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Миома матки является наиболее распространенной 
доброкачественной опухолью женских половых орга-
нов, частота которой у женщин репродуктивного воз-
раста колеблется в интервале 10—35% [1, 2]. При этом 
вопросы лечения данного заболевания до настоящего 
времени остаются наиболее трудными и дискутабель-
ными. 

В настоящее время одним из новых перспективных 
малоинвазивных методов лечения миомы матки явля-
ется рентгенохирургическая эндоваскулярная билате-

ральная эмболизация маточных артерий. Использова-
ние ЭМА при лечении миомы матки у женщин репро-
дуктивного возраста часто рассматривают в качестве 
последнего и единственного метода, позволяющего 
пациентке реализовать репродуктивную функцию. 
Данный метод воздействия предполагает не только 
избавить женщину от выраженных клинических про-
явлений миомы матки как основного заболевания, но 
и излечить ее от бесплодия и от невынашивания бере-
менности [3]. 
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В то же время, невзирая на широкую рекламу ме-
тода ЭМА при миоме матки и его, казалось бы, малую 
инвазивность, осложнения и отдаленные результаты 
использования данной методики остаются за кадром. В 
частности, это касается вопросов качества жизни и его 
изменений, обусловленных результатами оперативного 
вмешательства [4].

Для оценки результатов ЭМА и ее эффективности 
исследователи используют такие критерии, как техни-
ческие, клинические, инструментальные и индивиду-
альные [5]. Однако отсутствуют сведения о комплекс-
ном состоянии репродуктивной сферы в целом, в част-
ности о функциональной активности яичников. 

Несмотря на множество публикаций, посвященных 
эффективности ЭМА в лечении миомы матки, на се-
годняшний день окончательно не сформулированы по-
казания и противопоказания к данному оперативному 
вмешательству, не определен возраст пациенток, тип 
миомы, объем обследования и предоперационной под-
готовки к нему, а также тактика послеоперационного 
ведения пациенток. Кроме того, в настоящее время от-
сутствует анализ отдаленных результатов столь про-
пагандируемого метода лечения, его влияния на мен-
струальную и репродуктивную функцию у женщин де-
тородного возраста, гормонпродуцирующую функцию 
яичников. 

В настоящее время в США и странах Западной Ев-
ропы прошли мультицентровые исследования, дока-
завшие эффективность ЭМА в лечении миомы матки 
[6, 7]. Во многих странах создан единый информаци-
онный центр для анализа и разработки методических 
рекомендаций по проведению ЭМА [7].

В нашей стране ЭМА пока не нашла широкого при-
менения, в единичных публикациях отечественных ав-
торов представлены результаты ЭМА, основанные на 
небольшом количестве исследований [8].

Согласно данным литературы, ЭМА не оказывает 
существенного влияния на менструальную функцию 
и фертильность женщин. Так, F.L. Hutchins и соавт. [7] 
при наблюдении за женщинами в возрасте 33—39 лет в 
течение 1 года после ЭМА, проведенной по поводу ми-
омы матки, установили отсутствие влияния последней 
на уровень ФСГ, эстрадиола, количество антральных 
фолликулов и объем яичников. 

В то же время известно, что в ряде случаев ЭМА 
осложняется не только нарушениями менструальной 
функции, но и развитием преждевременной менопаузы 
[9—11]. Преходящая или постоянная аменорея после 
ЭМА развивается у 4—45% больных [12], а у женщин 
моложе 40 лет составляет до 27% [11, 12]. 

Изучение показателей овариального резерва и 
функционального состояния яичников у пациенток 
после оперативных вмешательств на органах малого 
таза является новым и перспективным направлением 
в области гинекологии. Эти исследования должны по-
зволить специалистам более точно определять репро-
дуктивный потенциал конкретной пациентки и только 

на основании полученных результатов производить ле-
чебные манипуляции.

Цель нашего исследования заключалась в оценке 
отдаленных результатов лечения миомы матки путем 
ЭМА у женщин репродуктивного возраста. 

Материал и методы 
В основу исследования положены результаты ан-

кетирования 98 пациенток репродуктивного возрас-
та — 25—40 лет (средний возраст 34,2 ± 1,3 года), 
страдавших миомой матки и перенесших ЭМА в связи 
с меноррагиями (94,9%), хронической анемией (55,1%), 
симптомами сдавления смежных органов (7,1%) и соче-
танием вышеуказанной симптоматики (37,8%). 

Включенным в исследование больным были пред-
ложены универсальная анкета SF-36 и анкета качества 
жизни MENQOL, позволившие оценить качество их 
жизни как до операции, так и в отдаленном послеопе-
рационном периоде (от 6 мес до 8 лет).

Чрезвычайно важно отметить, что в послеопера-
ционном периоде осложнения возникли у 46 (47%) 
женщин из 98. Ранние осложнения были представле-
ны некрозом миоматозного узла (16,3%), перитонитом 
(3,1%), выраженным постэмболизационным синдромом 
(8,2%). В качестве поздних осложнений превалирова-
ли рецидивирующие маточные кровотечения, которые 
наблюдались через 6 мес (9,2%) и более (10,3%) после 
ЭМА.

В связи с возникшими осложнениями в течение  
6 мес после ЭМА экстирпация матки была произведе-
на 37% пациенток, после 6 мес — 10% пациенток. Та-
ким образом, 46 (47%) пациенток, перенесших ЭМА в 
качестве последнего шанса сохранить фертильность, 
остались без матки. После ЭМА матку сохранили 52 
пациентки из 98.

С помощью универсальной анкеты SF-36 изучены та-
кие параметры, как физическая активность (PF); ограни-
чения жизнедеятельности, обусловленные физическим 
состоянием (RP); физическая боль (ВР); общее воспри-
ятие здоровья (GH); жизнеспособность (VT); социаль-
ная активность (SF); ограничения жизнедеятельности, 
обусловленные эмоциональным состоянием (RE); пси-
хическое здоровье (МН). С помощью анкеты MENQOL 
оценивали вазомоторные и психологические симптомы, 
а также состояния физической и сексуальной сфер. 

В результате проведенного анкетирования с ис-
пользованием универсальной анкеты SF-36 было уста-
новлено, что у пациенток репродуктивного возраста, 
перенесших ЭМА в качестве последнего шанса восста-
новления репродуктивной функции при миоме матки, 
показатели психического здоровья (VT, SF, RE, МН) 
были значительно ниже его физического аспекта (PF, 
RP, ВР, GH). Низкие показатели VT, SF, RE, МН свиде-
тельствуют о наличии у пациенток депрессивных, тре-
вожных переживаний, психического неблагополучия.

Согласно результатам обследования с помощью ан-
кеты MENQOL, качество жизни пациенток репродук-
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  тивного возраста с миомой матки, перенесших ЭМА, 
улучшилось только по параметру физической сферы, 
что было обусловлено выраженным снижением крово-
потери. Среди основных жалоб стали превалировать 
жалобы на нарушения менструального цикла, повы-
шенную утомляемость, приливы жара, снижение либи-
до, головные боли. 

Полученные результаты анкетирования позволили 
предположить наличие у пациенток, перенесших ЭМА, 
преждевременной недостаточности функции яичников. 

Исходя из полученных результатов анкетирования, 
мы предприняли попытку определить причины столь 
выраженных изменений.

С этой целью нами были отобраны 52 пациентки 
репродуктивного возраста, сохранившие матку после 
ЭМА и заинтересованные в восстановлении фертиль-
ности. Возраст больных колебался от 20 до 40 лет и в 
среднем составил 34,2 ± 1,3 года.

Яичниковая недостаточность во всех случаях про-
являлась вторичной аменореей длительностью от  
1 года до 8 лет. Средняя продолжительность заболева-
ния равнялась 5,2 ± 0,4 года.

Изучение семейного анамнеза показало, что 94,2% 
больных имели отягощенную наследственность, пред-
ставленную различными нарушениями менструаль-
ного цикла у матерей (15,4%), семейными формами 
эндокринопатий (сахарный диабет — 15,4%, патология 
щитовидной железы — 30,8%). Отягощенный семей-
ный онкологический анамнез был выявлен у 23,1% па-
циенток и представлен новообразованиями гениталий 
у матерей (15,4%). Среди опухолей экстрагенитальной 
локализации (26,9%) имелись указания на рак прямой 
кишки, почек, пищевода, лейкоз, рак легких. 

У больных в анамнезе обращал на себя внимание 
высокий индекс перенесенных детских инфекций. В 
частности, частота перенесенной краснухи, эпидеми-
ческого паротита и ангины у пациенток нашей группы 
достоверно превышала общепопуляционные параме-
тры (р < 0,05).

Из перенесенных экстрагенитальных заболеваний 
необходимо также отметить высокую часто-
ту заболеваний аутоиммунного генеза (73,1%), 
представленных ревматоидным артритом, ауто-
иммунным тиреоидитом, узловым зобом, гипо-
тиреозом, витилиго, эозинофильным геморраги-
ческим гранулематозным васкулитом. 

Анализ становления менструальной функции 
у наших пациенток не выявил достоверных от-
клонений от популяционных. Регулярные мен-
струации с менархе (13,1 ± 1,3 года) имели 82,7% 
женщин, на олигоменорею с менархе указывали 
17,3% больных. У 55,8% пациенток менструаль-
ный цикл установился сразу, у 26,9% — в тече-
ние одного года, и у 17,3% — в течение 1,5 года. 

Средний возраст начала половой жизни у 52 
пациенток составил 21,2 ± 1,4 года. По данным 
анамнеза, различные методы контрацепции ис-

пользовали 45 (86,5%) женщин, в том числе оральные 
контрацептивы (ОК) — 86,5%, внутриматочные сред-
ства — 40,4%, барьерные методы — 17,3%.

При анализе репродуктивного анамнеза было уста-
новлено, что у 28 (53,8%) из 52 пациенток в анамнезе 
имелись роды: у 18 (34,6%) пациенток — 1, у 9 (17,3%) — 
2, у 1 (1,9%) — 3 родов. У 21 (40,4%) пациентки этой 
же группы имелись аборты, у 12 (23,1%) — самопроиз-
вольные выкидыши. В группе нерожавших пациенток 
аборты были у 19 (36,5%) женщин. 

Таким образом, до оперативного вмешательства в 
виде ЭМА фертильность была сохранена у 47 (90,4%) 
из 52 женщин, то есть почти у всех пациенток. Это под-
тверждается данными анамнеза о характере менстру-
альной и репродуктивной функций, а также сведени-
ями о применении различных методов контрацепции.

К моменту обследования предполагаемая длитель-
ность заболевания (стойкая аменорея) в среднем соста-
вила 5,6 ± 1,2 года. Средний возраст, в котором женщи-
ны начали отмечать нарушения менструального цикла, 
равнялся 34,7 ± 1,6 года. 

Все пациентки с миомой матки, перенесшие ЭМА, 
в качестве провоцирующих факторов развития нару-
шений менструального цикла указывали на стрессы 
(36,5%), значительные физические и психические на-
грузки (25%), прием эстроген-гестагенных препаратов 
с целью контрацепции и лечения (40,4%), использова-
ние внутриматочных контрацептивов (не содержащих 
гормоны) (11,5%), перемену климата (9,6%). Однако 
53,8% пациенток в качестве основной причины нару-
шений указали ЭМА.

Основные жалобы пациенток после операции ЭМА 
представлены на рис. 1. 

Как видно на рис. 1, характер имеющихся жалоб со-
ответствовал картине первичного гипогонадизма, т. е. 
преждевременной недостаточности функции яичников.

Для подтверждения данной гипотезы 52 пациент-
кам, перенесшим ЭМА в связи с миомой матки, было 
проведено расширенное гормональное обследование. 
Для исключения эндокринопатий, вызывающих нару-

Рис. 1. Основные жалобы пациенток, перенесших ЭМА в связи с мио
мой матки.
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шения менструальной функции, были дважды опре-
делены концентрации в сыворотке крови пролактина 
(ПРЛ), тиреотропного гормона (ТТГ), свободных три-
йодтиронина (Т3) и тироксина (Т4). Ни в одном наблю-
дении не было выявлено ни патологии аденогипофиза 
(гиперпролактинемический синдром), ни нарушений 
функции щитовидной железы. 

Кроме того, у всех пациенток трижды с интервалом 
в 7 дней определяли содержание в сыворотке крови 
фолликулостимулирующего (ФСГ) и лютеинизирую-
щего (ЛГ) гормонов, эстрадиола (Е2), кортизола (К), 
17-оксипрогестерона (17-ОП), дегидроэпиандростеро-
на (ДГЭА) и тестостерона (Т), а также концентрацию 
секс-стероидсвязывающего глобулина фертильности 
(СССГ). 

Данная методика обследования выбрана в связи с 
неясным генезом аменореи. При проведении прогесте-
роновой пробы менструальноподобной реакции у всех 
52 женщин получено не было. Подобным образом был 
подтвержден диагноз маточной формы патологии. Од-
нако характер имеющихся жалоб был более типичен 
для яичниковой формы аменореи, т. е. синдрома пре-
ждевременной недостаточности яичников. Для выявле-
ния циклических изменений гормонального профиля и 
была использована методика динамического контроля. 
Определение содержания в сыворотке крови гормо-
нальных параметров проводилось на автоматических 
иммунохемилюминисцентных анализаторах ADVIA 
Centaur («Bayer», USA) и на IMMULITE, IMMULITE 
2000 («DPC», USA).

При динамическом обследовании (трижды) не полу-
чено выраженных различий в концентрации исследуе-
мых параметров.

Средние значения параметров гормонального про-
филя представлены на рис. 2.

У всех пациенток выявлено значительное повыше-
ние концентраций ФСГ и ЛГ. При этом концентрация 
Е2 была достоверно ниже нормативных показателей 
ранней фолликулярной фазы у женщин с регулярным 

менструальным циклом. Уровни Т 
и ДГЭА соответствовали стойко-
му гипоандрогенному состоянию. 
Уровни остальных гормонов до-
стоверно не отличались от норма-
тивных показателей. Выявленные 
изменения гормонального профиля 
соответствовали картине первич-
ного гипогонадизма. 

Состояние овариального резер-
ва также изучено у всех 52 паци-
енток. С этой целью в сыворотке 
крови определяли концентрации 
ингибина В и антимюллерова гор-
мона (АМГ). Кроме того, для выяв-
ления причин снижения овариаль-
ной функции изучено содержание 
аутоантител к овариальному анти-
гену (АОА). Результаты исследова-

ния представлены на рис. 3.
Установлено, что у данного контингента больных 

концентрация ингибина В была снижена более чем в 
7,5 раза по сравнению с таковой у женщин аналогич-
ного возраста с сохраненным ритмом менструации, а 
уровень АМГ снижен более чем в 3,5 раза. 

При определении содержания аутоантител к овари-
альному антигену (АОА) данный параметр был позити-
вен у 81% пациенток.

Полученные нами результаты исследования позво-
лили предположить наличие у пациенток, перенесших 
ЭМА, преждевременную недостаточность функции 
яичников аутоиммунного генеза. 

Для подтверждения диагноза пациенткам было про-
ведено ультразвуковое исследование по определению 
объема яичников. Результаты УЗИ яичников представ-
лены в табл. 1. Следует отметить выраженное уменьше-
ние объема обоих яичников. 

Представляем вашему вниманию клиническое на-
блюдение.

Рис. 3. Состояние овариального резерва после ЭМА (АМГ — 
в нг/мл, ингибин — в пг/мл, АОА — единицей измерения 
являются титры, при нормальном уровне фиксируется 
титр менее 1:10). 

Рис. 2. Динамика изменений параметров гормонального профиля после ЭМА.

П р и м е ч а н и е .  * — Различия статистиче-
ски достоверны (p<0,05).
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Т а б л и ц а  1 .  Результаты ультразвукового иссле
дования яичников

Показатель Длина, см Ширина, 
см

Толщина, 
см

Объем, 
см3

Правый яичник 1,8 ± 0,1 1,2 ± 0,1 1,6 ± 0,1 1,9 ± 0,3
Левый яичник 1,7 ± 0,1 1,2 ± 0,1 1,6 ± 0,1 1,8 ± 0,2

Рис. 4. Матка с зонами эмболизирующего вещества. Белые 
зоны представляют собой эмболизирующее вещество 
(матка как бы «нафарширована» эмболами).

Рис. 5. Эндометрий линейный, практически не лоцируется.

Рис. 6. Яичники уменьшены, фолликулярный аппарат вы
ражен слабо, большое количество эмболизирующего веще
ства. 

Рис. 7. Реканализация левой маточной артерии, кровотоки 
снижены.

Рис. 8. Правая яичниковая артерия. Рис. 9. Правая маточная артерия, кровотоки снижены. 

Пациентке П., 1976 г. р., в 2004 г. произведена 
ЭМА в связи с миомой матки с общим увеличением 
14—15 нед. В течение полугода развилась стойкая аме-
норея с отрицательными результатами прогестероно-

вой пробы. В 2010 г. в связи с решением восстановить 
менструальную и генеративную функции обратилась в 
клинику акушерства и гинекологии им. В.Ф. Снегире-
ва. На рис. 4—9 представлены результаты ультразвуко-
вого исследования матки и яичников, а также особен-
ности кровотоков после ЭМА. 

Таким образом, приведенное клиническое наблюде-
ние подтверждает высокий риск поражения яичников 
при ЭМА.

Согласно рекомендациям ВОЗ, к «большим» диа-
гностическим критериям преждевременной недоста-
точности функции яичников аутоиммунного генеза 
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стве составляющей аутоиммунного полигландулярно-
го синдрома. 

Это самостоятельное заболевание, индуцированное 
провоцирующим фактором в виде ЭМА.

Следовательно, показания и противопоказания 
к операции ЭМА должны быть обусловлены только 
заинтересованностью пациентки в сохранении ре-
продуктивной функции. Пациентки с миомой матки, 
планирующие ЭМА в качестве альтернативного ме-
тода лечения, должны быть предупреждены о высо-
ком рис ке развития отдаленных осложнений ЭМА, в 
частности о преждевременной недостаточности функ-
ции яичников.

Финансирование. Исследование не имело спон сор-
ской поддержки. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутст-
вии конфликта интересов. 
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R E F E R E N C E S
1. Adamyan L.V., Zarubiani Z.R. Laparoscopy and hysteroresectosco-

Т а б л и ц а  2 .  Показатели гормонов щитовидной 
железы у пациенток после ЭМА

Показатель Обследованные 
больные (n=52)

Группа контроля 
(фертильные  

женщины, n=15)

ТТГ, мМЕ/л 2,6 ± 0,3 1,0—3,5
Т3св., нмоль/л 1,8 ± 0,2 1,0—2,2
Т4св., пмоль/л 14,4 ± 3,7 10—25
АТ-ТПО, МЕ/мл 197,9 ± 55,3* До 50
АТ-ТГ, МЕ/мл 58,7 ± 18,7 До 40

П р и м е ч а н и е .  АТ-ТПО — антитела к тиреоперокси-
дазе; АТ-ТГ — антитела к тиреоглобулину. * — Различие ста-
тистически достоверно (p < 0,05). 

Т а б л и ц а  3 .  Результаты ультразвукового иссле
дования щитовидной железы у пациенток после 
ЭМА (n = 52)

Объект исследования Размеры 

Правая доля щитовидной 
железы, см

4,4 ± 0,1  1,7 ± 0,1  2,0 ± 0,2

Левая доля щитовидной 
железы, см

1,3 ± 0,2  1,7 ± 0,1  1,8 ± 0,1

Объем шитовидной  
железы, мл

13,2 ± 0,6

Толщина перешейка, см 0,35 ± 0,06

следует относить сочетание:
 ● первичного гипогонадизма (уровень ФСГ более 40 

МЕ/л, эстрадиола — менее 80 пмоль/л);
 ● уменьшения объема яичника до 2 см3 и менее; 
 ● присутствия аутоантител к антигенам яичников в 

диагностически значимых титрах.
Результаты, полученные нами при обследовании 52 

пациенток, перенесших ЭМА в связи с миомой матки, 
полностью соответствуют международным стандартам 
и соответствуют диагнозу аутоиммунного оофарита.

Для исключения субъективного отношения к опера-
ции ЭМА как провоцирующему фактору развития пре-
ждевременной недостаточности функции яичников мы 
расширили исследования и попытались представить 
данное осложнение в качестве одной из составляющих 
аутоиммунного полигландулярного синдрома. Под по-
лигландулярным (полиэндокринным) аутоиммунный 
синдромом следует понимать аутоиммунное заболева-
ние, объединяющее поражение нескольких эндокрин-
ных органов и включающее первичную надпочечни-
ковую недостаточность, первичный гипотиреоз, СД  
I типа (инсулинозависимый), первичный гипогонадизм 
(при любом сочетании указанных симптомов). 

Для установления вклада ЭМА в развитие аутоим-
мунного полигландулярного синдрома мы обследова-
ли пациенток, перенесших ЭМА, на наличие аутоим-
мунных заболеваний щитовидной железы.

Результаты обследования функции щитовидной же-
лезы представлены в табл. 2.

Нами не выявлено достоверных различий функци-
ональной активности щитовидной железы у пациенток 
после ЭМА и у женщин из группы контроля.

Что касается особенностей аутоиммунного статуса 
щитовидной железы, то диагностированная концентра-
ция антител не позволяет выставить диагноз аутоим-
мунного тиреоидита. 

Аналогичная закономерность была выявлена нами 
и при УЗИ щитовидной железы (табл. 3). Объем щито-
видной железы по группе был в среднем равен 13 мл, 
что указывает на ее нормативные анатомические пара-
метры.

Таким образом, аутоиммунный оофорит, развив-
шийся после ЭМА, не следует рассматривать в каче-
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Цель работы — исследование морфологических и иммунофенотипических вариантов строения дисгенезированных 
гонад (ДГ) и кариотипических особенностей пациенток с синдромом Шерешевского—Тернера (СШТ). Изучен опера-
ционный материал удаленных гонад и яичников 16 пациенток с ДГ при СШТ и 11 пациенток контрольной группы без 
СШТ, яичники которых были удалены по поводу параовариальных кист. Проведено морфологическое исследование 
с иммуногистохимическим типированием ткани гонад с определением экспрессии: Ki-67, Vimentin, Desmin, Inhibin 
A, ER («DAKO»), AR («SpringBioscience»). Цитогенетическим методом изучен кариотип и наличие SRY-гена с помо-
щью ПЦР-реакции лимфоцитов крови. В результате установлены морфологические варианты ДГ при СШТ: штрек-
гонады (8 больных), ДГ с овариальной стромой (6 больных), ДГ с формированием гонадобластом (2 больных). При 
этом в лимфоцитах крови пациенток с СШТ обнаруживались кариотипы: 45Х, 45Х/46XY, 45X/46XX, 45, Х, t (4, 19) 
(р14, q13.3), 45, Х[5]/46, Хi(Х)(q10)[20], 45, Х[31]/46, Хi(Х)(q10)[19], 46 Хpsui(Y)(q10)[6]/45, Х[3]/46 ХY[20]. Выявлены 
статистически значимые достоверные корреляции между кариотипами лимфоцитов крови и иммунофенотипами 
клеток стромы полового тяжа, фибробластов и герминативных клеток ДГ. Наибольшее значение для развития то-
го или иного морфологического варианта имели маркеры, относящиеся непосредственно к выживанию фолликулов: 
Inhibin A, AR, ER. ДГ пациенток с овариальной стромой отличались наибольшей экспрессией ER (р < 0,05). SRY-ген 
обнаружился у 1 пациентки с отсутствием Y-хромосомы. У двух пациенток найдена гонадобластома в ДГ без на-
личия SRY-гена в лимфоцитах крови. Полученные данные свидетельствуют о разнообразии морфологических и им-
мунофенотипических вариантов ДГ при СШТ, которые не всегда коррелировали с кариотипом лимфоцитов крови 
пациенток, что отчасти может отражать возможное несовпадение кариотипа лимфоцитов крови и ткани ДГ за 
счет мозаицизма генов.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : синдром Шерешевского—Тернера; дисгенезированные гонады; штрек-гонады; гонадобла-
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MORPHOLOGICAL FEATURES OF FEMALE GONADAL DYSGENESIS AND KARYOTYPE  
IN PATIENTS WITH SHERESHEVSKY—TURNER SYNDROME
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The aim of the work — the study of the morphological and immunophenotypic variants of the structure gonads in gonadal 
dysgenesis (GD) and karyotypic characteristics of patients with the Shereshevsky—Turner syndrome (SHTS). There were 
investigated the tissue samples  of the removed gonads and ovaries from 16 SHTS patients with GD and 11 patients from the 
control group without SSHT whose ovaries had been removed due to parovarian cysts. The morphological study was executed 
with immunohistochemical typing of gonadal tissue with the detection of expression: Ki-67, Vimentin, Desmin, Inhibin A, ER ( 
«DAKO»), AR ( «SpringBioscience»). The karyotype was investigated by means of cytogenetic method, whereas the presence 
of the SRY-gene — with aid of PCR-reaction in blood lymphocytes. As a result, there were established morphological variants 
of GD in SHTS: streak-gonads (8 patients), GD with ovarian stroma (6 patients), GD with the formation of the gonadoblastoma 
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