
https://doi.org/10.26442/18151434.2025.1.203173

СОВРЕМЕННАЯ ОНКОЛОГИЯ. 2025; 27 (1): 54–5754 JOURNAL OF MODERN ONCOLOGY. 2025; 27 (1): 54–57

ОБЗОР

Результаты лечения больных с синдромом 
растущей тератомы
И.В. Нечушкина*1, В.М. Нечушкина2,3, Е.И. Бойченко1,4, Н.А. Сусулева1,4

1ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России, 
Москва, Россия; 
2АНО «Научно-образовательный центр “Евразийская онкологическая программа EAFO”», Москва, Россия; 
3ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России, Нижний Новгород, Россия; 
4ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России,  
Москва, Россия

Аннотация
Успехи в лечении больных с герминогенными опухолями дали возможность длительного наблюдения за выздоровевшими пациента-
ми, в процессе которого установлена вероятность повторного развития зрелой тератомы и ее рецидивов. Данное осложнение получило 
название синдрома растущей тератомы. Исследования показали, что риск развития рецидивов высокий и зависит от своевременности 
и объема оперативного вмешательства. Залогом успешного лечения являются осведомленность врачей и пациентов о данном заболева-
нии, регулярные и тщательные обследования, включение компьютерной томографии в план обследования, ранние диагностика синдрома 
и установление парадоксального ответа на проводимую химиотерапию, своевременное и полное хирургическое удаление герминогенной 
опухоли.
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Abstract
The advances in the treatment of patients with germ cell tumors enable long-term follow-up for the recovered patients and determine the probability 
of mature teratoma recurrence and relapses. This complication is referred to as growing teratoma syndrome. Studies have shown that the risk of re-
currence is high and depends on the timeliness and extent of surgery. The key to successful treatment is the awareness of doctors and patients about 
this disease, regular and thorough examinations, the inclusion of computed tomography in the examination plan, early diagnosis of the syndrome and 
the identifying a paradoxical response to chemotherapy, timely and complete surgical removal of a germ cell tumor.
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Введение
Изучение клинической картины синдрома растущей тера-

томы (СРТ) показало возможность развития рецидивов син-
дрома или злокачественной трансформации, что очень напо-
минает клиническое течение злокачественной опухоли [1, 2]. 
У больных с СРТ после удаления доброкачественной опу-
холи имеется высокий риск развития рецидива. Одни ав-
торы указывают 12,7% случаев СРТ [3], а другие – 50% [4, 5]. 
Исследования показали, что риск рецидива СРТ определяется 
объемом хирургического вмешательства [6]. Рецидивы после 
полного удаления СРТ в средостении составляют 4%, после 
неполного – 83% случаев [7, 8]. E. Bentivegna и соавт. указы-
вают на возможность развития частых (32%) рецидивов даже 
после полного удаления опухоли [9].

Сроки появления рецидива СРТ
Средний интервал появления 1-го рецидива зрелой терато-

мы (ЗТ) после удаления СРТ равен 24 мес [3, 10]. Длительное 
наблюдение за больными с СРТ показало, что рецидивные мас-
сы могут появляться спустя много лет после лечения первич-
ной опухоли, сдавливая абдоминальные и тазовые структуры 
и давая рост вторичной злокачественной опухоли. В иссле-
довании B. Djordjevic и соавт. больная после лечения незре-
лой тератомы (НЗТ) яичника с поражением забрюшинных 
лимфатических узлов (ЛУ) дала развитие СРТ через 1,6 года 
и 19 лет после лечения первичной опухоли. При удалении по-
следней опухоли установлено наличие карциноидной опухо-
ли в растущей тератоме [10].

Локализация рецидивов
Первое развитие СРТ, как правило, тесно связано с местом 

первичной локализации опухоли, а рецидивы могут иметь об-
ширное распространение. Описан случай развития 4 эпизо-
дов у больной после лечения НЗТ яичника. Первый рецидив 
установлен через 1 год по левому латеральному каналу, в ма-
лом тазу, мочевом пузыре, брюшной стенке, через 4 года – пе-
чени, через 11 лет – мочевом пузыре и малом тазу [5].

Возраст пациентов
СРТ чаще фиксируется у подростков и молодых взрос-

лых. Все больше исследователей описывают рецидив у де-
тей. Авторы отмечают очень быстрое агрессивное развитие 
опухолевого процесса. P. Daher и соавт. описывают развитие 
СРТ у девочки 4 лет после удаления смешанной герминоген-
ной опухоли левого яичника. Яичник был увеличен до раз-
меров 17×12×7 см. Во время обследования установлены по-
вышенные уровни α-фетопротеина (АФП) и хорионического 
гонадотропина. Левые придатки матки и большой сальник 
удалены. Противоопухолевое лечение больная не получала. 
Опухолевые маркеры нормализовались в течение 1 мес после 
операции. Через 4 мес выявлены опухолевые массы в брюш-
ной полости и повышенные уровни опухолевых маркеров. 
Назначена химиотерапия (ХТ) препаратами этопозидом, 
ифосфамидом, цисплатином. Через 1 мес после начала лече-
ния опухолевые маркеры нормализовались. Очередное обсле-
дование установило появление новых опухолевых образова-
ний у правой доли печени со сдавлением нижней полой вены. 
После завершения ХТ опухолевые массы продолжали опре-
деляться, но уровень опухолевых маркеров был в норме. На 
повторной операции выявлены множественные поражения 
в правом поддиафрагмальном пространстве, сальнике, ап-
пендиксе, широкой связке и брюшной стенке. Все образова-
ния удалены. Гистологическое исследование показало нали-
чие ЗТ. Однако через 7 мес вновь появились боли в брюшной 
полости на фоне нормальных уровней опухолевых маркеров. 
Компьютерная томография (КТ) показала наличие опухо-
левых масс брюшной полости, в основном в области печени. 
Выполнена 3-я операция. Опухолевые образования удалены. 
Согласно гистологическому исследованию – ЗТ. Через 5 мес 
обнаружены опухолевые образования в малом тазу, которые 
удалены во время 4-й лапаротомии. Исследование вновь по-
казало наличие ЗТ [11].

Злокачественная трансформация
Термин «рецидив» подразумевает не только рецидивы ЗТ, но 

и появление злокачественной опухоли в ЗТ. Злокачественная 
трансформация ЗТ происходит на фоне развития 3 или 4-го 
рецидива СРТ спустя длительное время после начала лече-
ния [12]. По данным N. Shigeta и соавт., риск злокачествен-
ной трансформации составляет 5,4% [3]. Все больные, у кото-
рых отмечена злокачественная трансформация с развитием 
карциноида и нейроэктодермальной опухоли, погибли [13].

Следует знать, что у больных с СРТ со множественными ре-
цидивными поражениями одни опухоли могут иметь строе-
ние ЗТ, а другие носить злокачественный характер. N. Shannon 
и соавт. сообщают о случае рецидива СРТ в малом тазу и раз-
витии рака в печени. Больная оперирована по поводу НЗТ 
яичника. Произведена экстирпация матки с придатками 
и проведено 5 курсов ХТ. Через 2 года данная пациентка опе-
рирована по поводу образования в печени. Гистологическое 
исследование показало наличие ЗТ. Через 22 года после удале-
ния НЗТ яичника больная вновь оперирована. Образования 
в малом тазу имели строение ЗТ, а в печени обнаружена те-
ратома с трансформацией в карциному. Поставлен диагноз 
СРТ с малигнизацией узла в печени [14].

Причины рецидивов СРТ
Многие исследования были посвящены вопросу, почему 

так часты рецидивы при удалении доброкачественной опу-
холи? Изучение резидуальных тератоидных опухолей после 
лечения показало высокий уровень генетической анеупло-
дии (изменения числа хромосом, не кратного гаплоидному), 
т.е. опухоли сохраняли злокачественный потенциал [15–17]. 

Помимо того, установлено, что и другие герминогенные 
опухоли могут сохранять свой злокачественный потенциал 
после ХТ [18]. Авторы описывают случай клинического тече-
ния герминогенной опухоли яичника у 24-летней пациентки. 
Удалены правые придатки матки по поводу опухоли яичника 
размером 19×16×9,5 см и весом 1300 г. Установлено наличие 
имплантатов по брюшине до 5 см на кишке, мочевом пузы-
ре, левом яичнике, под печенью, увеличены забрюшинные ЛУ.  
Удаление опухоли не было оптимальным. Гистологическое 
исследование показало наличие опухоли желточного мешка 
(80%) и дисгерминомы (20%). Большинство опухолевых клеток 
позитивно на наличие цитокератина и АФП. КТ после опера-
ции показало наличие опухоли размером 6 см в воротах пече-
ни и забрюшинных ЛУ. Пациентка получила 4 курса ХТ пре-
паратами цисплатина, этопозида, блеомицина. Опухолевый 
маркер нормализовался после лечения, а опухоль в воротах 
печени сократилась до 2,5 см, ЛУ оставались увеличенными. 
Больная оперирована повторно. Удален опухолевый узел в во-
ротах печени и ЛУ до 1–2 см в забрюшинном пространстве. 
Опухоль в области ворот печени на 99% состояла из фиброза 
и некротических тканей. Однако установлено наличие еди-
ничных слабо окрашенных клеток: плацентарной щелочной 
фосфатазы, АФП, цитокератина, что повышает риск злокаче-
ственной трансформации при рецидивах СРТ [18]. Именно по-
этому крайне необходимо полное удаление остаточных опу-
холей, особенно содержащих тератоидный компонент [3, 19].  
Повторное оперативное вмешательство предотвращает риск 
рецидива, учитывая наличие поврежденных опухолевых кле-
ток, хотя и рассеянных [18]. 

Хотя опухоль при СРТ по морфологическому строению зре-
лая, ее окутывающий рост и агрессивное местное распростра-
нение могут быть, в свою очередь, главной причиной дальней-
шего распространения опухоли и смерти больного. Пациенты, 
которым поздно поставлен диагноз, могут стать неоперабель-
ными. Кроме того, сообщалось, что локальное распростра-
нение опухоли может стать причиной тяжелых сдавлений 
почечных, желчных путей, двенадцатиперстной кишки или 
сосудов, ведущих к некрозу кишки или образованию моче-
вых свищей [20]. Вовлечение в локальное распространение 
СРТ единственной оставшейся гонады ведет к потере фер-
тильности. Только раннее выявление опухоли позволяет со-
хранить здоровье и фертильность пациентов с СРТ. 
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Сообщений об успешной беременности у пациенток после 
лечения СРТ немного [21, 22]. A. Sengar и соавт., анализируя 
литературные данные, делают вывод о том, что восстанов-
ление менструальной функции и сохранение фертильности 
у больных после лечения хорошее. Однако не совсем понят-
но, распространяется это на исследуемых лиц, которые ле-
чились по поводу СРТ, или на всех пациенток с НЗТ, вклю-
чая больных, не имеющих развитие СРТ [21].

Динамическое наблюдение больных
Развитие СРТ происходит значительно чаще, чем сообща-

лось ранее в литературе. Это указывает на необходимость тща-
тельного и длительного наблюдения за пациентами с опре-
делением опухолевых маркеров и использованием лучевых 
методов диагностики [3, 5, 23–26]. Факторы риска для разви-
тия синдрома: неполное удаление первичной опухоли, нали-
чие в опухоли ЗТ или НЗТ G2-3, распространенные стадии 
опухолевого процесса III–IV, отсутствие уменьшения или уве-
личение размеров опухоли. 

A. Scavuzzo и соавт. рекомендуют обследовать больных в груп-
пе риска после 2-го курса ХТ [27]. Это позволяет предупредить 
развитие осложнений и возможность возникновения неопе-
рабельной опухоли. Таким образом, регулярные обследова-
ния с проведением КТ рекомендованы каждые 6 мес 1-й год ле-
чения, затем ежегодно в течение по крайней мере 4 лет [23, 24].  
Несмотря на хороший прогноз у больных с СРТ, рекомендо-
вано длительное наблюдение за пациентками, 10 лет и более, 
так как возможно позднее развитие данного синдрома [28, 29].

Пациенты должны быть информированы о том, что суще-
ствует риск рецидива СРТ, герминогенной опухоли, а также 
развития 2-й опухоли после ХТ в виде лейкемии [7, 20, 30].

Прогноз выживаемости у пациентов с СРТ
Прогноз у больных с СРТ хороший при условии ранней ди-

агностики и своевременного оперативного вмешательства [31]. 
Так, 5-летняя выживаемость у пациентов с СРТ составляет 
89–90% [6, 11, 20, 32]. После удаления опухоли 10% уровень 

смертности обусловлен развитием послеоперационных ос-
ложнений или развитием 2-й опухоли. Даже после полно-
го удаления опухоли СРТ часто рецидивирует, но рецидивы 
чаще имеют строение чистой ЗТ, поэтому крайне важны ре-
гулярные осмотры для выявления болезни на ранних этапах, 
когда возможно полное удаление при потенциально консер-
вативном оперативном вмешательстве [9]. Полное удаление, 
предупреждающее связанные с СРТ осложнения, возможно 
тогда, когда болезнь рано диагностирована.

Заключение
Залогом успешного лечения СРТ являются осведомленность 

врачей и пациентов о данном заболевании, регулярные и тща-
тельные обследования больных, включение КТ в план обсле-
дования, ранние диагностика СРТ и установление парадок-
сального ответа на проводимую ХТ, своевременное и полное 
хирургическое удаление герминогенной опухоли.
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