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Саркоми матки є рідкісними пухлинами, що складають менше 1 % серед усіх злоякісних 
пухлин жіночої статевої системи та 2–5 % від усіх злоякісних новоутворень тіла мат-
ки. Найчастіше спостерігаються карциносаркома, лейоміосаркома й ендометріальна стро-
мальна саркома; на частку всіх інших видів сарком матки припадає 5–10 %. Подано остан-
ню гістологічну класифікацію неепітеліальних пухлин тіла матки та результати власних 
досліджень. Систематизація цих змішаних епітеліальних і мезенхімальних пухлин залежить 
від морфологічної оцінки мезенхімальних елементів та епітелію — доброякісних або злоякісних. 
Виділено характерні морфологічні критерії в діагностиці ендометріальних стромальних пухлин 
різного ступеня злоякісності, гладком’язових пухлин, рабдоміосаркоми, змішаних епітеліальних 
і мезенхімальних новоутворень. Імуногістохімічне дослідження допомагає уточнити гістогенез 
новоутворення, ступінь його злоякісності й спрогнозувати біологічну поведінку пухлини. 
Класифікація ВООЗ дає змогу ознайомитися зі спектром пухлин людини, а сучасні методи 
діагностики — впевнено встановити морфологічний діагноз.

Ключові слова: саркома матки, мезенхімальні пухлини, методи діагностики. 
 

ОСОБЕННОСТИ МОРФОЛОГИИ 
САРКОМ МАТКИ

Канд. мед. наук В. С. Сухин, доц. О. М. Долгая

Саркомы матки являются редкими опухо-
лями, составляя менее 1 % всех злокачествен-
ных опухолей женской половой системы и 2–5 % 
от всех злокачественных новообразований те-
ла матки. Чаще всего встречаются карцино-
саркома, лейомиосаркома и эндометриальная 
стромальная саркома; на долю всех остальных 
видов сарком матки приходится 5–10 %. Пред-
ставлена последняя гистологическая классифи-
кация неэпителиальных опухолей тела матки 
и результаты собственных исследований. Систе-
матизация этих смешанных эпителиальных 
и мезенхимальных опухолей зависит от морфо-
логической оценки мезенхимальных элементов 
и эпителия — доброкачественных или злока-
чественных. Выделены характерные морфоло-
гические критерии в диагностике эндометри-
альных стромальных опухолей разной степени 
злокачественности, гладкомышечных опухо-
лей, рабдомиосаркомы, смешанных эпителиаль-
ных и мезенхимальных новообразований. Им-
муногистохимическое исследование позволяет 
уточнить гистогенез новообразования, сте-
пень его злокачественности и спрогнозировать 
биологическое поведение опухоли. Классифика-
ция ВОЗ позволяет ознакомиться со спектром 
опухолей человека, а современные методы диа-
гностики — уверенно установить морфологи-
ческий диагноз.

Ключевые слова: саркома матки, мезенхи-
мальные опухоли, методы диагностики.

MORPHOLOGICAL FEATURES 
 OF UTERINE SARCOMA

V.  S. Sukhin, O.  V. Dolgaya

Uterine sarcoma is a rare tumor which accounts 
less than 1 % of all malignant tumors of the female 
genital system and 2–5 % of all human neoplasms. 
Carcinosarcoma, leiomyosarcoma and endometrial 
stromal sarcoma are the most common; the percentage 
of all other types of uterine sarcoma accounts 
5–10 %. There have been already proposed the last 
morphologic classification of non-epithelial tumors 
of the body of the uterus. Here we also present the 
results of our own research. The systematization of 
these mixed epithelial and mesenchymal tumors 
depends on the morphological assessment of the 
mesenchymal elements and epithelium — benign 
or malignant. It focuses on the characteristic 
morphological criteria in the diagnosis of endometrial 
stromal tumors of different grades, smooth muscle 
tumors, rhabdomyosarcoma, mixed epithelial 
and mesenchymal tumors. Immunohistochemical 
analysis allows to clarify the morphological genesis 
of neoplasm, tumor grade and predict the biological 
behavior of tumor. WHO classification allows to get 
acquainted with the spectrum of human tumors, its 
modern diagnostic methods — to confidently establish 
a morphological diagnosis.

Keywords: uterine sarcoma, mesenchymal 
tumors, diagnostic methods.
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Саркоми матки — рідкісні пухлини, що 
складають менше 1 % серед усіх злоякісних 
пухлин жіночої статевої системи та 2–5 % від 
усіх злоякісних новоутворень тіла матки. Сар-
коми жіночої статевої системи класифікують-
ся згідно з їх гістологічними характеристика-
ми й, зокрема, типу або типів клітин, із яких 
вони складаються: пухлини, побудовані з клі-
тин, у нормі наявних у жіночій статевій систе-
мі, таких як гладком’язові та стромальні кліти-
ни; клітини судин, нервів і фіброзної тканини; 
пухлини, що складаються з клітин, яких стан-
дартно тут не спостерігають, наприклад, попе-
речносмугасті м’язи; клітини кісткової і хря-
щової тканини; і пухлини, що розвиваються 
майже в будь-якому місці організму людини, 
такі як лімфома і гранулоцитарна саркома [15].

Мезенхімальними пухлинами тіла матки 
вважають пухлини, які розвиваються з тканин 
мезодермального походження або диферен-
ціюються в цьому напрямку. Диференціація 
зазвичай здійснюється в бік ендометріаль-
них стромальних клітин і гладких клітин міо-
метрія. Водночас можлива поява гетерологіч-
них тканин — тобто мезенхімальної тканини, 
яка в нормі відсутня у тілі матки, наприклад, 
поперечносмугастих м’язів, хряща або кіст-
ки. Змішані епітеліальні й мезенхімальні пух-
лини тіла матки складаються з доброякісних 
або злоякісних мезенхімальних елементів, що 
поєднуються із доброякісним або злоякісним 
епітелієм. Класифікація таких змішаних пух-
лин залежить від морфологічної оцінки обох 
компонентів [11]. 

За останні 30 років були накопичені нові 
факти, проведені великі клініко-морфологіч-
ні порівняння, в повсякденну практику па-
тологів увійшов метод імуногістохімічного 
дослідження, який широко впроваджується 
в діагностику онкологічних захворювань для 
визначення прогнозу захворювання й вибору 
терапії, а також застосовуються молекулярно- 
генетичні методи.

У 2014 р. опублікована нова гістологіч-
на класифікація ВООЗ пухлин жіночої стате-
вої системи, згідно з якою було виділено такі 
види сарком [17]:

Гладком’язові пухлини:
Гладком’язова пухлина невизначеного 

злоякісного потенціалу (М8897/1);
Лейоміосаркома (М8890/3);
Епітеліоїдна лейоміосаркома (М8891/3);
Міксоїдна лейоміосаркома (М8896/3).
Ендометріальні стромальні і споріднені 

пухлини:
Ендометріальна стромальна саркома 

низького ступеня злоякісності (М8931/3);
Ендометріальна стромальна саркома ви-

сокого ступеня злоякісності (М8930/3);
Недиференційована саркома матки 

(М8805/3).
Інші мезенхімальні пухлини:
Змішані епітеліальні і мезенхімальні 

пухлини:
Аденосаркома (М8933/3);
Карциносаркома (М8980/3).
Найчастіше трапляються: карциносар-

кома — у 40 % випадків, лейоміосаркома 
(ЛМС) — у 40 % і ендометріальна стромальна 
саркома  (ЕСС)— у 10–15 %; на частку решти 
видів сарком матки припадає 5–10 % [6, 15].

Лейоміосаркома — злоякісна пухлина, що 
складається з клітин із гладком’язовим ди-
ференціюванням. Лейоміосаркома є найчас-
тішою формою саркоми матки і становить 
трохи більше 1 % усіх злоякісних новоутво-
рень цього органа. Рівень захворюваності 
становить 0,3–0,4 на 100  000 жінок на рік, до 
того ж хвороба уражає майже виключно до-
рослих жінок. Середній вік пацієнток стано-
вить 50–55 років, і лише 15 % хворих молод-
ше 40 років [5].

ЛМС і лейоміоми матки мають схожу 
симптоматику. ЛМС можуть поширюватися 
локально, регіонально або шляхом гематоген-
ної дисемінації. Місцеве й регіональне поши-
рення може призвести до утворення пухлин-
них мас у ділянці миски й бути причиною 
появи симптомів із боку шлунково-кишко-
вого і сечового тракту. Гематогенно пухлина 
найчастіше дисемінує в легені. Саркома лише 
іноді діагностується під час дослідження 
зскрібків з ендометрію. ЛМС зазвичай є по-
одинокими інтрамуральними утвореннями, 
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не пов’язаними з лейоміомами, в середньо-
му 8,0  см у діаметрі, м’якими, з нечітки-
ми межами. Поверхня розрізу зазвичай сі-
ро-жовта або рожева з зонами крововиливів 
і некрозів. Звичайна ЛМС є клітинною пух-
линою, що складається з пучків веретено-
подібних клітин із рясною еозинофільною 
цитоплазмою. Ядра веретеноподібні із закруг- 
леними кінцями, гіперхромні з грубим хро-
матином і вираженими ядерцями [16].

Основним критерієм для постановки ді-
агнозу ЛМС є наявність коагуляційного не-
крозу пухлинних клітин. Без нього для по-
становки діагнозу наявною має бути дифузна 
помірна або виражена клітинна атипія і кіль-
кість мітозів ≥  10 на 10 полів зору велико-
го збільшення мікроскопа. За кількості мі-
тозів менше 10 можливість появи рецидиву 
невелика (менше 2–3 %) і розвиток його по-
вільний. Ця група позначається як «атипо-
ва лейоміома з низьким ризиком розвитку 
рецидиву». Приблизно у 25 % пухлин вияв-
ляється інвазія судин. Іноді в типових ЛМС 
наявні гігантські клітини, що нагадують ос-
теокласти, і вираженим компонентом мо-
жуть бути ксантомні клітини [2].

Діагноз ЛМС необхідно встановлювати 
надзвичайно обережно в жінок віком молодше 
30 років і лише після виключення можливо-
го прийому лейпроліду, який іноді буває при-
чиною розвитку некрозу, ідентичного коагуля-
ційному некрозу в пухлині [15].

Епітеліоїдний варіант. Епітеліоїдні ЛМС 
поєднують «епітеліоїдний» фенотип зі зви-
чайними рисами злоякісності, тобто високою 
клітинністю, цитологічною атипією, некро-
зом пухлинних клітин і високою мітотичною 
активністю. Зокрема, епітеліоїдне диферен- 
ціювання мають пухлинні клітини округленої 
конфігурації з еозинофільною або світлою 
цитоплазмою. Коли цитоплазма стає повніс-
тю прозорою, використовується термін «світ-
локлітинне» [11].

Міксоїдний варіант. Міксоїдна ЛМС є ве-
ликою желеподібною пухлиною, яка часто має 
вигляд обмеженої під час макроскопічного 
дослідження. Гладком’язові клітини широко 

розділені міксоїдним матеріалом. Характер-
на низька клітинність є причиною наявності 
тільки невеликої кількості мітозів, що припа-
дають на 10 полів зору великого збільшен-
ня мікроскопа в більшості міксоїдних ЛМС. 
Майже всі випадки міксоїдних ЛМС характе-
ризуються клітинним поліморфізмом і збіль-
шенням ядер. Ці пухлини часто інвазують  
міометрій і, в рідкісних випадках, кровонос-
ні судини [7].

ЛМС є пухлиною високого ступеня зло-
якісності. Загальна 5-річна виживаність ста-
новить 15–25 %, 5-річна виживаність I і II ста- 
дії  — 40–70 %. Більшість рецидивів вияв-
ляється протягом 2 років. Прогноз зале-
жить від ступеня поширеності ЛМС. Нині 
не існує загальновизнаної системи оцінки 
ступеня злоякісності ЛМС. Патологи у сво-
єму висновку мають зазначати наявність або 
відсутність позаматкової поширеності, за-
лучення кровоносних судин, максимальний 
діаметр пухлини та величину мітотичного 
індексу [2].

Гладком’язові пухлини невизначеного зло-
якісного потенціалу й пухлини, які не можна 
надійно діагностувати як доброякісні або 
злоякісні на підставі звичайно використову-
ваних критеріїв. Цю категорію пухлин слід 
використовувати в розумних межах, вона має 
зберігатися для гладком’язових пухлин, чий 
вигляд є невизначеним або ж невизначеною 
є оцінка діагностичного критерію, напри-
клад, тип некрозу або інтерпретація фігур мі-
тозу. У цьому випадку відповідний діагноз 
має різні клінічні наслідки [1, 7].

Гладком’язові пухлини реагують з анти-
тілами до м’язовоспецифічного актину, 
α-гладком’язового актину, десміну і h-кальде-
смону. Аномальна імунореактивність до ци-
токератину часто спостерігається в нормаль-
ному міометрії і в гладком’язових пухлинах, 
до того ж розмір та інтенсивність реактив-
ності залежить від використовуваних антитіл 
і  фіксації шматочків. У гладком’язових пух-
линах епітеліально-мембранний антиген не-
гативний, фокально може виявлятися CD10 
реактивність [1, 8, 16].
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Ендометріальні стромальні пухлини. За 
гістологічною класифікацією (ВООЗ, 2014) 
виділяють ЕСС низького ступеня злоякіснос-
ті (М8931/3), ЕСС високого ступеня злоякіс-
ності (М8930/3), та недиференційовану сар-
кому матки (М8805/3).

Традиційно ЕСС розподіляли на типи 
низького й високого ступеня злоякісності за-
лежно від рівня мітотичної активності. ЕСС 
високого ступеня злоякісності вже не мають 
гістологічної схожості на ендометріальну 
строму через утрату специфічного диферен-
ціювання [13]. Тому було запропоновано на-
зивати їх недиференційованими ендоме-
тріальними саркомами. І в цій класифікації 
відмінність між ЕСС низького ступеня злоя-
кісності та недиференційованою ендометрі-
альною саркомою визначається не рівнем мі-
тотичної активності, а поліморфізмом клітин 
і некрозом [2].

Типова ЕСС низького ступеня злоякіснос-
ті — пухлина з переплетеною судинною мере-
жею, мінімальною цитологічною атипією та 
нечастими мітозами [17].

Недиференційована саркома — високо-
агресивна пухлина, яка втрачає судинну ме-
режу і характеризується вираженою цито-
логічною атипією й високою мітотичною 
активністю з частими патологічними міто-
зами. Водночас лише тільки кількість міто-
зів 10 або більше на 10 полів зору великого 
збільшення мікроскопа не є доведеною не-
сприятливою прогностичною ознакою при 
ЕСС низького ступеня злоякісності. Пухлин-
ні клітини стромального вузла і ЕСС низь-
кого ступеня злоякісності мають схожий 
імунофенотип. Під час імуногістохімічно-
го дослідження вони проявляють віментин- 
і  CD10-позитивну реакцію, фокально  — ак-
тинпозитивні; зазвичай ці пухлини негативні 
до десміну і h-кальдесмону. ЕСС є гормональ-
но чутливою  — під час імуногістохімічно-
го дослідження майже завжди відзначається 
експресія рецепторів естрогену й прогестеро-
ну [5, 10].

У класифікацію включені соматичні ге-
нетичні зміни, що трапляються у більшості 

ендометріальних стромальних пухлин низь-
кого ступеня злоякісності і представле-
ні злиттям двох генів JAZF1 і JJAZ1 шляхом 
транслокації t (7; 17) [5, 10].

Прогноз недиференційованої ендометрі-
альної саркоми і ЕСС низького ступеня зло-
якісності різний. ЕСС низького ступеня зло-
якісності (low-grade tumor) є пухлинами зі 
схильністю до розвитку місцевих рециди-
вів, зазвичай через багато років після хірур-
гічного лікування (гістеректомії). Віддале-
ні метастази хвороби рідко розвиваються. І, 
навпаки, недиференційовані ендометріальні 
саркоми є високоагресивними пухлинами, 
і більшість хворих на момент постановки 
діагнозу мають поширення захворювання 
за межі матки та помирають протягом 2 ро- 
ків [3].

ЕСС низького ступеня злоякісності є рід-
кісною пухлиною матки та складає лише 
0,2 % від усіх злоякісних пухлин жіночого 
статевого тракту та 10–15 % сарком матки. 
Пухлина локалізується переважно в тілі 
матки (94,3 %) і набагато рідше — в шийці 
матки (5,7 %) [6].

ЕСС низького ступеня злоякісності спо-
стерігають частіше серед молодих жінок, ніж 
інші злоякісні пухлини матки; досліджен-
ня довели, що середній вік становить 42– 
58 років, і 10–25 % хворих перебувають у пе-
редменопаузальному віці.

ЕСС низького ступеня злоякісності мо-
жуть рости у вигляді поодинокого, добре від-
окремленого і переважно інтрамурального 
вузла, але частіше інфільтрують міометрій із 
поширенням до серозної оболонки в половині 
випадків. На розрізі пухлина жовта, жовто-ко-
ричнева, м’якіша за звичайну лейоміому. Іноді 
є ділянки кістозної і міксоїдної дегенерації, не-
крозу та крововиливів. У третини жінок з ЕСС 
низького ступеня злоякісності на момент гіс-
теректомії виявляється поширення за межі 
матки, зокрема в судинах широкої зв’язки 
і придатків і має червоподібний вигляд [12].

ЕСС низького ступеня злоякісності за-
звичай є клітинною пухлиною, що склада-
ється з однакових дрібних овальних і вере- 
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теноподібних клітин типу ендометріальної 
строми без атипії і поліморфізму. Більшість 
пухлин характеризується малою мітотич-
ною активністю. Іноді трапляються випад-
ки з 10 й більше мітозів на 10 полів зору ве-
ликого збільшення мікроскопа, але високий 
мітотичний індекс сам по собі не змінює ді-
агноз. Є рясна мережа тонких дрібних арте-
ріол, що нагадують спіральні артеріоли ен-
дометрію пізньої секреторної фази циклу. 
У деяких випадках вираженим компонентом 
є клітини з пінистою цитоплазмою (пухлин-
ні клітини і пінисті гістіоцити). У 11–40 % ви-
падків ендометріальних стромальних пухлин 
наявні залози ендометріального типу. Також 
можуть виявлятися структури на зразок ста-
тевого тяжа. В ендометріальних стромаль-
них пухлинах можуть утворюватися фоку-
си гладком’язового диференціювання. Коли 
гладком’язовий компонент становить 30 % 
або більше від пухлини, ураження познача-
ється як змішана ендометріальна стромальна 
та гладком’язова пухлина [7].

Недиференційована ендометріальна сар-
кома (недиференційована саркома матки)  — 
саркома високого ступеня злоякісності 
(high-grade tumor), у якій відсутні риси спе-
цифічного диференціювання й гістологіч-
на схожість на ендометріальну строму. Ця 
пухлина макроскопічно характеризується 
одним або більше поліпоподібним м’яким сі-
ро-жовтим утворенням ендометрію, з части-
ми вираженими крововиливами й некроза-
ми [12].

Гістологічно пухлина характеризуєть-
ся вираженою клітинною атипією й великою 
кількістю мітозів із частими патологічними 
формами. Вона заміщає міометрій на проти-
вагу інфільтративному росту ЕСС низького 
ступеня злоякісності і не має васкуляризації. 
Ця пухлина нагадує саркоматозний компо-
нент карциносаркоми, тому можливість кар-
циносаркоми й інших специфічних сарком 
необхідно виключити адекватним взяттям 
матеріалу. Недиференційовані ендометріаль-
ні саркоми негативні до рецепторів естро-
генів і прогестерону. Перебіг їх агресивний 

і смерть пацієнток у більшості випадків на-
стає від дисемінації пухлини протягом 3 років 
після хірургічного лікування [9, 10, 11].

Серед рідкісних мезенхімальних пухлин 
тіла матки частіше за інші спостерігається 
рабдоміосаркома. У жінок молодого віку — 
переважно ембріональний тип, а плеоморф-
ний — у жінок середньої або старшої віко-
вої групи. Альвеолярний варіант трапляється 
рідко. Поодинокі описи в літературі — зло-
якісна фіброзна гістіоцитома, остеосарко-
ма, хондросаркома, ліпосаркома, примітивна 
нейроектодермальна пухлина [6, 8].

Змішані епітеліальні й мезенхімальні пух-
лини — це пухлини, що складаються з епіте-
ліального та мезенхімального компонентів.

Саркоматозні елементи можуть бути го-
мологічними або гетерологічними. У гомоло-
гічних пухлинах мезенхімальний компонент 
зазвичай становить недиференційовану сар-
кому, лейоміосаркому. Гетерологічні мезен-
хімальні елементи найчастіше складаються зі 
злоякісного хряща або злоякісних поперечно- 
смугастих м’язів у формі рабдоміобластів, 
хоча в окремих випадках можуть бути й інші 
елементи, такі як остеосаркома та ліпосарко-
ма [7, 14].

Загалом як карциноматозний, так і сарко-
матозний елементи виявляються досить про-
сто, хоча в деяких випадках той чи інший еле-
мент може бути лише невеликою частиною, 
яку можна виявити лише після ретельної ви-
різки матеріалу. Будь-яку пухлину матки, що 
складається з саркоми високого ступеня зло-
якісності, особливо коли наявні гетерологіч-
ні елементи, необхідно ретельно видаляти 
й мають бути досліджені численні зразки, 
щоб виключити карциносаркому або сарко-
матозне проростання в аденосаркомі. У біль-
шості випадків два елементи чітко відме- 
жовані, але іноді вони зливаються з утворен-
ням перехідних форм. Подеколи карциносар-
кома може бути виявлена в доброякісному 
ендометріальному поліпі. Були описані кар-
циносаркоми з компонентом пухлини жовт-
кового мішка, з рабдоїдним фенотипом, зло- 
якісним нейроектодермальним компонентом, 

В. С. Сухін та ін.



З. В. ЕлоеваНАУКОВІ ОГЛЯДИ ТА  КЛІНІЧНІ  ЛЕКЦІЇ

ПРОБЛЕМИ БЕЗПЕРЕРВНОЇ МЕДИЧНОЇ ОСВІТИ ТА НАУКИ  — № 4 — 201784

меланоцитарним і нейроендокринним дифе-
ренціюванням [3, 14].

Епітеліальні елементи карциносаркоми 
є імунореактивними з антитілами до цито-
кератинів, а мезенхімальні — з віментином. 
Мезенхімальні елементи часто демонструють 
фокальне забарвлення антитілами до цитоке-
ратинів, тим самим припускаючи можливість 
епітеліального походження цього компонен-
та. Звичайна схожість забарвлювання TP53 
між епітеліальним і мезенхімальним компо-
нентами свідчить про їх загальне монокло-
нальне походження. Забарвлювання на дес-
мін, myoD1, міоглобін і саркомерний актин 
може виявити рабдоміосаркоматозний ме-
зенхімальний компонент. Хрящовий компо-
нент зазвичай позитивний з S-100 [8, 12].

Слід зазначити, що клінічні, імуногісто-
хімічні, ультраструктурні і молекулярні до-
слідження створюють можливість припусти-
ти, що карциносаркоми є метапластичними 
раками, в яких мезенхімальний компонент 
зберігає принаймні деякі епітеліальні риси 
в більшості випадків. Хоча вони все ще кла-
сифікуються як «змішані», ці пухлини краще 
розглядати як підтипи ендометріального 
раку і їх не слід групувати гістогенетично або 
клінічно з саркомами матки. З іншого боку, 
інші пухлини в цій групі (аденосаркома, кар-
цинофіброма) вважають істинними змішани-
ми пухлинами [3, 7].

Клінічний перебіг карциносаркоми матки 
зазвичай агресивний зі значно гіршим про-
гнозом, ніж у разі низькодиференційовано-
го ендометріального раку. Характер поши-
рення зазвичай аналогічний до такого в разі 
ЕСС високого ступеня злоякісності, і на мо-
мент звернення часто виявляється глибо-
ка інвазія міометрія й позаматкове уражен-
ня. Клінічне стадіювання таке саме, як для 
ендометріального раку. У різних досліджен-
нях доведено, що прогностичними чинника-
ми є стадія пухлини й характеристика епіте-
ліального компонента, а саме рак високого 
ступеня злоякісності, включаючи серозний і 
світлоклітинний, пов’язаний із гіршим про-
гнозом. Гістологічні риси мезенхімального 

компонента не визначають прогноз захворю-
вання [15].

Біологічна поведінка карциносарком мат- 
ки є ближчою до поведінки ендометріальних 
раків високого ступеня злоякісності, ніж сар-
ком матки. Карциносаркоми поширюють-
ся переважно по лімфатичних судинах, тоді 
як чисті саркоми матки метастазують ге-
матогенно. Ретельне дослідження карци-
носарком матки засвідчило, що метастази 
й фокуси в лімфатичних і кровоносних су-
динах часто складаються з карциноматозно-
го компонента, тоді, як суто саркоматозний 
компонент спостерігають рідко. Хоча ста-
дія пухлини є найважливішим прогностич-
ним чинником, рецидиви можуть розвивати-
ся навіть у тих випадках, де відсутня інвазія 
міометрія. Пухлини, обмежені доброякісним 
поліпом, мають дещо ліпший прогноз [4].

Аденосаркома — біфазна пухлина, яка 
містить доброякісний епітеліальний і сарко-
матозний мезенхімальний компонент. Аде-
носаркома трапляється в жінок різного віку 
(середній вік — 58 років). Аденосаркоми були 
описані в жінок, які піддавалися терапії та-
моксифеном під час лікування раку грудної 
залози і подеколи після опромінення порож-
нини таза.

Типовими симптомами у хворих на аде-
носаркому є вагінальна кровотеча, збільшен-
ня матки й наявність пухлинної тканини, яка 
виступає із зовнішнього маткового зіва. За-
звичай аденосаркома становить поліпопо-
дібні маси, що поширюються в порожнину 
матки. Інколи може розвиватися в міометрії, 
імовірно з аденоміозу. Пухлина може бути 
одиночною або іноді утворювати множинні 
папілярні маси. Тканина пухлини коричне-
ва з фокусами крововиливів і некрозів, часто 
з дрібними кістами. Більшість аденосарком 
не інвазують міометрій. Під малим збільшен-
ням спостерігається рисунок, який близь-
ко нагадує листоподібну пухлину грудної за-
лози. Ізольовані залози, часто розширені та 
стиснуті у вигляді тонких щілин, розкида-
ні серед мезенхімального компонента. Ха-
рактерною є конденсація строми, прилеглої 
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залози й щілини. Саме в цих зонах виявля-
ється найвищий ступінь стромальної атипії 
і отичної активності [3, 5].

За визначенням епітелій є доброякісним 
і  може демонструвати фокальні метаплас-
тичні зміни. Мезенхімальним компонен-
том аденосаркоми є гомологічна стромаль-
на саркома низького ступеня злоякісності, 
що містить різні кількості фіброзної тканини 
й гладких м’язів, переважно зі слабкою клі-
тинною атипією. Мітозів у гіперклітинних ді-
лянках зазвичай більше одного на 10 полів 
зору великого збільшення мікроскопа. Еле-
менти, подібні статевому тяжу, виявляють-
ся серед менш ніж 10 % аденосарком. Попе-
речносмугасті м’язи (найчастіше), хрящ, жир 
та інші компоненти наявні приблизно в 
10–15 % пухлин. Якщо чистий саркоматоз-
ний компонент, зазвичай високого ступе-
ня злоякісності, складає 25 % або більше від 
усього обсягу пухлини, ставиться діагноз 
саркоми [2, 3, 7].

Епітеліальний компонент в аденосаркомі 
реагує з широким спектром антитіл до цито-
кератину. Мезенхімальний компонент зазви-
чай реагує фокально з антитілами до CD10 
і в різному ступені з гладком’язовими марке-
рами, десміном і h-кальдесмоном [7, 8].

Диференційний діагноз включає адено-
фіброму й у дітей ботріоїдну саркому (емб-
ріональну рабдоміосаркому). Аденосаркома 
вважається пухлиною низького ступеня злоя-
кісності, але рецидивує приблизно в 25–40 % 
випадків, зазвичай у порожнині таза або піхві, 
розвиток віддалених метастазів відзначаєть-
ся в 5 % випадків. Метастази майже завжди 
складаються лише з саркоматозного компо-
нента, але подеколи виявляється епітелій.

Факторами первинної пухлини, що про-
рокують поганий прогноз, є поширен-
ня пухлини за межі матки, глибока інвазія 
міо метрія в зовнішню його половину і сарко-
матозні розростання. Інвазія судин зазвичай 
не виявляється, але її наявність є несприят-
ливим фактором ризику. Не виявлено зв’язку 
між рівнем мітотичної активності й про-
гнозом. Необхідне тривале спостереження, 

оскільки рецидиви можуть виникнути через 
багато років. Більшість смертей спостеріга-
ється через 5 і більше років після постановки 
діагнозу [4, 16].

Рідкісні мезенхімальні пухлини — різ-
новид мезенхімальних пухлин як доброя-
кісних, так і злоякісних, що трапляються 
в матці, і які не є ендометріальною стромаль-
ною, гладком’язовою або мезотеліальною 
пухлиною. Вони рідко спостерігаються й гіс-
тологічно ідентичні своїм аналогам, що роз-
виваються в інших місцях. До них належать 
рабдоміосаркома (ембріонального типу в мо-
лодих жінок або поліморфна в пацієнток се-
реднього віку, іноді альвеолярна), злоякісна 
фіброзна гістіоцитома, ангіосаркома, ліпо-
саркома, остеосаркома, хондросаркома, аль-
веолярна м’якотканинна саркома, саркома 
Юінга, злоякісна пухлина з оболонок пери-
феричних нервів, злоякісна пігментована  
нейроектодермальна пухлина немовлят, 
PNET, гемангіоперицитома, злоякісна рабдо-
їдна пухлина. Їх діагноз ґрунтується на іму-
ногістохімічному дослідженні [5, 7, 8].

В основу нашого дослідження покла-
дено власні клінічні спостереження в ДУ 
ІМР НАМН України з 1994 по 2017  рр. за 
139 пацієнтками із саркомою матки Ι–ΙV 
(Т1-3NхM0-1) стадії. Аналіз розподілу за-
хворювання за гістологією у наших до-
слідженнях довів, що превалювали хворі 
на ЛМС — склавши 77 осіб (55,4  ±  4,4 %), 
ЕСС — (33,1  ±  4,2 %) — 46. Також 16 хво-
рих мали некласифіковані високозлоякісні 
пухлини із саркоматозними елементами — 
(11,5  ±  2,6 %). 

Імуногістохімічне дослідження проведено 
в 50 пацієнток. У 10 % випадків діагноз був 
змінений на рак ендометрія, атипічну лейо-
міому та карциносаркому. 

Відомо, що наявність гормональних ре-
цепторів асоціюється з нижчим ризиком ви-
никнення рецидиву та кращою виживаністю 
жінок. У власному дослідженні у 81,3 % па-
цієнток, хворих на ЛМС, виявлено позитив-
ні рецептори естрогену (ЕР) та/або прогесте-
рону (ПР).

В. С. Сухін та ін.
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