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Злокачественное новообразование тела матки
► Саркома матки относится к группе редко встречающихся злокачественных опухолей мезенхимальной 

природы и характеризуется высокой частотой рецидивирования и метастазирования. Саркома матки 
возникает из соединительно-тканных элементов недифференцированных мышечных клеток миометрия, а 
также из стромы эндометрия (подслизистая саркома). Саркома обнаруживается как в теле, так и в шейке 
матки, но чаще поражает тело матки.

► В экономически развитых странах, где удалось снизить смертность от рака шейки матки до 50% благодаря 
эффективным скрининговым программам, рак тела матки остаѐтся одной̆ из ведущих локализаций 
гинекологического рака наряду со злокачественными опухолями яичников. Частота рака эндометрия от 2 
на 100 тыс. женщин младше 40 лет возрастает до 40-50 на 100 тыс. в группе женщин старше 60 лет. 
Смертность от рака эндометрия в США за период с 1988 по 1998 гг. выросла в 2 раза в связи с увеличением 
продолжительности жизни с одной стороны и увеличением ожирений, предрасполагающих к данному 
заболеванию.

► Этиология рака эндометрия до конца не изучена, несмотря на то, что эндометриоидная карцинома имеет 
предопухолевую стадию заболевания в виде интраэндометриальной неоплазии в большинстве случаев (3). 
Другие формы, такие как серозно-папиллярные карциномы вероятнее всего являются результатом до 
конца не понятных мутаций, к примеру, известно, что мутированный ген р53 определяется в тканях 
серозно-папиллярного рака.

► До недавнего времени было сравнительно мало клинических данных, на которых можно было бы 
построить адекватные руководства по лечению данной локализации рака, но в последние 10 лет заметно 
возрос интерес клиницистов к этой проблеме, в связи с чем были инициированы многочисленные 
клинические исследования.

► Ранняя манифестация проявляющаяся в постменопаузальном кровотечении ассоциируется с хорошим 
прогнозом при раке эндометрия, но лечение должно быть основано на строгих протоколах, и, где это 
возможно, проводится в специализированных центрах, где есть мультидисплинарная команда 
специалистов. 



Диагностика
Основные (обязательные) диагностические обследования, проводимые на амбулаторном уровне:

·               тщательный сбор анамнеза;

·               физикальное обследование;

·               бимануальное обследование;

·               УЗИ органов малого таза;

·               морфологическая верификация заболевания с установлением гистологического типа и степени 
дифференцировки опухоли;

·               Рентгенологическое исследование ОГК;

·               УЗИ органов брюшной полости;

Дополнительные диагностические обследования, проводимые на амбулаторном уровне:

·               компьютерная томография (при подозрении на наличие мтс поражения);

·               магнитно-резонансная томография органов малого таза;

·               цистоскопия по показаниям;

·               ректороманоскопия по показаниям;

·               ПЭТ, ПЭК/КТ по показанием;

·               сцинтиграфия (ОФЭКТ) скелета (при подозрении на метастазы в костях);

·               определение опухолевых маркеров раковоэмбрионального антигена РЭА и специфического антигена 
СА 125 в сыворотке крови.



Основные (обязательные) диагностические обследования, проводимые на стационарном уровне (при экстренной 
госпитализации проводятся диагностические обследования не проведенные на амбулаторном уровне):

·               ОАК;

·               ОАМ;

·               биохимическое исследование крови (общий белок, общий билирубин, АЛТ, АСТ, мочевина, креатинин, глюкоза, 
тимоловая проба);

·               коагулограмма (протромбиновый индекс, время рекальцификации, тромботест, фибриноген, 
фибринолитическая активность, АЧТВ);

·               ЭКГ.

 

Дополнительные диагностические обследования, проводимые на стационарном уровне (при экстренной 
госпитализации проводятся диагностические обследования непроведенные на амбулаторном уровне):

·               компьютерная томография;

·               магнитно-резонансная томография;

·               УЗИ органов малого таза;

·               УЗИ органов брюшной полости и забрюшинного пространства;

·               экскреторная урография;

·               цистография;

·               рентгенография органов грудной клетки, брюшной полости.



Скрининг РТМ

Нет достоверных данных об эффективности скрининговых мероприятий при раке эндометрия, хотя группы высокого риска, 
такие как лица с синдромом Линча 2, должны в целях профилактики подвергаться диагностической гистероскопии или 
трансвагинальному ультразвуковому исследованию в постменопаузе.

Учитывая раннюю манифестацию симптомов РТМ, большинство пациентов при обращении имеют раннюю стадию 
заболевания.

 

Особенности диагностики РТМ

УЗИ является наиболее эффективным методом исследования, позволяющим исключить неоплазию эндометрия при его 
толщине менее 5 мм. Крупное многоцентровое исследование, охватывающее 1168 женщин показало 96% эффективность 
трансвагинального УЗИ при исключении рака эндометрия и эти результаты коррелировали с данными биопсии, 
полученными при диагностическом выскабливании полости матки (4). При необходимости биопсия может быть проведена 
одноразовыми инструментами в амбулаторных условиях, в определенных случаях может потребоваться гистероскопия, 
которая может быть проведена гибкими эндоскопами без общей анестезии. В случаях, когда стеноз цервикального канала 
или выраженная болевая чувствительность пациента не позволяют произвести эти манипуляции амбулаторно, необходим 
кюретаж в условиях общей анестезии. У части пациентов с повышенной массой тела, когда невозможно тщательное 
бимануальное исследование органов малого таза, необходимо осмотр дополнять трансвагинальным или 
трансабдоминальным ультразвуковым исследованием для исключения сопутствующей патологии в придатках матки. После 
морфологической верификации диагноза необходимо определить местную распространенность опухоли, наличие 
метастазов, риск операции.

Рентгенография органов грудной клетки, биохимический и общий анализ крови выполняются всем больным в 
обязательном порядке. Исследование уровня сывороточного маркера СА-125 является ценным при распространенных 
стадиях заболевания и необходимо для мониторинга после окончания лечения. Наличие метастазов может быть 
заподозрено при патологии функции печени и клиническими находками, такими как вовлечение параметрия или 
влагалища в опухолевый процесс. При подозрении на вовлечение в процесс мочевого пузыря или прямой кишки 
необходимо план обследования дополнять проведением цистоскопии и/или ректоскопии.

 

Морфологическое заключение должно отражать как минимум гистологический тип опухоли и степень дифференцировки.



Диагностические критерии постановки диагноза:

Жалобы и анамнез:

Жалобы: 

·               на ациклические кровянистые, водянистые, гноевидные выделения из половых 
путей;

·               кровотечения на фоне менопаузы.

Анамнез:

При сборе анамнеза  у больных РТМ уточняется  состояние менструальной функции (время 
наступления  первой менструации, длительность  репродуктивного  периода, наличие 
ациклических  маточных  кровотечений, особенности течения климакса и время  наступления 
менопаузы) и генеративной  функции (обращается  внимание  на массу тела родившихся 
детей). Большое значение имеет  выявление обменных нарушений (ожирения и сахарного 
диабета) и патологии сердечно- сосудистой аппарата (гипертоническая болезнь).



Физикальные обследования:
Бимануальный осмотр:

·               размеры и форма матки;

·               состояние придатков;

·               инфильтраты в параметриях;

·               инфильтрация переднего и заднего влагалищного свода.

 

Лабораторные исследования:

·               цитологическое исследование (увеличение размеров клетки вплоть до гигантских, 
изменение формы и количества внутриклеточных элементов, увеличение размеров ядра, его контуров, 
разная степень зрелости ядра и других элементов клетки, изменение количества и формы ядрышек);

·               гистологическое исследование (выраженный клеточный полиморфизм, увеличение размеров 
клеток, выраженная гипохромия, ядра крупные содержат одно или несколько ядрышек, имеются 
железистые структуры из раковых клеток в виде розеток, много клеток в состоянии митоза).

 



Инструментальные исследования:

·               компьютерная томография (оценка лимфатических узлов малого таза  и забрюшинного 
пространства, органические изменения органов брюшной полости);

·               магнитно-резонансная томография (увеличение размеров матки, контур нечеткий, 
неровный; структура миометрия неоднородная, диффузноизменная, мелко- или крупнозернистая; 
эндометрий неравномерный, граница между эндометрием  и прилежащим переходным слоем 
нечеткая, неровная; определяется состояние влагалища, цервикального канала, яичников и 
прилежащих тканей);

·               УЗИ органов малого таза (размер  тела матки в норме или увеличен, структура 
неоднородная, полость матки деформирована, эндометрий увеличен; определяется состояние шейки 
матки и яичников);

·               УЗИ органов брюшной полости и забрюшинного пространства (определение метастатических 
поражений органов брюшной полости и забрюшинного пространства);

·               экскреторная урография (оценка положения, формы, размеров, контуров почек, 
функционального  состояния почек, формы и контуров мочеточников и мочевого пузыря);

·               цистография (оценка формы, величины и положения мочевого пузыря, определения 
прорастания опухоли в мочевой пузырь и мочепузырного свища);

·               рентгенография органов грудной клетки, брюшной полости (определение метастатических 
поражений органов грудной клетки).



Показания для консультации узких 
специалистов:

·               консультация маммолога  (при наличии патологии со стороны молочных желез);

·               консультация кардиолога (пациентам 50 лет и старше, так же пациенты моложе 
50 лет при наличии сопутствующей патологии ССС);

·               консультация невропатолога (при сосудистых мозговых нарушениях, в том числе 
инсультах, травмах головного и спинного мозга, эпилепсии, миастении, 
нейроинфекционных заболеваниях, а также во всех случаях потери сознания);

·               консультация гастроэнтеролога (при наличии сопутствующей патологии органов 
ЖКТ в анамнезе);

·               консультация нейрохирурга (при наличии метастазов в головной мозг, 
позвоночник);

·               консультация торакального хирурга (при наличии метастазов в легких);

·               консультация эндокринолога (при наличии сопутствующей патологии 
эндокринных органов).

·               консультация фтизиатра  (при подозрении на туберкулезный процесс или 
перенесенный туберкулезный процесс);



Стадия II 
► Пациенты с клинически нераспознанной стадией II должны получать лечение в том же объеме, что 

и пациенты с 1 стадией заболевания. Хирургическое лечение может использоваться в качестве 
первого метода при установленном вовлечении в процесс цервикального канала, в этом случае 
выполняется радикальная гистерэктомия с билатеральной тазовой лимфаденэктомией и 
селективным удалением парааортальных лимфатических узлов. При использовании данного 
подхода рекомендуется предоперационное МРТ для подтверждения резектабельности опухоли и 
отсутствия вовлечения в процесс мочевого пузыря.

► Последние исследования продемонстрировали превосходство данного подхода с отсутствием 
преимуществ назначения адъювантной лучевой терапии при негативных регионарных 
лимфатических узлов.

 

► Если хирургическое вмешательство считается первично не выполнимым, необходимо назначение 
радикального курса сочетанной лучевой терапии с последующим профилактическим удалением 
матки и селективной лимфаденэктомией парааортальных и тазовых лимфатических узлов.

Общие принципы лечения:



Стадия III

► Пациенты с III стадией заболевания, преимущественным поражением влагалища и параметральной 
инвазией наиболее подходят для сочетанной лучевой терапии после исключения отдаленных 
метастазов. После окончания лучевой терапии у пациентов, у которых опухоль резектабельна 
рекомендуется эксплоративная лапаротомия. При наличии отдаленных метастазов рекомендуется 
облучение расширенными полями или системная химиотерапия или гормонотерапия, в зависимости 
от состояния пациента.

► Если у женщины определяется клиническая стадия III, по факту вовлечения придатков, 
отмеченному при УЗИ, необходимо выполнение операции без предоперационного облучения для 
уточнения характера поражения придатков и проведения хирургического стадирования. В 
большинстве случаев удается провести циторедуктивную операцию (по возможности выполняется 
гистерэктомия и аднексэктомия)

► В некоторых случаях, реже, чем метастазы в придатках, при исследовании макропрепарата может 
быть обнаружено первично-множественное синхронное поражение эндометрия и яичников.



Стадия IV 

► Пациенты с доказанными отдаленными метастазами являются кандидатами для системной 
гормоно- или химиотерапии.

► Локальное облучение может быть предпочтительно при локальных метастазах в кости и 
головной мозг. Локальное облучение местных рецидивов в малом тазу обеспечивает 
контроль за рецидивной опухолью, обеспечивает профилактику кровотечений и других 
местных осложнений.



Общие принципы лечения сарком:
► Исключительно высокая злокачественность сарком, быстрые темпы роста, склонность к 

частому возникновению местных рецидивов и отдаленных метастазов определяют 
необходимость применения радикального хирургическою лечения, дополненного во многих 
клинических случаях лучевыми методами и химиотерапией.

► В связи с существенными различиями в клиническом течении метастазировании, 
чувствительности к облучению между лейомиосаркомами (включая саркому, развившуюся в 
миоме) и другими гистотипами сарком (эндометриальная стромальная саркома, смешанные 
мезодермальные опухоли, карциносаркомы) планирование лечения указанных больных 
имеет существенные различия.

► Лечение больных лейомиосаркомой и саркомой в миоме следует начинать с операции.



► При I стадии радикальной считается тотальная абдоминальная экстирпация матки с 
придатками (тип I).

► При II и III стадиях с целью предупреждения рецидива в культе желательно производить 
удаление верхней трети влагалища. У больных после нерадикалытых операций требуется 
повторная операция. Для профилактики местных рецидивов в послеоперационном периоде 
рекомендуется дистанционная лучевая терапия. В связи с выявленной чувствительностью 
лейомиосарком к химиотерапии необходимо включать последнюю в лечебные схемы.

► Лечение больных эндометриальной стромальной саркомой, смешанными мезодермальными 
опухолями и карциносаркомой допускает большое число вариаций. При I стадии 
заболевания оперативное лечение включает удаление матки с придатками верхней третью 
влагалища и тазовыми лимфоузлами (тип 2). Пpи II и III стадиях проводится радикальная 
гистерэктомия (3 тип), как при раке шейки матки. Учитывая чувствительность указанных 
гистотипов сарком к лучевой терапии в послеоперационном периоде необходимо 
проведение курса лучевой терапии. Показания и схемы химиотерапии не отличаются oт 
таковых при лейомиосаркоме матки.

► При абсолютных терапевтических пpoтивопоказаниях к операции и при технической 
невозможности выполнения операции в надлежащем объеме при III стадии проводится 
сочетанная лучевая терапия, химиотерапия.



Основные типы операций выполняемых при 
саркомах матки (по данным РОНЦ им. Н.Н. 
Блохина, 2005 г.):

·        Лейомиосаркома в репродуктивном периоде жизни – экстирпация матки 
без придатков, в пре - и постменопаузе – с придатками;

·        Эндометриальная стромальная саркома низкой степени 
злокачественности – расширенная экстирпация матки с придатками;

Эндометриальная стромальная саркома высокой степени злокачественности, 
карциносаркома – расширенная экстирпация матки с придатками и удаление 
большого сальника.



Установление диагноза в 
послеоперационном периоде

Установление диагноза рака эндометрия в послеоперационном периоде может вызвать 
трудности в лечении, особенно, если придатки не были удалены во время первой 
операции. Рекомендации по дальнейшему лечению должны основываться на известных 
факторах риска наличия внематочных поражений:

· степень дифференцировки,

· глубина инвазии в миометрий

· гистологический тип опухоли и пр. (см. п. 14)

Лица с низкодифференцированными опухолями, глубокой инвазии в миометрий, наличием 
инвазии в лимфоваскулярное пространство являются кандидатами для повторного 
оперативного вмешательтства в адекватном объеме и завершении процедуры 
хирургического стадирования в полном объеме.

В качестве альтернативы может быть эмпирически назначена дистанционная лучевая 
терапия малого таза.

Пациентам с хорошо дифференцированными опухолями, минимальной инвазией в 
миометрий и отсутсвием вовлечения лифоваскулярного пространства обычно не требуется 
дополнительного лечения.



Неоперабельные по медицинским 
показаниям пациенты

► Патологическое ожирение и тяжелые сердечно-легочные заболевания 
являются основными причинами отказа в хирургическом лечении. 
Внутриматочная брахитерапия обеспечивает хорошие результаты лечения, 
превышающие 70% и может сочетаться с дистанционным облучением при 
наличии факторов высокого риска внематочных поражений (метастазов в 
регионарных лимфатических узлах).

► У пациентов с высокодифференцированными опухолями и 
противопоказаниями к общей̆ анестезии и неподходящих для 
брахитерапии может быть использована гормонотерапия высокими дозами 
прогестерона.



Рецидивы 

► Локальные рецидивы предпочтительно подвергать хирургическому лечению, 
лучевой терапии или комбинации обоих методов, в зависимости от характера 
первичного лечения. Большие образования должны быть удалены по 
возможности, особенно, если это изолированные образования малого таза и 
возникли позже чем, через 1-2 года после первичного лечения. В этой связи 
может быть выполнена расширенная или радикальная операция, если пациентка 
на первом этапе была подвергнута лучевой терапии.

► Результаты тазовой экзентерации у тщательно отобранной для этой процедуры 
больных сопоставимы с таковыми при раке шейки матки. 

► Пациенты с множественными рецидивами могут быть кандидатами для 
прогестинотерапии (медроксипрогестерон ацетат 50-100 мг три раза в день либо 
мегестерол ацетат 80 мг три раза в день). Прогестинотерапия продолжается до 
тех пор, пока рецидивы не стабилизируются либо регрессируют. Максимальный 
клинический эффект может не проявиться в течение 3 и более месяцев 
терапии. Химиотерапия цисплатином, таксолом и адриамицином рекомендуется 
для больных с распространенными формами и рецидивами заболевания, не 
подходящими для хирургического лечения или лучевой терапии 



Медикаментозное лечение:
Химиотерапия:

Существует несколько видов химиотерапии, которые отличаются по цели назначения:

·                   неоадъювантная химиотерапия опухолей назначается до операции, с целью 
уменьшения неоперабельной опухоли для проведения операции, а так же для выявления 
чувствительности раковых клеток к препаратам для дальнейшего назначения после операции.

·                   адъювантная химиотерапия назначается после хирургического лечения для 
предотвращения метастазирования и снижения риска рецидивов.

·                   лечебная химиотерапия назначается для уменьшения метастатических раковых 
опухолей.

В зависимости от локализации и вида опухоли химиотерапия назначается по разным схемам и 
имеет свои особенности.

 



Адъюватная лучевая терапия 
 Опубликованные данные свидетельствуют об отсутствии необходимости проведения лучевой 
терапии в послеоперационном периоде в группе больных низкого и среднего риска 1 стадии 
рака эндометрия, критерии степени риска включают:

·        Все высокодифференцированные опухоли (G1) без вовлечения серозного слоя,

·        Все опухоли умеренной степени дифференцировки (G2), с глубиной инвазии менее 50% 
миометрия.

В группе женщин высокого риска, у которых хирургическое стадирование исключило 
внематочные поражения, выгода от проведения дистанционной лучевой терапии сомнительна, 
и должна оставляться в качества резервного метода лечения в случае возникновения местных 
рецидивов.

Все остальные больные должны получать адъювантное облучение, в особенности группы 
высокого риска, такие как низкодифференцированные опухоли, с глубиной инвазии в 
миометрий более 50% толщины, многие из них без метастазов в регионарные лимфатические 
узлы могут ограничиться брахитерапией культи влагалища.



Показания к химиотерапии:

·                   цитологически или гистологически верифицированные ЗНО тела матки;

·                   удовлетворительная картина крови у пациента: нормальные показатели гемоглобина и гемокрита, абсолютное число 
гранулоцитов – более 200, тромбоцитов – более 100000;

·                   сохраненная функция печени, почек, дыхательной системы и ССС;

·                   отказа пациента от операции;

 

Противопоказания к химиотерапии:

Абсолютные противопоказания:

·                   гипертермия >38 градусов;

·                   заболевание в стадии декомпенсации (сердечно-сосудистой системы, дыхательной системы печени, почек);

·                   наличие острых инфекционных заболеваний;

·                   психические заболевания;

·                   неэффективность данного вида лечения, подтвержденная одним или несколькими специалистами;

·                   распад опухоли (угроза кровотечения);

·                   тяжелое состояние больного по шкале Карновского 50% и меньше (смотри приложение 1).

 

Относительные противопоказания:

·                   беременность;

·                   интоксикация организма;

·                   активный туберкулез легких;

·                   стойкие патологические изменения состава крови (анемия, лейкопения, тромбоцитопения);



Хирургическое вмешательство, 
оказываемые на стационарном уровне:

► Виды хирургических вмешательств:

► Основные типы операций выполняемых при саркомах матки (по данным 
РОНЦ им. Н.Н. Блохина, 2005 г.):

► ·        Лейомиосаркома в репродуктивном периоде жизни – экстирпация 
матки без придатков, в пре - и постменопаузе – с придатками;

► ·        Эндометриальная стромальная саркома низкой степени 
злокачественности – расширенная экстирпация матки с придатками;

► Эндометриальная стромальная саркома высокой степени 
злокачественности, карциносаркома – расширенная экстирпация матки с 
придатками и удаление большого сальника.



Паллиативная помощь: 

► ·           При выраженном болевом синдроме лечение осуществляется в 
соответствии с рекомендациями  протокола «Паллиативная помощь 
больным с хроническими прогрессирующими заболеваниями в 
инкурабельной стадии, сопровождающимися хроническим болевым 
синдромом»,  утвержден протоколом заседания Экспертной комиссии по 
вопросам развития здравоохранения МЗ РК  №23 от «12» декабря 2013 
года.

► ·           При наличии кровотечения лечение осуществляется в 
соответствии с рекомендациями  протокола  «Паллиативная помощь 
больным с хроническими прогрессирующими заболеваниями в 
инкурабельной стадии, сопровождающимися кровотечением», утвержден 
протоколом заседания Экспертной комиссии по вопросам развития 
здравоохранения МЗ РК  №23 от «12» декабря 2013 года.



Дальнейшее ведение
Наблюдение
► Традиционные причины для дальнейшего наблюдения леченных больных 

обусловлены необходимостью своевременного выявления рецидива заболевания 
и сбора сведений и состоянии пациентов. Существует целый ряд протоколов для 
наблюдения пролеченных больных раком эндометрия, но доказательная база не 
оговаривает перечень необходимых мероприятий, направленных на 
усовершенствование используемых методов, позволяющих увеличить 
выживаемость.

► Все больные РТМ после завершения лечения должны находиться под 
наблюдением врача гинеколога-онколога.

1. В течение первых 2-х лет – каждые 3 месяца

2. В течение третьего года – каждые 4 месяца

3. В течение 4-5-го года – каждые 6 месяцев

4. Далее – ежегодно.

► Рентгенологическое исследование легких в течение первых 3-х лет необходимо 
выполнять 1 раз в полгода, затем 1 раз в год.

► В объем контрольного обследования входят: УЗИ органов малого таза, 
послеоперационных рубцов.

► Рентгенография ОГК, УЗИ ОБП.




