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Герминогенные опухоли — типичные ново-
образования детского возраста. Первичная по-
ловая клетка — источник этих опухолей. Злока-
чественные герминогенные опухоли составляют 
от 3 до 4% злокачественных новообразований 
детского возраста (до 15 лет). Клиническая кар-
тина заболевания и прогноз определяются лока-
лизацией процесса, его распространенностью, 
возрастом ребенка и морфологическим строе-
нием опухоли. Опухоли делятся на две большие 
группы: гонадные (яичник, яичко) и внегонад-
ные или экстрагонадные (опухоли крестцово-
копчиковой области, забрюшинного простран-
ства, ЦНС и т.д.). На первых этапах развития 
детской онкологии, когда применялось только 
хирургическое лечение, трехлетняя выживае-
мость составляла от 15 до 20% [6, 30]. Однако 
уже в те годы было отмечено, что наиболее хо-
рошие результаты получены в группе больных 
с локализованными герминогенными опухоля-
ми яичка. Безрецидивная выживаемость соста-
вила 78,5±7%, а общая достигала 100% [44].

Развитие эры химиотерапии с включени-
ем в лечение больных препаратов платины 
значительно улучшило результаты лечения. 
Популяционные исследования показали улуч-

шение результатов лечения на 12% за период 
1978–2005 гг. [48]. Пятилетняя выживаемость 
на ранних стадиях заболевания составила 
95% и около 85% при III–IV стадиях процес-
са [21]. По мере накопления опыта установ-
лено наличие многочисленных осложнений 
химиотерапии вплоть до возникновения вто-
рых опухолей. Полученные данные потребова-
ли изменения в подходах к лечению больных 
с герминогенными опухолями. Большинство 
исследований последние годы направлены 
на уменьшение рисков осложнений, получае-
мых детьми в процессе лечения злокачествен-
ных опухолей, путем отказа от химиотерапии. 
С этой целью изучалось влияние различных 
факторов на прогноз заболевания и, следова-
тельно, на объемы проводимого лечения.

Морфологическое строение опухоли ока-
зывает значительное влияние на прогноз забо-
левания, поэтому выделены группы больных 
с семиномой/дисгерминомой и несеминомой/
недисгерминомой. Лечение больных с семи-
номой/дисгерминомой дает лучшие результа-
ты, чем у больных с другими герминогенными 
опухолями. Другая морфологическая особен-
ность герминогенных опухолей гонад — рост 
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опухоли внутри пораженного органа с на-
личием хорошо выраженной капсулы. Этим 
герминогенные опухоли яичника отличаются 
от рака яичника, при котором процесс идет 
по поверхности пораженного органа и опухо-
левые клетки в брюшной полости появляются 
уже при Ic стадии процесса. 

У больных герминогенными опухолями яич-
ников имеются и другие клинические особенно-
сти. Так, при анализе больных с I стадией опу-
холи желточного мешка яичника в 84% случаев 
выявляются субклинические метастазы [25]. 
Следовательно, для решения вопроса об опре-
делении стадии процесса и возможности про-
ведения только хирургического лечения необхо-
димо рассматривать и другие показатели. 

При определении тактики лечения девочки 
с незрелой тератомой яичника следует учиты-
вать, кроме стадии процесса, степень диффе-
ренцировки опухолевых клеток (G). При диф-
ференцировке G3 только после хирургическо-
го удаления опухоли рецидивы наблюдаются 
в 70% случаев [36]. При III степени злокаче-
ственности опухоли живы в течение пяти лет 
только 25% больных с незрелыми тератомами. 

Тератоидные опухоли разной степени зло-
качественности могут быть в составе смешан-
ных герминогенных опухолей. Доля тератоид-
ных опухолей в составе смешанных составляет 
78,24%, причем 47% составляют опухоли, име-
ющие G III [19]. Кроме того, установлено, что 
незрелая тератома G III не является «чистой» 
опухолью, в 83% случаев имеет в своем составе 
микроскопические фокусы опухоли желточного 
мешка, что является фактором риска рецидива 
заболевания [5]. Учитывая это, Li H. с соавто-
рами [26] утверждают, что проведение только 
хирургического вмешательства у данной группы 
больных ведет к ухудшению результатов лечения. 
Однако другие исследователи предлагают не об-
ращать внимания на степень дифференцировки 
клеток незрелой тератомы и химиотерапию про-
водить в случае рецидива заболевания [11].

Еще одна отличительная особенность те-
ратоидных опухолей яичника — обнаруже-
ние во время операции у 30% больных глио-
матоза брюшины [30]. Это значительно от-
личается от данных других авторов, которые 
утверждали, что глиоматоз — редкое явление. 
Однозначно высказаться о роли глиоматоза 

брюшины на течение опухолевого процесса 
сложно. Многие авторы считают, что глиома-
тоз брюшины не является неблагоприятным 
признаком заболевания и не требует дополни-
тельного лечения [22, 39]. Nielsen S.N. с соав-
торами [35] считают, что наличие глиоматоза 
предполагает более благоприятный прогноз, 
однако эти же авторы подтверждают возмож-
ность прогрессирования тератомы по брюши-
не. Авторы предлагают вести поиск, кроме 
клеток глии, еще и тератоидных элементов 
в данных имплантантах. Наличие тератоидных 
элементов отрицательно сказывается на про-
гнозе заболевания. Nagashima K. с соавтора-
ми еще в 1974 г. [32] описали возможность 
злокачественного поражения брюшины после 
удаления кистозной тератомы яичника с глио-
матозом брюшины. Злокачественная транс-
формация глиоматоза брюшины наблюдается, 
как правило, через семь и более лет. Иногда 
этот диагноз устанавливают после повторной 
лапаротомии и удаления рецидивной опухоли 
брюшной полости [51]. 

Mengshoi S.C. с соавторами [31] описывают 
случай прогрессирования болезни через 54 года 
после удаления дермоидной кисты. Современ-
ные исследования [54] подтверждают значи-
тельное снижение двухлетней безрецидивной 
выживаемости у больных с незрелой терато-
мой и наличием глиоматоза брюшины по срав-
нению с больными, у которых глиоматоз брю-
шины отсутствовал (59,3% и 96,3% соответ-
ственно). Авторы утверждают, что глиоматоз 
брюшины — важный прогностический фактор, 
влияющий на частоту рецидивов у больных 
с незрелыми тератомами яичника, но не оказы-
вающий значительного влияния на общую вы-
живаемость больных с незрелыми тератомами. 
Незрелые тератомы яичников с глиоматозом 
брюшины имеют большие размеры по сравне-
нию с незрелыми тератомами без глиоматоза 
(19 см в диаметре по сравнению с 13 см).

Следовательно, лечение пациентов незре-
лой тератомы яичника определяется не только 
стадией процесса, но и степенью незрелости 
первичной опухоли, наличием глиоматоза брю-
шины и размерами опухоли. Если в имплантан-
тах брюшины обнаружены незрелая глиальная 
ткань или компоненты тератоидной опухоли, 
лечение должно проводиться по плану лечения 
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метастатической незрелой тератомы яичника. 
Дети с тератомой яичника и глиоматозом брю-
шины требуют длительного наблюдения, так 
как возможны поздние рецидивы заболевания 
со злокачественной трансформацией глиаль-
ных компонентов на брюшине [13, 15]. Данные 
осложнения практически отсутствуют у боль-
ных с незрелыми тератомами яичка, так как нет 
диссеминации процесса по брюшине, то есть 
условия лечения детей с незрелыми тератома-
ми яичка значительно лучше.

Таким образом, дети с различными по свое-
му морфологическому строению опухолями го-
над и локализацией поражения имеют разный 
прогноз и должны получать лечение с учетом 
рисков течения опухолевого процесса. Значение 
имеет поиск дополнительной информации при 
морфологическом исследовании удаленной опу-
холи. Степень митотической активности клеток, 
сосудистая инвазия, зоны некрозов — все имеет 
значение для определения прогноза. Изучение 
генов в опухолевых клетках также позволяет 
прогнозировать течение опухолевого процесса. 
Исследована роль генов-супрессоров опухоле-
вого роста. Важный ген супрессии опухолевого 
роста Р53 практически не поврежден в боль-
шинстве герминогенных опухолей, это, возмож-
но, объясняет высокую чувствительность этих 
опухолей к химиотерапии [23]. Высокие уров-
ни karyopherin 2 (KPNA2) и SALL4 совпадают 
с плохим прогнозом заболевания у больных 
с герминогенными опухолями [9, 18].

Кроме морфологического строения опухоли, 
статистически значимы в прогнозе заболевания 
уровни опухолевых маркеров. Наличие повы-
шенных уровней маркеров — не только диагно-
стический признак герминогенной опухоли (ги-
стологического типа опухоли), но и прогности-

ческий фактор в процессе лечения [1, 3, 12, 24, 
47, 53]. Замедленное снижение уровня опухоле-
вых маркеров в процессе лечения, а также волно-
образное его снижение — плохой прогностиче-
ский признак. Уровни АФП (альфа-фетопротеин) 
и ХГ (хорионический гонадотропин) наиболее 
значимы при решении вопроса о прогнозе забо-
левания и выборе тактики лечения [29].

Отмечен риск развития острого живота 
(8–16%), обусловленного перекрутом ножки 
опухоли или разрывом ее капсулы, у девочек 
с герминогенными опухолями яичников [5, 
41], то есть появлением опухолевых клеток 
в брюшной полости. Появление этих клеток 
в брюшной полости сопровождается быстрой 
диссеминацией процесса и ухудшением про-
гноза заболевания.

Все выше перечисленное привело к пере-
смотру классификации герминогенных опухо-
лей у детей [7, 12]. Как видно из табл. 1, нали-
чие опухолевых клеток в брюшной полости со-
ответствует III стадии процесса, а не Ic по клас-
сификации FIGO. Поражение лимфатических 
узлов может быть и при II стадии процесса. При 
определении I стадии процесса необходимо 
учитывать в послеоперационном периоде уров-
ни опухолевых маркеров, определяемых после 
периода полураспада. Учитывается также опе-
рационный доступ при проведении хирургиче-
ского лечения [40, 41]. Кроме того, у больных 
с герминогенными опухолями яичников необхо-
димы не только визуальный, но и пальпаторный 
контроль состояния органов и тканей, а также 
удаление дополнительных образований с прове-
дением морфологического исследования для ис-
ключения прогрессирования опухолевого про-
цесса по брюшной полости. Следовательно, для 
определения первой стадии процесса у больных 

Таблица 1

Стадии герминогенных опухолей яичников у детей, POG/CCG
Стадия Распространенность поражения

I стадия Опухоль ограничена яичником (яичниками), опухолевых клеток в брюшной полости нет, опухолевые маркеры в N, определен-
ные после периода полураспада (период полураспада АФП — 5 дней, ХГ — 16 часов)

II стадия Микроскопически остаточная опухоль или позитивные л/у (<2см), злокачественных клеток в брюшной полости нет, опухоле-
вые маркеры +/–. определенные после периода полураспада

III стадия Макроскопически остаточная опухоль или только биопсия опухоли, л/у (>2см), висцеральные поражения на сальнике, кишке, 
мочевом пузыре, опухолевые клетки в брюшной полости, опухолевые маркеры +/–

IV стадия Отдаленные метастазы, включая печень
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с герминогенными опухолями яичников должна 
быть выполненена лапаротомия. Правильно вы-
полненная с учетом онкологических стандартов 
операция становится мощным фактором, влия-
ющим на проводимое лечение [16].

Правильно выполненное оперативное вмеша-
тельство без вскрытия капсулы опухоли учиты-
вается при стадировании процесса. Только этой 
группе больных с учетом всех прочих факторов 
можно устанавливать диагноз I стадии. Больные 
с герминогенными опухолями гонад I стадии 
входят в группу низкого риска прогрессирования 
заболевания. По данным Rescorla F.J. [40], боль-
ным с незрелыми тератомами яичника I стадии 
может быть рекомендовано только хирургиче-
ское лечение. Расширение объема оперативных 
вмешательств у больных с герминогенными опу-
холями гонад не сопровождается достоверным 
улучшением пятилетней безрецидивной выжи-
ваемости [28, 41]. Все больные со II–IV стадия-
ми процесса должны получать комбинированное 
лечение: операция и химиотерапия.

Совершенно другие подходы при лечении 
больных с прогрессированием заболевания. Опе-
ративное вмешательство следует за химиотера-
пией, как правило, после сокращения размеров 
рецидива или метастазов и нормализации уровня 
опухолевых маркеров. Результаты лечения боль-
ных с диссеминированными герминогенными 
опухолями значительно хуже, если перед опера-
цией в процессе химиотерапии не удается норма-
лизовать уровни опухолевых маркеров [17].

Большинство исследователей не обсуждают 
вопрос — удалять или не удалять остаточную 
опухоль: она должна быть удалена — это стан-
дарт в лечении больных с герминогенными опу-
холями [43]. Одни авторы считают, что прогноз 
лучше при удалении остаточной опухоли мень-
ше 2 см и отсутствии асцита [34]. В исследова-
нии Li J. с соавторами [27] отмечено значение 
размеров остаточной опухоли после повторного 
хирургического вмешательства (surgical salvage). 
Пятилетняя выживаемость при полном удалении 
опухоли или при наличии остаточной опухо-
ли, равной или меньше 1 см, составила 60,95%, 
а при наличии остаточной опухоли более 1 см — 
14,04%. Значение размеров остаточной опухоли 
подтверждается и в других исследованиях [52]. 
При отсутствии условий и возможностей для 
удаления остаточной опухоли необходимо от-

казаться от оперативного вмешательства, так 
как результаты лечения у пациентов c неполным 
удалением остаточной опухоли могут быть хуже, 
чем у больных, которым попытка удаления оста-
точной опухоли не предпринималась [27].

Специалисты обсуждают возможности и це-
лесообразность лапароскопических операций 
у детей с опухолевыми поражениями яични-
ков [4, 49, 50]. Условием для лапароскопическо-
го удаления является размер опухоли меньше 
10 см в диаметре [37], и отсутствие злокаче-
ственного поражения яичников [46]. Наиболее 
частое осложнение при лечении образований 
яичников — разрыв кист, который наблюдается 
в 16,6% случаев: при удалении придатков это 
осложнение встречается в 7,4% случаев, при 
консервативной цистэктомии — в 29,5% случа-
ев [45]. Исследования показали, что лапароско-
пические операции достоверно чаще по сравне-
нию с лапаротомиями сопровождаются разрыва-
ми кистозных компонентов опухоли и прогрес-
сированием по брюшине [14, 42].

Анализ литературных данных показывает 
влияние морфологического строения, уров-
ня опухолевых маркеров, размеров опухоли, 
целостности капсулы опухоли. Правильно вы-
бранная тактика хирургического лечения боль-
ных с герминогенными опухолями гонад позво-
ляет определить стадию опухолевого процесса 
и решить вопрос о целесообразности химиоте-
рапии. Прогрессирование герминогенных опу-
холей яичников по брюшине значительно ухуд-
шает прогноз заболевания. Решение об отказе 
от химиотерапии после операции должно быть 
взвешенным и четко обоснованным.

Отказ от химиотерапии у детей с опухолями 
яичка I стадии показал ухудшение результатов ле-
чения. Подтверждением этому являются данные 
Horton Z. С соавт. [21] о более низком уровне пя-
тилетней безрецидивной выживаемости у детей 
с I стадией герминогенной опухоли яичка по срав-
нению с детьми, имеющими IV стадию заболева-
ния (I стадия — 81,8%, II — 100%, III — 100%, 
IV — 86,4%). Следовательно, отказ от химиоте-
рапевтического лечения у больных с тератоид-
ными опухолями I стадии может быть решен при 
учете всех дополнительных факторов прогноза 
при морфологическом исследовании опухоли. 
Последние исследования об инвазии опухолевых 
клеток в сосудистое русло показывают различное 
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течение опухолевого процесса у больных с гер-
миногенными опухолями яичка I стадии [20, 33].

При планировании лечения у больных с гер-
миногенными опухолями яичников необходимо 
еще более тщательно учитывать риски разви-
тия рецидива заболевания. У больных с опухо-
лями желточного мешка яичника 93% рециди-
вов заболевания развивается в течение первого 
года после операции, а в 93% случаев смерть 
от основного заболевания наступает в течение 
первых двух лет. На результаты лечения влия-
ют размеры опухоли и стадия заболевания [25]. 
Современные исследования Children’s Oncology 
Group [8] показали, что 50% детей с I стадией 
герминогенной опухоли яичника могут быть 
излечены без химиотерапии, но у 50% детей 
будет выявлено прогрессирование процесса. 
У половины этих детей будут диагностированы 
рецидивы, локализованные в малом тазу. 

«Агрессивное» хирургическое вмешательство 
играет ключевую роль в лечении рецидивов гер-
миногенных опухолей [38]. Это значит, что в про-
цессе противорецидивного лечения возрастает 
опасность удаления матки и оставшегося яични-
ка при выполнении операции по удалению оста-
точной опухоли. Для герминогенных опухолей 
яичников I стадии проведение только хирурги-
ческого лечения можно рекомендовать больным 
с опухолями яичника до 10 см в диаметре, морфо-
логическом строении опухоли, соответствующем 
дисгерминоме и незрелой тератоме, имеющей 
степень дифференцировки G I. Степень диффе-
ренцировки G II–III незрелой тератомы, большие 
размеры опухоли, наличие глиоматоза брюшины, 
а также определение при морфологическом ис-
следовании инвазии сосудов, зон некроза, повы-
шенные уровни кариоферина 2, SALL 4 и Ki 67 
становятся показаниями к назначению химио-
терапии у больных с I стадией дисгерминомы 
и незрелой тератомы. Вопрос о ведении больных 

с опухолью желточного мешка, эмбриональной 
карциномой, хориокарциномой, смешанной гер-
миногенной опухолью яичка и яичника I стадии 
до сих пор окончательно не решен.

Группа детей, получивших химиотерапев-
тическое лечение по поводу рецидива заболе-
вания, подлежит повторному хирургическому 
лечению [44]. Роль повторных оперативных вме-
шательств велика, так как только после раннего 
выявления рецидива заболевания и его удаления 
можно получить эффект от лечения [55]. Прове-
дение операций типа second-look после проведен-
ного лечения с целью решения вопроса о прекра-
щении химиотерапии может быть рекомендова-
но в группе больных с тератоидными опухолями 
и больных с опухолями яичников и нормальны-
ми уровнями опухолевых маркеров [2, 10].

Лапароскопические операции выполняют 
диагностическую роль у больных, получивших 
лечение по поводу опухоли яичников, в каче-
стве контроля проводимого лечения.

Для детей с поздними рецидивами процесса 
перед химиотерапией необходима верификация 
процесса, так как возможно прогрессирование 
за счет перерождения различных компонентов 
тератоидной опухоли.

Следовательно, при лечении детей с герми-
ногенными опухолями гонад хирургический 
этап может быть самостоятельным методом 
у ограниченного числа пациентов при правиль-
ном выборе операционного доступа и объема 
вмешательства. Операции должны проводиться 
без нарушения капсулы опухоли.

Сегодня достигнуты значительные успехи 
в лечении детей с опухолями половых органов. 
Основной залог успешного лечения — ранняя 
диагностика и лечение в специализированных 
учреждениях. Дети после лечения должны нахо-
диться под регулярным наблюдением из-за воз-
можности развития поздних рецидивов.
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