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К редким и малоизученным новообразова-

ниям яичников относят герминогенные опухо-

ли, на долю которых приходится 20% всех злока-

чественных опухолей яичников. Герминогенные

опухоли имеют особенности клинического тече-

ния, диагностики и лечения, отличающие их от

самых распространенных злокачественных

форм – эпителиальных опухолей яичников. К

обследованию и, в особенности, лечению дан-

ного контингента больных необходим диффе-

ренцированный подход, правильность которого

будет существенно влиять на течение заболева-

ния и прогноз. Злокачественные формы герми-

ногенных опухолей яичников включают не-

сколько гистотипов, которые на начальном эта-

пе имеют схожую клиническую картину. К ним

относятся дисгерминома, опухоль эндодермаль-

ного синуса, эмбриональный рак, полиэмбрио-

ма, хориокарцинома, незрелая тератома. Наибо-

лее часто встречается смешанная форма герми-

ногенных опухолей, включающая 2 и более мор-

фологических компонента. 

В данной статье будет рассмотрен редкий и

чрезвычайно интересный по своему течению тип

герминогенных новообразований яичников –

незрелая тератома. Незрелые тератомы составля-

ют 1% от всех злокачественных опухолей яични-

ков и стоят на 3-м месте по частоте среди герми-

ногенных опухолей после дисгерминомы и опу-

холи эндодермального синуса. Эта опухоль

встречается преимущественно у детей и женщин

молодого возраста [1].

В незрелой тератоме присутствует разное ко-

личество незрелых тканей эмбрионального типа,

наряду с которыми могут встречаться и зрелые

тканевые элементы [2]. Основной теорией разви-

тия тератоидных новообразований считают парте-

ногенетическую.

Средний возраст больных незрелой тера-

томой яичников составляет 18 лет, максималь-

ный – 40 лет [1, 3]. Патогномоничных симпто-

мов для этого заболевания нет, обычно жалобы

(у большинства больных боль в животе, увели-

чение живота в объеме) возникают за несколь-

ко недель до обращения в клинику, однако у

четверти больных может развиться клиника

острого живота.

Физикальное обследование позволяет опре-

делить опухолевое образование в малом тазу, часто

сочетающееся с болью и локальным напряжением

мышц живота.

Характерной особенностью незрелой тера-

томы является ее быстрый рост, который обусло-

влен патологическим размножением клеток,

кровоизлиянием под капсулу или в толщу опухо-

ли, хорошим кровоснабжением [4]. Из-за боль-

шого количества сосудов и тонкой стенки опухо-

ли происходят разрывы и кровоизлияния, опре-

деляющие картину «острого» живота. Этому спо-

собствует и тонкая ножка опухоли, которая мо-

жет подвергаться перекруту.

Макроскопическая картина. Большинство

незрелых тератом – это большие односторонние

опухолевые образования, достигающие в сред-

нем 18 см в диаметре, массой до 2,5 кг. Капсула

гладкая, поверхность разреза преимущественно

солидная с мелкими кистами, содержащими му-

цинозную, серозную жидкость или кровь. Со-

лидные участки (представляющие собой, как

правило, нервную ткань) мягкие, серо-розового

цвета с очагами кровоизлияний и некрозов. В

опухоли могут присутствовать волосы, зубы,

кость, хрящ, кальцинаты [5–7].

Возможны перфорация капсулы, сращения с

окружающими тканями и инвазия. В I стадии бо-

лезнь диагностируется приблизительно у 70%

больных [1, 3, 8]. В 5% наблюдений в противопо-

ложном яичнике обнаруживаются доброкачест-

венные кистозные тератомы, которые ошибочно

раньше трактовали как метастаз.

Вовлечение второго яичника в опухолевый

процесс при отсутствии опухолевой диссемина-

ции – явление редкое, некоторые авторы счита-

ют, что IB стадия для незрелой тератомы неха-

рактерна [1, 8, 9].

В настоящее время принято считать, что

основной путь метастазирования – импланта-

ционный. Рапространение опухолевого процес-

са происходит путем имплантации элементов

незрелой тератомы по брюшине. Приблизи-

тельно у 30% больных незрелые тератомы рас-

пространяются за пределы яичника во время

операции в виде перитонеальных имплантатов,

реже лимфогенно [1, 8, 9]. Незрелые тератомы

могут распространяться и в виде гематогенных

метастазов в печень, легкие, кости.

Имеется наблюдение, в котором после опе-

рации возникли множественные метастазы в ле-

вом легком, установленные с помощью пози-

тронной эмисионной томографии. Гистологиче-

ское исследование удаленных метастатических

узлов показало зрелость тератомы в одном из уз-
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лов и фиброз в остальных [10]. Есть сведения о

возможности наступления лечебного патоморфо-

за. При цитогенетическом исследовании метаста-

за в легкое незрелой тератомы яичника, который

возник спустя 1 год после удаления первичной

опухоли, обнаружено его созревание на фоне хи-

миотерапии (цисплатин, этопозид, блеомицин).

Метастатическая опухоль состояла в основном из

зрелой ткани с редкими фокусами незрелой. Не-

смотря на разную гистологическую структуру,

различий в кариотипе первичного и метастатиче-

ского опухолевого образования не обнаружено. И

в том, и в другом определялись псевдодицентри-

ческая хромосома 1 и моносомия хромосомы 4Х.

Анализ c помощью проточной цитометрии, при-

мененный при исследовании метастатической

опухоли, установил ее диплоидность, что согла-

суется с цитометрическими данными. Это позво-

ляет предположить, что химиотерапия, индуци-

рующая созревание опухоли в метастазах, не дей-

ствует на хромосомном уровне и нарушенный ка-

риотип остается неизменным [11].

Одни авторы считают, что частота экстраова-

риального распространения увеличивается при

более высокой степени гистологической диффе-

ренцировки первичной опухоли [1, 9, 12], другие

такой связи не видят [13].

Незрелые тератомы яичника могут специфи-

чески диссеминировать в виде глиоматоза брю-

шины. Эта особенность тератом была зафиксиро-

вана в классификации опухолей яичников ВОЗ.

При незрелых тератомах яичника в сальнике и по

брюшине могут быть разрастания нейроглиаль-

ной ткани, имеющей вид от мелких узелков диа-

метром около 0,1 см до крупных узлов, достигаю-

щих 8 см. Сальник иногда бывает диффузно утол-

щен [14–16]. Имплантаты нейроглии растут под

мезотелиальным покровом, однако никогда не

прорастают в органы брюшной полости. Обычно

нейроглиальная ткань зрелая и при микроскопи-

ческом исследовании ничем не отличается от тка-

ни мозга. Глиоматоз брюшины всегда сопряжен с

наличием в опухоли яичника нервной ткани. Па-

раллелизма между степенью морфологической

дифференцировки нервной ткани в тератоме и в

имплантатах не выявлено. Описан случай разви-

тия глиоматоза брюшины спустя 20 лет после уда-

ления придатков матки по поводу незрелой тера-

томы яичника G1 [17]. Все авторы считают, что

глиоматоз брюшины ассоциирован с благоприят-

ным исходом болезни. У пациентов с исключи-

тельно зрелыми глиальными имплантатами про-

цесс почти всегда имеет доброкачественное кли-

ническое течение даже без дополнительного пос-

леоперационного лечения [9, 12].

Микроскопические особенности. Незрелые

ткани в незрелой тератоме варьируют от редких

фокусов до преобладающего компонента [1, 7].

Они состоят в основном из незрелых нейроэкто-

дермальных элементов с формой нейроэпители-

альных розеток и канальцев, глии с клеточными

фокусами митотической активности. Иногда

данные структуры имеют сходство с глиобласто-

мой или нейробластомой. Часто встречаются не-

зрелый или эмбриональный эпителий эктодер-

мального или энтодермального типов, незрелый

хрящ и скелетная мышца. Кроме того, необыч-

ными находками, по мнению авторов, являются

сетчатка глаза, изолированные синцитиотро-

фобластические гигантские клетки, энтодер-

мальные элементы (ткань желточного мешка, же-

лезы кишечника, печеночная ткань и ткань не-

зрелой почки). Энтодермальные производные

содержат эпителиальные клетки респираторного

и кишечного типов, которые могут продуциро-

вать альфа-фетопротеин (АФП) [1, 6].

Количество нервной ткани в незрелой тера-

томе и степень ее незрелости послужили причи-

ной деления незрелой тератомы по степеням. 

Большинство исследователей пользуются ме-

тодом H. Norris и соавт. [1], которые предложили

усовершенствовать простой количественный ме-

тод градации незрелых тератом яичника.

Степень 0. Полностью зрелая ткань.

I степень. Постепенное исчезновение (заме-

щение, вытеснение) зрелой ткани участками зло-

качественной, главным образом, глиальной, с

рыхлой, примитивной мезенхимой. Есть митозы,

но нервный эпителий ограничен в одном малом

поле зрения (ув. 40).

II степень. Увеличение незрелости с нейроэ-

пителием не более чем в трех полях зрения.

III степень. Отмечается незрелость с нейроэ-

пителием в четырех или более малых полях зрения

и нередко слияние с саркоматозной стромой.

Предполагается, что 10% нейроэктодермы на

одном поле зрения – это I степень, от 10 до 33% –

II, более чем 33% – III.

Наиболее часто обнаруживаемыми элемента-

ми в герминогенных опухолях более сложного

строения являются структуры опухоли желточного

мешка, тератомы, эмбрионального рака и эмбрио-

идные тельца. Такая дифференциация говорит о

родственном происхождении и развитии гермино-

генных опухолей [18].

Наличие фокусов опухоли желточного мешка

в незрелой тератоме достоверно влияет на степень

дифференцировки опухоли [19].

Опухоль желточного мешка в составе терато-

мы является злокачественным компонентом, обу-

словливающим раннее возникновение рецидивов

и метастазов опухоли [20]. Прогрессирование опу-

холевого процесса осуществляется за счет элемен-

тов опухоли желточного мешка. 
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Что касается других герминогенных опухо-

лей, например тератомы с включением элементов

хориокарциномы (встречается редко), то их кли-

ническое течение отличается быстрым ростом и

чрезвычайной злокачественностью [21]. Однако,

по мнению некоторых авторов, герминогенные

опухоли, присутствующие в незрелой тератоме в

малом количестве (2 мм и менее), не влияют на

прогноз заболевания [5].

Иммунологическая диагностика
Незрелая тератома имеет один основной,

наиболее информативный маркер – АФП, кото-

рый продуцируется клетками желточного мешка и

выявляется иммунопероксидазным методом. По-

ложительную реакцию на АФП в зрелой и незре-

лой тератомах могут давать слизистые железы и

эозинофильные клетки, напоминающие ткань пе-

чени [22], незрелые эндодермальные компоненты.

По данным S. Heifetz, при чистой незрелой

тератоме уровень АФП не превышал 60 нг/дл

только в 16% случаев, тогда как при наличии фо-

кусов опухоли желточного мешка уровень АФП

был высоким в 96% случаев [19].

После операции уровень АФП снижается [23,

24]. По данным некоторых авторов, в среднем ин-

тервал от повышения уровня АФП до клиническо-

го проявления рецидива составляет 4 мес (1,4–9

мес) [25]. Повышение уровня АФП без клиниче-

ских признаков заболевания следует расценивать

как рецидив и использовать этот маркер для диаг-

ностики и мониторинга незрелой тератомы яич-

ников [26]. Значительное повышение уровня АФП

должно побудить к повторной гистологической

оценке незрелой тератомы для исключения разви-

тия опухоли эндодермального синуса [23].

Определение уровня АФП необходимо также

для того, чтобы дать возможность морфологам

оценить степень незрелости тератомы [27].

Особенности инструментальной диагностики.

Ультразвуковая эхография является надежным и

специфичным методом диагностики тератомы

яичников. Чувствительность метода составляет

85%. Эхографические критерии, позволяющие ди-

агностировать тератому яичника, включают пере-

крывающие эхогенные плотности, диффузные

внутренние эхо, гиперэхогенные линейные и то-

чечные очаги. Положительное прогностическое

значение метода составляет 97% [28].

При компьютерной томографии во всех слу-

чаях незрелой тератомы выявляются диффузные

кальцификаты [29].

Достаточно эффективным методом диагно-

стики является рентгенологический, с помощью ко-

торого можно распознать и природу опухоли [21].

Лечение и прогноз
Поскольку незрелая тератома яичников

встречается у детей и молодых женщин, большин-

ство авторов считают, что преимущество должно

отдаваться операциям, которые позволяют сохра-

нить репродуктивную функцию [30–32]. 

В настоящее время операции по поводу

данного заболевания в мире проводятся как от-

крытым, так и лапароскопическим доступом.

Большинство авторов указывают на необходи-

мость выполнения операции «чисто», без по-

вреждения капсулы опухоли, не позволяя со-

держимому кисты излиться в брюшную по-

лость. Это касается и малигнизированных тера-

том (их частота, по данным литературы, соста-

вляет 2–10%). Однако на практике, выполняя

лапароскопическую операцию, не всегда удает-

ся следовать этим требованиям. Зачастую со-

держимое кист изливается в брюшную полость,

компоненты опухоли удаляются кускованием,

попадают в брюшную полость, имплантируют-

ся, что ведет к ухудшению прогноза. Даже про-

мывание брюшной полости не уменьшает недо-

статков эндоскопического метода [33].

Большинство авторов считают, что при

распространенных стадиях заболевания важ-

ным в хирургическом лечении является удале-

ние первичной опухоли, в запущенных стадиях

– оптимальная циторедукция [34]. Сохранение

матки и противоположного яичника обязатель-

но при любой стадии заболевания [35]. Отсут-

ствие рецидива в противоположном яичнике и

матке у наблюдаемых больных позволяет за-

ключить, что расширение объема хирургиче-

ского вмешательства в данном случае прогно-

стического значения не имеет [15, 23]. Отечест-

венные авторы рекомендуют проводить био-

псию противоположного яичника [21].

По мнению большинства авторов, лечение и

прогноз заболевания связаны со стадией и степе-

нью злокачественности опухоли [1, 5, 9, 31]. При 

I G1 стадии лечение заключается в односторонней

сальпингоофорэктомии без проведения в последу-

ющем химиотерапии [30, 31, 36], тогда как при 

I G2, G3 и распространенных стадиях необходима

адъювантная химиотерапия [3, 30, 36, 37]. Химио-

терапия также необходима, по мнению авторов,

при I стадии заболевания в случаях разрыва капсу-

лы [38]. До появления эффективной химиотера-

пии 5-летняя выживаемость больных с I и II степе-

нями злокачественности в метастазах составляла

от 40 до 50%. По данным разных авторов, комби-

нированная химиотерапия с применением вин-

кристина, дактиномицина и циклофосфана, кото-

рая была впервые применена у больных незрелы-

ми тератомами яичников в 1970 г., позволила уве-

личить выживаемость до 85% [3, 8, 31]. 

В последнее десятилетие в лечении незрелой

тератомы яичников используются схемы химиоте-

рапии с платиносодержащими препаратами (PVB,
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BEP), которые показали высокую эффективность

при всех герминогенных опухолях яичников с

полным излечением в 80–90% случаев [30]. Курсов

химиотерапии (PVB или BEP) может быть 3–4

[39]. Однако оптимальное количество курсов оста-

ется дискутабельным. C. Bonazzi и соавт. [23] счи-

тают, что комбинация с включением платины яв-

ляется эффективной и приводит к созреванию те-

ратомы. Более того, при наблюдении за больными

с глиоматозом брюшины I, II и III степени диффе-

ренцировки была обнаружена спонтанная диффе-

ренциация в зрелую глию как в случаях проведе-

ния химиотерапии, так и без нее [23, 24, 40]. 

При неэффективности схем PVB, BEP ре-

комендуется проведение высокодозной химио-

терапии, например по схеме РОМВ/АСЕ (цис-

платин, винкристин, метотрексат, блеоми-

цин/актиномицин Д, циклофосфан, этопозид).

Химиотерапия приводит к трансформации им-

плантатов высокой степени дифференцировки

в зрелую ткань, нейрогенную опухоль, фиброз-

ную ткань или их комбинацию.

Однако и при комбинированном лечении

иногда возникают рецидивы, которые могут

представлять собой огромные опухоли, развива-

ющиеся через 15 мес после установления диагно-

за [24]. При рецидиве незрелой тератомы отече-

ственные авторы предлагают проводить II линию

химиотерапии комбинациями EP или VAB-6

(винбластин, актиномицин Д, блеомицин, цик-

лофосфан, цисплатин). По аналогии с гермино-

генными опухолями яичка возможны также ком-

бинации с включением ифосфамида: PEI (этопо-

зид, ифосфамид, цисплатин для больных, кото-

рые ранее получали PVB) или VIP (винбластин,

ифосфамид, цисплатин для тех, кто ранее полу-

чал этопозид) [41].

На фоне химиотерапии или после нее опу-

холь может расти. Синдром растущей тератомы

известен при гонадных и экстрагонадных герми-

ногенных опухолях у мужчин. В последнее вре-

мя появились данные об этом синдроме у жен-

щин [42]. Авторы пришли к выводу, что перси-

стенцию или рост незрелой тератомы на фоне

или после химиотерапии не обязательно расце-

нивать как прогрессирование заболевания, осо-

бенно при нормальном маркере. Однако опу-

холь обязательно должна быть удалена, так как

она может привести к сдавлению, смещению,

обструкции близлежащих органов или претер-

петь саркоматозную трансформацию. 

Проведение лучевой терапии нецелесообраз-

но в связи с большой эффективностью химиотера-

пии платиносодержащими препаратами. Приме-

нение производных платины позволяет избежать

рецидива заболевания в 80% наблюдений, 3-лет-

няя выживаемость составляет 97,8% [43].

Общая 2–6-летняя выживаемость при чистой

незрелой тератоме и наличии фокусов желточного

мешка составляет 96% и зависит от присутствия

структур последней. Вероятность рецидива также

связана с присутствием в незрелой тератоме ино-

гда трудно распознаваемых участков опухоли жел-

точного мешка. Степень дифференцировки незре-

лой тератомы в данном случае является менее зна-

чимой [19]. По данным разных авторов, 5-летняя

выживаемость больных незрелой тератомой яич-

ников колеблется от 70 до 90% [1, 8, 30, 36]. 

Характерной чертой незрелой тератомы явля-

ется своеобразное течение метастазов. Метастазы

после удаления тератом могут возникать спустя го-

ды [21] и существовать длительно, годами, не вы-

зывая особых функциональных нарушений. В ряде

случаев после удаления таких метастатических

очагов отмечались явления созревания опухоли

[10, 11, 44]. Однако опухолевые клетки в метастазах

не всегда претерпевают созревание, что приводит к

летальному исходу. Появление рецидивов и мета-

стазов – не повод для отказа от повторной опера-

ции, которая может носить в данном случае кон-

сервативный (с сохранением матки и противопо-

ложных придатков) характер. Так, S. Culine и соавт.

[45] при проведении ревизионной лапаротомии

(первичное лечение заключалось в операции и хи-

миотерапии) определили наличие незрелой терато-

мы как I степени зрелости, тогда как изначально за-

болевание трактовалось как I G3, т.е. данный слу-

чай является примером созревания незрелой тера-

томы. Произведено полное удаление опухоли без

дальнейшей химиотерапии. Больная жива без при-

знаков болезни 5 лет. В данном исследовании опи-

сано созревание в трех наблюдениях чистой незре-

лой тератомы и одном случае незрелой тератомы в

сочетании с элементами смешанной герминоген-

ной опухоли. Безрецидивный период составлял

48–76 мес, у одной из пациенток возник рецидив

через 64 мес. При третьей лапаротомии выявлена

полностью зрелая тератома в брюшной полости.

В литературе имеются данные о судьбе па-

циенток, леченных по поводу незрелой терато-

мы яичников, в отношении менструальной и

репродуктивной функции. Так, у 5 из 6 женщин,

желавших забеременеть, были нормальные бе-

ременность и роды [23].

Функция противоположного яичника, не-

смотря на проведенную химиотерапию, восстана-

вливается в большинстве случаев (91,5 % по дан-

ным J. Low и соавт. [35]). В этом исследовании из

15 желавших у 14 возникла беременность, которая

завершилась нормальными родами. Дефектов у

новорожденных не наблюдалось [35]. В исследова-

ниях P. Mitchell и соавт. [46] у 24 пациенток наблю-

дался регулярный менструальный цикл, 11 жен-

щин забеременели.
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