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Цель работы: Систематизация клинико-морфологических критериев опухолей стромы полового тяжа (ОСПТ) 
и оценка их прогностической значимости.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ данных 456 пациенток с гистологически верифициро-
ванными ОСПТ, проходивших обследование и лечение на базе ФГБУ «НМИЦ онкологии имени Н. Н. Блохина» (РФ) 
и Национального центра онкологии и гематологии (Кыргызская Республика). 
Результаты. В ходе исследования изучена корреляция между стадией процесса, степенью злокачественности, 
наличием очагов некроза в опухолевой ткани и показателями выживаемости. Установлено, что наличие некробио-
тических изменений в опухоли статистически значимо ухудшают прогноз: показатель 10-летней выживаемости 
в группе с наличием некрозов составил лишь 17,2 %, тогда как при их отсутствии данный показатель достигал 
78,1 %.
Заключение. Ключевыми показателями неблагоприятного клинического прогноза при ОСПТ выступают распро-
страненность процесса (стадия по FIGO) и верифицированные при гистологическом исследовании некробиотиче-
ские изменения в опухолевом субстрате.
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Введение
Опухоли стромы полового тяжа относятся 

к категории редких неоплазий женской репро-
дуктивной системы, составляя не более 5 % 
от общего числа злокачественных новообразо-
ваний яичников. Отсутствие патогномоничной 
клинической симптоматики приводит к тому, 
что окончательная верификация диагноза 
в большинстве случаев возможна лишь на этапе 
послеоперационного и редко интраоперацион-
ного гистологического исследования. Орфанный 
статус данной патологии и ограниченный объем 
клинических наблюдений затрудняют система-
тизацию данных и разработку персонализиро-
ванных диагностических алгоритмов.

Классификация
В современной онкогинекологической прак-

тике основополагающей остается классифика-
ция, интегрированная в клинические стандарты 
с 2013 года [1, 2]. Согласно этой системе, вы-
деляют четыре основные патоморфологические 
группы:

1) опухоли с элементами стромы полового 
тяжа;

2) чисто стромально-клеточные опухоли;
3) стероидно-клеточные опухоли;
4) прочие стромальные новообразования 

яич ников [2].
Наибольший клинический интерес пред-

ставляет группа опухолей с элементами стромы 
полового тяжа, которая включает в себя следую-
щие морфотипы:

• гранулезоклеточные опухоли (взрослый 
и ювенильный типы);

• опухоли из клеток Сертоли и Лейдига (ан-
дробластомы);

• гинандробластомы;
• опухоли с кольцевидными трубочками.
Статистически доминирующей патологией 

в данной группе являются гранулезоклеточные 
опухоли (ГКОЯ), на долю которых приходится 
60–70 % случаев всех диагностированных ново-
образований стромы полового тяжа [2, 3].

Цель исследования: Систематизация кли-
нико-морфологических признаков опухолей 
стромы полового тяжа (ОСПТ) и оценка их про-
гностической значимости.

Материалы и методы
В основу работы положен ретроспективный 

несравнительный анализ. Выбор данного дизай-
на исследования обусловлен орфанным стату-
сом ОСПТ, что делает проспективный набор го-
могенной группы пациентов в рамках одного 
центра практически невыполнимым.

Для достижения статистической достовер-
ности и формирования репрезентативной вы-
борки исследование носило мультицентровой 
характер. Был проведен комплексный аудит бо-
лее 10 000 медицинских карт (историй болезни 
и амбулаторных карт) пациенток со злокаче-
ственными новообразованиями яичников. Сбор 
клинического материала осуществлялся на ба-
зе ведущих профильных учреждений двух 
стран: НМИЦ онкологии имени Н. Н. Блохина 
Министерства здравоохранения Российской 
Федерации и Национального центра онкологии 
и гематологии Министерства здравоохранения 
Кыргызской Республики.

Объединение данных нескольких клиник по-
зволило нивелировать такие методологические 
трудности, как:

• крайне низкая частота встречаемости дан-
ной патологии;

• вариативность тактик ведения и протоко-
лов динамического наблюдения в различных 
медицинских учреждениях;

• разнородность сроков мониторинга.
В результате скрининга выявлено 473 случая 

СКОЯ, из которых в 456 наблюдениях (96,4 %) 
морфологически подтвержден диагноз ОСПТ 
(табл. 1). Полученный объем материала являет-
ся достаточным для проведения глубокого 
клинико-гистологического анализа и получения 
статистически значимых выводов.

Таблица 1 
Распределение пациентов с ОСПТ

Гистологические типы ОСПТ Итого
n (%)

Андробластома 39 (8,6)

Гранулезоклеточная опухоль яичников 
ювенильного типа 18 (3,9)

Гранулезоклеточная опухоль яичников 
взрослого типа 399 (87,5)

Всего l: 456 (100)
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Методы исследования 
Морфологическая верификация во всех кли-

нических случаях осуществлялась на этапе пла-
нового гистологического исследования опера-
ционного материала. Протокол первичного 
анализа включал стандартную макроскопиче-
скую оценку препарата с определением линей-
ных размеров, массы и органолептических ха-
рактеристик опухолевого узла с последующим 
микроскопическим исследованием фрагментов 
тканей.

Для уточнения биологического потенциала 
новообразований в 423 (92,8 %) наблюдениях 
из 456 пациенток было выполнено расширенное 
иммуногистохимическое (ИГХ) исследование. 
Данный этап позволил объективизировать про-
гностически значимые маркеры, включая про-
лиферативную активность клеток, степень ги-
стологической злокачественности и наличие 
верифицированных зон некроза в структуре 
опухоли.

Результаты
Распределение пациенток по гистологиче-

ским подтипам опухолей стромы полового тяжа 
представлено в таблице 1. В структуре основной 
группы (n = 456) превалировала гранулезо-
клеточная опухоль взрослого типа (ГКОВТ), 
диагностированная в 399 случаях (87,5 %). 
Андробластома из клеток Сертоли была вери-

фицирована у 39 пациенток (8,6 %), а юве-
нильный тип гранулезоклеточной опухоли 
(ГКОЮТ) — у 18 (3,9 %). При анализе субпопу-
ляции больных исключительно с гранулезокле-
точными новообразованиями (n = 417) соотно-
шение взрослого и ювенильного типов состави-
ло 95,7 и 4,3 % соответственно. Для углублен-
ного анализа прогностических критериев были 
доступны результаты иммуногистохимического 
(ИГХ) профиля 423 пациенток. Исключение ча-
сти наблюдений из ИГХ-анализа обусловлено 
объективными техническими факторами: архив-
ным характером данных (период до внедрения 
ИГХ-диагностики в широкую практику), а также 
ненадлежащей сохранностью или деградацией 
биологического материала в парафиновых бло-
ках.

В ходе детального патоморфологического 
исследования операционного материала сделан 
акцент на анализе деструктивных изменений 
опухолевого субстрата. Установлено, что на-
личие и распространенность некробиотических 
изменений в ткани новообразования имеют 
прямую корреляционную связь со стадией опу-
холевого процесса по классификации FIGO 
(табл. 2).

С патогенетической точки зрения развитие 
обширных зон некроза может быть интерпре-
тировано как результат дисбаланса между вы-
сокими темпами пролиферации опухолевых 

Опухоли придатков матки

Таблица 2
Частота некробиотических нарушений у пациентов ОСПТ

в зависимости от стадий заболевания

Стадия заболевания Некроз «–»
n (%)

Некроз «+»
n (%)

Всего больных
n 

IА, IВ 134
(77,4)

39 
(22,6) 173

IС 92 
(54,1)

78 
(45,9) 170

IIА, IIВ 11 
(55,0)

9 
(45,0) 20

IIС 12 
(32,4)

25 
(67,6) 37

III–IV 0 
(0)

23 
(100) 23

Итого 249 
(58,8)

174 
(41,2) 423

Примечание: некроз «+» — наличие некробиотических нарушений; некроз «–» — отсутствие некробиотических нарушений
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клеток и темпами неоангиогенеза. Вероятно, 
на поздних стадиях заболевания формирующа-
яся сосудистая сеть оказывается функциональ-
но несостоятельной, не обеспечивая адекватную 
перфузию агрессивно растущей опухолевой 
массы, что приводит к вторичной ишемии и мас-
сивному некрозу ткани.

Проведенный анализ продемонстрировал, 
что ключевым детерминирующим фактором раз-
вития некробиотических изменений является 
не столько анатомическая распространенность 
процесса, сколько линейные размеры новообра-
зования. В клинической практике нередко фик-
сировались случаи СКОЯ на ранних стадиях за-
болевания, при которых в опухолях значитель-
ного объема уже верифицировались очаги 
некроза.

Подобная закономерность позволяет предпо-
ложить, что в патогенезе деструктивных изме-
нений существенную роль играет совокупность 
биологических факторов. К ним относятся био-
логическая агрессивность опухолевого клона, 
определяющая темпы прогрессирования забо-
левания, а также возрастные физиологические 
особенности пациенток. Вероятно, данные па-
раметры в сочетании с критической массой опу-
холи обуславливают истощение адаптивных ме-
ханизмов неоангиогенеза и последующее 
развитие очагов некроза в опухоли.

Показатели общей выживаемости в когорте 
пациенток с верифицированными некробиоти-
ческими изменениями в структуре опухоли ока-
зались статистически значимо ниже по сравне-
нию с контрольной группой (без признаков не-
кроза). Наиболее выраженная разница показа-
телей зафиксирована при анализе десятилетней 
общей выживаемости (табл. 3), что подчерки-
вает долгосрочное негативное влияние данного 
морфологического признака на прогноз. Таким 
образом, наличие некроза в ткани новообразо-
вания следует рассматривать как объективный 

критерий агрессивности заболевания и значи-
мый предиктор неблагоприятного клинического 
исхода.

Ключевой морфологической характеристи-
кой опухолей стромы полового тяжа является 
традиционно классифицируемые три степени: 
высокая (G1), умеренная (G2) и низкая (G3) сте-
пень их гистологической дифференцировки.

В ходе статистического анализа выявлена 
обратная корреляционная зависимость между 
степенью дифференцировки опухолевого суб-
страта и распространенностью неопластиче-
ского процесса. Установлено, что снижение 
степени дифференцировки ткани (переход 
к G3) ассоциировано с более продвинутыми 
стадиями заболевания по классификации FIGO 
(табл. 4). 

Необходимо подчеркнуть высокую прогно-
стическую значимость гистологической града-
ции опухоли: у 123 пациенток (90,4 %) с вери-
фицированной низкой степенью дифференци-
ровки (G3) в ходе динамического наблюдения 
зафиксировано прогрессирование процесса. 
Столь высокая корреляция (более 90 %) под-
тверждает, что низкий уровень клеточной диф-
ференцировки является критическим фактором 
риска и предиктором неблагоприятного безре-
цидивного течения у больных ОСПТ.

Митотическая активность 
как прогностический фактор 
при ОСПТ
Уровень митотической активности традици-

онно рассматривается как один из ключевых ин-
дикаторов биологической агрессивности нео-
пластического процесса. В исследуемой когорте 
высокая митотическая активность была верифи-
цирована у 89 пациенток (21,1 %), что соответ-
ствует примерно каждому пятому случаю забо-
левания. У подавляющего большинства больных 
(n = 334; 78,9 %) отмечался низкий индекс 

Таблица 3 
Влияние частоты некроза опухоли на выживаемость

Наличие некроза n Медиана
Выживаемость (М ± m)

3 года 5 лет 10 лет

Некроз «–» 249 152,6 93,0 ± 4,3 82,1 ± 5,8 78,1 ± 7,4

Некроз «+» 174 52,7 59,1 ± 7,7* 46,3 ± 7,9* 17,2 ± 6,4*
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Таблица 4
Стадии заболевания и степени дифференцировки опухоли у пациентов ОСПТ

Стадия заболевания

Степень дифференцировки

Низкая
(G3),
n (%)

Умеренная
(G2),
n (%)

Высокая
(G1),
n (%)

Общее количество,
n 

IА, IВ 33 
(19,1)

51 
(29,5)

89 
(51,4)

173 
(100,0)

IС 49 
(28,8)

70 
(41,2)

51 
(30,0)

170
(100,0)

IIА, IIВ 10 
(50)

0 
(0)

10 
(50)

20
(100,0)

IIС 22 
(59,5)

13 
(35,1)

2 
(5,4)

37
(100,0)

III–IV 22 
(95,6)

1 
(4,4)

0 
(0)

23
(100,0)

Итого 136 136 151 423

митозов. Такое распределение подтверждает об-
щую тенденцию СКОЯ к относительно медлен-
ной экспансии и позволяет прогнозировать бла-
гоприятные непосредственные результаты 
терапии у большинства пациенток.

Сравнительный анализ частоты и сроков 
возникновения рецидивов продемонстрировал 
значимую корреляцию с исходной митотиче-
ской активностью опухоли (табл. 5). В течение 
первых 36 месяцев динамического наблюдения 
прогрессирование заболевания было зафикси-
ровано у 75,3 % (n = 67) пациенток с высоким 
митотическим индексом, тогда как в группе 

с низкой активностью этот показатель был су-
щественно ниже и составил 46,1 % (n = 154).  
Особого внимания заслуживает временной диа-
пазон манифестации рецидивов после заверше-
ния комбинированного лечения. При высоком 
уровне митотической активности рецидивы но-
сили ранний характер, возникая преимуще-
ственно в первые три года. Напротив, для опу-
холей с низким митотическим индексом была 
характерна латентность: рецидивирование 
СКОЯ варьировало в широком временном ин-
тервале — от 2 до 18 лет. Этот факт диктует не-
обходимость пролонгированного мониторинга 

Таблица 5 
Распределение митотической активности по стадиям заболевания у пациентов ОСПТ

Стадия заболевания

Митотическая активность Общее количество

низкая
n ( %)

высокая
n ( %) n 

IА, IВ 152 
(87,8)

21 
(12,2)

173
(100,0)

IС 146 
(85,9)

24 
(14,1)

170
(100,0)

IIА, IIВ 7 
(35,0)

13 
(65,0)

20
(100,0)

IIС 22 
(59,4)

15 
(40,6)

37
(100,0)

III–IV 7 
(30,4)

16 
(69,6)

23
(100,0)

Итого 334 
(78,9)

89 
(21,1)

423
(100,0)
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(более 10–15 лет) даже при благоприятных мор-
фологических характеристиках опухоли.

Обсуждение
Был изучен опыт мировой научной литера-

туры и предложены собственные данные боль-
ных ОСПТ.

Клинико-морфологические 
критерии ГКОВТ
Гранулезоклеточные опухоли взрослого типа 

(ГКОВТ) являются доминирующим морфологи-
ческим вариантом в структуре опухолей стромы 
полового тяжа (ОСПТ), составляя не менее 95 % 
всех клинических наблюдений. Данная патоло-
гия преимущественно манифестирует у пациен-
ток в пери- и постменопаузальном периодах, при 
этом пик заболеваемости приходится на возраст-
ной диапазон 50–55 лет [3, 4].

В представленном нами исследовании удель-
ный вес ГКОВТ в общей структуре опухолей 
стромы полового тяжа составил 87,5 %. При 
анализе субпопуляции больных исключительно 
с гранулезоклеточными неоплазиями (n = 417) 
доля взрослого типа достигла 95,7 %, что пол-
ностью коррелирует с общемировыми эпиде-
миологическими данными [5, 6].

Для гранулезоклеточных опухолей взросло-
го типа (ГКОВТ) характерно наличие выражен-
ной капсулы и гладкой дольчатой поверхности. 
Экспансивный рост новообразования, как пра-
вило, сопровождается компрессией смежных 
анатомических структур без признаков истин-
ной инфильтрации. На разрезе ткань ГКОВТ 
характеризуется полиморфной желтовато-
багровой окраской и преимущественно сме-
шанным кистозно-солидным строением [7].

При достижении критической массы в опу-
холевой ткани закономерно формируются очаги 
обширного некроза. В подавляющем большин-
стве случаев (около 95 %) ГКОВТ характеризу-
ется односторонней локализацией, однако при 
диссеминированном процессе может наблю-
даться билатеральное поражение яичников. 
Распространение опухоли преимущественно 
ограничивается полостью малого таза и брю-
шиной без инвазивного прорастания в паренхи-
му соседних органов.

Собственные результаты исследования под-
твердили доминирование односторонних ново-
образований кистозно-солидной структуры. 
Установлена прямая корреляционная зависи-
мость между линейными размерами опухоли 
и наличием зон некроза. В исследуемой выбор-
ке было выявлено, что достижение опухолевым 
узлом диаметра свыше 5 см во всех случаях со-
провождалось морфологически верифициро-
ванными некробиотическими изменениями. 
Данный факт позволяет рассматривать размер 
опухоли > 5 см как пороговый критерий ини-
циации деструктивных процессов в ГКОВТ.

Клинико-морфологические 
критерии ГКОЮТ
Ювенильный тип гранулезоклеточных опу-

холей (ГКОЮТ) представляет собой редкий 
гистологический подтип, на долю которого 
приходится не более 5 % всех случаев ГКОЯ. 
В отличие от взрослого типа, ГКОЮТ мани-
фестируют преимущественно в молодом воз-
расте: более 80 % наблюдений фиксируется 
у пациенток моложе 30 лет, включая случаи 
в педиатрической практике. Основную группу 
риска составляют девочки в пубертатном пе-
риоде, у которых гормональная активность но-
вообразования (гиперэстрогения) инициирует 
эндокринные нарушения, в частности, ацикли-
ческие маточные кровотечения или олигоме-
норею [8].

Макроскопические характеристики ГКОЮТ 
имеют высокую степень сходства с ГКОВТ: 
опухоли зачастую обладают кистозно-солидной 
структурой с вариабельным количеством ки-
стозных полостей. Однако микроскопическая 
картина специфична и характеризуется нали-
чием диффузных или макрофолликулярных 
структур. [9]

Ключевыми гистологическими маркерами 
ГКОЮТ являются:

• присутствие незрелых гранулезных и тека-
клеток с обильной липидсодержащей цитоплаз-
мой;

• выраженный ядерно-клеточный полимор-
физм; 

• высокий индекс пролиферативной актив-
ности.
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В анализируемой когорте удельный вес 
ГКОЮТ составил 3,9 % в общей структуре 
СКОЯ и 4,3 % среди всех гранулезоклеточных 
неоплазий. Возрастной диапазон пациенток ва-
рьировался от 12 до 36 лет (медиана — 22,4 го-
да), что сопоставимо с данными международ-
ных регистров и подтверждает специфический 
возрастной профиль данного подтипа.

Клинико-морфологические критерии опу-
холей из клеток Сертоли–Лейдига (ОСЛ)

Опухоли из клеток Сертоли–Лейдига отно-
сятся к категории орфанных новообразований 
репродуктивной системы, составляя менее 0,5 % 
в общей структуре опухолей яичников. Данная 
патология характеризуется выраженным воз-
растным детерминизмом: более 75 % случаев 
диагностируется у пациенток молодого и ран-
него репродуктивного возраста (преимуще-
ственно до 25 лет).

В соответствии с международными стандар-
тами верификация ОСЛ базируется на опреде-
лении степени гистологической дифференци-
ровки опухолевого субстрата [10–12]:

• высокодифференцированный подтип;
• умеренно дифференцированный подтип;
• низкодифференцированный (малодиффе-

ренцированный) подтип.
При макроскопическом исследовании выяв-

ляются новообразования диаметром от 5 до 15 см 
с преобладанием солидного или кистозного ком-
понентов. Иные варианты строения встречают-
ся значительно реже. Установлено, что при пер-
вичной манифестации ОСЛ низкая степень 
дифференцировки клеток часто коррелирует 
с крупными размерами опухолевого узла.

По мере экспансии новообразования в его 
структуре закономерно нарастают деструктив-
ные изменения. Увеличение объема опухолевой 
массы ассоциировано с появлением очагов не-
кробиоза. Гистологическая архитектура опухоли 
находится в прямой зависимости от степени зре-
лости клеточных элементов. Микроскопическая 
картина варьирует от формирования четко струк-
турированных тубул (при высокой дифференци-
ровке) до саркоматоподобных структур с выра-
женным атипизмом (при низкодифференциро-
ванном подтипе) [10–15].

Заключение
ОСПТ представляют собой гетерогенную 

группу редких неоплазий, требующих персона-
лизированного подхода к диагностике и лече-
нию. В структуре данной патологии доминирую-
щее положение занимают гра ну лезоклеточные 
опухоли взрослого типа, характеризующиеся 
специфическим клиническим течением.

Проведенное исследование позволило си-
стематизировать ключевые факторы прогноза. 
Установлено, что наиболее значимыми факто-
рами, ассоциированными с неблагоприятным 
клиническим исходом и высоким риском про-
грессирования заболевания, являются:

• стадия заболевания: прямая корреляция 
(чем выше стадия, тем больше вероятность ре-
цидива); 

• микроскопические признаки: наличие 
верифицированных некробиотических измене-
ний в опухолевом субстрате.

Учет данных критериев при первичном об-
следовании и морфологическом анализе позво-
ляет более точно стратифицировать пациентов 
по группам риска и оптимизировать тактику по-
слеоперационного мониторинга. В статье мы 
коснулись лишь клинико-морфологической ха-
рактеристики опухолей стромы полового тяжа 
яичников, что же касается влияния вышеуказан-
ных параметров на эффтивность терапии, то 
этой проблеме будет посвящена последующая 
публикация.

Этические аспекты 
При выполнении данного научного исследо-

вания были соблюдены все этические стандар-
ты Хельсинкской декларации от 1964 г. с ее по-
следующими изменениями.

Дизайн исследования утвержден локальным 
этическим комитетом Национального центра 
онкологии и гематологии МЗ Кыргызской 
Республики, протокол № 12 от 15.12.2025.

При госпитализации все пациентки были по-
ставлены в известность о том, что результаты 
их обследования и лечения могут быть исполь-
зованы в научных целях, на что было получено 
их разрешение и подписано информированное 
согласие.
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