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Саркомы матки являются редкими формами злокачественных опухолей матки
(4�9%) и выявляются с частотой 1�2 случая на 100 000 женского населения [1�3].
Наиболее частые гистологические формы представлены лейомиосаркомами, эн�
дометриальными стромальными саркомами и карциносаркомами. Средний воз�
раст больных лейомиосаркомами 48�54 года, эндометриальными стромальными
41�63 года и карциносаркомами 62�67 лет. Саркомы матки имеют агрессивное
клиническое поведение с высокой частотой местных рецидивов и еще более дис�
танционных. По данным Italian Cooperation Task Force, из 99 пациенток с рециди�
вами сарком матки у 30% локализация опухолевых очагов была в малом тазу, у 44%�
дистанционно, у 25% � в сочетании [4]. Медиана развития рецидива, за исключени�
ем эндометриальных стромальных сарком низкой степени злокачественности,
составляет менее 2�х лет и в обратной зависимости от стадии. Тогда как эндомет�
риальные стромальные саркомы низкой степени злокачественности могут реци�
дивировать через большие временные интервалы, более чем через 20 лет. Боль�
шинство дистанционных метастазов вовлекает легкие, верхнюю половину живота,
в то время как метастазы в мозг редки.

Стадия заболевания является наиболее важным прогностическим фактором
для всех гистотипов, с 5�летней общей выживаемостью 50�55% для I стадии и 8�12%
II�IV[5]. Существенных различий в зависимости от гистотипа опухоли не установ�
лено, за исключением эндометриальных стромальных сарком низкой степени зло�
качественности с благоприятным прогнозом. Однако, по данным ретроспектив�
ного анализа Italian Cooperation Task Force о 249 больных саркомами матки, ста�
дия, митотическая активность и гистотип являются независимыми прогностичес�
кими факторами [6]. По результатам исследования Olach et al., прогноз хуже при
лейомиосаркомах [7].

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Тотальная абдоминальная гистерэктомия с двусторонней аднексэктомией яв�

ляется стандартом лечения сарком матки.

Лейомиосаркома
Двусторонняя аднексэктомия может не выполняться пациенткам репродуктив�

ного возраста с локализованным опухолевым процессом при отсутствии макро�
скопических изменений в яичниках. В одном исследовании случай�контроль не
было выявлено различий в безрецидивной и общей выживаемости среди 25 боль�
ных с сохраненными яичниками и 25 с удаленными яичниками [8].

Тазовая и/или парааортальная лимфаденкэтомия не показана при лейомио�
саркомах ввиду редкого вовлечения лимфатических узлов при макроскопически
недиссеминированных опухолях.

Наиболее сложная дилемма возникает при установлении диагноза лейомио�
саркомы после выполнения консервативных операций по поводу миомы матки у
молодых женщин. Стандартным является выполнение повторной операции с эк�
стирпацией матки. Хотя описаны единичные случаи успешных беременностей после
консервативных операций при лейомиосаркомах [9], но, возможно, данные на�
блюдения касаются гладкомышечных опухолей с неясной злокачественной по�
тенцией (smooth muscle tumors of unknown malignant potential STUMP). Учитывая
возможность диагноза лейомиосаркомы, рекомендуется перед консервативным
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лечением миом (эмболизацией маточных артерий, радио�
волновой аблацией, миомэктомией) выполнение УЗИ,
МРТ, гистероскопии с биопсией эндометрия.

Карциносаркома
Тазовая и/или парааортальная лимфаденэктомия по�

казана при карциносаркомах ввиду высокой частоты лим�
фогенного метастазирования. В исследовании GOG по изу�
чению прогностических факторов при ранних стадиях
сарком матки позитивные лимфатические узлы были у 15%
из 167 пациенток с гомологичными карциносаркомами и
у 21% из 134 с гетерологическими карциносаркомами [10].
По мнению Temkin SM et al. [11], селективная тазовая и па�
рааортальная лимфаденкэктомия и число удаленных уз�
лов коррелируют с риском рецидива и выживаемостью.

При карциносаркоме также показано полное хирур�
гическое стадирование, включающее перитонеальную
цитологию, оментэктомию, перитонеальную биопсию с
последующим выполнением опухолевой циторедукции.

Эндометриальная стромальная
саркома

Стандартный объем операции � тотальная абдоминаль�
ная гистерэктомия с двусторонней аднексэктомией. Даже
при низкой степени злокачественности показано удале�
ние яичников, учитывая гормональный рецепторположи�
тельный статус данных опухолей. Спорным остается воп�
рос о лимфаденэктомии. Но в двух небольших сериях
исследований вовлечение в метастазирование перито�
неальных лимфатических узлов достигало 33�45% при
первичных или повторных операциях [12, 13].

ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ
Наружное облучение таза широко используется с адъ�

ювантной целью, и, по мнению многих клиницистов, сни�
жает частоту локальных рецидивов без существенного
влияния на общую выживаемость, так как большинство
пациенток с развившимися местными рецидивами име�
ют и отдаленные метастазы.

Лейомиосаркома
На сегодня адъювантная лучевая терапия не включает�

ся в стандарт лечения лейомиосарком I и II стадий. Пред�
варительные результаты исследования EORTC (166 боль�
ных) по рандомизации на только хирургическое лечение
или сочетание с адъювантной тазовой лучевой терапией
не выявили различий в безрецидивной и общей выживае�
мости больных [14].

Карциносаркома
В исследование GOG 150 были включены 206 больных

саркомами матки I, II, III и IV стадий (40% I, II) после
оптимальной циторедукции, рандомизированные на то�
тальное абдоминальное облучение или 3 цикла ифосфа�
мид с цисплатином. Частота рецидивов в течение 5 лет в
первой группе составила 58%, во второй � 52%, а 5�летняя
общая выживаемость – 34 и 47% [15].

Эндометриальная стромальная
саркома

Только в двух ретроспективных исследованиях отме�
чен положительный эффект адъювантной лучевой тера�
пии, но число включенных больных невелико [16, 17].

ТЕРАПИЯ
Два наиболее активных препарата при мягкотканых

саркомах – доксорубицин и ифосфамид. Доза�эффект при
доксорубицине (более 75 мг/м2) и ифосфамиде (более
10 г/м2) составляет 20�35%. Комбинация доксорубицина
(50�60 мг/м2) с ифосфамидом (5�7,5 г/м2) и дакарбазином
(850�900 мг/м2) позволяет достичь ответа в 25�47% при
распространенном или рецидивном процессе [18, 19]. Три
больших рандомизированных исследования не выявили
преимуществ в дополнении к комбинации доксорубицин/
дакарбазин ифосфамида [20�22].

Антипролиферативная активность данных препаратов
изучается при саркомах матки. В рандомизированном
исследовании GOG cреди 146 пациенток с распростра�
ненными саркомами матки эффективность составила 16%
от доксорубицина и 24% (р=нд) от комбинации доксору�
бицина с дакарбазином [22]. Детально монотерапия док�
сорубицином была выше при лейомиосаркомах, чем при
карциносаркомах (25% против 10%).

Фаза II GOG�исследования продемонстрировала эф�
фективность ифосфамида (1,5 г/м2 ежедневно 5 дней) в
17% среди 35 больных лейомиосаркомой, в 33% среди 21
больной эндометриальной стромальной саркомой и в
32% среди 28 больных карциносаркомой, а в комбинации
доксорубицином 50 мг/м2 с ифосфамидом 5 г/м2 у 30% из
33 больных лейомиосаркомой.

Фаза I швейцарского исследования (SAKK) выявила
обнадеживающие результаты комбинации доксорубици�
на (50�90 мг/м2 в/в 2,3�й дни) с ифосфамидом (10�12 г/м2

длительной инфузией в течение 5 дней с колониестиму�
лирующим фактором). Общий ответ составил 55% как для
мягкотканых, так для и гинекологических сарком, с 3�лет�
ней выживаемостью 25% [23].

Лейомиосаркома
В табл.1 представлена эффективность цитостатиков при

распространенных и рецидивных формах лейомиосарком.
Препараты таргетной терапии находятся в стадии изу�

чения. Проспективное исследование фазы II по изуче�
нию доксорубицина с бевацизумабом у первично неле�
ченных метастатических мягкотканых сарком (40% из
которых лейомиосаркомы матки) выявило низкую актив�
ность � только 12% � с высокой кардиотоксичностью [29].

Карциносаркома
В табл. 2 представлена эффективность цитостатиков при

распространенных и рецидивных формах карциносарком.

Эндометриальная стромальная
саркома

Эндометриальные стромальные саркомы низкой сте�
пени злокачественности экспрессируют эстрогенные и
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прогестеронные рецепторы, и документированы случаи
ответа на гормонотерапию прогестинами при распрост�
раненном опухолевом процессе [35�37]. Недифференци�
рованные эндометриальные стромальные саркомы (вы�
сокой степени злокачественности) могут дать ответ на
доксорубицин и ифосфамид [38].

Адъювантная химиотерапия
Мета�анализ 14 исследований по доксорубициновой

адъювантной терапии при мягкотканых саркомах, прове�
денных в 1970�х и 1980�х годах, продемонстрировали уве�
личение безрецидивной и общей выживаемости [39]. Пос�
леднее итальянское исследование по изучению эффектив�
ности 5 циклов эпирубицина (60 мг/м2 2 дня) + ифосфа�
мид (1,8 г/м2 5 дней) также определили увеличение 5� лет�
ней общей выживаемости [40].

Число работ по адъювантной химиотерапии при сар�
комах матки невелико. Ранние нерандомизированные
ретроспективные исследования демонстрировали эффект
комбинации VAC (винкристин, актиномицин�Д, циклофос�
фамид) и CYVADIC (винкристин, доксорубицин, цикло�
фосфамид, дакарбазин). Последующие работы [41�43] не
выявили преимуществ адъювантной доксорубициновой
химиотерапии или комбинации VAC. Единственное завер�
шенное рандомизированное исследование GOG среди
156 больных саркомами матки I и II стадий (8 циклов
доксорубицина 60 мг/м2 каждые 3 недели или наблюде�
ние) также не выявило различий в безрецидивной и об�
щей выживаемости [44].

Платиносодержащая химиотерапия предлагается в адъ�
ювантной химиотерапии карциносарком матки. По дан�
ным Resnik et al. [45] 2�летняя выживаемость составила 92%
среди 23 больных карциносаркомами матки I�II, кто полу�
чал адъювантно цисплатин (50мг/м2 1�й день) + доксору�
бицин (50мг/м2 1�й день) + этопозид (100мг/м2 1 и 2�й дни).

В американском исследовании GOG 2�летняя безреци�
дивная и общая выживаемость составила соответственно
69 и 82%, а 7�летняя 54 и 52% при назначении адъювантно 3
циклов ифосфамида (1,5г/м2 1�4�й дни) + цисплатина (20мг/
м2 1�4�й дни) каждые 3 недели. В ранее упомянутом исследо�
вании GOG по сравнительной оценке адъювантного тоталь�
ного абдоминального облучения с 3 циклами цисплатина
(20мг/м2 1�4�й дни)+ ифосфамида (1,5 г/м2 1�4�й дни) пред�
варительные результаты среди 207 больных карциносарко�
мами матки I�IVстадий после оптимальной циторедукции
были в пользу химиотерапии по показателю относительно�
го риска смерти (0,67), но с большей гематологической ток�
сичностью [15]. В настоящее время предлагается последова�
тельная адъювантная терапия: послеоперационное облуче�
ние с последующими 3 циклами химиотерапии цисплати�
ном (60�80мг/м2 в 1�й или 3�й дни) + ифосфамидом (1,2г/м2

1�3�й дни). Проводится французское рандомизированное
исследование по оценке эффективности адъювантной хи�
миотерапии цисплатином + доксорубицином + ифосфа�
мидом и адъювантной лучевой терапии [46].

Роль адъювантной гормонотерапии при эндометри�
альной стромальной саркоме не изучалась.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
 Саркомы матки представляют собой редкую группу

гетерогенных опухолей. Тотальная гистерэктомия с ад�
нексэктомией является стандартом хирургического ле�
чения большинства сарком матки. Тазовая и/или пара�
аортальная лимфаденэктомия показана при карциносар�
комах. Данные по эффективности адъювантной лучевой,
химиотерапии, гормонотерапии разноречивы. Лечение
рецидивов сарком матки индивидуально с включением
антрациклинов, ифосфамида, цисплатина, таксанов, гем�
цитабина. В табл. 3 представлена современная лечебная
тактика в зависимости от гистотпа сарком матки.

Таблица 1
Эффективность цитостатиков при распространенных и рецидивных формах лейомиосарком

Автор Агент Доза и режим 
Число 
больных Общий ответ 

Sutton (24) Ифосфамид 
1, 5 г/м2  

1-5-й дни 35 6 (17%) 

Sutton (25) Липосомальный 
доксорубицин 

50 мг/м2 каждые 4 недели 32 5 (16%) 

Look (26) Гемцитабин 
1000 мг/м2 1, 8,  

15-й дни каждые 4 недели 
42 9 (20%) 

Hensley (27) 
Гемцитабин 

+ Доцетаксел 
900 мг/м2 1 и 8-й дни 

+100 мг/м2 8-й день каждые 3 недели 
34 18 (53%) 

 Таблица 2
Эффективность цитостатиков при распространенных и рецидивных формах карциносарком

Автор Агент Доза и режим 
Число 
больных 

Общий 
ответ 

Sutton (25) Ифосфамид 1, 5 г/м2 1-5-й дни 28 9 (32%) 
Thigpen (28) Цисплатин 50 мг/м2 63 12 (19%) 
Curtin (30) Паклитаксел 135–170 мг/м2 каждые 3 недели 44 8 (18%) 

Toyoshima (31) Паклитаксел 
+Доксорубицин 

175 мг/м2 
+AUC 6 каждые 3 недели 

5 4 (80%) 

Homesley (32) 
Ифосфамид+ 
Паклитаксел 

1.6 г/м2 ежедневно 3 дня + 135 мг/м2 1-й 
день каждые 3 недели 

88 40 (45%) 

Miller (33) Топотекан 1.5 мг/м2 ежедневно 5 дней каждые 3 
недели 

48 5 (10%) 
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Таблица 3
Лечебная тактика при саркомах матки

Гистотип Хирургическое лечение Адъювантная 
лучевая терапия Адъювантная терапия (?) 

Лейомиосаркома 
Тотальная гистерэктомия 
с аднексэктомией - 

3 цикла ифосфамидом (1,2 г/м2 

1-3 дни)+доксорубицином (20 мг/м2 
1-3 дни) /эпирубицином (25 мг/м2  
1-3 дни) каждые 3 недели  

Карциносаркома 

Тотальная гистерэктомия 
с аднексэктомией + 
тазовая и,или 
парааортальная 
лимфаденэктомия  

Облучение малого 
таза 

+ 3 цикла цисплатином (20 мг/м2  
1-3 дни) + ифосфамидом (1,2 г/м2 

1-3 дни) ± доксорубицином  
(20 мг/м2 1-3 дни) /эпирубицином 
(25 мг/м2 1-3 дни) каждые 3 недели 

Эндометриальная стромальная 
саркома низкой степени 

Тотальная гистерэктомия 
с аднексэктомией - 

Прогестинотерапия мегестрол 
ацетатом 160 мг ежедневно  
в течение 24 месяцев 

Недифференцированная 
эндометриальная стромальная 
саркома 

Тотальная гистерэктомия 
с аднексэктомией - 

3 цикла ифосфамидом (1,2 г/м2 

1-3 дни)+доксорубицином(20 мг/м2 
1-3 дни) /эпирубицином (25 мг/м2  
1-3 дни) каждые 3 недели 
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