
189ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №6 (102)/2015
ISSN 1992;5921

Î Í Ê Î Ã È Í Å Ê Î Ë Î Ã È ß

На основании данных литературы о саркомах матки прове-
ден анализ частоты заболеваемости, рассмотрены особен-
ности клинических проявлений с учетом гистологического
типа, трудности дооперационной диагностики, этапы диа-
гностического скрининга.
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Злокачественные мезенхимальные опухоли матки – сар;
комы матки (СМ) – составляют 4–5% злокачественных

новообразований матки [1]. 
Cаркомы тела матки составляют 90% сарком половых

органов, остальные 10% приходятся на саркомы яичников,
шейки матки, маточных труб, влагалища [9].

Сведения о заболеваемости СМ в Украине, как и во мно;
гих экономически развитых странах мира, основываются на
данных крупных онкологических центров. Ежегодно в сред;
нем регистрируется 17 первичных больных СМ в НИР, по
данным РОНЦ им. Блохина РАМН – 16 [5]. В западных
странах заболеваемость составляет 1,0–1,5 на 100 000 жен;
щин в год [11]. В США частота СМ равна 17,1 на 1 млн жен;
ского населения [9].

Невысокая частота возникновения СМ не способствует
проведению рандомизированных исследований. Трудности
анализа структуры заболеваемости связаны также с изме;
нением и разработкой новых классификаций СМ. Совре;
менные представления о развитии опухолевого процесса
основаны на большом клиническом опыте, однако резуль;
таты экспериментальных исследовании не позволяют в
полной мере в клинической онкологии обосновывать дол;
госрочный прогноз.

К факторам риска относятся: поздняя менопауза (после
55 лет), быстрорастущая миома матки (увеличение размеров
на 5–6 нед гестации за текущий год), ионизирующее излуче;
ние, лучевая терапия (ЛТ), применяемая при различных за;
болеваниях, таких, как рак тела матки, шейки матки, грудной
железы, злокачественных лимфомах. При этом радиоинду;
цированные саркомы встречаются в 5–30% наблюдений,
представлены злокачественными смешанными опухолями,
имеют крайне агрессивное течение, неблагоприятный про;
гноз [1]. Также многими авторами отмечено, что СМ встре;
чаются чаще у женщин африканского происхождения [12].
Использование тамоксифена более 5 лет ассоциировано с
возникновением СМ (17 на 100 000 женщин) [10].

По отношению ко всем гистотипам саркомы сочетание с
миомой отмечается практически в 58% случаев (Бох�
ман Я.В., Урманчеева А.Ф., 1996). 

В настоящее время используют морфологическую клас;
сификацию сарком тела матки 2003 г. пересмотра. Мезенхи;
мальные опухоли тела матки развиваются из тканей мезо;
дермального происхождения или дифференцируются в этом
направлении. Дифференцировка осуществляется в сторону
эндометриальных стромальных клеток или гладкомышеч;
ных клеток миометрия. Одновременно возможно появление
и гетерологических тканей, т.е. мезенхимальной ткани, что в
теле матки отсутствует в норме. В этом случае в опухоли на;
блюдаются разнообразные дифференцировки в виде глад;

ких и поперечно;полосатых мышечных волокон, эмбриона;
льного хряща, костной ткани, также напоминающих эмбрио;
нальные зачатки на различных этапах зрелости. 

Наиболее часто встречаются гистологические типы СМ:
лейомиосаркома (ЛМС) 40–60%, эндометриальная стро;
мальная саркома (ЭСС) наблюдается в 15–45%, карциносар;
кома (КС) – 3–5%, другие морфологические типы (рабдо;
миосаркома, ангиосаркома, злокачественная фиброзная гис;
тиоцитома, липосаркома, хондросаркома и др.) – 5% случаев.

Клинические проявления СМ – кровотечение по типу ме;
троррагии отмечено у 62% больных, боль схваткообразного,
ноющего характера внизу живота – у 43% больных, бели – у
12% больных. Нередко пациентки жалуются на чувство рас;
пирания, увеличение живота. Иногда единственным прояв;
лением заболевания может быть повышение СОЭ. Нередко
единственным симптомом заболевания может быть длитель;
ный субфебрилитет или гектическая температура, часто на
прием к клиническому онкологу пациентка поступает после
консультации специалистами септического центра.

По мере распространения процесса нарастает слабость,
наблюдается потеря массы тела, анемия, кахексия. Клиниче;
ские проявления СМ также зависят от гистологического ти;
па и имеют ряд особенностей.

Одним из наиболее сложных разделов клинической он;
кологии является изучение ЛМС. В США заболеваемость
ЛМС составляет 0,64 на 100 000 женщин [5]. Встречается
ЛМС у 1–5 из 1000 больных, оперированных по поводу мио;
мы матки, в том числе быстро растущей. В ГУ РОНЦ
им. Блохина РАМН ежегодно регистрируют в среднем 8 пер;
вичных больных ЛМС. Опухоль локализуется преимущест;
венно в теле матки (91,4%), в шейке матки – 8,6%. Морфоло;
гически выделяют: эпителиоидный и миксоидный варианты
ЛМС, гладкомышечную опухоль неопределенного злокачес;
твенного потенциала [4].

Средний возраст больных – 45–55 лет. Следует отме;
тить, что 43% пациенток находятся в репродуктивном воз;
расте, 22,3% – перименопаузальный и 34,7% – в постменопа;
узальный периоды жизни. Нарушение менструального цик;
ла отмечено у 19,2% пациенток. 

ЛМС развивается из мышечной ткани, чаще представля;
ют собой единичные узлы, располагающиеся интрамураль;
но, субсерозно либо субмукозно. В 73,8% случаев подтвер;
ждено развитие ЛМС на фоне миомы матки. Около 2/3
ЛМС располагаются интрамурально, 10% – субмукозно,
1/10 – субсерозно [5]. ЛМС может развиваться и в неизме;
ненной матке или в любой части фиброматозного узла, но
чаще в его центре [1]. 

Клинические проявления зависят от локализации и тем;
па роста опухолевого узла. При субмукозных узлах харак;
терны ациклические кровотечения, боль внизу живота. При
интрамуральном расположении узла – боль внизу живота с
последующим нарушением функции смежных органов по
мере увеличения узла и компрессии, метроррагии бывают
значительно реже. Болевой синдром также чаще связан с бы;
стрым ростом матки при субсерозно;интерстициальном рас;
положении узлов. Бессимптомное течение заболевания от;
мечено у 4,2% пациенток.
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Эндометриальная стромальная саркома исходит из стро;
мы слизистой оболочки тела матки. В США частота ЭСС со;
ставляет 1,9 на 1 млн женского населения [3]. В РОНЦ
им. Блохина РАМН ежегодно регистрируется приблизи;
тельно 4–5 первичных больных ЭСС матки. Морфологичес;
ки выделяют: эндометриальный стромальный узел, эндомет;
риальную стромальную саркому низкой степени злокачест;
венности, недифференцированную стромальную саркому
[4]. Средний возраст больных – 45–50 лет. ЭСС чаще наблю;
дается у женщин репродуктивного возраста и составляет
59,2%. В 58% случаев подтверждено сочетание ЭСС с мио;
мой матки. 

По клиническому течению – ЭСС матки низкой степени
злокачественности (СЗ) отличается от недифференцирован;
ной СМ (НСМ) [8]. Основными симптомами являются: кро;
вотечение из половых путей у 54,3% пациенток, причиной
которого послужило наличие опухоли на фоне гиперплази;
рованного или атрофичного эндометрия; «быстрый» рост
матки у 29,1%, что сопровождался болевым синдромом. Па;
циентки с ЭСС матки нередко отмечали длительный субфи;
брилитет как единственную жалобу.

ЭСС с низкой СЗ – медленно растущие опухоли, лишь у
1/3 пациенток к моменту установления диагноза наблюдал;
ся распространенный процесс в отличие от НСМ, где в боль;
шинстве наблюдений имелись метастазы [3].

Карциносаркома (злокачественная мюллерова смешанная
опухоль, метапластический рак) – двухкомпонентная эпите;
лиально;мезенхимальная опухоль [4]. Локализуется обычно
в области дна или верхней трети задней стенки матки. Изве;
стны диффузные формы с распространением по внутренней
поверхности матки; чаще в виде полиповидного или гроздье;
видного образования.

Средний возраст больных – 55–65 лет, только 5% паци;
енток составили женщины до 50 лет. У больных КС часто
встречаются нарушения углеводного и жирового обмена.
Избыточная масса тела, сахарный диабет сочетаются с ги;
пертонической болезнью. Миома матки как сопутствующее
заболевание отмечается у 23,9% больных КС. 

Кровотечение из половых путей обусловлено распадом
опухоли – наблюдается у 80–90% пациенток. Реже отмечает;
ся боль внизу живота. Полиповидные саркомы у 50% паци;
енток при осмотре в зеркалах видны в канале шейки матки.
Нередко пациентки поступают в специализированный ста;
ционар с жалобами на увеличение живота в объеме за счет
асцита на фоне канцероматоза брюшины (распространен;
ный процесс), что свидетельствует также об агрессивном те;
чении заболевания [8]. Отличается КС высокой степенью
злокачественности.

Ранняя диагностика СМ одна из главных проблем в он;
когинекологии. Около 60% пациенток поступают в специа;
лизированные лечебные учреждения с далеко зашедшими
стадиями заболевания [5]. По данным клиники РОНЦ каж;
дая четвертая больная ЛМС на момент обращения к врачу
имеет распространенный опухолевый процесс.

В то же время каждой третьей пациентке с диагнозом
ЛМС проводили нерадикальное хирургическое лечение
(консервативная миомэктомия, надвлагалищная ампутация
матки) в гинекологическом стационаре по поводу миомы
матки. Частота диагностических ошибок высока и при ЭСС.
Все изложенное выше свидетельствует о неадекватной диа;
гностике до операции и об отсутствии онконастороженнос;
ти у гинекологов. Нарастающая слабость и анемия, не свя�
занные с маточным кровотечением, быстрый рост миомы с
увеличением болевого синдрома или быстрый рост миомы в
менопаузе, как и длительный субфебрилитет, – остаются
не оценены должным образом как проявление основного забо�
левания – СМ.

Клинические методы исследования, такие, как гинеко;
логический анамнез, физикальный осмотр, состоящий из
визуального осмотра вульвы, влагалища и шейки матки в
зеркалах и бимануального влагалищного исследования по;
зволяют лишь заподозрить злокачественную опухоль поло;
вых органов.

К дополнительными методами исследования относятся
ультразвуковое исследование (УЗИ) органов малого таза,
магнитно;резонансная томография (МРТ), компьютерная
томография (КТ) [7].

Многочисленные попытки использования эхографии
для дифференциальной диагностики миомы и СМ провели к
выводу об идентичности эхографической картины СМ и
миомы матки. В то же время, выявлен ряд «эхографических
маркеров», заставляющих заподозрить СМ и провести 
углубленное исследование таких показателей, как: быстрый
рост узла, рост узла в менопаузе, нечеткий контур узла, доль;
чатое строение узла, зоны сниженной эхогенности в узле без
признаков акустического усиления, анэхогенные включения
неправильной формы в узле без клиники нарушения пита;
ния, участки повышения эхогенности в узле, особенно в цен;
тральных отделах.

Использование трансвагинальной эхографии в сочета;
нии с цветовым допплеровским картированием (ЦДК) и
допплерометрией позволило оценить направление, скорость,
характер кровотока в опухолевом образовании, а также опре;
делить тип васкуляризации. 

Система васкуляризации опухоли представлена множес;
твом мелких, аномальных по форме и расположению сосу;
дов, хаотично разбросанных в пределах опухолевых тканей.
Кровоток в этих сосудах характеризуется крайне низким со;
судистым сопротивлением, высокой скоростью и разнооб;
разным направлением [2]. Изображение внутриопухолевого
кровотока характеризовалось множеством сигналов от сосу;
дов по периферии и в центе опухолевого образования, высо;
кой плотностью цветовых сигналов. «Мозаичность» и яр;
кость цветового сигнала формы картирования свидетельст;
вовало как о высокой скорости, так и неоднородности внут;
риопухолевого кровотока, появлении недифференцирован;
ных капилляров и синусоидов, артериовенозных анастомо;
зов, лишенных гладкомышечной ткани. 

Рядом авторов (A. Kurjak, S. Kupesik, K. Hata) для ис;
пользования в качестве дифференциально;диагностичес;
ких критериев миомы и СМ были предложены как индекс
резистентности (ИР), так и максимальная систолическая
скорость (МАК) внутриопухолевого кровотока [11]. Е.Д.
Лютая получила следующие показатели МАК: пролифери;
рующая миома – 29,6 см/с, СМ – 67,4 см/с. ИР составил
при простой миоме – 0,61, при пролиферирующей миоме –
0,45, при СМ – 0,35 [2]. Предложены пороговые значения
ИР – 0,40, МАК – 45 см/с в дифференциальной диагности;
ке миомы и СМ. Чувствительность составляет – 100%, спе;
цифичность – 89,6%.

Однако определить тип опухоли (доброкачественная
или злокачественная) при помощи УЗИ не всегда представ;
ляется возможным в трудных диагностических случаях
(Торчинов А.М., 2001; Зуев В.М., 2000).

МРТ органов малого таза позволяет проводить диффе;
ренциальную диагностику между миомой матки и СМ. Ин;
формативность метода – 97,7%. 

Таким образом, использование этапности диагностичес-
кого скрининга: выявление клинико-анамнестических осо-
бенностей, трансвагинальной эхографии в сочетании с
ЦДК и допплерометрией, МРТ органов малого таза – по-
зволяет избежать диагностических ошибок в дифференци-
альной диагностике миом и СМ.

Основным методом дооперационной диагностики является
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морфологический, материалом для которого служит соскоб раз;
дельного диагностического выскабливания. Информатив;
ность данного метода при ЭСС и КС составила – 56,8–79,4%.
При развитии ЛМС – дооперационный, морфологически ве;
рифицированный диагноз установлен у 13,8% больных. У 9,8%
диагноз ЛМС матки установлен при повторном выскаблива;
нии полости матки. Таким образом, диагностическое выскаб;
ливание матки у большинства больных с ЛМС не дает возмож;
ности верифицировать диагноз до операции. 

КТ трех отделов (органов грудной клетки, брюшной по;
лости и малого таза) с контрастированием (внутривенным,

пероральным) чаще используется в онкогинекологии при
верифицированной СМ с целью уточнения степени распро;
странения процесса и последующего стадирования.

Таким образом, использование в клинической работе
разработанных этапов диагностического скрининга: выяв;
ление клинико;анамнестических особенностей, трансва;
гинальной эхографии в сочетании с ЦДК и допплеромет;
рией, МРТ органов малого таза даже при отсутствии воз;
можности верификации диагноза до операции позволяет
диагностировать СМ и в дальнейшем провести адекватное
лечение.

Саркоми матки (захворюванiсть, клiнiка, 
дiагностика)
О.В. Симончук, Г.Б. Бойко 
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stages.
Key words : uterine sarcoma, incidence, clinik, diagnostics.
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