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Саркомы матки относятся к редким видам злока-
чественных новообразований, составляют <1 % всех 
злокачественных опухолей женской половой системы 
и 25 % всех злокачественных новообразований тела 
матки. Саркомы матки относят к тому или иному виду 
в зависимости от их тканевого состава. Опухоли, со-
стоящие из клеток, которые в норме присутствуют 
в органах женской половой сферы, могут включать 
гладкомышечные, стромальные клетки, клетки сосудов 
и нервов, фиброзную ткань. Это пример гомологич-
ных, наиболее распространенных видов сарком. Дру-
гой, более редкий вид сарком, гетерологичный, содер-
жит клетки, в норме не встречающиеся в тканях матки, 
например клетки поперечнополосатых мышц, костной 
и хрящевой ткани. Также существуют мезенхимальные 
опухоли, такие как лимфома и гранулоцитарная сар-
кома, которые могут развиваться в различных органах 
и тканях организма, в том числе и в матке. К наиболее 
распространенным мезенхимальным опухолям матки 
относятся лейомиосаркома, эндометриальная саркома 
матки низкой и высокой степени злокачественности, 
недифференцированная саркома.

Эндометриальная стромальная саркома (ЭСС) 
низкой степени злокачественности составляет лишь 
0,2 % всех злокачественных опухолей женской половой 
сферы и 10–15 % всех случаев сарком матки [1]. Забо-
левают, как правило, молодые женщины, средний воз-
растной диапазон составляет 42–58 лет.

Макроскопическая картина данного вида опухоли 
характеризуется тем, что ЭСС низкой степени злока-
чественности может расти в виде солитарного, чаще 
интрамурального узла и несколько напоминать лейо-
миому. Однако данная опухоль обладает инфильтра-
тивным ростом и может распространяться до серозной 
оболочки у 50 % больных. В отличие от лейомиомы, 
ЭСС низкой степени злокачественности более мягкой 
консистенции, на разрезе желтого или желто-корич-
невого цвета, иногда с участками кистозной и миксо-
идной дегенерации, некроза и кровоизлияний. У 30 % 
больных обнаруживается местное распространение 
опухоли за пределы матки, чаще на широкие связки, 
придатки матки. Как правило, в большинстве случаев 
ЭСС низкой степени злокачественности характеризу-
ется низкой митотической активностью. В ряде слу-
чаев встречается 10 и более митозов на 10 полей зрения 
большого увеличения микроскопа.

Установить диагноз ЭСС низкой степени злокаче-
ственности довольно непросто. Часто бывает невоз-
можно отличить ЭСС низкой степени злокачествен-
ности от стромального узла, неопухолевой стромальной 
пролиферации или клеточной лейомиомы, особенно 
в биоптате или соскобе из полости матки.

Клиническая картина ЭСС низкой степени злока-
чественности отличается торпидным течением. После 
удаления матки может развиться рецидив в малом 

тазу через несколько лет, однако для данного вида опу-
холи характерны и поздние рецидивы – через 15–
20 лет. Несмотря на вялый характер течения заболева-
ния, рецидив возникает довольно часто – у 1 из 2 или 
3 больных. Кроме того, при ЭСС низкой степени зло-
качественности могут наблюдаться гематогенные мета-
стазы, чаще в легких. Даже при I стадии заболевания 
метастазы в легких встречаются у 10 % больных [2, 3].

Наиболее эффективным методом лечения ЭСС 
низкой степени злокачественности является хирурги-
ческий, оптимальный объем хирургического лечения – 
пангистерэктомия. Адъювантная химиотерапия, луче-
вая и гормональная терапия не продемонстрировали 
преимущества в выживаемости [4]. Тем не менее 
при местно-распространенном процессе и наличии 
отдаленных метастазов возможно проведение лучевой 
и гормональной терапии ингибиторами ароматазы, 
антиэстрогенами, медроксипрогестероном (в зависи-
мости от характера рецепторов в опухолевой ткани), 
поскольку опухоль, как правило, содержит рецепторы 
к стероидным гормонам. Химиотерапия у данной ка-
тегории больных малоэффективна, так как опухоль 
имеет высокую степень дифференцировки.

Выживаемость зависит от стадии опухолевого про-
цесса и может варьировать от 67 до 100 %. Рецидивы 
и метастазы, как правило, также протекают торпидно, 
не распространяясь длительное время на окружающие 
органы и ткани без отдаленного метастазирования.  
Лечение рецидивов и метастазов заключается в их хи-
рургическом удалении и может быть вполне эффек-
тивным. При рецидиве и метастазах ЭСС низкой сте-
пени злокачественности может быть рекомендована 
лучевая и гормональная терапия.

Наиболее интересным аспектом поведения ЭСС 
низкой степени злокачественности является ее спо-
собность проникать в сосуды, разрастаться в них, рас-
пространяться вдоль сосуда на большом протяжении 
и приводить к образованию опухолевого тромба [5]. 
Подобная ситуация приводит к высокому риску вне-
запной смерти от легочной эмболии. Случаев с внутри-
сосудистым распространением ЭСС низкой степени 
злокачественности описано крайне мало. В литерату-
ре можно встретить лишь единичные публикации об 
интересных и уникальных случаях внутрисосудистого 
опухолевого тромбоза у больных с ЭСС матки низкой 
степени злокачественности, в которых представлены 
тактика хирургического лечения и эффективность опе-
рации даже в случаях обширного опухолевого пораже-
ния сосудов. Авторы подчеркивают важность и необ-
ходимость хирургического вмешательства у пациенток 
со столь грозным и редким осложнением [6].

Так, был представлен случай 59-летней пациентки, 
страдающей ЭСС низкой степени злокачественности, 
у которой наблюдалось расширение подвздошной и по-
лой вены в связи с наличием в них опухолевого тромба. 
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Пациентке провели экзентерацию таза, тромбэктомию, 
установили колостому. После проведения тазовой эк-
зентерации тромб частично был удален сначала в ниж-
ней полой вене (НПВ), затем было завершено удале-
ние всего тромба в правой общей подвздошной вене 
с последующей ангиопластикой и ушиванием вены. 
В результате выполнена полная циторедукция. Про-
должительность операции составила 290 мин, крово-
потеря – 430 мл. Авторы сделали вывод о том, что у па-
циенток с ЭСС низкой степени злокачественности 
циторедукция является оправданным методом лечения 
даже при распространенной стадии заболевания [7].

В зарубежных публикациях мы встретили сообще-
ния о 19 случаях ЭСС низкой степени злокачествен-
ности с внутрисосудистым опухолевым тромбозом. 
Средний возраст больных составил 47 лет. У всех 19 
пациенток определялись опухоль в брюшной полости 
и опухолевый тромб в НПВ. Распространенная стадия 
заболевания наблюдалась у 5 пациенток, и 14 больных 
были с обширным рецидивом заболевания. Любопыт-
но, что у 7 больных имелись отдаленные метастазы. 
У 6 пациенток опухоль инфильтрировала мочевой пу-
зырь, ректосигмоидный отдел толстой кишки или ин-
фраренальную часть аорты. У 9 пациенток тромб рас-
пространялся в правые отделы сердца: у 4 – в правое 
предсердие, у 3 – в правый желудочек и у 2 – в легоч-
ную артерию.

Тромбэктомия выполнялась посредством кавато-
мии или атриотомии с переводом пациентки на аппа-
рат искусственного кровообращения. Радикальную 
операцию удалось провести в 10 случаях. Обращает 
на себя внимание тот факт, что периоперационной 
смертности не наблюдалось, и число осложнений бы-
ло крайне низким.

Прослеженность составила 2–3 года. У 9 пациенток 
за отмеченный период рецидива заболевания не на-
блюдалось, у 1 пациентки развился локальный реци-
див, протекающий бессимптомно [8].

В настоящей статье мы представляем собственное на-
блюдение распространенного опухолевого тромбоза в НПВ 
и ее притоках у больной с ЭСС низкой степени злокаче-
ственности и некоторые особенности операции.

Клинический случай
Пациентка Т., 39 лет, стала предъявлять жалобы 

на боли и отек в левой нижней конечности в январе 
2024 г. Была экстренно госпитализирована с предполо-
жительным диагнозом «паховая грыжа». При обследо-
вании выявлена анемия тяжелой степени (уровень гемо-
глобина – 53 г / л), проводилась гемотрансфузия.

Магнитно-резонансная томография органов малого 
таза с контрастированием: из тела матки, с распро-
странением вверх, до уровня позвонка L4, исходит мас-
сивное многоузловое объемное новообразование неправильно-
округлой формы, общими размерами 18,5 × 10,0 × 16,5 см, 

с неровными, бугристыми контурами, с центральной 
зоной некроза, с гиперинтенсивным сигналом на диффу-
зионно-взвешенных изображениях, ограничением диффу-
зии на ADC-карте. Петли толстой и тонкой кишки 
распластаны над новообразованием. Яичники: правый 
на фоне конгломератов узловых новообразований не диф-
ференцируется, левый максимально оттеснен вверх 
и в сторону, с кистозным новообразованием 2,2 × 2,0 см. 
Заключение: объемное новообразование матки, новообра-
зования по тазовой брюшине, по забрюшинному простран-
ству справа, картина характерна для саркомы тела мат-
ки. Фолликулярная киста левого яичника (рис. 1).

Ультразвуковое исследование вен нижних конечно-
стей: справа поверхностные глубокие вены бедра голени 
не расширены, сжимаемы при компрессии. Слева в прос-
вете наружной подвздошной вены, в общей бедренной 
вене, поверхностной бедренной вене, большой подкожной 
вене, в тибиоперонеальном стволе наблюдаются окклю-
зивно-пристеночные тяжистые тромботические массы 
без флотации.

Пациентке проводилась антикоагулянтная терапия. 
После лечения при повторном ультразвуковом исследо-
вании нижних конечностей тромбоза в венах нижних 
конечностей не наблюдалось. После лечения прошло 
 время, и больной была выполнена компьютерная томо-
графия.

При компьютерной томографии с контрастирова-
нием брюшной полости, малого таза, органов грудной 
клетки выявлено значительно увеличенное тело матки 
в виде крупнобугристого гиперваскулярного образования 
размерами 122 × 102 × 140 мм, c неоднородным накопле-
нием контрастного препарата и гиподенсными участ-
ками. Образование интимно прилежит к общей, наруж-
ной и внутренней подвздошным артериям справа. 
Отмечается опухолевый тромб, исходящий из матки 
в правую маточную вену, далее тромб распространяет-
ся во внутреннюю подвздошную и общую подвздошную 
вену справа, в НПВ с полным отсутствием кровотока 
по НПВ и максимальным диаметром тромба до 49 мм. 
Проксимальная часть тромба достигает места впадения 
печеночных вен, наблюдается пролабирование тромба 
в левую почечную вену. Также отмечается отдельный 
опухолевый тромб до 34 мм в правой яичниковой вене, 
который сливается с тромбом НПВ в месте ее впадения. 
Наблюдаются выраженные венозные коллатерали в пе-
редней брюшной стенке (рис. 1–3).

В левых придатках определяется кистозное ново-
образование размером 33 мм. Печень не изменена. Селе-
зенка увеличена, размером 125 × 66 × 143 мм. Лоханка 
и мочеточник справа расширены до 18 и 11 мм соответ-
ственно.

Заключение: картина крупнобугристого образования 
тела матки с формированием множественных опухоле-
вых конгломератов по ходу контуров образования матки, 
общей, внутренней подвздошной вены справа, по ходу 
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правой яичниковой вены, НПВ с прорастанием и тром-
бированием их просветов, с множественными венозными 
коллатералями в малом тазу, по ходу передней брюшной 
стенки с уретеропиелоэктазией справа, незначительный 
выпот. В легких – поствоспалительные изменения.

При гистологическом исследовании пайпель-биопта-
та эндометрия – морфологическая картина ЭСС. Вы-
полненное в дальнейшем выскабливание полости матки 
при гистологическом исследовании не выявило атипиче-
ских клеток в эндометрии.

Эхокардиография: нарушений локальной и глобальной 
сократимости левого желудочка не выявлено, фракция 
выброса по Симпсону 60 %. Диастолическая функция 
левого желудочка не нарушена. Регургитация на клапанах 
гемодинамически незначимая. Камеры сердца не расши-
рены. Признаков легочной гипертензии и жидкости в по-
лости перикарда не выявлено.

После проведения курса эффективной антикоагу-
лянтной терапии пациентка была госпитализирована 
в Московский клинический научный центр им. А. С. Ло-
гинова, где ей была выполнена операция в объеме экстир-
пации матки с придатками, удаления опухолевого тром-
ба из НПВ, резекции инфраренального отдела НПВ, 
правых подвздошных вен.

При операции выявлено отсутствие асцита, диссе-
минации по брюшине, метастазов в печени. Матка уве-
личена до 25 см, с множественными узлами. В правой 
гонадной вене определяется плотный опухолевый тромб, 
который сливается с опухолевым тромбом НПВ. Верхний 
край опухолевого тромба достигает места впадения 
печеночных вен. Толщина тромба в наибольшем измерении 
до 5–6 см. Тромб в НПВ распространяется в левую по-
чечную вену на 2 см, в правую общую подвздошную вену, 
во внутреннюю подвздошную вену, инфильтрирует ма-
точную вену. Также по левой стенке таза определяют-
ся множественные сливные узлы, которые инфильтри-
руют брюшину мочевого пузыря, левую стенку таза 
до костных структур, левый мочеточник проходит меж-
ду узлами (проксимальнее расширен, дистальнее – спав-
шийся) (рис. 4). Отмечается выраженное компенса-
торное расширение вен передней брюшной стенки, 

Рис. 1. Компьютерная томография брюшной полости с контрастным уси-
лением (фронтальная плоскость). Опухолевый тромб отмечен стрелкой

Fig. 1. Abdominal contrast-enhanced computed tomography (frontal plane). 
Tumor thrombus is marked with an arrow

Рис. 2. Компьютерная томография брюшной полости с контрастным 
усилением (сагиттальная плоскость). Опухолевый тромб отмечен 
стрелкой

Fig. 2. Abdominal contrast-enhanced computed tomography (sagittal plane). 
Tumor thrombus is marked with an arrow

Рис. 3. Компьютерная томография брюшной полости с контрастным 
усилением (горизонтальная плоскость). Опухолевый тромб отмечен 
стрелкой

Fig. 3. Abdominal contrast-enhanced computed tomography (horizontal 
plane). Tumor thrombus is marked with an arrow
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с формированием множественных кава-кавальных ана-
стомозов.

После мобилизации кишки и сосудов выявлено, что го-
ловка опухолевого тромба почти достигает места впа-
дения печеночных вен. Мобилизована правая доля печени, 
перевязаны короткие печеночные вены. НПВ выделена 
на всем протяжении с перевязкой варикозно расширенных 
люмбальных вен, в ретропеченочном отделе у места впа-
дения печеночных вен взята на турникет (рис. 5, 6). 
При этом выделены обе почечные вены и взяты на тур-
никеты.

В случае врастания тромба в стенку НПВ планиро-
валась резекция инфра- и супраренального отдела НПВ 
без восстановления. Длительное отсутствие кровотока 
по НПВ позволяет безопасно выполнить ее резекцию 
даже в супраренальном отделе за счет развития колла-
тералей.

На почечные вены наложены зажимы. Нижняя полая 
вена на 5 мм ниже впадения печеночных вен отжата 
зажимом Сатинского. Линейным разрезом вскрыта НПВ 
в супраренальном отделе, выявлено, что врастание тром-
ба в интиму отсутствует, головка тромба вывихнута 
до места впадения почечных вен (рис. 7).

Рис. 4. Интраоперационно: увеличенная матка, опухолевый тромб 
в гонадной вене, нижней полой вене, множественные сливные опухоле-
вые узлы по брюшине

Fig. 4. Intraoperatively: enlarged uterus, tumor thrombus in the gonadal vein, 
inferior vena cava, multiple confluent tumor nodes along the peritoneum

Рис. 5. Интраоперационно: компенсаторное расширение вен передней 
брюшной стенки, с формированием множественных кава-кавальных 
анастомозов

Fig. 5. Intraoperative: compensatory expansion of the veins of the anterior 
abdominal wall, with the formation of multiple cava-caval anastomoses

Рис. 6. Ход операции: нижняя полая вена выделена на всем протяжении 
с перевязкой варикозно расширенных люмбальных вен, в ретропеченоч-
ном отделе у места впадения печеночных вен взята на турникет

Fig. 6. The course of the operation: the inferior vena cava is isolated along its 
entire length with ligation of the varicose lumbar veins, in the retrohepatic 
section at the place where the hepatic veins enter, it is taken onto a tourniquet

Тромб, пролабирующий левую почечную вену, вывих-
нут, смещен к НПВ. Передняя стенка НПВ ушита до ин-
фраренального отдела. Далее в инфраренальном отде-
ле НПВ пересечена в поперечном направлении, ушита 
(рис. 8, 9).

Восстановлен отток по почечным венам в НПВ. Вы-
делена спавшаяся левая общая подвздошная вена, кровоток 
не определяется. У места слияния общих подвздошных вен 
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левая подвздошная вена перевязана, пересечена. Кровоток 
в правой наружной подвздошной вене не определяется, 
она перевязана, пересечена у места впадения внутренней 
подвздошной вены. Выделен правый мочеточник на всем 
протяжении, при этом вскрыта задняя стенка мочево-
го пузыря за счет плотной опухолевой воспалительной 
инфильтрации на участке до 3 см. Выделены правая об-
щая подвздошная вена, внутренняя подвздошная вена 
с тромбом до вен II порядка. Препарат, состоящий 
из опухолево измененной матки, правой гонадной вены 
с тромбом, тромба из маточной вены, внутренней под-
вздошной вены, общей подвздошной вены и НПВ инфра-
ренального отдела с тромбом, удален единым блоком 
(рис. 10–12).

Длительность операции составила 8 ч 25 мин, кро-
вопотеря – 1,5 л. Основная потеря крови произошла 
на этапе удаления нижнего полюса опухоли из малого 
таза.

Послеоперационный период протекал гладко, 
без осложнений.

Макроскопическая картина удаленной опухоли: мат-
ка крупнобугристая, с плотными узлами, исходящими 
из нее и распространяющимися в малый таз. На разрезе 
в полости матки – солидная опухоль, выполняющая всю 
полость матки, напоминающая по структуре лейомио-
му. Опухоль плотная, желтоватого цвета, прорастает 
миометрий на всем протяжении (рис. 13). На разрезе 
резецированная часть НПВ выполнена опухолевым плот-
ным неподвижным тромбом желтоватого цвета, вы-
полняющим весь просвет вены и врастающим в стенку 
(см. рис. 13).

Макроскопическое описание препарата: тело матки 
деформировано за счет крупной опухоли, исходящей пре-
имущественно из правой части тела, прорастающей 
широкую связку и параметрий справа, и врастающей 
в крупную НПВ. На разрезе опухоль тела матки в ви-
де сливающихся белых волокнистых узлов, общими 

Рис. 7. Ход операции: линейным разрезом вскрыта нижняя полая вена 
в супраренальном отделе, выявлено, что врастание тромба в интиму от-
сутствует, головка тромба вывихнута до места впадения почечных вен

Fig. 7. The course of the operation: the inferior vena cava in the suprarenal 
section is opened with a linear incision, it is revealed that there was no thrombus 
ingrowth into the intima, the head of the thrombus is dislocated to the point 
where the renal veins enter

Рис. 8. Ход операции: тромб, пролабирующий левую почечную вену, 
вывихнут, смещен к нижней полой вене. Передняя стенка нижней полой 
вены ушита до инфраренального отдела. Далее в инфраренальном отде-
ле нижняя полая вена пересечена в поперечном направлении, ушита

Fig. 8. The course of the operation: the thrombus prolapsing the left renal vein 
is dislocated and displaced toward the inferior vena cava. The anterior wall 
of the inferior vena cava is sutured to the infrarenal section. Further, in the 
infrarenal section, the inferior vena cava is transected in the transverse 
 direction, sutured

Рис. 9. Ход операции: в инфраренальном отделе нижняя полая вена пе-
ресечена в поперечном направлении, ушита

Fig. 9. The course of the operation: in the infrarenal section, the inferior vena 
cava is crossed transversely and sutured
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размерами 15,0 × 10,0 × 10,0 см. Экстраорганный ком-
понент опухоли в виде узлов, часть из них – серые волок-
нистые, часть – серые мягкие с участками кровоизлия-
ний; общие размеры внеорганного компонента 
опухоли – 20,0 × 17,0 × 10,0 см.

Плановое гистологическое заключение: обнаружены 
фрагменты опухоли тела матки, представленной мел-
кими веретеновидными клетками, напоминающими 
строму эндометрия стадии пролиферации, со слабо по-
лиморфными ядрами, с единичными митотическими фи-
гурами (до 1 митоза на 10 полей зрения большого увели-
чения микроскопа). По периферии опухоли определяется 
повышенное количество сосудов типа артериол, отме-
чаются пальцевидные распространения в миометрий, 
многоузловой характер роста опухоли. Определяется 

Рис. 10. Ход операции: восстановлен отток по почечным венам в ниж-
нюю полую вену. Выделена спавшаяся левая общая подвздошная вена, 
кровоток не определяется

Fig. 10. The course of the operation: outflow through the renal veins into the 
inferior vena cava is restored. The collapsed left common iliac vein is isolated, 
blood flow is not determined

Рис. 11. Ход операции: препарат, состоящий из опухолево изменен-
ной матки, правой гонадной вены с тромбом, тромба из маточной 
вены, внутренней подвздошной вены, общей подвздошной вены и ниж-
ней полой вены инфраренального отдела с тромбом, удален единым 
блоком

Fig. 11. The course of the operation: the specimen, consisting of the tumor-altered 
uterus, the right gonadal vein with a thrombus, a thrombus from the uterine 
vein, the internal iliac vein, the common iliac vein and the inferior vena cava 
of the infrarenal section with a thrombus, is removed as a single block

Рис. 12. Макропрепарат: опухолево измененная матка, правая гонад-
ная вена с тромбом, тромб из маточной вены, внутренней подвздошной 
вены, общей подвздошной вены и нижней полой вены инфраренального 
отдела

Fig. 12. Macroscopic specimen: tumor-altered uterus, right gonadal vein with 
thrombus, thrombus from uterine vein, internal iliac vein, common iliac vein 
and inferior vena cava of infrarenal section

Рис. 13. На разрезе – резецированная часть нижней полой вены

Fig. 13. The section shows the resected part of the inferior vena cava
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распространенная лимфоваскулярная инвазия. Очагов 
некроза опухолевой ткани не выявлено, определяются 
крупные участки отека и нарушения кровообращения 
(рис. 14–16). Опухоль врастает в широкую связку и па-
раметрий справа (см. рис. 16), прорастает в крупные 
венозные сосуды, распространяясь на НПВ (рис. 17). Яич-
ники и маточные трубы не изменены.

Заключение: морфологическая картина ЭСС низкой 
степени злокачественности.

При иммуногистохимическом исследовании опухоле-
вые клетки экспрессируют рецепторы эстрогенов и про-
гестерона, циклин D1, SMA, H-кальдесмон, десмин, 

Рис. 14. Опухоль тела матки с многоузловым характером роста. Окра-
шивание гематоксилином и эозином, ×0,75

Fig. 14. Tumor of the uterine body with a multinodular growth pattern. 
 Hematoxylin and eosin staining, ×0.75

Рис. 15. Опухоль представлена мелкими веретеновидными клетками, 
напоминающими строму эндометрия стадии пролиферации, со слабо 
полиморфными ядрами, с единичными митотическими фигурами 
(до 1 митоза на 10 полей зрения большого увеличения микроскопа). 
Окрашивание гематоксилином и эозином, ×10

Fig. 15. The tumor is represented by small spindle-shaped cells resembling 
endometrial stroma in the proliferative stage, with weakly polymorphic nuclei, 
with single mitotic figures (up to 1 mitosis per 10 fields of view of a high-power 
microscope). Hematoxylin and eosin staining, ×10

Рис. 16. Распространенная лимфоваскулярная инвазия; очагов некроза 
опухолевой ткани нет, определяются крупные участки отека и нару-
шения кровообращения. Опухоль врастает в широкую связку и параме-
трий справа. Окрашивание гематоксилином и эозином, ×0,75

Fig. 16. Widespread lymphovascular invasion; no foci of tumor tissue necrosis, 
large areas of edema and circulatory disorders are determined. The tumor 
grows into the broad ligament and parametrium on the right. Hematoxylin 
and eosin staining, ×0.75

Рис. 17. Опухоль прорастает в крупные венозные сосуды, распространяясь 
на нижнюю полую вену. Окрашивание гематоксилином и эозином, ×0,75

Fig. 17. The tumor grows into large venous vessels, spreading to the inferior 
vena cava. Hematoxylin and eosin staining, ×0.75

CD10, p53 демонстрирует ядерное окрашивание разной 
степени интенсивности в части клеток («дикий» тип 
экспрессии); ERG маркирует многочисленные сосуды; 
реакция с подопланином сомнительная. Индекс пролифе-
ративной активности Ki-67 – около 7 %.

Морфологическая картина и иммунофенотип соот-
ветствуют ЭСС низкой степени злокачественности 
с выраженной гладкомышечной дифференцировкой. Осо-
бенностью случая является диффузная экспрессия цикли-
на D1 в опухоли (рис. 18, 19).

Пациентка выписана в удовлетворительном состоя-
нии на 10-е сутки после операции. После ее полного вос-
становления и получения результатов гистологического 
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Рис. 18. Иммуногистохимическая реакция с антителами к CD10, ×5. Опухолевые клетки экспрессируют CD10 – отмечается умеренное и вы-
раженное фокальное цитоплазматическое окрашивание

Fig. 18. Immunohistochemical reaction with antibodies to CD10, ×5. Tumor cells express CD10 – moderate and pronounced focal cytoplasmic staining is noted

Рис. 19. Иммуногистохимическая реакция с антителами к H-кальдесмону, ×5. Опухолевые клетки экспрессируют H-кальдесмон – отмечается 
умеренное диффузное цитоплазматическое окрашивание

Fig. 19. Immunohistochemical reaction with antibodies to H-caldesmon, ×5. Tumor cells express H-caldesmon – moderate diffuse cytoplasmic staining is noted
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и иммуногистохимического исследований проведен конси-
лиум, назначена терапия ингибиторами ароматазы.

Пациентка принимает летрозол 2,5 мг / cут ежед-
невно. Наблюдается в течение 5 мес.

Таким образом, можно заключить, что ЭСС низкой 
степени злокачественности с внутрисосудистым опу-
холевым тромбозом является крайне редким заболева-
нием с небольшим числом представленных в мировой 
литературе наблюдений. Осложнение в виде внутрисо-
судистого опухолевого тромбоза характерно для данного 
вида новообразования и может привести к драмати-
ческому исходу заболевания. Единственным эффек-

тивным методом лечения данной категории больных 
является хирургический. Однако такие сложные, как 
правило, обширные и комбинированные объемы опе-
раций требуют присутствия высокопрофессиональных 
хирургов с большим опытом. Необходимо привлечение 
хирургов смежных областей, в том числе кардиохирур-
гов. Также крайне важно сотрудничество с высокопро-
фессиональной службой анестезиологов-реаниматоло-
гов, без которой результат такой операции может 
оказаться не столь высоким. Следуя таким подходам, 
можно добиться успеха в выполняемом хирургическом 
лечении без осложнений и летальных исходов.
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