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КСЯ развиваются из покровного эпителия яичников или 

из очагов эндометриоза, поэтому могут рассматриваться 

как высокодифференцированный рак яичников (РЯ) 

с метаплазированным саркоматозным компонентом. 

Клинический ответ КСЯ на лекарственную терапию 

с включением препаратов платины, эффективную при 

РЯ, подтверждает эту точку зрения.

Клиническая картина КСЯ аналогична таковой 

при РЯ: наличие опухоли в брюшной полости, асцит 

и симптомы кишечной непроходимости [17]. У боль-

ных КСЯ также отмечается повышение титра онко-

маркера СА-125, что затрудняет дифференциальную 

диагностику. Brown et al. полагают, что данный онко-

маркер может служить для контроля эффективности 

лечения КСЯ [7]. В большинстве случаев диагноз ста-

вится после проведения оперативного вмешательства. 

Диагноз ЗСМО может быть подтвержден иммуногис-

тохимическим исследованием [25].

ЗСМО яичников характеризуются крайне агрессив-

ным течением. Для этого злокачественного новообразо-

вания характерно такое же распространение, как и для 

РЯ. К моменту постановки диагноза у 75 % больных 

выявляется опухолевое поражение брюшины, сальника, 

органов малого таза и регионарных лимфатических 

 узлов, более чем в 50 % случаев выявляются отдаленные 

метастазы. У пациенток с КСЯ прогноз хуже, чем у боль-

ных РЯ при одинаковой стадии по FIGO [7].

Из факторов прогноза наибольшее значение име-

ет стадия заболевания по FIGO. Пациенты с ранними 

Карциносаркомы яичников (КСЯ) – это редкие 

злокачественные опухоли. Для них характерно наличие 

как карциноматозного, так и стромального (саркоматоз-

ного) элементов опухоли (синонимы: злокачественная 

смешанная мезенхимальная опухоль (ЗСМО), мета-

пластическая карцинома) [22]. КСЯ составляют 1−4 % 

всех злокачественных новообразований яичников. 

Стромальный компонент может быть гомологичен 

Мюллеровскому протоку и напоминать эндометриаль-

ную стромальную саркому или, реже, фибросаркому 

и лейомиосаркому. При другом гистологическом типе 

он может содержать гетерологические тканевые эле-

менты, такие как жировая ткань, поперечнополосатая 

мышца, хрящевая или костная ткань.

В англоязычной литературе описано < 400 случаев 

КСЯ [33]. КСЯ составляют  1 % всех злокачественных 

опухолей яичников. По наблюдению J. Chang et al., 

средний возраст больных ЗСМО яичников составил 

65 (26−85) лет [10]. До 70 % ЗСМО яичников диагнос-

тируют уже в запущенной стадии (III−IV стадия 

по FIGO) [10]. По литературным данным, частота за-

болеваемости КСЯ выше у женщин, подвергшихся 

лучевой терапии в области малого таза.

Как и рак яичников, КСЯ принято стадировать 

в соответствии с классификацией Международной 

 ассоциации акушеров-гинекологов (FIGO, 2009 г.).

Согласно последним данным, этиопатогенез КСЯ 

имеет сходство с таковым карциносарком тела матки 

и соответствует моноклональной теории гистогенеза [23]. 
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стадиями заболевания имеют преимущества в общей 

выживаемости по сравнению с пациентами с более 

распространенными стадиями. По данным J.S. Berek, 

безрецидивный период увеличивается при отсутствии 

остаточной опухоли после операции. Так, в его наблю-

дении продолжительность безрецидивного периода 

у 2 больных после адъювантной химиотерапии (ХТ) 

с включением эпирубицина и цисплатина (6 курсов) 

превысила 3 года [4, 5]. По данным J. Chang et al. 

(1995), такие характеристики КСЯ как гомологическая 

или гетерологическая гистологическая структура опу-

холи, а также тип, выраженность и степень злокачес-

твенности эпителиального компонента в опухоли на 

прогноз не влияют [10]. В некоторых исследованиях 

отмечается связь гетерологической структуры опухоли 

с быстрым прогрессированием заболевания, следова-

тельно, и с худшим прогнозом. Часть авторов [17] 

не придают значения этому фактору, так как гетероло-

гический гистологический тип выявляется, как пра-

вило, при более запущенных стадиях заболевания 

и общая выживаемость одинакова для таких же стадий 

гомологических ЗСМО яичников. Медиана выживае-

мости больных КСЯ после комбинированного лечения 

(оптимальной циторедуктивной операции и ХТ пре-

паратами платины) составляет 19 мес [37], 5-летняя 

выживаемость – 18−27 % [40], большинство пациенток 

умирают в течение 2 лет.

Наибольшее значение в лечении данной патоло-

гии имеет хирургический метод. Доступные в литера-

туре данные свидетельствуют о значительной роли 

максимальной циторедукции в улучшении прогноза 

больных ЗСМО яичников. Rutledge et al. выявили 

улучшение прогноза у больных КСЯ IIIC стадии по 

FIGO, подвергшихся оптимальной циторедуктивной 

операции [33]. Данные E. Brown et al. подтверждают 

это заключение: у пациенток с III стадией по FIGO, 

которым проведена оптимальная циторедукция, от-

мечены более высокие показатели выживаемости (ме-

диана выживаемости составила 14,8 мес по сравнению 

с 3,1 мес у пациенток, которым циторедуктивная опе-

рация выполнена в субоптимальном или неоптималь-

ном объеме; p < 0,001) [7]. Большинство авторов 

 указывают на то, что выполнение оперативного вме-

шательства при КСЯ связано с большим количеством 

осложнений [39]. ЗСМО яичников характеризуется 

склонностью к распаду и повышенной кровоточиво-

стью, что обычно приводит к большей кровопотере во 

время операции. Хирургическая тактика при этой па-

тологии совпадает с таковой при РЯ [25].

Разработаны различные ХТ-режимы с широким 

диапазоном ответа на лечение. Данные всех опубли-

кованных исследований приведены в таблице.

До сих пор однозначно не определена роль лучевой 

терапии. Ряд авторов считает, что применение лучевой 

терапии при ЗСМО яичников, которые в большинстве 

случаев диагностируются в запущенной стадии и кли-

нически проявляются как РЯ (распространение по 

брюшине), нецелесообразно. Лучевая терапия может 

применяться у пациенток с резистентной к ХТ первич-

ной опухолью или рецидивом, ограниченным малым 

тазом.

В настоящий момент перспективным направлением 

для исследования является применение таргетной тера-

пии в лечении КСЯ. Эффективность подобного лечения 

зависит от наличия «мишеней» в опухоли. В исследова-

нии M. Sawada (2003) обнаружена экспрессия HER2 

(c-erbB-2) в 9 из 16 случаев карциносаркомы матки, и 

только в 1 случае выявлена амплификация гена HER2 

при FISH [34]. В исследовании M.R. Rasspollini (2006) 

положительная реакция HER2 была выявлена в 9 

из 28 случаев, в 4 из них отмечалась экспрессия 

HER2+++, во всех образцах выявлена амплификация 

HER2 при FISH-реакции [32]. В остальных исследо-

ваниях экспрессия HER2 отмечена в 0−88 % случаев. 

Вышеперечисленные данные поднимают вопрос о воз-

можности применения трастузумаба, моноклонального 

антитела к HER2, у больных со ЗСМО женских половых 

органов. Рецептор к эпителиальному фактору роста 

(EGFR) – мишень для ряда таргетных препаратов, таких 

как цетуксимаб, изучен в небольшой серии случаев 

ЗСМО женских половых органов. Экспрессия EGFR 

выявлена в 30 % случаев. Одна из мишеней ингибиторов 

тирозикиназы, с-kit, также экспрессируется в ЗСМО 

женских половых органов с частотой 16−25 % по данным 

ряда исследований. Cox-2 экспрессируется приблизи-

тельно в 33 % случаев и может быть потенциальной ми-

шенью для таких препаратов как ингибиторы Cox-2 

и ряда других. В исследовании J.P. Geisler et al. (1995) 

выявлена экспрессия рецепторов к эстрогенам в 6 

(66,6 %) из 9 образцов КСЯ [20]. Согласно результатам 

более позднего исследования M.P. Zorzou [41], в 9 образ-

цах ткани этого морфологического типа сарком яични-

ков не выявлено экспрессии рецепторов ни к эстроге-

нам, ни к прогестерону. В настоящее время нет данных 

о применении гормональной терапии при этой патоло-

гии.

Редкая встречаемость КСЯ делает практически 

невозможным проведение проспективных рандоми-

зированных исследований, целью которых является 

определение эффективности тактики лечения.

Несмотря на отсутствие более точных данных, в слу-

чае распространенности процесса пациентов с данной 

патологией рекомендуется подвергать полноценному 

хирургическому стадированию или оптимальной цито-

редукции. Пациенты должны получать ХТ с включени-

ем препаратов платины в послеоперационном периоде. 

Динамическое наблюдение больных КСЯ соответствует 

таковому при раке той же локализации.
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Карциносаркомы яичников: хирургическое лечение, режимы ХТ и прогноз в опубликованных исследованиях

Источник Пациенты (n)
Пациенты с запущенной стадией 
заболевания (III−IV по FIGO) (n)

Хирургическое лечение (все стадии)

T. Rutledge et al. 31 24

Без ОО* (n = 25);

с ОО > 1 см (n = 3);

с ОО 2 см (n = 2);

с ОО > 5 см (n = 1)

J. Mok et al. 10 8

Без ОО (n = 8);

c ОО < 1 см (n = 1);

c ОО < 2 см (n = 1)

J. Thigpen et al. 132

Пациенты с III и IV стадией 

и рецидивом (только c измеряемы-

ми проявлениями заболевания) 

(n = 27)

Пациенты с неизмеряемыми проявления-

ми заболевания (n = 86) и с измеряемыми 

очагами (n = 44)

E. Brown et al. 65 52

C ОО < 2 см (n = 28);

с ОО > 2 см (n = 27);

неизвестно (n = 10)

M. Harris et al. 40 32

Без ОО (n = 4);

с ОО < 2 см (n = 9);

с ОО > 2 см (n = 27)

L. Duska et al.

28

(таксол + 

карбоплатин в 1-й 

линии – 26)

23

Данные только для пациентов с полным 

эффектом лечения:

с ОО < 2 см (n = 10);

с ОО > 2 см (n = 4);

неизвестно (n = 2)

A. Sit et al. 13 10

Без ОО (n = 6);

с ОО < 1 см (n = 4);

с ОО = 2 см (n = 1);

с ОО > 2 см (n = 2)

A. Sood et al.

47

(с карциносаркомой – 40;

с саркомой – 7)

41 

(карциносаркома и саркома)

C ОО < 1 см (n = 25);

с ОО > 1 см (n = 22)

T. Le et al.

36

(стадирование выполнено 

для 35)

26

Пациенты с макроскопической ОО 

(n = 22/35);

группа «цисплатин + доксорубицин» 

(n = 28):

пациенты без ОО (n = 6);

с ОО < 2 см (n = 8),

с ОО > 2 см (n = 14)

 * ОО – остаточная опухоль.
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ХТ (1-я линия) Выживаемость без прогрессирования Выживаемость (все  стадии)

Цисплатин (20 мг/м2) × 4 дня + 

 ифосфамид (1,5 г/м2) × 4 дня, 

цикл 21 день × 6 циклов.  

Карбоплатин (AUC6) + 

таксол (175 мг/м2) каждые 3 нед × 6 циклов

12 мес в группе пациентов 

«карбоплатин + таксол»;

не достигнута в группе «цисплатин 

и ифосфамид» (но значительно 

улучшена)

21 мес (n = 31);

в группе «цисплатин + ифосфамид» 81 % 

живы в течение 2 лет.

Группа «карбоплатин + таксол» – 55 % 

живы в течение 2 лет

Цисплатин (75 мг/м2) + ифосфамид (1,2 г/м2), 

от 2 до 6 циклов (n = 7), 

ХТ с препаратами платины (все пациенты)

46 мес (n = 10)

Цисплатин (50 мг/м2) каждые 3 нед 

до прогрессирования заболевания 

или непереносимой токсичности

5,2 мес (n = 130)

11,7 мес (n = 130),

у пациентов с измеряемыми очагами 

и ответом на лечение – 19 мес; без ответа – 

4,7 мес; с неизмеряемыми проявлениями – 

15,8 мес

ХТ с включением препаратов платины (n = 37);

без ХТ (n = 22)
6,4 мес 8,2 мес (n = 65)

ХТ с включением платины (n = 26); 

без ХТ (n = 8)
8,7 мес (n = 40)

Карбоплатин (AUC5−7,5) + таксол (175 мг/м2) 

каждые 3 нед × 3−8 циклов (n = 13)
9 мес

27,1 мес (все стадии);

25 мес (III–IV стадия)

Карбоплатин (AUC5) + таксол (175 мг/м2) 

каждые 3 нед (1-я или 2-я линия) (n = 6).

Цисплатин (50 мг/м2) + ифосфамид (5 г/м2) 

(+ мес на 5 г/м2) 1 день (1-я или 2-я линия) (n = 8)

10 мес (группа «цисплатин и ифос-

фамид»; данные только по n = 8)

Группа «таксол + карбоплатин» – 19 мес;

группа «цисплатин + ифосфамид» – 23 мес

Преимущество в выживаемости при применении 

режимов с включением препаратов платины 

(n = 27) по сравнению c другими режимами 

(n = 11)

10,5 мес

16 мес (n = 47, карциносаркома и саркома);

5-летняя выживаемость: 45 % – при опти-

мальной циторедукции,

8 % – при субоптимальной

Цисплатин (50 мг/м2) и доксорубицин (50 мг/м2) 

каждые 4 нед до 9 циклов (n = 28)

90 % (n = 19/21) рецидивов диагнос-

тировано в течение 2 лет после 

постановки диагноза

Группа «цисплатин + доксорубицин» 

(n = 28): живы в течение 2 лет – 56 %;

5-летняя выживаемость – 35 %
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