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A literary overview of the available scientific information on the modern state 
of surgical treatment of stenotic ulcers of the output part of the stomach is 
presented. The issues of disease prevalence, morphological data, main types of 
surgical interventions applied at the moment, including in the historical aspect, are 
reflected. Modern views on the issues of etiology and pathogenesis of prepiloric 
and pyloric ulcers, classification H.D. Johnson et Muller, therefore, shows the 
inefficiency of conservative therapy, frequent exacerbation of ulcerative disease 
and the mechanism of formation of pyloroduodenal stenosis. The features of 
pre-operative preparation of patients, enteral nutrition at the pre-operative stage, 
indications for operative treatment are analyzed. Methods of endoscopic treatment 
of pyloroduodenal stenosis, organ-preserving and resection methods of surgical 
treatment, advantages and disadvantages of each of these surgical interventions, 
personalized approach in selection of one or another method of operation 
depending on localisation of ulcerative defect, its size, degree of pyloroduodenal 
stenosis, initial condition of patient are considered. The authors pay special 
attention to the section of work on trends in postoperative complications and 
ways to prevent and overcome them. The main place in this matter is the rational 
choice of the method of operation.
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Больные с гранулезоклеточными опухолями нуждаются в пожизненном 

наблюдении, основная цель которого – ранняя доклиническая диагностика 

рецидивов. Кроме того, на всех этапах восстановления женщине требуется 

помощь специалистов разных профилей – мультидисциплинарной ко-

манды – для составления и реализации реабилитационного плана с учетом 

возраста и состояния пациентки, а также объема выполненного лечения.

Аналитический обзор научно-медицинской литературы свидетельствует 

о том, что многие вопросы, касающиеся восстановления и мониторинга 

больных после противоопухолевой терапии, изучены недостаточно, 

а имеющиеся данные противоречивы и неоднозначны. Поэтому необхо-

димо разрабатывать и внедрять в практику новые, эффективные методы 

реабилитации, осуществлять индивидуальный и комплексный подход 

к каждой женщине, рассматривать актуальные алгоритмы и применять 

наиболее адекватную тактику ведения онкогинекологических пациенток.

Ключевые слова: онкология, гинекология, гранулезоклеточные опухоли 

яичников, пограничные опухоли яичников, злокачественные опухоли, 

опухоли стромы полового тяжа, опухолевые маркеры, реабилитация, диа-

гностика рецидивов.
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Одна из важнейших проблем современной меди-

цины – постоянный рост онкологической заболе-

ваемости, причем почти 3,5% ее приходится на овари-

альные неоплазии. По информации Международного 

агентства по изучению рака, в 2018 г. в мире зареги-

стрировано >295 тыс. новых случаев опухолей яични-

ков и >184 тыс. летальных исходов [1]. В России еже-

годно диагностируют >14 тыс. новых случаев злокаче-

ственных образований данной локализации; их 
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распространенность – 74,6 на 100 тыс. населения, на 

диспансерном учете состоят почти 110 тыс. человек [2]. 

В 2014 г. ВОЗ представила обновленную гистологи-

ческую классификацию опухолей яичников, в которой 

отдельно выделены новообразования стромы полового 

тяжа [3]. Из них наибольший интерес вызывают грану-

лезоклеточные опухоли (ГКО) яичников (ГКОЯ), на 

долю которых приходится 70% всех неоплазий данной 

подгруппы и 3–8% всех злокачественных овариальных 

образований [4–6]. В состав ГКОЯ входят гранулезные 

клетки, клетки внутренней соединительнотканной 

оболочки (тека-клетки) и фибробласты стромального 

происхождения. Это – наиболее распространенные 

(до 85%) гормонально активные опухоли данной лока-

лизации [5, 7]. 

Выделяют ГКО взрослого (ГКОВТ) и ювенильного 
(ГКОЮТ) типов [3], причем ГКОВТ относят к высоко-

дифференцированным злокачественным опухолям, а 

ГКОЮТ – к пограничным (атипичным пролифератив-

ным). Именно поэтому существуют различия в тактике 

лечения, прогнозе заболевания и вероятности реци-

дивирования. В редких случаях, когда одновременно 

наблюдается ГКОЯ 2 типов (взрослый и ювенильный 

типы), согласно рекомендациям ВОЗ, диагноз ставят 

по преобладающему компоненту.

ГКОВТ составляют около 95% ГКОЯ и 1% всех опу-

холей яичников; чаще они встречаются у женщин позд-

него репродуктивного, пери- и постменопаузального 

периодов. Пик заболеваемости (94–96%) приходится 

на возраст 45–55 лет, и только в 1% случаев ГКОВТ диа-

гностируются у детей и подростков [4].

Почти все ГКОВТ активно продуцируют стероид-

ные и гликопротеидные гормоны. Клиническая кар-

тина во многом обусловлена преобладающим типом 

гормона: в большинстве случаев это эстрогены, ко-

торые вызывают преждевременное половое развитие 

девочек, дисменорею у пациенток репродуктивного 

возраста и кровотечения у больных в постменопаузе. 

Другие патогномоничные признаки заболевания – на-

рушения менструального цикла; гиперпластические 

процессы эндометрия; эффекты дисгормонального 

«омоложения». Неспецифичные проявления – общая 

слабость; увеличение объема живота; боли разной 

локализации и интенсивности (чаще – ноющего ха-

рактера); нарушения функции мочевого пузыря и ки-

шечника; возможен асцит, в исключительных случаях – 

плеврит [4, 6]. Гораздо реже ГКОВТ синтезируют ан-

дрогены (с характерными симптомами вирилизации) 

и гормон желтого тела – прогестерон. Из типичных 

гликопротеидов – ингибин и мюллеровская ингиби-

рующая субстанция (МИС) / антимюллеровский гор-

мон (АМГ).

В настоящее время достаточно подробно изуче-

ны иммуногистохимический и генетический профи-

ли ГКОВТ, обнаружено изменение экспрессии CD56, 

WT-1, SF-1, FOXL-2 [3, 8].

Прогноз заболевания благоприятный: 5-летняя вы-

живаемость на I стадии достигает 100%, при генерали-

зации процесса она снижается и на IV стадии не пре-

вышает 25%. Однако вследствие яркой симптоматики в 

основном диагноз удается поставить на ранних этапах. 

Частота рецидивов составляет 20–40%; при стадии Ia 

этот показатель уменьшается до 10% [9]. В большинстве 

наблюдений они отсрочены по времени – безрецидив-

ный период составляет в среднем 5–10 лет, хотя описа-

ны случаи возобновления ГКОВТ спустя 30 лет после 

лечения [10].

ГКОЮТ не превышают 5% ГКОЯ и обычно мани-

фестируют в первые 30 лет жизни (до 97%) [4, 11, 12]. 

Максимальная заболеваемость наблюдается у девочек-

подростков. Новообразования данного вида отличают-

ся лучшим прогнозом, чем при ГКОВТ, так как почти 

в 90% случаях их диагностируют на I стадии. Однако 

около 7% случаев характеризуется агрессивным течени-

ем, когда прогрессирование наблюдается в первые годы 

после хирургического лечения в виде бурной диссеми-

нации опухоли [4]. 

Клиническая картина не отличается от таковой при 

ГКОВТ – преждевременное половое развитие; увеличе-

ние размеров половых органов; ациклические кровяни-

стые выделения из половых путей; увеличение объема 

живота. Первым признаком зачастую является наруше-

ние менструального цикла.

По макро- и микроскопической картине ГКОЯ двух 

типов различаются незначительно. В то же время гене-

тические различия в мутации FOXL2 позволили выде-

лить ГКОЮТ в самостоятельную нозологическую еди-

ницу согласно классификации ВОЗ [3, 8].

Рецидивы ГКОЮТ наблюдаются редко, в первые 

3 года – не более 10%. Интересны случаи рецидива 

ГКОЮТ в виде ГКОВТ [6].

В некоторых случаях диагностируются ГКОЯ без 

гормональной активности: чаще всего это – признак 

их низкой дифференциации, следовательно – плохого 

прогноза. Кроме того, неблагоприятными прогности-

ческими факторами при всех ГКОЯ считают пожилой 

возраст; поздние стадии заболевания; большой размер 

опухоли (>15 см); двустороннее поражение яичников; 

повреждение капсулы. Спорные показатели – выра-

женный ядерный атипизм, значительная площадь не-

крозов, отсутствие гормональной активности, опухоле-

вые эмболы и признаки сосудистой инвазии [4].

Согласно данным литературы, ГКОЯ в большин-

стве случаев характеризуются достаточно медленным 

ростом. Яркая клиническая картина способствует их 

выявлению на ранних стадиях (когда в процесс вовле-

чен только 1 яичник). Это позволяет произвести ор-

ганосохраняющие операции девочкам, не достигшим 

половой зрелости, и молодым женщинам, для которых 

важен вопрос деторождения. Такой подход сохраняет 

возможность после терапии реализовать репродуктив-

ную функцию [7].
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Однако следует помнить, что риск развития реци-

дива при проведении органосохраняющих операций 

увеличивается в 3 раза и в основном возникает в пер-

вый год после хирургического лечения, поэтому таким 

пациенткам рекомендуется проведение реабилитаци-

онных мероприятий.

У женщин после радикального оперативного вме-

шательства рецидивы возникают в более поздний пери-

од [5, 6].

Именно поэтому все пациентки с ГКОЯ независи-

мо от стадии заболевания и полученного ранее лечения 

нуждаются в пожизненном скрининговом мониторинге 

и контроле.

В последние годы во всем мире реабилитация жен-

щин с ГКОЯ вызывает заметный интерес. При состав-

лении плана реабилитации особое внимание уделяют 

возрасту пациентки, общему состоянию организма, 

объему оперативного вмешательства, наличию или от-

сутствию послеоперационных осложнений.

На всех этапах восстановления важна помощь спе-

циалистов разных профилей – мультидисциплинарной 

команды – онкогинеколога, реабилитолога, эндокри-

нолога, медицинского психолога, психиатра, социоло-

га, трудотерапевта, репродуктолога, физиотерапевта, 

фитотерапевта, врача клинической лабораторной диа-

гностики и др.

Медицинская реабилитационная помощь имеет 

ряд важных особенностей. Это – этапность; непре-

рывность; преемственность; последовательность; 

максимально раннее начало; индивидуальность; со-

циальная направленность; активное участие больной 

и ее семьи в восстановительном процессе; комплекс-

ный подход. 

В качестве методов медицинской реабилитации 

больных ГКОЯ важно активно использовать современ-

ные восстановительные мероприятия и программы – 

психологическую помощь; лечебную физкультуру и 

механотерапию; медицинский массаж; физиотерапию; 

санаторно-курортное лечение; диетотерапию; фитоте-

рапию; плазмаферез; ксенонотерапию; криоконсерва-

цию яичников и др. Однако главная цель реабилитации 

пациенток после лечения по поводу ГКОЯ – доклини-

ческая диагностика рецидивов.

Своевременное выявление активности опухолевого 

процесса и ранняя доклиническая диагностика рецидивов 
позволяют значительно повлиять на прогноз и исход за-

болевания, скорректировать лечение, дать соответству-

ющие рекомендации и реализовать уточняющие мето-

ды исследования. Диагностический скрининг, который 

проводится на всех этапах восстановительного процес-

са, должен носить пожизненный характер [13, 14].

Выделяют группу онкомаркеров, играющих наи-

большую роль в ранней доклинической диагностике 

ГКОЯ: ингибин (А и В) и АМГ; эстрогены; фоллику-

лостимулирующий гормон; СА-125; ферритин и же-

лезо; нейтрофильно-лимфоцитарный индекс [13–15]. 

Однако ни один из них не обладает свойствами «иде-

ального мономаркера» – 100% чувствительностью и 

специфичностью.

В настоящее время в диагностике ГКОЯ начал 

применяться мультиплексный анализ, суть которого за-

ключается в одновременной оценке группы (панели) 

маркеров, что позволяет значительно повысить эф-

фективность ранней диагностики рецидивов [13, 14]. 

В соответствии с рекомендациями ВОЗ, забор проб для 

анализа должен осуществляться не реже 1 раза в месяц 

в течение 1-го года после лечения; далее – 1 раз в 2 мес 

на 2-й год; затем – 1 раз в 3 мес в течение 3-го года на-

блюдения и 1 раз в 6 мес – в последующие годы [14–16].

Используют и неинвазивные инструментальные 

методы исследования – УЗИ, компьютерную томогра-

фию (КТ), магнитно-резонансную томографию и др.

Одна из важнейших составляющих комплексного 

подхода к восстановлению – психологическая помощь, 

которая должна начинаться с момента постановки 

диагноза и продолжаться всю жизнь после противо-

опухолевого лечения. Выделяют 3 периода реабили-

тации – дооперационный, или «пререабилитация»; 

послеоперационный и отдаленный. На каждом из 

них реализуются специализированные программы 

коррекции психологических расстройств [17].

Медицинские психологи широко применяют раз-

нообразные методы и способы психологической раз-

грузки [18–20] – клинические беседы; арт-терапию (изо-

терапию, дансинг-терапию); когнитивно-поведенческие 

техники саморегуляции и контроля; десенсибилизацию 

психологических травм с помощью движения глаз; кре-

ативную визуализацию; нервно-мышечную релаксацию; 

трудотерапию; гипнотерапию; йогу; восточные практи-

ки; медитации и др. Эти методы активно применяются 

как для групповой, так и для индивидуальной помощи 

больным с ГКОЯ. Безусловно, индивидуальные програм-

мы обладают большей результативностью, поскольку 

все внимание сосредоточено на конкретной пациентке. 

Это дает возможность более детально понять ее пробле-

мы, оценить психологический статус и назначить со-

ответствующее лечение. Однако для решения проблем 

межличностного характера, когда в качестве основного 

реабилитационного аспекта выступает непосредствен-

ный контакт между людьми, групповая психокоррекция 

незаменима [19, 20].

Комбинирование разных методов психологической 

реабилитации у женщин с ГКОЯ позволяет получить 

лучшие результаты [20, 21].

Лечебную физкультуру и механотерапию тради-

ционно начинают после выполнения оперативного 

вмешательства. Их применение способствует предот-

вращению спаечных процессов, укреплению мышц 

брюшной стенки, улучшению периферического кро-

вообращения, восстановлению физиологических 

функций организма и нормализации психоэмоцио-

нального состояния.
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В послеоперационном периоде имеют смысл тре-

нировки в спортивном зале (индивидуально или с груп-

пой) с использованием гимнастических снарядов и тре-

нажеров. Полезны пешие прогулки на свежем воздухе. 

Йогой и пилатесом можно заниматься через 1–2 мес по-

сле лапароскопического вмешательства и через 2–3 мес 

после лапаротомии (зависит от объема оперативного 

лечения), хотя несложные упражнения и дыхательную 

гимнастику используют практически сразу после ста-

билизации состояния больной. Физическая нагрузка 

подбирается индивидуально в зависимости от возрас-

та, объема хирургического вмешательства, наличия 

других заболеваний и тренированности пациентки. 

При адекватно дозированной нагрузке происходит ак-

тивация адаптационных и регуляционных систем ор-

ганизма [22].

В комплексной реабилитации при ГКОЯ один из 

эффективных методов восстановления в отдаленном 

периоде – ручной и аппаратный медицинский массаж. 

Он помогает справляться с такими осложнениями, 

как тромбообразование, болевой синдром, лимфостаз. 

Массаж стимулирует иммунную систему, снижает эмо-

циональное перенапряжение, оказывает общеукрепля-

ющее и успокаивающее действие [23].

По данным зарубежной и отечественной литерату-

ры, в последние годы у пациенток с опухолями органов 

репродуктивной системы и ГКОЯ в частности широко 

применяются физиотерапевтические методы. Одно из 

актуальных и перспективных направлений – крайне-

высокочастотная (КВЧ) терапия. Суть метода заключа-

ется в использовании волн миллиметрового диапазона 

(электромагнитные колебания частотой 30–300 ГГц). 

КВЧ-терапия оказывает модулирующее действие на ра-

боту иммунной и нервной систем, улучшает обменные 

процессы и трофику тканей (стимулируя репарацию и 

регенерацию).

Для уменьшения отеков и болевого синдрома, 

улучшения заживления послеоперационных ран, ле-

чения и профилактики лучевых осложнений широко 

применяют низкоинтенсивную лазеротерапию. С це-

лью коррекции проявлений постовариоэктомического 

(посткастрационного) синдрома, который развивается 

в 50–80% случаев после удаления яичников, использу-

ют электросон, эффект которого связан с воздействием 

на центральную нервную систему [24, 25]. Он позво-

ляет значительно снизить выраженность нервно-пси-

хических и вегетососудистых нарушений. Для восста-

новления произвольного мочеиспускания применяют 

электростимуляцию мочевого пузыря, для уменьшения 

отеков нижних конечностей – пневматическую ком-

прессию, для замедления нарастающего фиброза тканей 

передней брюшной стенки, паховой области, промеж-

ности и улучшения кровообращения – искусственные 

магнитные поля различных частот, электрофорез, уль-

тразвуковую и лазеротерапию, восходящий и циркуляр-

ный душ [26–28].

Ксенонотерапия – одно из прогрессивно разви-

вающихся направлений медицинской реабилитации 

онкогинекологических больных, которое с каждым 

годом приобретает все большую популярность. Метод 

основан на использовании инертного газа ксенона, ко-

торый в терапевтических дозах дает антистрессорный, 

анальгетический, миорелаксирующий, иммуностиму-

лирующий, противовоспалительный, регенеративный, 

антигипоксический, нейрогуморальный, антидепрес-

сивный, седативный и многие другие положительные 

и общеукрепляющие эффекты. Это позволяет рассма-

тривать ксенонотерапию в качестве высокоактуального 

направления в реабилитации [29, 30]. 

Ксенон не вызывает физической и психологической 

зависимости, не обладает тератогенностью, канцеро-

генностью, эмбриотоксичностью и аллергенностью, не 

оказывает отрицательного действия на репродуктивную 

функцию, не требует затрат и дополнительных ресурсов 

для биотрансформации и элиминации из организма. 

Ксенонотерапию успешно сочетают с другими мето-

дами лечения и реабилитации, включая в состав ком-

плексных реабилитационных программ. Это позволяет 

снизить дозы лекарственных препаратов, уменьшить 

их токсическое действие на организм [30].

В реабилитационной программе при ГКОЯ можно 

использовать санаторно-курортное лечение, в основе 

которого лежит воздействие природно-климатических 

факторов с параллельным применением лечебных и 

восстановительных программ – аэротерапии, клима-

тотерапии, ландшафтотерапии, лечебного питания, 

физиотерапии, лечебной физкультуры и гимнастики, по-

сещения бассейна, проведения лечебного массажа, бальнео-

терапии, рефлексотерапии, питьевой терапии и др. Эти 

процедуры оказывают общеукрепляющее действие, 

благотворно воздействуют на иммунитет, нормализуют 

режим дня и питания, повышают трудовую и социаль-

ную активность, положительно влияют на психоэмоци-

ональную сферу [31, 32]. Все программы реабилитации 

следует разрабатывать в соответствии с федеральными 

клиническими рекомендациями, учитывая степень тя-

жести, характер течения основного заболевания, со-

путствующие виды патологии и послеоперационные 

осложнения, а также возраст пациенток, физическую 

подготовку и другие индивидуальные особенности. 

Реабилитацию в санаториях рекомендуется прово-

дить в регионе проживания, так как тогда организму 

не приходится затрачивать дополнительные резервы 

на акклиматизацию и адаптацию к новым условиям. 

Создание санаторно-профилактических и лечебно-оз-

доровительных учреждений на базе онкологических 

реабилитационных центров с возможностью круглосу-

точного пребывания пациенток позволит реализовать 

основную цель санаторно-курортного лечения – вос-

становление и компенсацию нарушенных функций 

благодаря нормализации и повышению собственных 

защитно-приспособительных механизмов организма.
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Диетотерапия – важный компонент реабилитации 

онкогинекологических пациенток, так как системное 

воздействие заболевания, обширное хирургическое 

вмешательство, продолжительное противоопухолевое 

лечение и психосоциальные изменения серьезно влия-

ют на метаболические и обменные процессы в организ-

ме женщин [33, 34].

Несмотря на то, что диета каждой онкогинекологи-

ческой больной подбирается индивидуально, разработа-

ны принципы рационального и сбалансированного пи-

тания [34, 35] – соблюдение режима, времени и условий 

(обстановки) приема пищи; ограничение содержания в 

рационе жирного мяса, очищенных (рафинированных) 

углеводов и злаков; подбор продуктов, обеспечивающих 

поддержание оптимальной массы тела. 

Пациентки с ГКОЯ нуждаются в повышенном по-

треблении белковой пищи, особенно после оператив-

ного лечения, химио- или лучевой терапии. Допусти-

мо потребление нежирного мяса (в том числе – мяса 

домашних птиц), рыбы, молочных продуктов, орехов, 

высушенных бобов, гороха, чечевицы, изделий из сои. 

Для восполнения энергетических затрат рекомендуется 

потребление достаточного количества углеводов (фрук-

ты, овощи, хлеб, злаки и продукты из них, бобовые) и 

жиров (растительное масло, орехи, рыбий жир). При 

условии сбалансированного питания пациентки, как 

правило, не нуждаются в дополнительном введении ви-

таминов и микроэлементов [33, 34], которые, однако, 

могут быть рекомендованы лечащим врачом.

Фитотерапия – один из дополнительных методов, 

который используется в реабилитации онкогинеколо-

гических пациенток с ГКОЯ; она эффективна благода-

ря многостороннему действию на биохимические про-

цессы в организме [35, 36]. 

Фитопрепараты позволяют снизить проявления 

посткастрационного синдрома после тотальной оварио-

эктомии (так как отсутствуют гормонпродуцирующие 

органы). В зависимости от того, какие лекарственные 

растения входят в состав сбора, их можно применять 

для иммунокоррекции, аналгезии, достижения седа-

тивного эффекта, снижения выраженного воспали-

тельного процесса, дезинтоксикации. Для грамотного 

использования фитотерапии и оказания квалифици-

рованной помощи важно наличие в лечебных учреж-

дениях и реабилитационных центрах нутрициологов и 

фитотерапевтов.

В качестве вспомогательного метода реабилитации 

пациенток с ГКОЯ можно использовать плазмаферез, 

который направлен на коррекцию нарушений гомео-

стаза, возникающих в организме в результате воздей-

ствия опухоли и последующего агрессивного лечения 

[29, 37]. Его эффективность обусловлена сразу не-

сколькими механизмами – детоксикацией, иммуно- 

и реокоррекцией. Детоксикационное действие связа-

но с непосредственным удалением из кровотока ток-

сичных субстанций, дренированием из межклеточного 

и клеточного пространства токсинов экзо- и эндоген-

ного происхождения. Иммунокоррекция реализуется 

в результате частичной элиминации из кровеносного 

русла антигенов и аутоантител, оптимизацией работы 

моноцитарно-макрофагальной системы, активации 

неспецифической резистентности организма, обеспе-

чивающей инициацию продукции лизоцима и ком-

племента, вследствие повышения бактерицидной и 

функциональной активности фагоцитарной системы. 

Восстановление реологических свойств крови проис-

ходит благодаря удалению глобулинов, фибриногена и 

других факторов свертывания, что приводит к сниже-

нию динамической вязкости крови [37, 38]. 

Таким образом, использование лечебного плаз-

мафереза в составе комплексных реабилитационных 

программ позволяет внести реальный вклад в решение 

проблемы снижения риска развития эндогенной ин-

токсикации и системных осложнений в послеопераци-

онном периоде.

Еще одно перспективное и заслуживающее внима-

ния онкогинекологов, репродуктологов и реабилитоло-

гов всего мира направление – криоконсервация хирур-
гически резецированной ткани яичника [39, 40]. Данный 

метод позволяет сохранить овариальный резерв до про-

ведения противоопухолевой терапии и в будущем реа-

лизовать репродуктивную функцию.

Ткань яичника получают с помощью лапароскопи-

ческой овариоэктомии или биопсии. Важно отметить, 

что криоконсервации подвергается не весь яичник, 

а только кортикальный слой, так как именно он со-

держит весь пул примордиальных фолликулов. Этот 

метод предполагает ортотопическую аутологическую 

трансплантацию размороженной овариальной ткани в 

оставшийся яичник или к стенке таза после окончания 

лечения онкогинекологической патологии, что позво-

ляет обойтись без иммунодепрессивной и гормоноза-

местительной терапии в реабилитационном периоде 

[39, 40]. Исследования гормонального статуса и данные 

УЗИ уже через 3–4 мес показывают тенденцию к вос-

становлению овариального резерва. Через 6–8 мес по-

сле аутотрансплантации уровень гормонов достигает 

цифр, соответствующих возрастной норме. У пациен-

ток значительно улучшается качество жизни, появляет-

ся надежда на материнство [41]. 

На сегодня известно около 40 случаев наступления 

беременности, успешно завершившихся рождением 

здоровых детей у пациенток, которым были проведены 

криоконсервация ткани яичника и последующая ауто-

трансплантация (после завершения противоопухолевой 

терапии) [40, 42]. Однако данный метод по-прежнему 

считается экспериментальным. Для доказательства его 

безопасности и эффективности в медицинской практи-

ке требуются дальнейшие исследования.

В заключение следует сказать, что лечение боль-

ных ГКОЯ должно сопровождаться комплексом меди-

цинских реабилитационных мероприятий и программ, 
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направленных на восстановление физического, психо-

эмоционального и социального благополучия, а также 

на своевременное выявление осложнений и ранних до-

клинических рецидивов опухоли. Необходимо разра-

батывать и внедрять в практику эффективные методы 

реабилитации, осуществлять индивидуальный подход 

к каждой пациентке, рассматривать новые алгоритмы 

и применять актуальную и адекватную тактику ведения 

таких женщин. Для оказания им квалифицированной 

помощи и реализации предложенных программ важно 

создавать реабилитационные центры и специализиро-

ванные отделения на базе учреждений онкологического 

профиля. Это позволит повысить эффективность вос-

становления пациенток с ГКОЯ и оптимизировать реа-

билитационный процесс. 

* * *

Авторы декларируют отсутствие явных 

и потенциальных конфликтов интересов, 

связанных с публикацией настоящей статьи.
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Patients with granulosa cell tumors need for lifelong follow-up, the main goal 
of which is an early preclinical diagnosis of recurrences. In addition, at all 
stages of recovery, a woman need the help of specialists of different profiles (a 
multidisciplinary team) to draw up and implement a rehabilitation plan, by taking 
into account the age and status of the patient, as well as the performed treatment 
volume.
An analytical scientific and medical literature review suggests that many issues 
relating to the recovery and monitoring of patients after antitumor therapy 
have been studied insufficiently and the available data are contradictory and 
ambiguous. Therefore, it is necessary to develop and put into practice new, 
effective rehabilitation methods, to implement an individual and integrated 
approach to each woman, to consider current algorithms, and to apply the most 
appropriate management strategy for gynecological cancer patients.
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