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Саркома матки является редко встречающейся злокачест-
венной патологией матки. Зачастую бывает сложно уста-
новить адекватный диагноз при первичной диагностике,
особенно врачам-гинекологам, работающим не в онкологи-
ческих учреждениях. В статье представлены ключевые ас-
пекты клинической картины данной опухоли.
Ключевые слова: саркома матки, клиническая картина, аде�
кватная диагностика.

Проблемы ранней диагностики и скрининга злокачествен>
ных неэпителиальных опухолей матки до настоящего вре>

мени окончательно не решены. Саркома матки (СМ) является
довольно редкой опухолью мезенхимальной природы, частота
встречаемости которой составляет 1,5–5% среди всех злокачес>
твенных новообразований матки [2, 3], до 7% среди всех злока>
чественных новообразований органов женской половой сферы,
и 5% среди всей онкопатологии [6]. Заболеваемость данной па>
тологией в последнее время прогрессивно растет. Если в 90>е
годы ХХ ст., по данным Н.И. Лазаревой и соавторов, ежегодно
в РОНЦ им. Н.Н. Блохина регистрировалось в среднем 11
больных СМ, а в Санкт>Петербурге 6–27 больных [4], то со>
гласно последним мировым данным показатель заболеваемос>
ти составляет от 1,5 до 2 на 100 000 женского населения [1]. 

К факторам риска возникновения заболевания саркомой
матки относят:

� расовую принадлежность – у чернокожих женщин забо>
леваемость в 2 раза чаще, чем у белых или азиаток [8] (при>
чина повышения риска для чернокожих окончательно не
определена, возможно ввиду повышенной инсоляции, что
является провоцирующим фактором для мутации генов);

� RB изменения гена – женщины, больные ретинобласто>
мой, причиной которой является аномальный ген RB, имеют
повышенный риск заболеть лейомиосаркомой;

� ранее проведенное облучение органов таза – высоко>
энергетическое излучение, применяемое для лечения перво>
го рака, может вызвать повреждение ДНК, увеличивающее
риск развития второго рака [14]. Второй рак обычно разви>
вается через 5–25 лет после предшествующего облучения;

� ранее проведенное лечение тамоксифеном [14]. Eсть ве>
роятность, что карциносаркома, являясь гормонзависимой
опухолью, может иметь один генетический локус с карцино>
мой грудной железы [7, 12, 13];

> эндокринно�метаболические нарушения, проявляющие>
ся гиперэстрогенией.

Клинические проявления зачастую такие же, как и при
аденокарциноме эндометрия. Hаиболее часто встречающий>
ся симптом – аномальное вагинальное кровотечение, что от>
мечено в 68–86%, а также пальпируемая опухоль матки, та>
зовая боль или боль внизу живота (25–48%), пременопау>
зальный возраст [4, 7, 22]. Частота выявления клинических
признаков заболевания представлена в табл. 1.

Клинические признаки заболевания могут свидетельст>
вовать о локализации опухоли половых органов. С различ>
ной частотой саркома может поражать шейку и тело матки,
вульву и влагалище, а также яичники.

При поражении шейки матки опухоль представлена
гроздьевидными или так называемыми ботроидами
(рис. 1, 2), диагноз подтверждается наличием рабдомиоблас>
тов при гистологическом исследовании. Лейомио> и карци>
носаркомы, распространяющиеся на шейку матки, могут
быть первичными, но чаще являются вторичными по отно>
шению к опухоли тела матки. Частота встречаемости сарко>
мы шейки матки среди всех новообразований шейки матки
составляет 0,25–0,36% [18, 19]. Саркома шейки матки по от>
ношению к саркоме тела матки составляет 2,4–4,8% [19].

Саркома тела матки составляет 2–4% всех злокачест>
венных опухолей матки [3] и является результатом злокаче>
ственной трансформации доброкачественной лейомиомы
(рис. 3). С другой стороны, СМ является наиболее частой
(90%) патологией среди всех сарком половых органов [21]. 

Злокачественные смешанные мюллеровы опухоли очень
редко встречаются в яичниках (рис. 4). Частота выявляемо>
сти среди всех опухолей яичников составляет менее 2–4%.
Большинство опухолей гетерологичны и биологически аг>
рессивны [20]. Симптомы соответствуют таковым при раке
яичников. B большинстве случаев на момент диагностики у
пациенток отмечен распространенный процесс, в том числе
имеются отдаленные метастазы [21]. 

Саркома вульвы и влагалища составляет менее 1% всех
первичных раков и 1–3% среди всех злокачественных забо>
леваний вульвы [21], характеризуется узловатым ростом с
изъязвлением, метастазированием в регионарные и ретропе>
ритонеальные лимфоузлы. Данная опухоль клинически
представлена поликистозной гроздьевидной опухолью серо>
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вато>красного цвета, заполняющая влагалище и выпадаю>
щая из него (рис. 5).

Клинический диагноз устанавливают на основании дан>
ных гинекологического исследования, Pap>мазки (диагнос>
тика распространения на шейку), морфологических данных
материала, полученного при выскабливании полости матки,
данных трансвагинального УЗИ, рентгенографии органов
грудной клетки, КТ и/или МРТ [14]. Однако иногда данную
опухоль можно диагностировать только после проведения
хирургического лечения.

Ввиду того что информативность раздельного диагнос>
тического выскабливания матки при данной патологии не
превышает 60%, рекомендуется проведение гистероскопии
или гистерорезектоскопии [4]. 

Выделяют следующие гистологические типы СМ: кар>
циносаркома (50–60%), лейомиосаркома (30%), эндометри>

альная стромальная саркома (10–20%) и аденосаркома
(<1%) [7, 14].

В зависимости от этого, тот или иной морфологический
тип саркомы имеет различную клиническую характеристи>
ку.

Лейомиосаркома развивается преимущественно в пери>
менопаузе, составляет ~30% всех сарком матки [14]. Частота
развития лейомиосаркомы матки среди пациенток с лейоми>
омой составляет 1–2%. В отличие от других СМ, лейомио>
саркома растет в миометрии de novo, а не из доброкачествен>
ных опухолей.

Зачастую лейомиосаркомы имеют интрамуральное рас>
положение (около 70%) и < 30% случаев – подслизистое
(рис. 6). Опухоль представлена одиночными большими
(>10 cм) образованиями желто>коричневого цвета, на разре>
зе поверхность мясистая с геморрагиями и некрозами. Для
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данной опухоли характерна высокая клеточность, значи>
тельный полиморфизм и наличие атипических митозов. 

Лейомиосаркома имеет тенденцию к раннему гематоген>
ному распространению и в связи с этим первичное метаста>
зирование наблюдается в легких и печени [14].

Несмотря на низкую частоту встречаемости низкодиф>
ференцированных форм лейомиосаркомы, около 50% боль>
ных будут иметь рецидивы в течение первых 2 лет. 

Эндометриальная стромальная саркома составляет око>
ло 10–20% всех сарком матки [14], встречается в возрасте
45–50 лет и только 30% случаев – в менопаузе. Данная пато>
логия сложна для диагностики тем, что более чем в 30% слу>
чаев проведение диагностического выскабливания матки не>
информативно. Также не отмечено связи с предшествующим
облучением таза и риском развития рака эндометрия.

Опухоль представлена группами доброкачественных
клеток и клетками стромальной саркомы низкой и высокой
степени дифференцировки (рис. 3, 7). Для низкой степени
дифференцировки опухоли типичны геморрагии, некрозы и
глубокая инвазия в миометрий, в 40% случаев на момент ди>
агностики опухоль распространяются за пределы матки.
Данная опухоль является медленно растущей, содержит ре>
цепторы эстрогена и прогестерона и поэтому чувствительна
к гормонотерапии.

Прогноз заболевания зависит от распространенности
процесса и возможности радикальной хирургии. Рецидив
может развиться и через 30 лет после первичного диагноза.
Опухоль имеет тенденцию к рецидивам в полости таза и ме>
тастазам в легких.

Карциносаркома более типична для женщин в период
постменопаузы (56–69 лет), является наиболее неблагопри>
ятной гистологической формой. Данная опухоль имеет тен>
денцию к распространению по лимфатической системе,
вследствие чего в 15–20% случаев отмечены метастазы в
лимфатических узлах [14]. 

При морфологическом исследовании определяется на>
личие как карциноматозных, так и саркоматозных элементов
(рис. 8, 9). 

Прогноз заболевания зависит от глубины инвазии опу>
холи.

Мюллерова аденосаркома встречается у женщин репро>
дуктивного возраста в 40% случаев и в 60% в период постме>
нопаузы, часто после лечения по поводу полипов эндомет>
рия. При морфологическом исследовании выявляют, что
опухоль состоит из доброкачественных эпителиальных и
злокачественных стромальных клеток, обычно ограничена
эндометрием, однако возможна инвазия в миометрий [16].
Основное отличие от аденофибромы – это наличием стро>
мальных митозов. 

Диагноз подтверждается только после гистерэктомии
(не выскабливанием!) 

Полость матки, как правило, заполнена и растянута гру>
быми дольчатыми либо губчатыми эластичными полиповид>
ными массами большого размера, которые могут выступать
через канал шейки матки. На поверхности разреза определя>
ются разного размера кисты или трещины. Часто определя>
ются фокусные кровоизлияния и некрозы (рис. 10). Края
опухоли, как правило, четко очерчены, могут быть полино>

Òàáëèöà 2
Ñòàäèðîâàíèå ÑÌ

Ðèñ. 10. Ìþëëåðîâà àäåíîñàðêîìà. Ïîñëåîïåðàöèîííûé
ìàòåðèàë

Ðèñ. 11. Ðàáäîìèîñàðêîìà. Ïîñëåîïåðàöèîííûé ìàòåðèàë



185ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №6 (82)/2013
ISSN 1992>5921

Ì À Ò Å Ð È À Ë Û  Ê Î Í Ô Å Ð Å Í Ö È È

дальными [17]. Данная опухоль имеет довольно агрессивное
течение.

Рабдомиосаркома встречается в возрасте около 20 лет,
является редкой опухолью, обнаруживается во влагалище в
первые 5 лет жизни. Возникает из растущего окончания
мюллерова канала. Опухоль представлена в виде поликис>
тозной гроздьевидной формы, серовато>красного цвета, пол>
ностью выполняет просвет влагалища и выпадает наружу
(рис. 11). Для этой опухоли типично распространение на
матку и параметрий [15]. 

Самым влиятельным прогностическим фактором при
всех саркомах является стадия заболевания при установле>
нии диагноза [8–10].

Стадирование сарком матки проводится по аналогии с
раком эндометрия, однако существуют некоторые различия,
что приведено в табл. 2 [5]. 

Международная федерация акушеров и гинекологов
(FIGO) разработала новую систему классификации и стади>
рования специально для СМ (2009) с целью отразить их раз>
личное биологическое поведение [11].

ВЫВОДЫ
Саркома матки представляет собой редкую группу гете>

рогенных опухолей с очень трудной диагностикой, ввиду че>
го большинство пациенток изначально поступают для хи>
рургического лечения с ошибочным диагнозом быстрорасту>

щей фибромиомы матки. Представленный обзор аспектов
клинической диагностики саркомы матки позволит врачам>
гинекологам поликлиник и стационаров повысить онколо>
гическую настороженность для своевременной адекватной
диагностики и направления больных в специализированные
лечебные учреждения.

Клінічна характеристика сарком матки
В.С. Сухін

Саркома матки є злоякісною патологією матки, що рідко
зустрічається. Інколи буває складно встановити адекватний
діагноз під час первинної діагностики, особливо лікарям>гінеко>
логам, які працюють не в онкологічних закладах. У статті наведе>
но ключові аспекти клінічної картини даної пухлини.
Ключові слова: саркома матки, клінічна картина, адекватна діа�
гностика.

Clinical features of uterine sarcoma
V.S. Sukhin

Uterine sarcoma is a rare malignant. F rom time to time it’s rather
difficult to make an adequate diagnosis at primary diagnostic, espe>
cially for ordinary gynecologists, who work in non>oncological clin>
ics. In this article we present key aspects of clinical features of uter>
ine sarcoma. 
Key words: uterine sarcoma, clinical features, adequate diagnostic.
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