, при невозможности удаления, биопсия. 
При невозможности радикального удаления 
опухоли и повышенных маркерах необходимо 
начинать химиотерапию второй линии с после-
дующей операцией. Стандартными режимами 
химиотерапии рецидивов зГОЯ являются ком-
бинации на основе ифосфамида (режимы VeIP 
или TIP) (см. табл. 4.), которые позволяют до-
биться излечения у 25 % больных недисгерми-
номами яичников [2, 9, 20, 33, 35, 38].

Таблица 4
Оптимальные схемы химиотерапии при злокачественных герминогенных опухолях яичников

Схема ПХТ Препараты Дозы Путь 
введения Дни приема Длительность 

цикла
Показания, 

число курсов

BEP
блеомицин
Этопозид

Цисплатин

30 мг
100 мг/м2

20 мг/м2

в/в
в/в
в/в

1, 8, 15-й день
1–5-й день
1–5-й день

21 день Первая линия:
3 или 4

TIP
Паклитаксел
Цисплатин
Ифосфамид

Месна

175 мг/м2

25 мг/м2

1500 мг/м2

400 мг/м2 × 3

в/в
в/в
в/в
в/в

1-й день
2–5-й день
2–5-й день
2–5-й день

21 день вторая линия:
4

VelP
винбластин
Ифосфамид
Цисплатин

Месна

0,11 мг/кг
1200 мг/м2

20 мг/м2

400 мг/м2 × 3

в/в
в/в
в/в
в/в

1, 2-й день
1–5-й день
1–5-й день
1–5-й день

21 день вторая линия:
4
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Актуальной остается проблема резистентно-
сти к химиотерапии, в частности к препаратам 
платины, которая определяется прогрессирова-
нием заболевания в течение 4–6 недель от нача-
ла терапии. Пациенты с платинорезистентными 
герминогенными опухолями считаются неку-
рабельными. Опубликованы некоторые работы 
терапии «отчаяния»: первым курсом идет схема 
VeIP в стандартной дозировке, и, если пациент 
отвечает на лечение, проводится второй курс 
высокодозной химиотерапии с  препаратами 
этопозид и  карбоплатины в  сочетании с  тар-
гетной терапией [20].

Прогноз
Факторами, способствующими рецидивам 

герминогенных опухолей и  определяющими 
неблагоприятный прогноз, являются: возраст 
более 45 лет, распространенный опухолевый 
процесс, повышенные уровни ß-хГЧ и  АФП, 
наличие резидуальной опухоли, морфология 
опухоли желточного мешка [20, 37]. в насто-
ящее время одним из основных приоритетов 
является разработка прогностической класси-
фикации ГОЯ.

благодаря включению препаратов платины 
в  лечение герминогенных опухолей яичников 
наблюдаемая 5- и  10-летняя выживаемость 
больных достигла 93 %, что по эффективно-
сти лечения может быть сравнимо с успехами 
в  лечении трофобластической болезни. После 
органосохраняющих операций и  проведенной 
адъювантной химиотерапии у  женщин сохра-
няется менструальная и репродуктивная функ-
ция. в ретроспективных исследованиях не от-
мечено увеличения числа пороков и опухолей 
у детей этих пациенток [39].

Заключение
При несвоевременно начатом лечении 

и/или неадекватной, нестандартной химио-
терапии злокачественные герминогенные опу-
холи протекают агрессивно, приводя в скором 
времени к  летальному исходу. Правильно вы-
бранная тактика лечения позволяет сохранить 
репродуктивную функцию, естественный гор-
мональный фон молодым пациенткам, избе-
жать возникновения резистентности опухоли 
к  химиопрепаратам, которая приводит к  не-
избежному прогрессированию заболевания 
и  резкому снижению вероятности излечения. 
Направления будущих исследований включа-
ют разработку показаний для полного хирур-
гического стадирования опухолевого процес-

са, расширения когорты пациентов, которым 
можно безопасно отказаться от проведения 
химиотерапии после проведенного хирурги-
ческого лечения, а также разработку наиболее 
эффективных схем лечения химиорезистент-
ных опухолей.
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