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Стероидно-клеточные опухоли яичников — это 
редкие новообразования стромы и/или полового тяжа, 
составляющие 0,1 % всех опухолей яичников [1]. Они 
состоят всецело или преимущественно (> 90 %) из кле-
ток, похожих на клетки, секретирующие стероидные 
гормоны [2]. Впервые гистопатологический термин  
«стероидно-клеточная опухоль яичника» был пред-
ложен в 1979 г. M.C. Hayes и R.E. Scully. До этого дан-
ные опухоли назывались липидно-клеточными или  
липоидно-клеточными, так как полагали, что в опухо-
левых клетках содержится большое количество липи-
дов. Однако в 25 % случаев отмечается незначительное 
содержание липидов либо их полное отсутствие. В свя-
зи с этим Всемирной организацией здравоохранения 
был принят термин «стероидно-клеточная опухоль», 
который отражает как морфологические признаки 
неопластических клеток, так и их способность к син-
тезу стероидных гормонов [1–5].

В литературе можно встретить и другие синонимы 
этих опухолей — адреналоподобная опухоль, маскули-
новобластома, лютеома, гипернефроидная опухоль  
и опухоль добавочного надпочечника, которые отража-
ют возможный источник происхождения из зачатков  
надпочечников, мигрировавших в малый таз вместе 
с яичниками. Эти выводы были сделаны на основании  
наличия в опухолевой ткани мРНК Р450с21 и Р450с11,  
характерных для тканей надпочечникового происхожде-
ния. Существует и другая теория, согласно которой  
стероидно-клеточные опухоли возникают из стромы 
яичника. Однако как надпочечниковые, так и яичнико-

вые стероиднопродуцирующие клетки образуются из  
клеток примитивной мезенхимы, и когда клетки стано-
вятся неопластическими, описанные гены становятся  
функциональными в результате последовательной акти-
вации ферментных систем. Таким образом, опухоли 
яичников могут обладать свойствами, характерными для 
опухолей коры надпочечников [6–8].

Стероидно-клеточные опухоли яичников чащ е 
встречаются у пациенток репродуктивного возраста, 
главным образом в III–IV декадах жизни, и крайне  
редко — у женщин в постменопаузе и детей [9]. Кли-
ническая картина в основном обусловлена гормональ-
ной активностью данных новообразований. В 75–90 % 
случаев отмечают симптомы вирилизации, которые 
связаны с избыточным уровнем андрогенов: огрубле-
ние голоса, атрофия молочных желез, гирсутизм, уве-
личение мышечной массы, бесплодие и клитеромега-
лия. Признаки эстрогенной манифестации в виде  
менометроррагий, гиперплазии эндометрия или изо-
сексуального преждевременного полового созревания 
наблюдаются в 6–23 %, а клиника синдрома К ушин-
га — в 5–10 % случаев. В редких случаях стероидно-
клеточные опухоли проявляются вздутием живота или 
дискомфортом и болью в этой области. В литературе 
описаны также случаи ренинсекретирующих опухо-
лей, сопровождающихся вторичной полицитемией.  
Имеются данные и о редких сочетаниях вирилизации 
с гипотиреозом и вторичной гиперлипидемией или  
эритроцитозом, гиперкальциемией, асцитом и секре-
цией альдостерона, а S.A. Mastrolia et al. [10] описыва-
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ют случай стероидно-клеточной опухоли, сопрово-
ждающейся повышенным уровнем CA-125 [3, 10–15].

Стероидно-клеточные опухоли подразделяют на 3 
подтипа в зависимости от клеточного источника: стро-
мальная лютеома, опухоль из клеток Лейдига и стеро-
идно-клеточная опухоль без определенной специфи-
ки. Последний вариант — самый распространенный 
и составляет 60 % случаев. Стромальная лютеома — 
это, как правило, небольшое образование, ограничен-
ное стромой яичника и не содержащее кристаллов  
Рейнке, которые представляют округлые эозинофиль-
ные образования. Основной контингент пациенток  
с данной патологией — женщины в постменопа узе. 
Для стромальных лютеом более характерна секреция 
эстрогенов. Опухоль из клеток Лейдига состоит из кле-
ток Лейдига с наличием кристаллов Рейнке. Средний 
возраст пациенток с данной патологией составляет 58 
лет, однако эти опухоли могут развиваться и у молодых 
женщин и детей. В зависимости от локализации дан-
ные новообразования подразделяют на хилюсно-кле-
точные и нехилюсные. Т ак, опухоли из клеток Лей-
дига хилюсно-клеточного типа возникают в области 
ворот яичника, а нехилюсные исходят из его стромы. 
Стероидно-клеточные опухоли без определенной  
специфики включают случаи крупных стромальных  
лютеом или опухолей из клеток Лейдига, в которых не 
выявляются кристаллы Рейнке. Стромальная лютеома 
и опухоль из клеток Лейдига — это доброкачественные 
новообразования, в то время как 25–43 % стероидно-
клеточных опухолей б ез определенной специфики 
являются клинически злокачественными [5, 9, 16].

Макроскопически стероидно-клеточные опухоли 
обычно солидные, иногда дольчатые, хорошо отгра-
ниченные, односторонние (двусторонние — в 5–6 % 
наблюдений) образования желтого, красноватого или 
коричневого цвета, участки некроза и кровоизлияний 
редки, размеры варьируют от 0,5 до 45 см в диаметре. 
При морфологическом исследовании установлено, что 
стромальная лютеома состоит из лютеинизированных 
стромальных клеток, которые чаще всего расположе-
ны диффузно, но могут формировать гнезда или тяжи. 
Цитоплазма клеток бледная или эозинофильная, ядра 
умеренные, митозы редки. Большинство случаев свя-
зано со стромальным гипертекозом в опухолево-изме-
ненном и/или контралатеральном яичнике. Дегене-
ративные изменения в стромальной лютеоме могут 
иметь место в резуль тате образования пространств,  
похожих на сосуды или железы. Не содержит кристал-
лы Рейнке. Хилюсно-клеточные опухоли из клеток  
Лейдига состоят из клеток с обильной цитоплазмой, 
обычно эозинофильной (но может быть и светлой), 
с большим количеством липидов. Характерно наличие 
кристаллов Рейнке, которые ча сто удается выявить  
только после тщательных исследований; в редких слу-
чаях они могут быть многочисленными. Часто встре-

чаются пигмент липофусцин и гиперплазия смежных 
«ненеопластических» хилюсных клеток с немиелино-
выми нервными волокнами. Диагноз хилюсно-кле-
точной опухоли из клеток Лейдига может быть постав-
лен и в отсутствие кристаллов Рей нке, только лишь 
при наличии гиперплазии хилюсных клеток вместе  
с немиелиновыми нервными волокнами. Митозы ред-
ки, иногда встречается ядерная атипия. Нехилюсные 
опухоли из клеток Лейдига состоят из стероидных кле-
ток без явно выраженных липидов и окружены яич-
никовой стромой, в которой часто имеется стромаль-
ный гипертекоз. Клетки Лейдига содержат кристаллы 
Рейнке и нередко — пигмент липофусцин. Стероидно-
клеточные опухоли без определенной специфики 
обычно состоят из скоплений полигональных клеток 
с эозинофильной, гранулярной или вакуолизирован-
ной цитоплазмой. Могут встречаться липофусцин, 
участки кровоизлияний и некрозов, ядерная атипия 
или значительное количество фигур митоза. При спе-
циальном окрашивании в цитоплазме выявляются  
липиды. Редко в опухоли содержится значительное  
количество фиброзной стромы [2, 9, 11, 16, 17].

С учетом редкой встречаемости стероидно-кле-
точных опухолей яичников следует дифференцировать 
их от новообразований со сходной клинико-морфо-
логической картиной, которые включают богатую ли-
пидами опухоль из клеток Сертоли, лютеому беремен-
ности и оксифильные варианты ряда других опухолей 
яичников, такие как струма яичника, светлоклеточная 
карцинома, карциноид, метастазы меланомы, гепато-
целлюлярного и почечно-клеточного рака [2, 9]. Лю-
теома беременности представляет собой большое  
красно-коричневое опухолевидное образование, со-
стоящее из стероидных клеток, которые не содержат 
липиды. Почти всегда она выявляется во время III  
триместра беременности у повторнородящих и под-
вергается инволюции в послеродовом периоде. В по-
ловине наблюдений эти образования множественные 
и в 2/3 — двусторонние. Иногда на основании данных 
рутинной микроскопии бывает трудно поставить диа-
гноз, и в таких случаях необходимо проведение имму-
ногистохимического исследования. Так, стромальная 
лютеома и стероидно-клеточная опухоль без опреде-
ленной специфики окрашиваются на альфа-ингибин, 
виментин, цитокератины, а опухоли из клеток Лей-
дига, помимо этого, могут окрашиваться на актин,  
CD 68, десмин, эпителиальный мембранный антиген, 
кальретинин и белок S-100 [2, 4, 9, 18].

Диагностика стероидно-клеточных опухолей яич-
ников основывается на клинических, биохимических 
и визуализирующих методах исследования. Клиниче-
ская диагностика во многом обусловлена гормональ-
ной активностью опухолей, которая, как правило, 
манифестируется вирилизирующими или феминизи-
рующими симптомами. До 80 % вирилизирующих 
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 опухолей яичников определяется при бимануальном 
ректовагинальном исследовании. В случае непальпи-
руемых новообразований используется трансвагиналь-
ное ультразвуковое исследование. Demidov et al. опи-
сывают сонографические характеристики 5 случаев  
опухолей из клеток Лейдига. Все они были солидны-
ми, наибольший размер в диаметре не превышал 3 см, 
а при допплер-исследовании отмечалась умеренная  
или обильная васкуляризация [19–22].

При распространенном процессе в арсенал диагно-
стических исследований включают компьютерную (КТ) 
и магнитно-резонансную (МРТ) т омографию. КТ- 
и МРТ-характеристики стероидно-клеточных опухолей 
зависят от количества липидного компонента и фиброз-
ной стромы. Однако при МРТ наблюдается у силенная 
интенсивность сигнала, отражающая гиперваскуляри-
зацию стероидно-клеточных опухолей. Гипоинтенсив-
ные дольчатые стенки характеризуют наличие липидно-
го компонента. Использование химического отклонения 
может быть полезным для определения внутриклеточ-
ных липидов [23, 24].

В литературе имеются данные о применении в ди-
агностике стероидно-клеточных опухолей сцинтигра-
фии с 75Se-селенохолестеролом, 131I-альдостеролом, 
131I-йодохолестеролом [1, 5]. Опухоли, размеры кото-
рых составляют < 2 см, как правило, не выявляются 
с помощью визуализирующих методов, таких как  
 ультрасонография, КТ или МРТ. В подобных случаях 
прибегают к селективной венозной катетеризации.  
Sorensen et al. полагают, что для установления источ-
ника гипер андрогении необходима дву сторонняя 
 катетеризация яичниковых и надпочечниковых вен, 
но из-за анатомических сложностей возможность ка-
тетеризации всех 4 сосудов составляет только 27–45 % 
[22, 25].

У пациенток с гормонально-активными стеро идно-
клеточными опухолями следует определять сывороточ-
ные уровни тестостерона, андростендиона, дегидроэпи-
андростерона, дегидроэпиандростерона-сульфата, 
кортизола, которые используют не только с целью уста-
новления источника гиперандрогении, но и для осу-
ществления контроля за эффективностью лечения.

Подход к лечению больных с данной патологией 
должен быть индивидуальным и основываться на дан-
ных о стадии заболевания, патоморфологии опухоли 
и необходимости сохранения фертильности. Основ-
ным методом лечения остается хирургическое вмеша-
тельство. Для молодых пациенток, заинтересованных 
в сохранении фертильности, оптимальный объем опе-
ративного вмешательства включает одностороннюю 
аднексэктомию со срочным гистологическим иссле-
дованием (частота двустороннего поражения яичников 
составляет только 6 %), удаление большого сальника, 
ретроперитонеальную лимфаденэктомию, смывы 
и биопсию брюшины. Однако в этих случаях после  

операции необходимо тщательное наблюдение за  
больными. У пожилых пациенток целесообразно вы-
полнение экстирпации матки с придатками и удаление 
большого сальника [1, 26].

При наличии злокачественных стероидно-кле-
точных опухолей после операции обычно необходимо 
проведение химиотерапии, которую также применяют 
при рецидивах и диссеминированном процессе. Среди 
использованных режимов химиотерапии описаны схе-
мы, которые применяют при эпителиальных и герми-
ногенных опухолях яичников. Однако из-за редкой 
встречаемости стероидно-клеточных опухолей и их 
ранней диагностики эффективность химио- и лучевой 
терапии до конца не выяснена [1, 26].

Pascale, Pugeat и Roberts полагают, что секреция ан-
дрогенов в вирилизирующих опухолях яичников не ав-
тономна, а, по-видимому, зависит от продолжительной 
стимуляции гонадотропинами [7]. Imai et al.  описали 
непосредственное супрессивное действие агонистов 
гонадотропного рилизинг-гормона на стероидогенез 
в яичниках. На моделях крыс Lux-Lantos et al. ясно про-
демонстрировали, что агонисты гонадотропного  
рилизинг-гормона ингибируют рост опухоли, уменьша-
ют объем уже сформировавшегося новообразования 
и блокируют синтез стероидов в опухолях с экспрессией 
рецепторов гонадотропного рилизинг-гормона. Imai 
et al. полагают, что повышенный уровень F as-лиганда 
в опухолях с экспрессией рецепторов гонадотропного  
рилизинг-гормона может стимули ровать апоптоз по-
средством воздействия на внутриопухолевые Fas-пози-
тивные клетки. Этим, вероятно, и объясняется анти-
пролиферативное действие аналогов гонадотропного 
рилизинг-гормона, применение которых в настоящее  
время остается экспериментальным методом лечения  
и используется при рецидивах и в неоперабельных слу-
чаях. Тем не менее, в дальнейшем с учетом особенностей 
природы, биологии и поведения стероидно-кле точных 
опухолей золотым стандартом лечения пациенток с дан-
ной патологией может стать не хирургическое, а консер-
вативное лечение [26, 27].

В большинстве случаев стероидно-клеточные  
 опухоли — доброкачественные или низкой степени  
злокачественности образования. При этом морфоло-
гически доброкачественные опухоли могут быть кли-
нически злокачественными. В 20 % случаев встреча-
ются метастазы, которые обычно локализуются  
в пределах брюшной полости, но в литературе описа-
ны и отдаленные метастазы. Ha yes и Scully выделили 
5 признаков, ассоциированных с высокой степенью 
злокачественности: наличие > 2 митозов, существова-
ние участков некроза, размеры > 7 см в диаметре, на-
личие кровоизлияний и II или III степень ядерной  
атипии [26].

Таким образом, стероидно-клеточные опухоли — 
это редкие и необычные новообразования, имею-
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щие характерные клинико-морфологические осо-
бенности. Они обладают гормональной активностью, 
которая может сопровождаться как андрогенной,  
так и эстрогенной манифестацией. В настоящее  
время единой тактики лечения стероидно-клеточных 
опухолей не существу ет. Место химио- и лучевой  
терапии остается не совсем понятным из-за редкой 

встречаемости и раннего выявления этих опухолей. 
В ряде работ отмечено супрессивное действие ана-
логов гонадотропного рилизинг-гормона на сте-
роидогенез и рост опухоли. В дальнейшем основным 
видом терапии пациенток с данной патологией мо-
жет стать не хирургическое, а консервативное ле-
чение.
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