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ЛЕКАРСТВЕННОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЛЕЙОМИОСАРКОМ 
МАТКИ: ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

О.А. Розонова, Е.В. Артамонова, Н.А. Козлов
ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России, Москва

Цель исследования. Провести анализ данных, имеющихся в литературе, о тактике лекарственного лечения паци-
енток с местнораспространенной и диссеминированной формами лейомиосаркомы матки.
Материалы и методы. В обзор литературы включены данные зарубежных и отечественных авторов.
Результаты. Золотого стандарта лечения лейомиосаркомы матки в настоящее время нет. Основным 
методом лечения, определяющим прогноз, является радикальная операция. Решение о назначении адъювантной 
химиотерапии должно приниматься индивидуально. При диссеминированных формах основным методом лечения 
является химиотерапия.
Заключение. Несмотря на достигнутые успехи в лечении лейомиосаркомы матки, их нельзя назвать удовлетво-
рительными. Необходимо продолжить поиск предиктивных и прогностических факторов, что поможет персона-
лизировать тактику лечения лейомиосаркомы матки.
Ключевые слова: лейомиосаркома матки, лекарственное лечение, химиотерапия.
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Objective of the study — is to conduct an analysis of data available in the literature on the strategy of drug therapy of 
patients with locally-advanced and disseminated types of uterine leiomyosarcoma. 
Materials and Methods. The literature review comprises the data presented by foreign and Russian authors.
Results. There is currently no gold standard in the treatment of uterine leiomyosarcoma. The main method of treatment that 
determines prognosis, is radical surgery. Decision on adjuvant chemotherapy prescription must be made on a case-by-case 
basis. Chemotherapy is the primary treatment method for disseminated types.
Conclusion. Despite the progress that has been made in the treatment for uterine leiomyosarcoma, it can’t be considered 
satisfactory. It is necessary to continue research to identify predictive and prognostic factors that would help to personalize 
the strategy of treatment for uterine leiomyosarcoma. 
Keywords: uterine leiomyosarcoma, drug therapy, chemotherapy.

Введение
Саркомы матки — это гетерогенная группа 

редких злокачественных опухолей мезенхи-
мального происхождения, они составляют от 3 
до 7% всех злокачественных новообразований 
матки [1, 2]. Наиболее частыми гистологиче-
скими типами являются лейомиосаркома 
(ЛМС), эндометриальная стромальная опу-
холь и недифференцированная саркома [3–5]. 
По данным разных авторов, на долю лейомио-
сарком приходится около 1–2% всех злокаче-
ственных опухолей матки и от 30 до 60% всех 

случаев сарком матки [1, 3]. Заболеваемость 
ЛМС матки составляет около 0,4–0,9 на 
100000 женщин [6]. ЛМС матки являются 
высокоагрессивными опухолями с плохим 
прогнозом. Основные прогностические фак-
торы: стадия заболевания, размер первичной 
опухоли, степень злокачественности и мито-
тический индекс. Пятилетняя общая выживае-
мость колеблется от 52–85% для первой ста-
дии заболевания до 10–16% — для четвертой 
стадии [2, 4, 7]. Главной особенностью лейо-
миосарком, объясняющей плохой прогноз, 



36

является их способность к многократному 
рецидивированию. Частота местных рециди-
вов колеблется от 45 до 75% [2]. Данная осо-
бенность объясняется такими биологически-
ми свойствами лейомиосарком как мультицен-
трический и инвазивный характер роста, 
отсутствие четких границ со здоровыми окру-
жающими тканями, что затрудняет выполне-
ние радикальных операций  [8]. Другая важная 
особенность лейомиосарком — их раннее 
и быстрое гематогенное метастазирование [4]. 
Наиболее часто при ЛМС отмечается пораже-
ние легких (40%) [2]. 

Хирургическое лечение
Лейомиосаркомы являются опухолями, 

от но сительно резистентными как к химиотера-
пии, так и к лучевой терапии [9–11]. Основной 
метод лечения ЛМС — хирургический. 
Оптимальный объем операции при локализо-
ванных стадиях — экстирпация матки с при-
датками [8]. Выполнение тазовой и парааор-
тальной лимфодиссекции нецелесообразно 
ввиду редкого поражения данных групп лим-
фатических узлов (менее чем в 3% наблюде-
ний) [12, 13]. При местнораспространенных 
и диссеминированных формах ЛМС хирурги-
ческое лечение является методом выбора 
на первом этапе лечения при возможности про-
ведения полной циторедукции, и в данном слу-
чае объем операции определяется объемом 
поражения. При рецидивах заболевания также 
необходимо рассмотреть вопрос о повторном 
хирургическом лечении. Показано, что выпол-
нение повторных циторедуктивных операций 
без остаточной опухоли статистически значимо 
увеличивает общую выживаемость [13]. 

Адъювантная терапия
Адъювантная лучевая терапия при ЛМС 

матки не показана, так как она не увеличивает 
общую выживаемость [14–16]. 

Вопрос о необходимости проведения адъ-
ювантной химиотерапии (АХТ) является дис-
кутабельным. Согласно американским и рос-
сийским рекомендациям, АХТ может рассма-
триваться начиная с I стадии заболевания 
независимо от радикальности проведенного 

хирургического лечения. Однако другой воз-
можной опцией при I стадии ЛМС матки 
может быть наблюдение. В рекомендациях 
RUSSCO выбор тактики лечения определяет-
ся степенью злокачественности (АХТ реко-
мендована при ЛМС G3). В NCCN тактика 
динамического наблюдения может быть 
выбрана даже при ЛМС G3 в случае проведе-
ния радикального хирургического лечения 
[12, 17].

В рандомизированном исследовании, про-
веденном Gynecologic Oncology Group (GOG), 
была выполнена оценка эффективности адриа-
мицина в адъювантной химиотерапии при сар-
комах матки I и II стадий, в том числе ЛМС. 
При применении адриамицина было отмечено 
снижение риска развития рецидива с 66 до 44%. 
При этом данные результаты были достигнуты 
только в небольшой группе больных с лейоми-
осаркомами, однако различия оказались стати-
стически незначимыми [18]. 

В нерандомизированном исследовании 
SARC005 2-й фазы [19] проводилась оценка 
эффективности АХТ с использованием комби-
нации гемцитабина 900 мг/м2 в 1-й и 8-й дни и 
доцетаксела 75 мг/м2 в 8-й день каждые 3 нед 
(4 курса) с последующим назначением доксо-
рубицина 60 мг/м2 в 1-й день каждые 3 нед 
(4 курса) у больных с локализованной лейоми-
осаркомой матки высокой степени злокаче-
ственности. По данным проведенного исследо-
вания, двухлетняя безрецидивная выживае-
мость (БРВ) составила 78%, трехлетняя — 50%. 
Полученные результаты показали значимое 
увеличение безрецидивной выживаемости 
в сравнении с группой исторического контро-
ля, где БРВ на два года составляла 50% [19]. 
Впечатляющие результаты исследования 
SARC005 явились предпосылкой для дальней-
шего изучения данного режима АХТ. 

NRG Oncology и GOG провели рандомизи-
рованное исследование 3-й фазы по оценке 
эффективности АХТ с использованием комби-
нации гемцитабина и доцетаксела (4 курса) 
с последующим назначением доксорубицина 
(4 курса) по сравнению с наблюдением у паци-
енток с высокозлокачественной лейомиосар-
комой матки I стадии [20]. В исследование 
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планировалось включить 216 пациенток, одна-
ко из-за медленного набора было включено 
только 38, и в этой связи исследование было 
досрочно завершено. В группе с химиотера-
пией был отмечен выигрыш в безрецидивной 
выживаемости (медианы БРВ составили 
18,1 мес против 14,6 мес), хотя различия ока-
зались статистически незначимыми. При этом 
в группе химиотерапии чаще наблюдались 
местные рецидивы (62,5%) и реже — отдален-
ные метастазы (37,5%), которые в группе кон-
троля зарегистрированы в 87,5% случаев. 
Однако общая выживаемость в группе химио-
терапии оказалась ниже, чем в группе наблю-
дения (34,3 мес против 46,4 мес). Кроме того, 
47% больных в группе химиотерапии имели 
хотя бы одно нежелательное явление 3–4-й сте-
пени [20]. 

В крупном ретроспективном американском 
исследовании оценили влияние различных 
клинико-морфологических факторов на назна-
чение АХТ при ЛМС матки (n = 2732). 
Показано, что при ранних стадиях (I–II) назна-
чение АХТ не дает преимуществ в общей 
выживаемости по сравнению с группой наблю-
дения (81,6 мес против 82,5 мес) [21].

В другом мультицентровом итальянском 
рандомизированном исследовании не показано 
выигрыша от назначения АХТ при ЛМС матки 
I–II стадий после радикального хирургическо-
го лечения. Из 140 включенных в исследование 
пациенток 52 получили АХТ, 14 — адъювант-
ную лучевую терапию, 12 — химиолучевую 
терапию и 62 пациентки не получали послео-
перационного лечения. При этом в подавляю-
щем большинстве случаев (n = 54) адъювантно 
назначалась комбинация доксорубицина 
с ифосфамидом. Через 5 лет наблюдения в груп-
пе получавших химиотерапию (в самостоя-
тельном варианте или в составе химиолучевой 
терапии) 68,7% пациенток были живы по срав-
нению с группой без лечения — 65,6% 
(p = 0,521) [22].

В другом исследовании оценивали эффек-
тивность назначения комбинации гемцитабина 
с доцетакселом в качестве АХТ у пациенток 
с ЛМС матки I стадии. Из 111 пациенток 
33 получали АХТ. При этом не отмечено досто-

верной разницы в безрецидивной (р = 0,95) 
и общей выживаемости (р = 0,43) между груп-
пами с и без АХТ [23].

Таким образом, наблюдение представляется 
оптимальной стратегией для больных с лейо-
миосаркомой матки на ранних стадиях (I–II) 
после радикального хирургического лечения, 
даже при G3. В случае проведения нерадикаль-
ной операции или при более распространенных 
стадиях ЛМС назначение АХТ будет оправдан-
но. В рекомендациях NCCN нет четких разгра-
ничений между режимами для адъювантной 
и лечебной химиотерапии [17]. В российских 
рекомендациях для назначения в качестве адъ-
ювантного системного лечения выделены сле-
дующие схемы: комбинация доксорубицина 
с дакарбазином, доксорубицин в монорежиме 
и комбинация гемцитабина с доцетакселом 
[12]. Прямых сравнений этих режимов не про-
водилось. Поэтому выбор оптимальной схемы 
лечения осуществляется с учетом оценки сома-
тического статуса пациента, его сопутствую-
щих заболеваний, возможностей онкологиче-
ских учреждений для проведения АХТ.

Лечебная лекарственная терапия
При нерезектабельных ЛМС основным 

методом лечения является лекарственная тера-
пия, которая включает в себя химиотерапию, 
таргетную терапию и гормонотерапию.

Химиотерапия. Согласно российским 
рекомендациям, при диссеминированных ЛМС 
в 1-й линии лечения могут быть использованы 
следующие схемы: комбинация доксорубицина 
с дакарбазином в разных дозовых режимах, 
доксорубицин в монорежиме, комбинация гем-
цитабина с доцетакселом. Во 2-й линии лече-
ния рекомендованы трабектедин и темозоло-
мид [12]. В руководстве NCCN по лечению 
сарком матки спектр рекомендуемых режимов 
химиотерапии намного шире. Вариантами 
выбора являются доксорубицин в монорежиме, 
комбинация гемцитабина с доцетакселом, ком-
бинация доксорубицина с оларатумабом [17]. 

В течение многих десятилетий предпочти-
тельной опцией системной терапии для рас-
пространенной лейомиосаркомы был и остает-
ся до сих пор доксорубицин в монорежиме. 

Опухоли тела матки
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В программах GOG 21 и 42 сравнили моноте-
рапию доксорубицином с комбинацией доксо-
рубицина и диметилтриазенимидазолкарбокса-
мида (DTIC) или с комбинацией доксорубици-
на и циклофосфамида у пациенток с диссеми-
нированной саркомой матки. При этом не было 
показано преимущество комбинации над моно-
режимом [24]. В другом рандомизированном 
исследовании была продемонстрирована сопо-
ставимая эффективность доксорубицина 
и пегилированного липосомального доксору-
бицина при распространенных саркомах мяг-
ких тканей, из которых 33% были ЛМС, 
а 13% — саркомы матки различных гистологи-
ческих подтипов. Однако в данном исследова-
нии не проводилось подгруппового анализа, 
позволяющего оценить эффективность режи-
мов в группе ЛМС матки [25]. Высокодозный 
эпирубицин (120 мг/м2 каждые 21 день) пока-
зал эффективность при распространенных сар-
комах матки: частота объективного ответа 
составила 20% (95% Cl: 15–59), медиана ОВ 
в группе больных с объективным ответом — 
48 мес, без объективного ответа — 6 мес [26].

Другой рекомендуемой схемой лечения 
является комбинация гемцитабина с доцетаксе-
лом (GemTax). Показано, что данный режим 
высокоактивен у пациенток с нерезектабель-
ными ЛМС (n = 34), в том числе ЛМС матки 
(n = 29), которые ранее получили 0–2 линии 
химиотерапии. Частота объективных ответов 
(ЧОО) составила 26%, медиана выживаемости 
без прогрессирования (ВБП) — 5,6 мес, медиа-
на общей выживаемости (ОВ) — 17,9 мес [27]. 
Эти результаты были подтверждены в другом 
исследовании, которое включало только ЛМС 
матки (n = 42). Режим GemTax в 1 линии лече-
ния показал частоту объективных ответов 
35,8%, медиану ВБП — 4,4 мес, медиану ОВ — 
17,9 мес [28]. В рандомизированном исследо-
вании 2-й фазы (Study 002) было показано 
преимущество комбинации GemTax над гемци-
табином в монорежиме при саркомах мягких 
тканей (n = 119), включая ЛМС (40% в группе 
комбинации и 18% в группе монотерапии): 
выживаемость без прогрессирования состави-
ла 6,2 мес против 3,0 мес, общая выживае-
мость — 17,9 мес против 11,5 мес, соответ-

ственно. К сожалению, в данном исследовании 
саркомы матки не были выделены в отдельную 
когорту [29]. В рандомизированном исследова-
нии 3-й фазы (GeDDiS) было проведено срав-
нение режима GemTax с монотерапией доксо-
рубицином в 1 линии лечения нерезектабель-
ных или метастатических сарком мягких тка-
ней (n = 257). При этом 28% случаев в группе 
доксорубицина и 27% в группе GemTax состав-
ляли ЛМС матки, а также 19% случаев в груп-
пе доксорубицина и 18% в группе GemTax — 
ЛМС других локализаций. Данные схемы ока-
зались равноэффективны: медиана ВБП соста-
вила 23,3 нед в группе доксорубицина против 
23,7 нед в группе GemTax, а медиана ОВ — 
76,3 нед против 67,3 нед, соответственно. 
Между группами лечения не наблюдалось 
существенных различий в индивидуальных 
показателях качества жизни. Однако режим 
GemTax требует от пациента более частого 
посещения больницы, что может сказаться 
на его общем состоянии. Кроме того, GemTax — 
более дорогостоящая схема лечения [30].

В 1995 г. GOG провела однорукавное иссле-
дование 2-й фазы по изучению эффективности 
комбинации доксорубицина и ифосфамида 
в 1 линии лечения при распространенных ЛМС 
матки (n = 35). Использовался следующий 
дозовый режим: ифосфамид 5 г/м2 в виде 
24-часовой инфузии + месна 6 г/м2 в виде 
36-часовой инфузии + доксорубицин 50 мг/м2 

в 1-й день каждые 3 нед. Частота объективных 
ответов составила 30,3%, включая 27,3% 
частичных регрессий и 3% полных регрессий. 
Медиана длительности частичных регрессий 
достигла 8,7 мес, полных регрессий — 4,1 мес. 
Медиана ОВ для всей группы составила 9,6 мес, 
для группы пациентов с объективным отве-
том — 11,1 мес [9].

Эффективность трабектедина и дакарбази-
на при метастатической ЛМС или липосаркоме 
после, как минимум, 2 линий химиотерапии 
(антрациклины и хотя бы один другой режим) 
была изучена в рандомизированном многоцен-
тровом исследовании 3-й фазы (n = 518). 
Преимущественно в данное исследование были 
включены ЛМС — по 73% случаев в каждой 
группе. При этом в группе трабектедина 
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39% (n = 134) составили ЛМС матки, 34% 
(n = 118) — ЛМС других локализаций, а в груп-
пе дакарбазина 45% (n = 78) и 28% (n = 48), 
соответственно. При подгрупповом анализе 
медиана ВБП у пациенток с ЛМС матки соста-
вила 4 мес в группе трабектидина против 
1,5 мес в группе дакарбазина [31]. Другое мно-
гоцентровое рандомизированное исследование 
2-й фазы изучило 2 дозовых режима трабекте-
дина у пациентов с распространенной ЛМС 
или липосаркомой после прогрессирования 
на режиме доксорубицин с ифосфамидом, кото-
рый был использован либо в качестве адъюван-
та, либо как лечебная химиотерапия. В иссле-
дование было включено 270 пациенток, из них 
138 (51,1%) — с ЛМС различных локализаций, 
60 (22,2%) — с саркомой матки без уточнения 
гистологического подтипа. Пациенты были 
рандомизированы в две группы с различием 
дозового режима трабектедина: 1,5 мг/м2 в тече-
ние 24 ч один раз в 3 нед и 0,58 мг/м2 в течение 
3 ч в 1-й, 8-й, 15-й дни 28-дневного цикла. 
Преимущество показал режим 1 раз в 3 нед: 
медиана ВБП по независимой оценке состави-
ла 3,7 мес против 2,3 мес. Однако в данном 
исследовании не был проведен подгрупповой 
анализ для сарком матки [32]. 

Эрибулин изучался в нерандомизированном 
исследовании 2-й фазы у пациентов с диссеми-
нированной саркомой мягких тканей, получив-
ших либо 1 линию химиотерапии комбинацией 
препаратов, либо не более 2 линий химиотера-
пии препаратами в монорежиме (n = 128). 
В исследование были включены 128 пациен-
тов, из которых 40 имели ЛМС. Выживаемость 
без прогрессирования в течение 12 мес при 
лейомиосаркоме составила 32% [33]. При 
непрямом сравнении результатов лечения эри-
булином против трабектедина при распростра-
ненной ЛМС оказалось, что в подгруппе ЛМС 
эрибулин не дает выигрыша ни в выживаемо-
сти без прогрессирования, ни в общей выжи-
ваемости [34]. Группа российских ученых про-
вела клинико-экономическую оценку эффек-
тивности эрибулина при распространенных 
саркомах мягких тканей. Более высокие затра-
ты на одного пациента в год показаны при 
лечении трабектедином, что обусловлено более 

высокой частотой нежелательных явлений 
и необходимостью госпитализации для введе-
ния препарата. Эрибулин имеет меньшую 
частоту нежелательных явлений, и его введе-
ние может проводиться амбулаторно. В этой 
связи эрибулин обладает фармакоэкономиче-
ским преимуществом по сравнению с трабек-
тедином [35]. Однако в связи с отсутствием 
выигрыша в выживаемости по данным под-
групповых анализов эрибулин не внесен в реко-
мендации RUSSCO для лечения ЛМС матки.

Таргетная терапия. Поскольку саркомы 
мягких тканей относятся к опухолям с высо-
кой васкуляризацией, ангиогенез может играть 
важную роль в их развитии и метастазирова-
нии. К ингибиторам ангиогенеза, изученным 
при саркомах мягких тканей, относятся бева-
цицумаб (анти-VEGF моноклональное анти-
тело), а также малые молекулы-ингибиторы 
тирозинкиназ сунитиниб, сорафениб и пазо-
паниб [36].

В рандомизированном исследовании 3-й 
фазы (NRG Oncology/GOG) было показано, 
что добавление бевацизумаба к комбинации 
гемцитабина с доцетакселом в 1 линии лече-
ния распространенных ЛМС матки не улуч-
шает показатели выживаемости, а даже наобо-
рот ухудшает. Медиана ВБП при добавлении 
бевацизумаба по сравнению с плацебо соста-
вила 4,2 мес против 6,2 мес, соответственно, 
а медиана ОВ — 23,3 мес против 26,9 мес, 
соответственно [37].

Эффективность сунитиниба во 2–3-й лини-
ях лечения при распространенной ЛМС матки 
была изучена в исследовании 2-й фазы (GOG). 
Ответ на лечение наблюдался только у двоих 
пациенток из 23, четыре пациентки остава-
лись без прогрессирования в течение 6 мес. 
Таким образом, сунитиниб не показал доста-
точного объективного ответа и устойчивой 
стабилизации процесса у данной категории 
больных [38].

Эффективность сорафениба была изучена 
во многоцентровом исследовании 2-й фазы 
у пациенток с диссеминированными саркомами 
мягких тканей, получивших не более 1 линии 
химиотерапии. Из 144 включенных в исследова-
ние пациенток ЛМС составили 42 случая. 
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В группе ЛМС медиана ВБП составила 3,2 мес, 
при этом в течение 3 мес оставались живы 
54% пациенток, а в течение 6 мес — 30%; 
медиана ОВ составила 22,4 мес. Терапия сора-
фенибом также не показала значимой эффек-
тивности [39].

Рандомизированное, многоцентровое, 
двойное слепое исследование 3-й фазы 
(PALETTE) доказало эффективность пазопа-
ниба по сравнению с плацебо у пациенток 
с распространенными саркомами мягких тка-
ней (исключая GIST и липосаркомы), которые 
ранее получали химиотерапию. В исследова-
ние были включены 369 пациенток, из них 
165 (почти 45%) — с ЛМС. В группе с пазопа-
нибом по сравнению с плацебо отмечалось 
трехкратное увеличение медианы ВБП (4,6 мес 
против 1,6 мес). Общая выживаемость также 
была несколько выше в группе с пазопанибом 
(12,5 мес против 10,7 мес) [40]. В небольшом 
корейском исследовании изучили пазопаниб 
при предлеченных метастатических саркомах 
матки (n = 35). ЛМС матки имели 77% пациен-
ток. Объективный ответ и стабилизация забо-
левания наблюдались у 10 (29%) и 11 (31%) 
пациенток, соответственно. Однако большин-
ство случаев клинического ответа наблюда-
лись у пациенток с ЛМС — 33%. Медианы 
ВБП и ОВ составили 5,8 и 20,0 мес, соответ-
ственно. Таким образом, можно сделать вывод 
о том, что результаты исследования PALETTE 
воспроизводятся в популяции ЛМС матки [41]. 
В апреле 2012 г. FDA одобрило применение 
пазопаниба для лечения сарком мягких тканей 
у пациенток, которые ранее получали химио-
терапию. В 2013 г. пазопаниб был зарегистри-
рован в России во 2-й линии лечения сарком 
мягких тканей, кроме липосарком и гастроин-
тестинальных стромальных опухолей.

В октябре 2016 г. FDA ускоренно одобрило 
оларатумаб в комбинации с доксорубицином 
в лечении больных распространенной сарко-
мой мягких тканей. Терапия оларатумабом 
одобрена в отношении тех пациентов, кому 
не может быть проведена лучевая терапия или 
выполнено хирургическое вмешательство 
и кому показано назначение антрациклинов. 
Оларатумаб представляет собой моноклональ-

ное антитело, специфичное к рецептору тром-
бо цитарного фактора роста альфа. Эффек тив-
ность и безопасность оларатумаба были оцене-
ны в рандомизированном клиническом иссле-
довании 2-й фазы, в котором приняли участие 
133 больных, имевших более 25 различных 
видов метастатических сарком мягких тканей. 
Все пациенты получали оларатумаб в комби-
нации с доксорубицином или монотерапию 
доксорубицином. По результатам данного 
исследования, комбинация оларатумаба с док-
сорубицином была более эффективной, чем 
монотерапия доксорубицином. Медиана 
ОВ составила 26,5 мес в группе комбиниро-
ванной терапии и 14,7 мес в группе монотера-
пии. Медиана ВБП была 8,2 и 4,4 мес, соот-
ветственно. Показатель ЧОО составил 18,2 и 
7,5%, соответственно [42]. Американские экс-
перты предлагали использовать комбинацию 
доксорубицина с оларатумабом в 1-й и 
2-й линиях лечения ЛМС матки [43]. Однако 
по результатам исследования 3-й фазы, доло-
женным в январе 2019 г., добавление оларату-
маба к доксорубицину по сравнению с плацебо 
в 1 линии лечения сарком мягких тканей 
не показало увеличения общей выживаемости. 
В этой связи решение об одобрении оларату-
маба было отозвано. В настоящее время олара-
тумаб рекомендован только в рамках клиниче-
ских исследований [44].

Гормонотерапия. В российских рекомен-
дациях по лечению ЛМС матки гормонотера-
пия не упоминается. Согласно американским 
руководствам, гормонотерапия при ЛМС матки 
может быть рекомендована при наличии в опу-
холи экспрессии рецепторов эстрогена (РЭ) 
и прогестерона (РП). При этом нет предпочти-
тельного режима гормонотерапии. Могут 
использоваться ингибиторы ароматазы, фулве-
странт, мегестрола ацетат, медроксипрогесте-
рона ацетат, аналоги гонадотропин-релизинг 
гормона [17]. Частота экспрессии РЭ и РП при 
ЛМС матки, по данным разных авторов, состав-
ляет от 42,9 до 87% для РЭ и от 47,6 до 80% 
для РП [45, 46]. Примерно у четверти больных 
(26,2%) определяется экспрессия рецепторов 
андрогена. Наличие экспрессии гормональных 
рецепторов в опухоли является благоприятным 
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прогностическим фактором [46]. В небольшом 
ретроспективном исследовании (n = 16) инги-
биторы ароматазы в 1 линии лечения гормоно-
позитивных (> 10% опухолевых клеток) ЛМС 
матки показали высокую частоту объективно-
го ответа (62,5%), относительно длительную 
медиану ВБП (14 мес), а также благоприятный 
профиль токсичности. По мнению авторов, 
ингибиторы ароматазы предпочтительно наз-
на чать при высоко гормонопозитивных (> 90%) 
и/или высокодифференцированных (G1) ЛМС 
матки при небольших размерах опухолевых 
очагов [47]. В крупное наблюдательное иссле-
дование Национальной базы данных рака 
в США вошли 7445 случаев ЛМС матки 
за период с 1998 по 2013 г. Из них всего 
112 женщин (1,5%) получали гормонотерапию. 
Медиана ОВ в этой группе больных составила 
39,6 мес, при этом 5-летняя выживаемость 
была 43,7% [48].

Иммунотерапия. В настоящее время нет 
ни одного иммунотерапевтического препарата, 
зарегистрированного для лечения сарком мяг-
ких тканей и, в частности, ЛМС. В небольшом 
исследовании 2-й фазы (n = 12) ниволумаб 
в монотерапии показал крайне низкую эффек-
тивность у больных с распространенной ЛМС 
матки, получивших не менее 1 линии химиоте-
рапии. Не наблюдалось ни одного объективно-
го ответа, а медиана ВБП составила 1,8 мес 
[49]. В другом исследовании 2-й фазы 
(SARC028), изучавшем пембролизумаб при 
саркомах мягких тканей и костей (n = 80), 
в группе ЛМС (n = 10) не было получено 

ни одного объективного ответа. ВБП в течение 
8 нед при ЛМС составила 50% [50].

Заключение
Лейомиосаркома матки является редкой 

высокоагрессивной опухолью. Золотого стан-
дарта лечения ЛМС матки в настоящее время 
нет. Основным методом лечения, определяю-
щим прогноз, является радикальная операция. 
Проведение адъювантной лучевой терапии 
не рекомендовано. Роль адъювантной химио-
терапии изучалась во многих клинических 
исследованиях, однако решение о назначении 
адъювантной химиотерапии должно прини-
маться индивидуально. Основной метод лече-
ния неректабельных распространенных ЛМС 
матки — химиотерапия. Предпочтительными 
режимами, согласно мировым и российским 
рекомендациям, являются комбинация гемци-
табина с доцетакселом и монотерапия доксо-
рубицином. Однако также эффективны комби-
нация доксорубицина с ифосфамидом и тра-
бектедин. Из таргетных препаратов на сегод-
няшний день при ЛМС матки рекомендован 
пазопаниб во 2-й линии лечения. Применение 
гормонотерапии возможно при положитель-
ном статусе рецепторов эстрогена и прогесте-
рона в опухоли, а также при небольших раз-
мерах опухолевых очагов, при этом само нали-
чие экспрессии рецепторов к стероидным гор-
монам является благоприятным прогностиче-
ским признаком. Иммунотерапия на настоя-
щий момент не показала эффективности при 
лейомиосаркомах. 
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