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Первичные саркомы яичников (СЯ) – это ред-

кие злокачественные опухоли. Несмотря на это, 

важную роль играют точная диагностика и диффе-

ренциальный диагноз с другими злокачественными 

новообразованиями яичников, так как прогноз при 

этой патологии неблагоприятный. Лечебная  такти-

ка при СЯ имеет ряд особенностей. В статье при-

водится обзор данных литературы, отражающих со-

временные принципы диагностики и лечения боль-

ных с СЯ.

СЯ встречаются в основном у пациенток, нахо-

дящихся в периоде постменопаузы (до 80% наблю-

дений), при этом средний возраст больных состав-

ляет 60 лет.

Злокачественные смешанные мюллеровские 

опухоли (ЗСМО) – наиболее часто встречающийся 

тип СЯ (рис. 1), отличающийся наличием как кар-

циноматозного, так и стромального (саркоматозно-

го) элементов опухоли  (синонимы – карциносар-

кома, злокачественная смешанная мезенхимальная 

опухоль, метапластическая карцинома) [1].  ЗСМО 

составляют всего 1–4% всех злокачественных ново-

образований яичников. Стромальный компонент 

может быть гомологичен мюллеровскому протоку и 

напоминать эндометриальную стромальную сарко-

му (ЭСС) или, реже,  фибро- (ФС) и лейомиосарко-

му. При другом гистологическом типе он может со-

держать гетерологические тканевые  элементы, та-

кие как жировая ткань, поперечно-полосатая мыш-

ца, хрящевая или костная ткань.

В англоязычной литературе  описано < 400 слу-

чаев ЗСМО яичников [2]. ЗСМО составляют < 1% 

всех злокачественных опухолей яичников. По на-

блюдению J. Chang и соавт. [3], средний возраст 

больных ЗСМО яичников составляет 65 (26–85) лет. 

Рис. 1. ЗСМО. Низкодифференцированные железы окружены вере-

теновидными, округлыми и многоядерными клетками
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Частота заболеваемости ЗСМО яичников выше 

у женщин, подвергшихся лучевой терапии (ЛТ), 

проведенной на область малого таза. 

ЗСМО яичников принято стадировать так же, 

как и рак яичников (РЯ), в соответствии с класси-

фикацией Международной ассоциации акушеров-

гинекологов (FIGO, 2009).

– Стадия I – процесс ограничен яичниками: 

• IA – опухоль ограничена одним яичником, 

асцита нет, опухоли на наружной поверхно-

сти нет, капсула интактна; 

• IB – опухоль захватывает оба яичника, ас-

цита нет, опухоли на наружной поверхности 

нет, капсула интактна; 

• IC – то же, что на стадиях IA и IB, но с на-

личием опухоли на поверхности одного или 

обоих яичников, вовлечением капсулы, 

присутствием опухолевых клеток в асцити-

ческой жидкости. 

– Стадия II – опухоль захватывает один или оба 

яичника и распространяется на стенки таза:

• IIA – опухоль распространяется на матку 

и (или) одну или обе трубы, но без вовлече-

ния висцеральной брюшины, асцита нет; 

• IIB – опухоль распространяется на другие 

ткани таза и (или) вовлекает висцеральную 

брюшину, асцита нет; 

• IIC – опухоль с распространением на мат-

ку и (или) одну или обе трубы и (или) дру-

гие ткани, имеется асцит, содержащий зло-

качественные клетки (или положительный 

перитонеальный смыв). 

– Стадия III – опухоль захватывает один или 

оба яичника и распространяется на тонкую киш-

ку или сальник; или имеются метастазы, выходя-

щие за пределы малого таза; или поражены ретро-

перитонеальные лимфатические узлы (ЛУ); или 

и то и другое.

– Стадия IV – распространение опухоли на от-

даленные органы.

До 70% ЗСМО яичников диагностируют уже 

в запущенной стадии (III–IV стадия по классифи-

кации FIGO) [3].

Согласно последним данным этиология и пато-

генез ЗСМО яичников имеют сходство с таковыми 

карциносарком тела матки и соответствуют моно-

клональной теории гистогенеза [4]. ЗСМО  развива-

ются из покровного эпителия яичников или из оча-

гов эндометриоза, поэтому могут рассматриваться 

как высокодифференцированный РЯ с метаплази-

рованным саркоматозным компонентом. Клиниче-

ский ответ ЗСМО на проведение лекарственной те-

рапии с включением препаратов платины, эффек-

тивной при РЯ, подтверждает эту точку зрения. 

Клиническая картина ЗСМО яичников анало-

гична таковой при РЯ: наличие опухоли в брюшной 

полости, асцита и симптомов кишечной непрохо-

димости. У больных ЗСМО яичников также отме-

чается повышение титра онкомаркера СА-125, что 

затрудняет дифференциальную диагностику. Не-

смотря на то что СА-125 не рекомендован в каче-

стве маркера, позволяющего определить эффектив-

ность проводимой химиотерапии (ХТ) у пациенток 

с ЗСМО яичников, ряд исследователей (Е. Brown 

и соавт. [5]) полагают, что данный онкомаркер мо-

жет служить таковым. В большинстве случаев диа-

гноз устанавливают после проведения оперативно-

го вмешательства.

Опухоль, как правило, представлена одно- или 

двусторонними опухолевыми массами (в 90% на-

блюдений) больших размеров (до 10–20 см в диа-

метре), чаще всего имеющих кистозно-солидную 

структуру, реже – являющихся солидным образова-

нием. На разрезе опухоль имеет серо-коричневую 

окраску с очагами кровоизлияний и некроза. Диа-

гноз ЗСМО может быть подтвержден результатами 

иммуногистохимического исследования [6]. 

ЗСМО яичников характеризуются крайне 

агрессивным течением. Для этого злокачественно-

го новообразования характерно такое же распро-

странение, как и для РЯ. К моменту постановки ди-

агноза у 75% больных имеет место опухолевое по-

ражение брюшины, сальника, органов малого таза 

и регионарных ЛУ, более чем в 50% случаев выявля-

ются отдаленные метастазы. У пациенток с ЗСМО 

прогноз хуже, чем у больных РЯ, при одинаковой 

стадии по FIGO [7]. 

Из факторов прогноза наибольшее значение име-

ет стадия заболевания по FIGO. У пациенток с ран-

ними стадиями заболевания отмечено преимущество 

в общей выживаемости по сравнению с больными, 

находящимися на более распространенных стадиях. 

Роль гистологического типа и остаточной опухоли 

как прогностических факторов неоднозначна, хотя 

во многих исследованиях возникло предположение, 

что большой объем остаточной опухоли коррелиру-

ет с меньшей продолжительностью общей выживае-

мости. По данным J.S. Berek и соавт. [7, 8], безреци-

дивный период увеличивается при отсутствии оста-

точной опухоли после операции. Так, в их наблюде-

нии продолжительность безрецидивного периода у 2 

больных, получавших адъювантную ХТ с включени-

ем эпирубицина и цисплатина (6 курсов), превысила 

3 года. По данным J. Chang и соавт. [3], такие харак-

теристики ЗСМО яичников, как гомологическая или 

гетерологическая гистологическая структура опухо-

ли, а также тип, выраженность и степень злокаче-

ственности эпителиального компонента, на прогноз 

не влияют. В некоторых исследованиях установле-
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на связь гетерологической структуры опухоли с бы-

стрым прогрессированием заболевания, а следова-

тельно, и с худшим прогнозом. Часть авторов не при-

дают значения этому фактору, поскольку гетерологи-

ческий гистологический тип выявляется, как прави-

ло, при более запущенных стадиях заболевания и об-

щая выживаемость одинакова для таких же стадий 

гомологических ЗСМО яичников. Медиана выжива-

емости больных ЗСМО после проведения комбини-

рованного лечения (оптимальная циторедуктивная 

операция и ХТ препаратами платины) составляет 19 

мес [9], 5-летняя выживаемость – 18–27% [10], боль-

шинство пациенток умирают в течение 2 лет.

Наибольшее значение в лечении данной пато-

логии имеет хирургический метод. Доступные в ли-

тературе данные свидетельствуют о значительной 

роли максимальной циторедукции в улучшении 

прогноза больных ЗСМО яичников. T.L. Rutledge 

и соавт. [2] зафиксировано улучшение прогноза 

у больных ЗСМО яичников IIIC стадии по FIGO, 

подвергшихся выполнению оптимальной цито-

редуктивной операции. Результаты, полученные 

Е. Brown и соавт. [5], подтверждают данное заклю-

чение: у пациенток с III стадией по FIGO, которым 

была проведена оптимальная циторедукция, отме-

чены более высокие показатели выживаемости (ме-

диана выживаемости составила 14,8 мес по сравне-

нию с 3,1 мес у больных, которым циторедуктивная 

операция была выполнена в субоптимальном или 

неоптимальном объеме, p < 0,001). Большинство ав-

торов указывают на то, что выполнение оператив-

ного вмешательства при ЗСМО связано с развити-

ем большого числа осложнений [9]. ЗСМО яични-

ков характеризуется склонностью к распаду и по-

вышенной кровоточивостью, что обычно приводит 

к возникновению большей кровопотери во время 

операции. Хирургическая тактика при этой патоло-

гии аналогична таковой при РЯ [6]. 

Разработаны различные ХТ-режимы с широким 

диапазоном ответа на лечение. Данные всех опубли-

кованных исследований приведены в таблице. 

Для терапии СЯ, так же как и для лечения дру-

гих мягкотканных сарком изначально применяли 

режим VAC (винкристин, актиномицин D, цикло-

фосфамид).  Частота получения ответа при исполь-

зовании этого режима в сочетании с ЛТ и без облу-

чения малого таза составила около 42%, но при этом 

общая выживаемость в течение 1 года не превыша-

ла 33% [13]. В последующем были применены ре-

жимы с включением цисплатина. W. Anderson и со-

авт. [14] наблюдали 10 пациенток, получавших ле-

чение по схеме САР (циклофосфамид, доксоруби-

цин, цисплатин), частота ответа на лечение у кото-

рых составила 67%, а медиана его продолжительно-

сти – 16 мес. В исследовании S.C. Plaxe и соавт. [15] 

15 больным с III–IV стадией (FIGO) ЗСМО яични-

ков была проведена ХТ с включением  цисплатина 

и доксорубицина, при этом частота получения отве-

та  на лечение  составила  85%, однако медиана вы-

живаемости не превысила 16 мес. В исследовании, 

состоявшемся в Christie Hospital (Манчестер) [16], 

при проведении 10 циклов ХТ циклофосфамидом 

(внутривенное введение в дозе 600 мг/м2 каждые 28 

дней) 3 пациенткам в 2 случаях был зарегистриро-

ван  полный и в 1 – частичный эффект, продолжи-

тельность полного ответа составила 103 и 106 мес 

соответственно. Таким образом, проведение моно-

ХТ цисплатином, а также использование режимов 

с включением цисплатина (цисплатин/доксоруби-

цин и цисплатин/циклофосфамид) характеризова-

лись лучшими результатами по сравнению с режи-

мами без препаратов платины [7,  8]. T.R. Baker и со-

авт. [17] опубликовали результаты проспективного 

исследования, включившего 11 пациенток с III–IV 

стадией ЗСМО яичников по FIGO или рецидивом 

заболевания, которым после выполнения циторе-

дуктивной операции была проведена ХТ по схеме 

цисплатин, доксорубицин, дакарбазин. Показате-

ли выживаемости составили: 1 год – 70%, 2 года – 

35% и 3 года – 35% соответственно. В исследова-

нии Patsner и соавт. (1995) 4 пациенткам с распро-

страненной ЗСМО яичников было проведено лече-

ние доксорубицином, ифосфамидом, месной и да-

карбазином. Две из этих больных подверглись вы-

полнению циторедуктивной операции в оптималь-

ном объеме. В данной работе зафиксировано до-

стижение 2 полных эффектов лечения продолжи-

тельностью 34 и 46 мес. В исследование Т. Le и со-

авт. [1] вошли 33 пациентки с распространенными 

стадиями ЗСМО яичников. После осуществления 

хирургического этапа лечения в 22 случаях отмече-

но сохранение остаточной опухоли. Адъювантная 

ХТ включала цисплатин и доксорубицин. Пятилет-

няя выживаемость составила 35%. Тринадцати па-

циенткам выполнена second-look-лапаротомия. По 

мнению авторов, данное вмешательство не игра-

ет большой роли в лечении больных с ЗСМО яич-

ников. D.R. Crotzer и соавт. [18] представлены соб-

ственные результаты использования цисплатина, 

ифосфамида и месны при лечении ЗСМО яични-

ков. Медиана выживаемости у 8 пациенток соста-

вила 21 мес. J. Thigpen и соавт. [10] в исследовании 

GOG (Gynecologic Oncology Group) приводят дан-

ные по 136 пациенткам с ЗСМО яичников, для ле-

чения которых использовали цисплатин в дозе 

50 мг/м2 в режиме однократного введения каждые 3 

нед до прогрессирования заболевания или до выяв-

ления непереносимой токсичности. Подтверждена 

эффективность применения цисплатина в 1-й ли-

нии лечения этих опухолей. Медиана выживаемо-
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сти 130 больных составила 11,7 мес. В исследовании 

Е. Brown и соавт. [5] были выполнены проспектив-

ный анализ и сравнение клинико-патологических 

особенностей и прогноза течения заболевания у 

65 больных с ЗСМО яичников и 746 – с серозной 

аденокарциномой той же локализации. По дан-

ным указанного исследования, эффективность ХТ 

с включением препаратов платины у пациенток 

с ЗСМО была ниже. M.P. Zorzou и соавт. [19] про-

вели лечение 9 пациенток с использованием ци-

торедуктивных оперативных вмешательств и ХТ 

с включением антрациклинов. Медиана выживае-

мости составила 32,9 мес, статистически значимой 

разницы между ранними и запущенными стадия-

ми ЗСМО яичников не выявлено.  J.E. Mok и со-

авт. [11] опубликовали результаты лечения и прове-

ли обзор использования ХТ с включением препара-

тов платины у 10 пациенток с ЗСМО яичников. По-

сле осуществления хирургического вмешательства 

все больные получали ХТ с включением препара-

тов платины, а 7 пациенток были пролечены ифос-

фамидом в дозе 1,2 г/м2 и цисплатином – 75 мг/м2. 

Автор Число 
больных

Число 
больных 

с запущенной
 (III–IV) 
стадией 

заболевания 

Число больных, 
получивших хи-

рургическое 
лечение

(все стадии)

ХТ
(1-я линия) Выживаемость без 

прогрессирования, мес
Общая 

выживаемость, мес

T.L. Rutledge 
и соавт. [2]

31 24

25 без ОО*,

3 с ОО  > 1 см,

2 с ОО 2 см,

1 с ОО > 5 см

Цисплатин 20 мг/м2 × 4 дня 

и ифосфамид 1,5 г /м2 × 4 дня 

через каждые 21 день × 6 циклов; 

карбоплатин AUC6 

и таксол (175 мг/м2) 

каждые 3 нед × 6 циклов

12 – в группе 

пациенток, получающих 

карбоплатин и таксол; 

не достигнута в 

группе цисплатина 

и ифосфамида (но 

значительно улучшена)

21 (n = 31); в группе 

с цисплатином и 

ифосфамидом в 

течение 2 лет живы 81% 

пациенток, в группе 

с карбоплатином и 

таксолом – 55%

J.E. Mok 
и соавт. [11]

10 8

8  без ОО,

1 с ОО < 1 см,

1 с ОО < 2 см

Цисплатин 75 мг/м2 и 

ифосфамид 1,2 г/м2, от 2 до 

6 циклов (n = 7), включение 

препаратов платины – у всех 

пациенток

46 (n = 10)

J. Thigpen 
и соавт. [10]

132

27 с III и IV 

стадией 

и рецидивом 

(только c 

измеряемыми 

проявлениями 

заболевания)

86 с 

неизмеряемыми 

и 44 – 

с измеряемыми   

проявлениями 

заболевания

Цисплатин 50 мг/м2 каждые 

3 нед до прогрессирования 

заболевания или достижения 

непереносимого уровня  

токсичности

5,2 (n=130)

11,7 (n=130), 

у пациенток  с 

измеряемыми 

очагами и ответом на 

лечение – 19, без ответа – 

4,7; с неизмеряемыми 

проявлениями – 15,8

E. Brown 
и соавт. [5]

65 53

28 с ОО < 2 см,

27 с ОО > 2 см,

10 – неизвестно

Включение препаратов платины 

(n = 37), без ХТ (n = 22)
6,4 8,2 (n = 65)

Harris 
и соавт.

40 32

4  без ОО,

9 с ОО < 2 см,

27 с ОО > 2 см

Включение препаратов 

платины (n = 26), 

ХТ не проводилась (n = 8)

8,7 (n = 40)

Duska 
и соавт.

28 (26 – 1-я 

линия –  

таксол + 

карбопла-

тин)

23

Данные только 

для пациенток с 

полным эффектом 

лечения:

10 с ОО < 2 см,

4 с ОО > 2 см,

2  – неизвестно

Карбоплатин AUC5–7,5 и таксол 

(175 мг/м2) каждые 3 нед (1-я или 

2-я линия) × 3–8 циклов (n = 13)

9
27,1 – все стадии,

25 – III–IV стадия

A.S. Sit 
и соавт. [12]

13 10

6 без ОО,

4 с ОО >1 см,

1 с ОО 2 см,

2 с ОО > 2 см

Карбоплатин AUC5 и таксол 

(175 мг/м2) каждые 3 нед – 1-я 

или 2-я линия (n = 6); цисплатин 

50 мг/м2  и ифосфамид 5 г/м2

 (+ месна 5 г/м2) 1 день – 1-я 

или 2-я линия (n = 8)

10 (группа с 

цисплатином и 

ифосфамидом, данные 

только по 8 пациенткам)

19 – группа таксола 

и карбоплатина, 

23 – группа 

карбоплатина 

и  ифосфамида

A.K. Sood 
и соавт. [9]

47 (40 с 

ЗСМО и 7 

с СЯ)

41 (ЗСМО 

и СЯ)

25 с ОО < 1 см,

22 с ОО > 2 см

Преимушество в выживаемости 

при  применении режимов 

с включением препаратов 

платины (n = 27) по сравнению c 

другими режимами

10,5

16 (n = 47, ЗСМО и СЯ); 

5-летняя выживаемость 

(45%  при оптимальной 

циторедукции, 8% –  

при субоптимальной)

T. Le 
и соавт. [1]

36 (стадиро-

вание вы-

полнено 

для 35)

26

22 из 35 с макро-

скопической ОО; 

28 – группа ци-

сплатин/доксору-

бицин: 6 без ОО; 

8 с ОО < 2 см, 14 с 

ОО > 2 см

Цисплатин 50 мг/м2 и доксоруби-

цин 50 мг/м2  каждые 4 нед – до 

9 циклов

90% (19 из 21 пациенток) 

рецидивов диагностиро-

вано в течение 2 лет по-

сле постановки диагноза

Группа цисплатин/

доксорубицин (n = 28): 

живы в течение 2 лет – 

56%; 5-летняя выжива-

емость – 35%

ЗСМО яичников: хирургическое лечение, режимы ХТ и прогноз

*ОО – остаточная опухоль.
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Лечение опухолей репродуктивной системы

Медиана выживаемости составила 46 мес. Авто-

ры подтвердили эффективность применения пла-

тиносодержащей ХТ после выполнения оптималь-

ной циторедуктивной операции при лечении боль-

ных с данной патологией. Также была отмечена до-

статочно высокая токсичность этих режимов, осо-

бенно режима с включением ифосфамида. В ретро-

спективном исследовании T.L. Rutledge и соавт. [2] 

проведен анализ результатов адъювантного лечения 

11 пациенток с начальными и запущенными ста-

диями ЗСМО яичников, получивших 6 циклов ХТ 

в режиме цисплатин в дозе 20 мг/м2 и ифосфамид – 

1,5 г/м2 в течение 4 дней каждые 3 нед, и 16 боль-

ных, которым была проведена ХТ в режиме кар-

боплатин – AUC 6 и паклитаксел – 175 мг/м2 каж-

дый 21 день. Более высокие показатели выживае-

мости зарегистрированы в группе пациенток, полу-

чавших цисплатин/ифосфамид. Выживаемость без 

прогрессирования составила 12 мес в группе кар-

боплатин/паклитаксел и до сих пор не определена 

в группе ифосфамид/цисплатин (p = 0,005). Общая 

выживаемость через 2 года в группе карбоплатин/

паклитаксел составила 55%, в группе ифосфамид/

цисплатин – 81% (p = 0,03). Данные различия, ве-

роятно, обусловлены неадекватным отбором паци-

енток в группы. В аналогичном  исследовании, про-

веденном A.S. Sit и соавт. [12], показатели выжива-

емости у пациенток, получавших карбоплатин/так-

сол (n = 6) и ифосфамид/цисплатин (n=8), не имели 

значительных различий. В работе Santacruz и соавт. 

(2004) (n = 11) прогноз у больных с ЗСМО яични-

ков, получавших адъювантно карбоплатин + так-

сол или ифосфамид + цисплатин, был сходным, но 

последний режим сопровождался большей токсич-

ностью. В ретроспективном исследовании, выпол-

ненном Duska и соавт. (2002, n = 28), эффективность 

лечения пациенток с ЗСМО комбинацией карбо-

платина и паклитаксела составила 72%, в 55% слу-

чаев отмечен полный эффект. Медиана выживае-

мости этих больных – 27 мес. В сообщении Kosmas 

и соавт. (2005) приведены сведения об эффективно-

сти применения при этой патологии комбинации 

паклитаксела, карбоплатина и ифосфамида с при-

емлемой гематологической токсичностью, наблю-

дающейся при использовании колониестимулиру-

ющих факторов.

Роль ЛТ на сегодняшний день пока еще остает-

ся неопределенной. Ряд авторов считаю, что при-

менение ЛТ при лечении ЗСМО яичников, которые 

в большинстве  случаев диагностируются в запущен-

ной стадии и клинически проявляются как РЯ (рас-

пространение по брюшине), нецелесообразно. ЛТ 

может назначаться пациенткам с резистентной к ХТ 

первичной опухолью или рецидивом, ограничен-

ным малым тазом.

Несмотря на то, что ЗСМО яичников чувстви-

тельны к ХТ, прогноз при этой патологии неблаго-

приятный. В настоящий момент перспективным на-

правлением для исследования является примене-

ние таргетной терапии в лечении ЗСМО. Эффектив-

ность подобного лечения зависит от наличия мише-

ней в опухоли. В исследовании М. Sawada и соавт. 

[20] у 9 из 16 пациенток с карциносаркомой матки 

обнаружена экспрессия Her-2/neu (c-erbB-2), и лишь 

в 1 случае амплификация гена Her-2 выявлена при 

флюоресцентной гибридизации in situ (FISH). В ис-

следовании M.R. Raspollini и соавт. [21] положитель-

ная реакция Her-2 наблюдалась в 9 из 28 случаев, в 4 

из них отмечена экспрессия Her-2+++, во всех об-

разцах имела место амплификация Her-2 при FISH-

реакции. В остальных исследованиях наличие экс-

прессии Her-2  было зафиксировано в 0–88% случа-

ев. С учетом приведенных данных возникает вопрос 

о возможности применения трастузумаба, монокло-

нального антитела к Her-2, у больных с ЗСМО жен-

ских половых органов. Рецептор к эпителиальному 

фактору роста (EGFR) – мишень для ряда таргет-

ных препаратов, таких как цетуксимаб, изучен в не-

большой серии случаев ЗСМО женских половых ор-

ганов. Экспрессия EGFR выявлена в 30% наблюде-

ний. С-kit, одна из мишеней ингибиторов тирозин-

киназы, по данным ряда исследований, также экс-

прессируется в ЗСМО женских половых органов с 

частотой 16–25% случаев. Cox-2 экспрессируется 

приблизительно в 33% наблюдений и может служить 

потенциальной мишенью для таких препаратов, как 

ингибиторы cox-2 и ряда других. Доказано, что экс-

прессия сосудистого эндотелиального фактора ро-

ста (VEGF) приводит к ухудшению прогноза при 

ряде злокачественных новообразований, в том чис-

ле и при ЗСМО яичников. В работе M.P. Zorzou и со-

авт. [19] экспрессия VEGF наблюдалась в 4 (44%) из 

9 опухолевых образцов ЗСМО яичников. Следует от-

метить, что по результатам II фазы исследования по 

применению доксорубицина в комбинации с бева-

цизумабом у пациентов с саркомами мягких тканей 

эффективность лечения была не выше, чем при про-

ведении монотерапии доксорубицином. В исследо-

вании J.P. Geisler и соавт. [22] обнаружена экспрес-

сия рецепторов к эстрогенам в 6 (66,6%) из 9 образ-

цов ЗСМО яичников. В более позднем исследова-

нии, проведенном M.P. Zorzou и соавт. [19], в 9 об-

разцах ткани этого морфологического типа СЯ экс-

прессии рецепторов ни к эстрогенам, ни к прогесте-

рону не выявлено. В настоящее время пока нет дан-

ных о применении гормональной терапии при этой 

патологии.  

Саркомы, в которых присутствует только сарко-

матозный компонент, относят к «чистым». «Чистые» 

саркомы  встречаются крайне редко. Они могут быть 
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классифицированы как ЭСС, ФС, лейомио-, нейро-

фибро-, рабдомио-, хондро-, ангио- и липосаркомы. 

Аденосаркома (АС) – двухфазная опухоль, ха-

рактеризующаяся наличием очагов пролиферации 

эпителия мюллеровского типа, редко – с выражен-

ной атипией, покрывающих или располагающих-

ся в преобладающем саркоматозном компонен-

те. Большинство случаев АС описано у пациенток 

в возрасте 40–50 лет. Наиболее характерные клини-

ческие симптомы – одностороннее опухолевое по-

ражение яичников, жалобы на возникновение дис-

комфорта и болей в брюшной полости, увеличение 

живота в размерах. Эта опухоль часто инфильтриру-

ет окружающие ткани [23]. В единичных описани-

ях АС приводятся ссылки на связь распространения 

опухоли в брюшную полость с плохим прогнозом. 

В исследовании J.H. Eichhorn и соавт. [24], вклю-

чившем 40 пациенток с АС, 5-летняя выживаемость 

больных составила 64%, 10-летняя – 46%, а 15-лет-

няя – только 30%. Возраст пациентки старше 53 

лет, разрыв капсулы опухоли и низкая степень диф-

ференцировки – наиболее вероятные прогности-

ческие факторы рецидивирования и экстраовари-

ального распространения опухоли. AC яичников 

характеризуется более неблагоприятным прогно-

зом, чем опухоль аналогичного гистологического 

строения маточной локализации, что обусловлено 

склонностью новообразований яичников к распро-

странению по брюшине. В лечении пациенток с АС 

яичников основную роль отводят хирургическому 

методу. В некоторых случаях могут быть использо-

ваны ХТ и ЛТ, однако на данном этапе исследова-

ний, доказывающих эффективность их примене-

ния в лечении АС, не проводилось.

 

ЭСС яичников – злокачественная опухоль, ко-

торая характеризуется наличием диффузной проли-

ферации опухолевых клеток, схожих по строению со 

стромальными клетками пролиферативного эндоме-

трия. Новообразование яичников, состоящее из кле-

ток с умеренным или выраженным плеоморфизмом,  

ядерной анаплазией с содержанием большего количе-

ства цитоплазмы, чем это характерно для эндометри-

альных стромальных клеток, должно быть классифи-

цировано как недифференцированная СЯ. ЭСС вы-

является в возрасте 11–76 лет и преобладает у паци-

енток 50–60 лет.  Клинические проявления ЭСС яич-

ников не отличаются от симптомов, характерных для 

других опухолей яичников. Ко времени постановки 

диагноза у 50% больных имеет место распростране-

ние опухоли на органы малого таза или верхнего этажа 

брюшной полости. Главным прогностическим факто-

ром является стадия заболевания. Дифференцировка 

опухоли – ЭСС или недифференцированная сарко-

ма (World Health Organization Classification of Tumours; 

Pathology and Genetics of Tumours of the Breast and 

Female Genital Organs; Lyon, 2003) – также влияет 

на клиническое течение заболевания. ЭСС облада-

ет преимущественно благоприятным прогнозом с 

выживаемостью > 5 лет даже в случаях экстраова-

риального распространения опухоли. После 10 лет 

смертность возрастает, особенно в тех случаях, ког-

да к моменту постановки диагноза были обнаруже-

ны экстраовариальные проявления болезни. Не-

дифференцированная СЯ имеет быстрое течение 

и неблагоприятный прогноз. Стандартом лечения 

ЭСС яичников служит радикальная пангистерэкто-

мия. В литературе имеются сведения об успешном 

применении гормональных препаратов, цитостати-

ков и лучевого воздействия при лечении пациенток 

с данной патологией.

ФС встречаются в любом возрасте, но наиболее 

распространены они у пожилых женщин (рис. 2). Для 

ФС характерны одностороннее поражение, большие 

размеры опухоли, наличие очагов кровоизлияний 

и некроза в опухолевой ткани.

Прогноз при этом заболевании неблагоприят-

ный, наблюдаются быстрое метастазирование и рези-

стентность к применению адъювантной ХТ.

Редкая встречаемость СЯ делает практически не-

возможным проведение проспективных рандомизи-

рованных исследований с целью определения эффек-

тивности тактики лечения. Несмотря на отсутствие 

более точных данных, больных с данной патологией 

рекомендуется подвергать полноценному хирургиче-

скому стадированию или оптимальной циторедукции 

в случае распространенности процесса. В настоящее 

время исследований, посвященных оценке эффек-

тивности применения неоадъювантной ХТ при СЯ, 

нет. В послеоперационном периоде больным должна 

быть проведена ХТ с включением препаратов плати-

ны. Динамическое наблюдение пациенток с СЯ соот-

ветствует таковому при раке той же локализации. 

Рис. 2. ФС. Клеточная атипия от умеренной до выраженной степе-

ни, множественные митозы
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