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В статье кратко освещаются представления об опухолях стромы полового тяжа. Отражены современная 
классификация и клинические проявления различных вариантов опухолей стромы полового тяжа (ОСПТ), 
возможности диагностики, а также тактика лечения больных этими новообразованиями. 
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Опухоли стромы полового тяжа (ОСПТ) 
составляют 7–8% злокачественных новообра-
зований яичников. В европейских странах они 
встречаются с частотой 2,1 на 1 млн женского 
населения [16]. 

ОСПТ содержат клетки зернистой оболоч-
ки фолликулов, клетки внутренней соедини-
тельнотканной оболочки (тека-клетки), клетки 
Сертоли и Лейдига, фибробласты стромального 
происхождения. Они часто возникают у взрос-
лых женщин, составляя 3–5% яичниковых но-
вообразований в опухолях с клиническими 
проявлениями. Описаны семейные формы этих 
новообразований. В последние годы проводят-
ся исследования по выявлению молекулярно-
биологических особенностей ОСПТ. В клетках 
гранулезоклеточных опухолей (ГКО) обнаруже-
ны мутации гена DICERl, а также STK11. 

Ниже приведена классификация, которой 
пользовались члены Международной группы 
по изучению гинекологического рака в ноябре 
2013 г.

Классификация стромальных 
опухолей яичника
Стромальные опухоли яичника с элемента-

ми полового тяжа:
• гранулезоклеточные опухоли взрослого типа;

• гранулезоклеточные опухоли ювенильного 
типа;
• опухоли из клеток Сертоли и Лейдига;
• гинандробластома;
• опухоль стромы полового тяжа с кольцевид-
ными трубочками;
• другие.

Чисто стромальные опухоли:
• фиброма и текома; типичные, клеточные 
и митотически активные;
• злокачественная опухоль (фибросаркома).

Другие стромальные опухоли яичника:
• овариальная стромальная опухоль с не-
большим количеством элементов полового 
тяжа;
• склерозирующая стромальная опухоль;
• перстневидная стромальная опухоль;
• микрокистозная стромальная опухоль;
• миксома яичника;
• стромальная опухоль из клеток Лейдига;

Стероидноклеточные опухоли:
• стромальная лютеома, опухоль из клеток 
Лейдига;
• стероидноклеточная опухоль без дальней-
шей детализации.

Наиболее часто из опухолей стромы по-
лового тяжа встречаются гранулезоклеточные 
опухоли. Они содержат гранулезные клетки, 
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оказывающие эндокринное влияние в виде ги-
перпластических процессов в матке. 

Различают две формы ГКО: взрослого 
(ГКОВТ) и ювенильного (ГКОЮТ) типов [2, 3]. 
ГКОВТ встречаются у 95% пациенток с ГКО 
и составляют 1% всех яичниковых образова-
ний. Они чаще возникают у женщин в пери- 
и постменопаузальном периодах. Пик заболева-
ния приходится на 50–55 лет. ГКОЮТ обычно 
встречаются у детей и женщин до 30 лет.

Клинические проявления у больных ГКВОТ 
не имеют патогномоничных признаков, отме-
чаются неспецифические симптомы: боли вни-
зу живота, в области поясницы, чувство сдав-
ления соседних органов за счет опухолевых 
масс. В случае возникновения гормонально-
активных опухолей прослеживаются симпто-
мы, обусловленные влиянием эстрогенов или 
андрогенов [2, 3]. У женщин позднего репро-
дуктивного периода могут возникать наруше-
ния менструальной функции, а в постменопау-
зе — кровяные выделения из половых путей.

ГКОВТ может оказывать гормональное 
влияние на эндометрий, вызывая в нем различ-
ные изменения от простой железистой гипер-
плазии до аденокарциномы. Рак эндометрия 
при этом отличается высокой степенью диф-
ференцировки. 

Диагностика ГКОВТ включает анализ 
анамнеза с выявлением опухолевой патологии 
у родственников, бимануальное исследование. 
При бимануальном исследовании чаще всего 
обнаруживается односторонняя опухоль. Ма-
кроскопически размеры новообразований бы-
вают различные: от мелких, не определяемых 
при бимануальном исследовании, до занимаю-
щих всю брюшную полость. При этом средний 
диаметр опухоли может достигать 10–12 см. 
Опухоль может быть солидного или кистоз-
ного характера. Нередко происходит разрыв 
ее капсулы. На разрезе она имеет сероватую 
или желтую окраску, что связано с содержа-
нием жира. Микроскопически опухоль обра-
зована гранулезными клетками, располагаю-
щимися в виде гнезд или тяжей. ГКОВТ может 
распространяться по брюшной полости, редко 
метастазируя. 

Для диагностики ГКОВТ используются так-
же ультразвуковое исследование, КТ, МРТ, ПЭТ 
(по соответствующим показаниям), лаборатор-

ные методы с определением уровней β-ХГЧ, 
АФП, ЛДГ, ингибина B [24]. При этом доказа-
на высокая чувствительность и специфичность 
ингибина В как маркера ГКО даже для больных 
с сохраненной менструальной функцией после 
органосохранных операций [1, 4]. В последнее 
время изучают значение антимюллеровского 
гормона [6, 7]. 

Макроскопически ГКОЮТ напоминает та-
ковую при ГКОВТ; она может быть кистозно-
солидного строения, причем кисты встречают-
ся как одиночные, так и множественные. Могут 
быть очаги некроза и кровоизлияний. Микро-
скопически клетки опухоли богаты цитоплаз-
мой, ядра с неровной поверхностью и выра-
женной митотической активностью. 

Клинически у 6% женщин ГКОЮТ может 
наблюдаться картина «острого живота» из-за 
нарушения целостности капсулы и внутренне-
го кровотечения. Заболевание чаще протекает 
благоприятно из-за того, что у большинства 
больных новообразование выявляется на пер-
вой стадии опухолевого процесса. 

Диагностика ГКОЮТ аналогична таковой 
у пациенток с ГКОВТ.

Лечение больных ГКО. Молодым пациент-
кам репродуктивного возраста может быть 
выполнена операция в виде удаления опухоли 
и маточной трубы с одной стороны. У женщин, 
находящихся в пери- и постменопаузальном 
периодах, показана гистерэктомия с удалени-
ем придатков матки с обеих сторон. Вопрос 
об удалении лимфатических узлов решается 
неоднозначно [8, 29]. При операции по пово-
ду ГКО предпочтительней лапаротомный до-
ступ [11]. У молодых женщин, страдающих 
ГКО, перед операцией показано выскаблива-
ние матки, поскольку у 25% наблюдается ги-
перплазия эндометрия, а у 4–20% — рак эндо-
метрия [27]. 

Химиотерапия по схеме BEP показана па-
циенткам с генерализацией опухолевого про-
цесса, а также при низкодифференцированной 
опухоли и наличии гетерологических элемен-
тов в ней [7, 27]. В последнее время разрабаты-
ваются методы лечения больных ГКО в зависи-
мости от наличия опухолевых рецепторов [18], 
которые были выявлены при иммуногистохи-
мическом исследовании. Для гормональной те-
рапии используются релизинг-гонадотропины, 
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тамоксифен, прогестины, ингибиторы арома-
тазы. При лечении больных ГКО пытаются 
применить новые препараты: вориостат, пред-
ставляющий широкий класс соединений, ко-
торые ингибируют гестондеацетилазу-S, и па-
нобиностат, ингибитор фермента деацеталазы, 
блокирование которых приводит к гибели опу-
холевых клеток [10]. Существует также мнение 
о необходимости проведения химиотерапии 
молодым женщинам при ГКОЮТ IС стадии. 

Рецидивы у больных ГКОВТ возникают 
поздно, даже через 25 лет. При этом опухоль 
может располагаться в верхнем отделе брюш-
ной полости (55–70%) и малом тазу (30–45%). 
При возникновении рецидива начинать следует 
с попытки удаления опухоли, с последующим 
проведением полихимиотерапии по схеме BEP 
или карбоплатин + паклитаксел. Наблюдение 
больных после лечения включает бимануаль-
ное исследование, УЗИ, по показаниям исполь-
зуется КТ, МРТ, определяются опухолевые мар-
керы каждые четыре месяца в первые два года, 
через шесть месяцев на протяжении 3–5 лет. 
Есть мнение о необходимости динамического 
наблюдения в течение 10–15 лет. У больных 
ГКО необходимо также наблюдение за состоя-
нием молочных желез [9].

Опухоли Сертоли-Лейдига 
Опухоли Сертоли-Лейдига (ОСЛ) состав-

ляют менее 0,5% всех опухолей яичников. Раз-
личают три главных подтипа ОСЛ: хорошо-, 
умеренно- и малодифференцированные под-
типы. Они могут поражать женщин различно-
го возраста. Средний возраст больных состав-
ляет 25 лет, в 75% они встречаются у молодых 
женщин. Макроскопически опухоль варьирует 
в размерах от 5 до 15см в диаметре, имеет со-
лидное или кистозное строение. Менее диффе-
ренцированные опухоли имеют большие разме-
ры, содержат очаги некроза и кровоизлияния. 
Микроскопическое строение связано с харак-
тером дифференцировки. Опухоли встречают-
ся: папиллярные и сетчатой структуры, могут 
определяться гетерологические элементы. Ха-
рактер лечебных мероприятий зависит от воз-
раста пациентки, стадии заболевания, состояния 
капсулы, степени дифференцировки опухоли. 
У молодых женщин с IА стадией можно огра-
ничиться односторонним удалением придатков 

матки. При недифференцированных опухолях 
необходимо проводить послеоперационную 
химиотерапию [31]. 

Гинандробластома
Эта опухоль встречается крайне редко, со-

ставляет менее 1% ОСПТ. Она возникает из не-
дифференцированной мезенхимы, что обуслов-
ливает ее бисексуальную потенцию. Опухоль 
содержит клетки гранулезы и Сертоли-Лейдига. 
В связи с андрогенной стимуляцией у больных 
преобладают признаки вирилизации. В боль-
шинстве случаев опухоль доброкачественна, 
однако может быть и злокачественное течение. 
Это чаще встречается у больных в возрасте 30–
50 лет. При этом отмечаются большие размеры 
опухоли, достигающие 7–10 см в диаметре.

Гормональное влияние при гинандробласто-
ме проявляется в виде андрогенного или эстро-
генного эффектов. При преобладании эстро-
генного влияния возникают гиперпластические 
процессы в эндометрии. Клинические проявле-
ния не связаны с морфологическими особенно-
стями опухоли. 

Лечение больных гинандробластомой на-
первой стадии заболевания можно ограничить 
удалением придатков матки с одной стороны. 
При генерализации процесса необходима ра-
дикальная операция с последующей химиоте-
рапией. 

Опухоли из кольцевидных трубочек
Клинически различают две разновидно-

сти этой опухоли: у пациенток с синдромом 
Пейтца-Егерса и без него. В первой группе опу-
холь у 2/3 больных бывает двусторонней. Более 
чем у половины пациенток встречаются каль-
цинаты, размеры опухоли не превышают 3 см, 
в связи с чем пальпировать ее не удается. 

При отсутствии синдрома Пейтца-Егерса 
опухоль чаще односторонняя и гораздо боль-
ших размеров, при бимануальном исследова-
нии ее удается пальпировать. Клетки опухоли 
содержат эозинофильную цитоплазму, у 40% 
бывает выраженное эстрогенное влияние. В эн-
дометрии могут быть децидуальные изменения, 
связанные с гормональным влиянием опухоли.

Прогноз при этом виде опухоли гораздо ме-
нее благоприятный. Распространение опухо-
левых клеток происходит по лимфатическим 
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сосудам, возможно возникновение поздних ре-
цидивов. Клетки опухоли могут продуцировать 
прогестерон и мюллеровую ингибирующую 
субстанцию. Лечение больных хирургическое.

Опухоли стромы полового тяжа 
из чисто стромальных элементов
Фиброма яичника составляет 4% от всех 

опухолей этого органа. Средний возраст боль-
ных составляет 48 лет. 90% опухолей односто-
ронние, средний диаметр обычно не превышает 
6 см. На разрезе ткань опухоли плотная с глад-
кой поверхностью, белого цвета. При фиброме 
яичника у 1% больных возможно возникнове-
ние триады Мейгса, характеризующейся по-
явлением жидкости в брюшной и плевральной 
полостях. При опухолях размером более 10 см 
у 10–15% пациентов отмечается асцит. Лечение 
хирургическое. У пациенток в пери- и постме-
нопаузальном периодах показана экстирпация 
матки с придатками. 

Текома
Встречается у женщин более старшего воз-

раста, чем при ГКО. Средний возраст составля-
ет 59 лет. 84% пациенток находится в постме-
нопаузе, только 10% пациенток бывают моложе 
30 лет. У 60% пациенток, страдающих текомой, 
в постменопаузе отмечают наличие кровяни-
стых выделений из половых путей, причем 
у 21% больных выявляют рак эндометрия. Как 
правило, текома располагается с одной сторо-
ны, течение ее доброкачественное, может быть 
триада Мейгса с появлением жидкости в плев-
ральной и брюшной полостях. Размеры опу-
холи различны, от непальпируемых до диаме-
тра 10 см. На разрезе опухоль имеет солидное 
строение. Ткань ее желтоватого цвета, могут 
встречаться очаги некроза и кровоизлияния. 
Микроскопически опухоль представляет массу 
округлых клеток, содержащих липиды, форма 
ядер варьирует от округлых до веретенообраз-
ных. Лечение больных хирургическое, которое 
у женщин в постменопаузе состоит в удалении 
матки с придатками. 

Фибросаркома
Фибросаркома составляет 7% всех стро-

мальных опухолей яичников. Гормонально не-
активна. Способна метастазировать в отдален-

ные органы. Для фибросаркомы характерно 
присутствие большого числа клеточных эле-
ментов с признаками атипии и повышенным 
содержанием фигур митоза. Лечение больных 
фибросаркомой заключается в экстирпации 
матки с придатками с последующей химиоте-
рапией по схеме BEP. 

Склерозирующая стромальная 
опухоль яичника
Она отличается от фибром и теком кли-

нически и гистологически. Склерозирующая 
стромальная опухоль чаще всего встречается 
во второй и третьей декадах жизни женщин, 
средний возраст больных составляет 27 лет. 
Она часто сопровождается выработкой эстро-
генов или андрогенов в разных пропорциях. 
Бывает сочетанная выработка этих гормонов. 
Опухоль обычно односторонняя, плотной кон-
систенции, солидного характера, белого цвета. 
Часто сочетается с образованием единичных 
и/или множественных кист. Микроскопически 
характеризуется наличием псевдоглобулярных 
структур, в которых группы клеток отделе-
ны друг от друга коллагеновыми волокнами. 
В клетках опухоли обнаруживаются липиды. 
Течение доброкачественное. Лечение больных 
заключается в удалении опухоли.

Перстневидная стромальная опухоль
Встречается редко, чаще поражает жен-

щин взрослого возраста. Опухоль обычно не-
больших размеров, при микроскопическом ис-
следовании определяются веретенообразные 
клетки, расположенные диффузно, имеющие 
округлые ядра, в цитоплазме содержатся круп-
ные вакуоли, оттесняющие ядро на перифе-
рию, что характерно для опухолей Крукенбер-
га. Однако в отличие от опухоли Крукенберга, 
в ней отсутствует муцин. Лечение больных 
хирургическое.

Микрокистозная стромальная 
опухоль
Встречается очень редко, преимуществен-

но у взрослых женщин; диагностируется чаще 
на первой стадии. Не обладает гормональной 
активностью. Средний ее размер 10 см. Мо-
жет быть солидного или кистозного строения. 
При микроскопическом исследовании в ней 
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встречаются мелкие кистозные полости, кото-
рые располагаются изолированно или могут 
соединяться друг с другом. Составляющие 
клетки имеют округлую форму и эозинофиль-
ную цитоплазму, в которой могут находиться 
мелкие гранулы. Фигуры митоза встречаются 
редко. Лечение больных хирургическое и со-
стоит в удалении опухоли. Прогноз благопри-
ятный. 

Миксома яичника 
Встречается крайне редко, поражает жен-

щин в возрасте 14–45 лет. Для нее характерно 
накопление слизи в одном яичнике, в то время 
как другой бывает интактным. Опухоль имеет 
размеры от 5 до 22 см. Имеет капсулу мягкой 
консистенции, сероватого цвета. Опухоль мо-
жет быть солидного или кистозного строения. 
Микроскопически солидные участки содержат 
веретенообразные клетки с гиперхромными 
ядрами. Фигуры митоза, как правило, отсут-
ствуют. Опухоль бедно васкуляризирована, 
сосуды в виде капиллярных сетей. При им-
муногистохимическом исследовании в клет-
ках определяется виментин и местами актин. 
Опухоль доброкачественная, однако она может 
привести к обсеменению брюшной полости 
миксоматозными массами, вызывая миксому 
брюшной полости. Лечение больных заключа-
ется в односторонней аднексэктомии с после-
дующим наблюдением. 

Стероидно-клеточные опухоли 
без дальнейшей детализации
Встречаются крайне редко, имеют округлую 

поверхность. При микроскопическом исследо-
вании напоминают фиброму и текому яичников. 

Стромальные опухоли 
из клеток Сертоли
Содержат клетки Сертоли, а также клетки 

Лейдига и фибробласты в различных пропор-
циях и различной дифференцировки. Опухоль 
обычно функционально неактивна, хотя клет-
ки могут содержать липиды. Размер опухоли 
обычно не превышает 9 см. Поверхность имеет 
дольчатую структуру, солидную консистенцию. 
На разрезе ткань опухоли желтой или коричне-
вой окраски. При микроскопическом исследо-
вании в ней определяются однородные трубоч-

ные структуры. Клетки опухоли митотически 
минимально активны. Лечение больных опера-
тивное, его объём определяется возрастом па-
циенток.

Липидно-клеточные опухоли
Состоят из клеток, напоминающих лю-

теиновые, Лейдига и адренокортикоидные. 
Характерно наличие жира в цитоплазме. Раз-
личают следующие разновидности липидно-
клеточных опухолей: стромальная лютеома, 
опухоли из клеток Лейдига, а также стероид-
ноклеточные опухоли. 

Лютеома имеет доброкачественный харак-
тер, другие же липидно-клеточные опухоли 
имеют как доброкачественный, так и злокаче-
ственный характер. Опухоли из клеток Лейди-
га чаще бывают односторонними, солидного 
строения, диаметром не более 5 см. Микро-
скопически они состоят из однородных окру-
глых клеток с обильной эозинофильной цито-
плазмой, ядро расположено центрально, имеет 
округлую форму. 

Липидно-клеточная опухоль обычно не пре-
вышает 9 см в диаметре. На разрезе внутрен-
няя поверхность окрашивается в желтоватый 
или коричневый цвет. Микроскопически со-
стоит из округлых и полигональных клеток. 
На возможность малигнизации опухоли ука-
зывает увеличение ее размеров и числа мито-
зов. Около 40% опухолей имеют злокачествен-
ное течение. 

Стромальная лютеома
Составляет 25% стероидноклеточных 

опухолей, причем 80% больных находятся 
в постменопаузе. У 60% больных отмечаются 
кровяные выделения из половых путей в пост-
менопаузе, у 12% прослеживается андроген-
ное влияние. Размеры опухоли небольшие, 
менее 3 см, поражает один яичник. Конси-
стенция солидная, цвет сероватый. Микроско-
пически опухоль состоит из округлых узелков, 
образующихся клетками лютеинового типа, 
содержащих относительно мало липидов. 
В цитоплазме обнаруживается гипохромный 
пигмент. Ядра маленькие, округлой формы, 
с редко встречающимися митозами. Опухоле-
вые узелки окружены фиброзированной стро-
мой. Течение доброкачественное. Лечение 
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больных хирургическое, объем операции за-
висит от возраста больных

Опухоль из клеток Лейдига
Чаще бывает односторонней, солидного стро-

ения. Диаметр ее не превышает 5 см. Микроско-
пически она состоит из однородных округлых 
клеток с обильной эозинофильной цитоплазмой 
с центральным расположением ядра. 

Беременность и ОСПТ
Во время беременности ОСПТ не оказы-

вают существенного влияния на течение и ис-
ходы. Однако у беременных пациенток, стра-
дающих ОСПТ, вырабатываются андрогенные 
гормоны, их влияние проявляется в срок 
от трех до девяти месяцев, причем у потом-
ства женского пола отмечаются признаки ви-
рилизации.
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