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Цель исследования. Обобщить данные литературы, посвященные резекции печени при рецидивных грану ле-

зоклеточных опухолях (ГКО), сопоставить с собственными результатами, определить целесообразность резекции 
печени при рецидивах ГКО. 
Материалы и методы. Ретроспективному анализу подвергнуты истории болезни пациенток, проходивших 
лечение в ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России с 2003 г. по 2020 г. Критерии включения: 
морфологически доказанная ГКО, рецидив с поражением печени и с возможностью резекции печени, по данным 
инструментального обследования. 
Результаты. В исследование ретроспективно включены 9 пациенток с рецидивами ГКО яичников взрослого типа 
с поражением печени, по поводу чего двум из них выполнены анатомические резекции, остальным — атипичные 
(n = 7). Непосредственно перед резекцией печени 5 пациенткам проведена химиотерапия. Более одного метастаза 
в печени диагностировано у 3 пациенток. Поражение печени было, как минимум, вторым рецидивом ГКО во всех 
случаях. Выполнение резекции диафрагмы единым блоком с резекцией печени потребовалось 5 пациенткам. 
Вмешательство на внепеченочных метастазах осуществлено в семи случаях. В одном случае операция носила 
характер R1, еще в одном — R2. 
У всех пациенток с резекцией диафрагмы выявлен реактивный гидроторакс (N  =  5), в одном случае — в сочетании 
с пневмотораксом, что потребовало дренирования плевральной полости. При гистологическом исследовании 
лечебный патоморфоз первой степени выявлен у одной пациентки из пяти, получавших предоперационную 
химиотерапию. 
Послеоперационное обследование, включающее ультразвуковое исследование органов брюшной полости и малого 
таза, проводили каждые 3 мес, а мониторирование уровня ингибина B в сыворотке крови — через 1 мес после 
резекции, а затем каждые 3 мес.
Медиана времени до прогрессирования (ВДП) составила 15 мес, медиана общей выживаемости (ОВ) достигла 
56 мес. Две пациентки после резекции печени подверглись повторным вмешательствам по поводу рецидивов 
ГКО.
Заключение. Согласно источникам мировой литературы, где описано всего 18 пациенток, которым были выполнены 
резекции печени по поводу рецидивов ГКО, хирургическое лечение в подобных клинических ситуациях оправданно. 
Это позволяет нивелировать симптомы заболевания при низком уровне послеоперационных осложнений, а также 
достичь удовлетворительных отдаленных результатов: на момент публикации сообщений 12 пациенток были 
живы в срок от 10 до 168 мес, у 6 — отдаленные результаты достоверно не прослежены. В нашем исследовании 
(n = 9) пятилетняя ОВ составила 45,7%, медиана ОВ — 56 мес, что соответствует данным мировой литературы. 
Послеоперационное обследование с обязательным контролем уровня ингибина B показано с целью раннего выявления 
рецидива. Также необходима разработка новых, более эффективных схем системной терапии, которые можно 
использовать как самостоятельный метод лечения, так и в качестве дополнительной опции после хирургического 
вмешательства при рецидивных ГКО яичников.
Ключевые слова: гранулезоклеточная опухоль, рецидив, поражение печени, резекция печени, ингибин B.
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Objective of the study is to summarize the literature data on the liver resection in recurrent ovarian granulosa cell tumors 
(GCT), compare them with our own results, to determine the feasibility of liver resection in recurrent ovarian granulosa 
cell tumors (GCT). 
Materials and Methods. A retrospective analysis of medical records of patients, who had undergone treatment at Federal 
State Budgetary Institution “N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology” of the Ministry of Healthcare of 
the Russian Federation for the period from 2003 to 2020, was carried out. Inclusion criteria were morphologically verifi ed 
ovarian granulosa cell tumor, recurrence with liver involvement and with the possibility of liver resection, the fi ndings of 
instrumental examination. 
Results. 9 patients with recurrent ovarian granulosa cell tumors (GCT) of adult type with liver involvement were included 
into the study retrospectively, two of them had undergone anatomical liver resection, the rest — atypical resection (n=7). 
Five patients had received chemotherapy just prior to resection. More than one metastasis had been diagnosed in 3 pati-
ents. Liver spread had been, at a minimum, the second recurrence of ovarian granulosa cell tumor (GCT) in all the cases. 5 
patients had required performing of en bloc diaphragm resection with liver resection. Intervention on extrahepatic metas-
tases had been carried out in 7 cases. One case had been coded as R1 resection , and another case — as R2. 
Reactive hydrothorax had been identifi ed in all patients with diaphragm resection (N = 5). In one case — in combination 
with pneumothorax, that had required drainage of the pleural space. Histological examination had revealed post-treatment 
pathologic changes of Grade I in 1 patient of 5 who had received preoperative (neoadjuvant) chemotherapy. 
Post-operative examination including ultrasound imaging of the abdomen and pelvis had been performed every three mon-
ths, and monitoring of inhibin B level in blood serum — one month after the resection, and later — every three months.
Median time to progression (MTTP) made up 15 months, median overall survival (MOS) reached 56 months. Two patients 
after liver resection underwent repeat surgical intervention for the recurrence of ovarian granulosa cell tumor (GCT). 
Conclusion. According to international literature sources that reported on a total of 18 patients who had undergone liver 
resection for recurrent ovarian granulosa cell tumor (GCT), surgical treatment in similar clinical situations is justifi ed. 
It permits to mitigate symptoms of the disease at a low postoperative complication rate, as well as to achieve satisfactory 
long-term outcomes — at the time of publication of the reports — 12 patients lived for 10 to 168 months, in 6 patients 
long-term results were not conclusively tracked and investigated. In our study (n = 9) 5-year overall survival was 45,7%, 
median overall survival — 56 months, that is consistent with international literature data. Postoperative examination with 
mandatory inhibin B level control is indicated for an early detection of recurrence. The development of novel, more effec-
tive systemic treatment regimens that can be used both as stand-alone treatment method and as supplementary treatment 
option after surgical intervention for recurrent ovarian granulosa cell tumor (GCT) is required. 
Keywords: granulosa cell tumor, recurrence, liver involvement, liver resection, inhibin B.

Введение
Гранулезоклеточные опухоли яичников 

(ГКО) — наиболее частые опухоли стромы по-
лового тяжа, встречаются в 3–5% наблюдений 
среди всех злокачественных новообразований 
яичников. Чаще всего, в 95% наблюдений, 
встречается взрослый тип, пик заболеваемости 

приходится на пери- и постменопаузу (50 лет), 
ювенильный тип встречается у 5% пациен-
ток. Преобладает одностороннее поражение 
яичников. Двустороннее наблюдается не чаще 
5%. Эти опухоли характеризуются гормональ-
ной активностью с преобладанием продукции 
эстрогенов, что приводит к гиперпролифи-
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рации эндометрия, клинически это зачастую 
проявляется маточными кровотечениями. Тя-
нущие и даже острые боли — также нередкий 
симптом ГКО. 

Основное лечение при впервые выявленной 
ГКО — хирургическое. При I стадии заболе-
вания и желании пациентки сохранить дето-
родную функцию объем оперативного вмеша-
тельства может быть ограничен односторонней 
аднексэктомией и удалением большого сальни-
ка, биопсией брюшины и контралатерального 
яичника. Тазовую и парааортальную лимфа-
денэктомию выполняют только при наличии 
увеличенных лимфатических узлов. Для жен-
щин в менопаузе при любой стадии, а также 
у женщин детородного возраста при II стадии 
и выше показаны пангистерэктомия, удаление 
большого сальника и, если это необходимо, 
резекция других пораженных органов. Химио-
терапия показана в нерезектабельных случаях, 
а также в качестве адъювантной терапии при 
ГКО, начиная со II стадии и выше. Наиболее 
часто применяемым лекарственным лечением 
признана химиотерапия по схеме ВЕР (блео-
мицин, этопозид, цисплатин). Альтернативным 
лечением может применяться комбинация про-
изводных платины и паклитаксела. Кроме того, 
послеоперационное лечение назначается при 
I стадии при наличии факторов высокого риска 
прогрессирования: выход опухоли за пределы 
капсулы, высокий митотический индекс, раз-
мер опухоли более 10 см, повреждение капсулы 
опухоли во время операции. Изучается влияние 
гормональной терапии, в первую очередь, при 
прогрессировании после проведенной химио-
терапии [1].

Резекция печени при ее технической воз-
можности и функциональной переносимости 
является стандартной опцией при первичном 
раке печени, а также при метастазах колорек-
тального рака, нейроэндокринных и герми-
ногенных опухолей. Большой практический 
интерес представляет рассмотрение подобных 
операций у больных с поражением печени ме-
тастазами опухолей различного морфологиче-
ского строения, в том числе и при ГКО [2].

В литературе мало сообщений, посвящен-
ных лечению рецидивов ГКО с поражением 

печени. И в этих статьях, как правило, опи-
сываются единичные подобные клинические 
наблюдения, либо больные ГКО с поражени-
ем печени рассматриваются в общей группе 
с пациентами, у которых выявлены метастазы 
в печени, в том числе и при других типах опу-
холей [3–8]. 

Для ГКО при прогрессировании характерно 
поражение брюшины, которая кроме того, по-
крывает и печень, с последующей инфильтра-
цией капсулы и паренхимы органа. Гематоген-
ные внутрипеченочные метастазы развивают-
ся крайне редко. При наличии внепеченочных 
имплантационных метастазов оправданы си-
мультанные операции по их удалению; поми-
мо атипичных резекций печени многие авторы 
рекомендуют выполнять при необходимости 
обширные резекции печени, отмечая при этом 
благоприятный исход [3, 4, 9, 10]. Как правило, 
интервал между операцией на первичном оча-
ге и резекцией печени составляет много лет [4, 
10]. При невозможности выполнения полной 
циторедукции оправданны вмешательства, на-
правленные на максимальное удаление опухо-
ли, особенно при наличии симптомов [10].

Материалы и методы
В основе работы — ретроспективный ана-

лиз данных о пациентках, проходивших лечение 
в ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» 
Минздрава России с 2003 г. по 2020 г. Критерии 
включения: морфологически доказанная ГКО, 
рецидив с поражением печени по данным ин-
струментального обследования, техническая 
возможность осуществить резекцию печени 
и, при необходимости, удалить внепеченочные 
проявления рецидива, по данным методов ви-
зуализации. Для статистического анализа ис-
пользовалась программа GraphPadPrism 6, кри-
вые дожития строились по методу Каплана–
Мейера.

Результаты
Оперированы 16 пациенток с подозрением 

на метастазы ГКО в печени. У 7 больных ме-
тастазы ГКО в печени не подтвердились. У 4 
из них были удалены метастазы по париеталь-
ной брюшине, при этом связи узлов с органом 
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отмечено не было. В двух других случаях 
морфологическое исследование образований 
в печени опухолевой патологии не выявило. 
В одном случае был установлен диагноз про-
стая киста печени, а в другом — фокальная 
нодулярная гиперплазия. Еще в одном наблю-
дении при иммуногистохимическом исследо-
вании диагностирован метастаз опухоли кле-
ток Сертоли–Лейдинга. В остальных случаях 
(n = 9) подтверждено поражение печени ме-
тастазами ГКО яичника взрослого типа. Ме-
диана возраста на момент операции на печени 
составила 51 год, на момент операции по по-
воду первичной опухоли — 33 года. У 7 паци-
енток была диагностирована I стадия заболе-
вания (Ic — в пяти случаях, Ia — в двух; TNM 
классификация злокачественных опухолей, 
8-я редакция), II и III стадии — в двух дру-
гих наблюдениях. Двум пациенткам выполне-
ны аднексэктомия, оментэктомия, 5 пациент-
кам — пангистерэктомия, оментэктомия, еще 
в двух случаях выполнена ампутация матки 
с односторонней аднексэктомией, резекцией 
большого сальника. 

В двух случаях установлен высокозлокаче-
ственный вариант ГКО, еще в двух — проме-
жуточный, в одном степень злокачественности 
не указана. В остальных четырех наблюдениях 
выявлена низкая степень злокачественности. 
Адъювантная химиотерапия после первичной 
операции проведена 5 пациенткам (5 курсов 
по схеме циклофосфан, доксорубицин, циспла-
тин; 5 курсов — циклофосфан и цисплатин; 
3 курса — циклофосфан, метотрексат, фтору-
рацил, в двух случаях химиотерапия проведе-
на без указания схемы, соответственно — 4 и 
5 циклов).

Медиана времени от вмешательства на пер-
вичном очаге до первого прогрессирования 
составила 61 мес (min 8, max 216). Интервал 
между операциями составил 156 мес (min 52, 
max 288). Все пациентки перенесли промежу-
точные операции (от одной до трех) по удале-
нию имплантационных метастазов по брюши-
не, 8 пациенткам проводилась химиотерапия 
(от одной до четырех линий), гормонотерапия 
проведена 5, лучевая терапия — 1 пациентке. 
Непосредственно перед резекцией печени 5 па-

циенток получили химиотерапию и/или гормо-
нотерапию, лишь у одной отмечено уменьше-
ние опухолевых узлов в рамках стабилизации 
после 5 курсов химиотерапии по схеме ВЕР.

Медиана времени от последнего хирургиче-
ского вмешательства по поводу рецидива ГКО 
до выявления метастаза в печени составила 
14 мес (min 4, max 58). Для уточнения объема 
операции (как на печени, так и на внепече-
ночных узлах) в последнее время проводит-
ся магнитно-резонансная томография (МРТ, 
n = 4) органов брюшной полости и малого таза, 
ранее чаще использовалась рентгеновская ком-
пьютерная томография (РКТ, n = 5). Цитоло-
гическая верификация метастаза ГКО в пече-
ни получена в четырех случаях, еще в одном 
препарате выявлена картина, подозрительная 
на принадлежность к опухоли без уточнения 
морфологии. Медиана содержания ингиби-
на B в сыворотке крови составила 178 пг/мл 
(min 135, max 278, норма 0–6 пг/мл). Уровень 
маркера CA 12–5 был незначительно повы-
шен (60 Ед/мл) в одном случае, в остальных 
находился в пределах референсных значений 
(7–22 Ед/мл, норма 0–35 Ед/мл).

Осуществлено 9 экономных резекций пе-
чени, при этом преобладали неанатомические 
(n = 7). В трех случаях удалено более одного 
метастаза из печени. Медиана размера наи-
большего метастаза в печени составила 50 мм 
(min 5, max 170). Резекция диафрагмы единым 
блоком с резекцией печени выполнена в пяти 
случаях, в двух из них — в сочетании с резек-
цией паранефральной клетчатки. Кроме того, 
в семи случаях потребовалось вмешательство 
на внепеченочных метастазах. Медиана коли-
чества удаленных узлов (печеночных и внепе-
ченочных) составила 5 (min 1, max 13). В одном 
случае выполнена R2-резекция (оставлены 
множественные метастазы по брюшине па-
риетальной и висцеральной брюшины около 
1–2 мм). Медиана времени операции соста-
вила 150 мин (min 130, max 340), кровопоте-
ря — 1300 мл (min 50, max 3000). Гемотранс-
фузия потребовалась 3 пациенткам. Учитывая 
экономный объем операции на печени, столь 
значительные кровопотеря и время опера-
ции связаны, в первую очередь, с удалением 
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внепеченочных метастазов, а также с трудно-
стями при рассечении рубцов и спаек — по-
следствий предыдущих вмешательств.

При патоморфологическом исследовании 
в 5 случаях отмечено врастание опухоли в па-
ренхиму печени, у остальных пациенток выяв-
лено поражение капсулы печени без убедитель-
ного распространения на паренхиму (n = 4). 
В одном наблюдении по краю резецированно-
го с печенью фрагмента диафрагмы выявлены 
злокачественные клетки (R1-резекция). Cлабо 
выраженный лечебный патоморфоз после про-
веденной перед резекцией печени системной 
терапии отмечен у 1 пациентки. Высокозлока-
чественный вариант ГКО в метастазах выявлен 
у 3 пациенток, еще у 2 — умеренно злокаче-
ственный вариант. Низкая степень злокаче-
ственности отмечена в 4 случаях. У 3 пациен-
ток митотический индекс, который определя-
ли по количеству митозов на 10 полей зрения 
при 400-кратном увеличении, оказался менее 3, 
в остальных случаях (n = 6) — 4 и выше.

Осложнение в виде реактивного гидроторакса 
выявлено у 5 пациенток — у всех, которым вы-
полнена резекция диафрагмы, в одном случае — 
в комбинации с пневмотораксом, для чего потре-
бовалось дренирование плевральной полости.

Послеоперационное наблюдение включало 
ультразвуковое исследование (УЗИ) брюшной 
полости и малого таза каждые 3 мес, рентгено-
графия органов грудной клетки — 1 раз в год, 
а также исследование уровня ингибина B сы-
воротки крови — через 1 мес после операции, 
затем раз в 3 мес. 

Медиана содержания ингибина В в сыво-
ротке крови через 1 мес после вмешательства 
на печени составила 17 пг/мл (min 10, max 56, 
норма 0–6 пг/мл). 

Медиана времени наблюдения составила 
33 мес (13–69).

В 7 случаях выявлено прогрессирование 
заболевания (оценивали по данным инстру-
ментального обследования). Медиана време-
ни до прогрессирования составила 15 мес, 
пятилетняя выживаемость без прогрессиро-
вания — 15,8% (рис. 1). Стоит отметить, что 
у одной из пациенток с высоким послеопе-
рационным уровнем маркера (56 пг/мл) про-
грессирование ГКО выявлено менее чем че-
рез год.

Метастазы в печени выявлены у одной 
пациентки — в той же доле, но не в зоне 
предыдущей резекции. Выполнена правосто-
ронняя гемигепатэктомия через 23 мес после 
предыдущего вмешательства на печени, также 
были удалены внепеченочные метастазы. Еще 
у одной пациентки выполнено удаление им-
плантационных метастазов по париетальной 
и висцеральной брюшинам через 5 лет после 
вмешательства на печени. В остальных случа-
ях (n = 5) при развитии рецидива заболевания 
проведено консервативное лечение.

Все больные нашего исследования пережи-
ли 2 года после резекции печени. 5 пациенток 
живы в настоящее время, 3 из них — с возвра-
том заболевания. Медиана общей выживаемо-
сти достигла 56 мес, пятилетняя выживаемость 
составила 45,7% (рис. 2).
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Рис. 1. Время до прогрессирования заболевания после 
резекции печени

Рис. 2. Общая выживаемость больных (от момента 
резекции печени)
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Обсуждение
Повторные операции по поводу внепеченоч-

ных метастазов ГКО широко применяются, при 
этом длительный безрецидивный период по-
сле предыдущей операции является критерием 
успеха повторного вмешательства [7, 8]. 

Накоплен опыт резекций печени по по-
воду метастазов опухолей, которые не отно-
сятся ни к раку толстой кишки, ни к нейро-
эндокринным опухолям. Интересна статья 
G. Abood с соавт. об исследовании, в которое 
включены 42 пациентки, подвергнутые ре-
зекции печени по поводу метастазов опухо-
лей яичника различной природы, в том числе 
ГКО (n = 1). Получены хорошие отдаленные 
результаты, авторы делают выводы, что ряду 
пациенток с метастазами рака яичников в пе-
чени показано хирургическое вмешательство 
[2]. Исходя из того, что ГКО характеризуются 
более медленным течением, чем рак яични-
ков, а достижения системной терапии этой 
нозологии достаточно скромны, повторные 
циторедуктивные вмешательства в случае 
рецидива ГКО с вовлечением печени вполне 
оправданны. 

При подозрении на рецидив ГКО помимо 
стандартных методов обследования, включая 
УЗИ, МРТ, РКТ, в последнее время широко ис-
пользуется исследование концентрации инги-
бина B в сыворотке крови, что служит самым 
информативным предиктором прогрессирова-
ния [1]. Это нашло подтверждение и в нашей 
работе: повышения уровня маркера при реци-
диве и снижение его после резекции печени, 
а также быстрое, менее чем за год, развитие 
повторного рецидива при значительном повы-
шении маркера в пострезекционном периоде. 
При затруднении в установлении метастати-
ческого поражения печени возможно морфо-
логическое исследование биоптата. S.Z. Ali 
с соавт. предлагают производить чрескожную 
биопсию печени с последующим цитологиче-
ским исследованием, в том числе с окраской 
на ингибин [11]. Диагностическая лапароско-
пия может быть применена для оценки распро-
страненности заболевания, а также для взятия 
материала с последующим морфологическим 
исследованием [4]. 

Результаты хирургического лечения доста-
точно сложно корректно оценить по публика-
циям, которые описывают отдельные клини-
ческие случаи или их серии и, как правило, 
не отображают длительный, более 3 лет, пери-
од наблюдения (табл. 1).

Тем не менее можно сделать вывод, что по-
добные операции оправданны: летальных слу-
чаев не отмечено, уровень осложнений — при-
емлемый, а безрецидивный период — длитель-
ный, как правило, более года. Высокая общая 
выживаемость в исследованиях с доступной 
информацией по этому показателю позволяет 
надеяться на удовлетворительные результа-
ты при выполнении подобных вмешательств 
[3, 4, 11, 14]. Кроме того, после выполнения 
операции ряд пациентов избавляется от сим-
птомов заболевания: боли, интоксикации, кро-
вотечения, признаков хронической кишечной 
непроходимости [13].

Данные литературы подтверждаются соб-
ственными результатами авторов статьи. Не-
смотря на небольшое время до прогрессирова-
ния, медиана продолжительности жизни в на-
стоящем исследовании достигла 56 мес. Стоит 
учесть, что у всех пациенток до резекции пече-
ни были осуществлены вмешательства на орга-
нах брюшной полости и малого таза по поводу 
метастазов ГКО, т.е. поражение печени было, 
как минимум, вторым рецидивом. Также обра-
щает на себя внимание, что лишь 2 пациентки 
были с изолированным поражением печени 
на момент ее резекции, у большинства (n = 7) 
также было выявлено внепеченочное распро-
странение.

Послеоперационное наблюдение с приме-
нением как методов визуализации, так и мар-
керов позволяет в ряде случаев выявить реци-
дивы на стадиях возможной резектабельности. 
В нашем исследовании в одном случае повтор-
ная резекция печени в объеме правосторонней 
гемигепатэктомии выполнена через 2 года по-
сле резекции VII сегмента печени. Еще в одном 
случае выполнено удаление имплантационных 
метастазов по висцеральной и париетальной 
брюшинам. На момент подготовки материалов 
к публикации обе пациентки живы спустя 12 и 
8 мес после последнего вмешательства.

Опухоли придатков матки
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В пользу хирургических подходов к лечению 
свидетельствуют и скромные данные по эффек-
тивности системной терапии при распростра-
ненной ГКО, особенно это касается второй 
и последующих линий химиотерапии. Авторы 
многоцентрового рандомизированного исследо-
вания, в которое было включено 60 пациенток 
с рецидивами опухолей стромы полового тяжа 
(преобладали ГКО, n = 52), ранее получивших 
препараты платины, указывают, что частота объ-

ективного ответа при химиотерапии паклитак-
селом составила 25%, а медиана времени без 
прогрессирования — 14 мес. Добавление бева-
цизумаба не улучшило отдаленные результаты 
[17]. На нашем опыте это также можно просле-
дить: ни у кого из 5 пациенток с предоперацион-
ной системной терапией не отмечено противоо-
пухолевого ответа, при морфологическом иссле-
довании слабовыраженный патоморфоз выявлен 
лишь в одном случае.
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Таблица 1
Данные литературы (клинические случаи и серии случаев), 

посвященной резекции печени по поводу метастазов ГКО, и собственные данные
Автор,

год публикации Случай Операция 
на печени Осложнения ВДП

(мес) Рецидив ОВ
(мес) Смерть

G. Rodriguez
1996 [12] 1 ПГГЭ Печеночная

недостаточность 9 Нет* 9 Да

S.Z. Ali
1997 [11] 2 Резекция SVII Нет 12 Да 48 Нет

K.D. Crew
2005 [13] 3 ПГГЭ Нет – – – –

J.T. Lordan
2007 [10] 4 РПГГЭ Нет 12 Нет 12 Нет

T.K.Madhuri
2010 [3]

5 ПГГЭ Нет 36 Нет 36 Нет

6 ПГГЭ Нет 36 Нет 36 Нет

7 SII, SVI, SVII Уретеро-вагинальный свищ 24 Нет 24 Нет

T.C. Chua
2011 [14]

8 Резекция Нет данных 30 Да 95 Нет

9 ПГГЭ Нет данных 10 Нет 10 Нет

A. Andreou
2012 [15]** 10–14 Нет данных 27% на всю группу** ** **

F. Fujita
2015 [4] 15 РПГГЭ Нет Подозрение 168 Нет

S. Yu
2015 [16] 16 SV–VI 

(en-bloc) Нет 12 Нет 12 Нет

M.J. Antony, 2017 [5] 17 SVII Пневмоторакс 32 Да 44 Нет

I. Koganezava 2020 [9] 18 РПГГЭ Нет 15 Нет 15 Нет

Исследование 
авторов статьи

2020
19–27 Экономные 55,6% 15

медиана N = 7 56
медиана N = 4

* Подтверждено на аутопсии через 9 мес (причина смерти — инсульт).
** Непосредственные и отдаленные данные представлены по всем пациентам с метастазами опухолей органов, относящихся к эндокринной 
системе (n = 51); помимо 5 пациенток с метастазами ГКО, в исследование включены пациенты с метастазами рака яичка (N = 9), щитовидной 
железы (N = 11) и надпочечника (N = 26). Летальность в общей группе cоставила 2%, но среди пациенток с метастазами ГКО летальности 
не отмечено (умер один пациент с метастазом адрено-кортикального рака), осложнения — 27%, пятилетнее ВДП — 37%, пятилетняя ОВ 
достигла 58%.
ПГГЭ — правосторонняя гемигепатэктомия; РПГГЭ — расширенная правосторонняя гемигепатэктомия; S — резекция указанного/указанных 
сегмента/сегментов печени.
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Заключение
Учитывая медленный рост гранулезокле-

точных опухолей и невысокую эффективность 
химиотерапии при изучаемой морфологии, 
резекция печени оправданна при рецидивах 
ГКО с поражением печени. Целесообразны, 
при необходимости, обширные резекции пече-
ни и вмешательства на внепеченочных 
метастазах. Это позволило получить хорошие 
результаты (10–168 мес ОВ в прослеженных 
случаях), а также избавить некоторых пациен-
ток от хронической боли и других симптомов, 

на что указывают изученные источники лите-
ратуры. 

В настоящем исследовании пятилетняя ОВ 
составила 45,7%, медиана ОВ — 56 мес, что под-
тверждает данные литературы. Свое вре мен ное 
обследование с использованием методов визуа-
лизации и маркеров (ингибин B) после резекции 
печени направлено на раннее выявление рециди-
ва заболевания. Важен поиск новых препаратов 
и схем, эффективных при ГКО, в том числе — 
в качестве дополнительной терапии после резек-
ции печени по поводу рецидивов ГКО.
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