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КАРЦИНОСАРКОМА МАТКИ. 
СТРАТИФИКАЦИЯ ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ

Д. А. Кадушкин, Ю. Г. Паяниди, Е. В. Артамонова, А. С. Шевчук, К. И. Жорданиа
ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России, Москва

Цель исследования. Анализ данных современной отечественной и зарубежной литературы об эффективности 
различных методов лечения пациенток с карциносаркомой матки.
Материал и методы. Обзор составлен из статей отечественных и зарубежных авторов, представленных в Pubmed 
за последние 10 лет по указанной теме.
Результаты. Проведена оценка эффективности оперативного, химиотерапевтического лечения, а также луче-
вой терапии пациенток с различными стадиями заболевания. Рассмотрены вопросы целесообразности дополне-
ния объема оперативного вмешательства лимфаденэктомией тазовых лимфатических узлов. Проведен анализ 
частоты рецидивов, сроков выживаемости без прогрессирования, общей пятилетней выживаемости больных 
карциносаркомой матки в зависимости от методики ведения, а также комбинации различных видов лечения.
Заключение. Необходимо продолжить поиск критериев, которые позволят с учетом всех прогностических фак-
торов выбрать оптимальную тактику лечения пациенток с карциносаркомами матки и иметь возможность 
влиять на прогноз заболевания.
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UTERINE CARCINOSARCOMA. STRATIFICATION OF THE TREATMENT STRATEGY

D. A. Kadushkin, Yu. G. Payanidi, E. V. Artamonova, A. S. Shevchyuk, K. I. Zhordania
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Objective of the study is to carry out an analysis of the data of current Russian and foreign literature on the effectiveness 
of different strategies of treatment of patients with carcinosarcoma of the uterus. 
Materials and мethods. The review comprises the scholarly articles of Russian and foreign authors on the subject, publi-
shed in PubMed over the past 10 years.
Results. The evaluation of the effectiveness of surgical, chemotherapy, as well as radiation treatment of patients with 
different stages of the disease. The paper presents the evaluation of feasibility of performing lymphadenectomy of pelvic 
lymph nodes additionally to the extent of surgical intervention. The analysis of recurrence rate, progression-free survival 
(PFS), mean survival of patients with uterine carcinosarcoma depending on the strategy of management, as well as on a 
combination of different types of treatment was carried out. 
Conclusion. It is necessary to continue the search for criteria which will allow to choose the optimal strategy of treatment 
of patients with uterine carcinosarcoma based on all prognostic factors and to have the possibility to affect the prognosis 
of the disease. 
Keywords: uterine carcinosarcoma, diagnosis, treatment.

Карциносаркома относится к редким злока-
чественным смешанным мюллеровским опухо-
лям, обязательным признаком которых являет-
ся сочетание эпителиального и мезенхималь-
ного компонентов. Субстратом для возникнове-
ния карциносарком является Мюллеров про-
ток — парный канал со сросшейся дистальной 
частью, образующийся в конце второго месяца 

внутриутробного развития из желобков цело-
мического эпителия, параллельных мезонеф-
рическому протоку. Однако, несмотря на тот 
факт, что эта опухоль считается редкой (не бо-
лее 5 % злокачественных новообразований), 
заболеваемость ею постепенно растет [1].

Карциносаркома в 40–50 % случаев лока-
лизуется в матке и вызывает большой интерес 
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не только в связи со своей необычной гистоло-
гической структурой, но и по причине крайне 
агрессивного клинического течения и неблаго-
приятного прогноза. По данным различных 
авторов, пятилетняя выживаемость пациенток 
с этой разновидностью опухоли матки коле-
блется от 5,1 до 64,5 %, в зависимости от ста-
дии заболевания.

Эта редкая опухоль, несмотря на двухком-
понентное строение, ранее была отнесена 
к саркомам, сейчас же, согласно классифика-
ции ВОЗ (2014), относится к опухолям эпите-
лиального происхождения. Карциносаркомы 
принято делить на гомологичный и гетероло-
гичный типы, согласно морфологии мезенхи-
мальной части опухоли. При гомологичном 
типе опухоли мезенхимальная часть представ-
лена субстратом, типичным для тканей жен-
ской репродуктивной системы (лейомиосарко-
ма, фибросаркома и т. д.), при гетерологич-
ном — тканями нетипичного для репродуктив-
ной системы строения (остеосаркома, хондро-
саркома, липосаркома, рабдосаркома и т. д.). 

В гистологических образцах эндометрия 
пациенток с карциносаркомой только в 33,3 % 
случаев выявляется саркоматозный компонент 
опухоли, в то время как эпителиальный компо-
нент обнаруживался практически у всех паци-
енток (94,4 %) [2]. Кроме того, саркоматозный 
компонент карциносаркомы значительно чаще 
выявлялся в гетерологичном типе опухоли, 
чем в гомологичным (р = 0,046), что является 
фактором, негативно влияющим на выживае-
мость пациенток. Однако, по мнению других 
авторов, эпителиальный и саркоматозные ком-
поненты играют одинаково важную роль в про-
грессировании опухоли и выживаемости паци-
енток с карциносаркомой матки.

Карциносаркомы имеют много сходства 
с аденокарциномами эндометрия, в том числе 
в отношении факторов риска развития заболе-
вания: ожирение, сахарный диабет, гипертони-
ческая болезнь, малоподвижный образ жизни, 
злоупотребление алкогольными напитками, 
отсутствие родов в анамнезе и т. п. Часто свя-
занными этиологическими факторами карци-
носаркомы являются возраст и расовая при-
надлежность пациентки, предшествующие 

воздействия радиации, а также прием тамокси-
фена. От 6 % до 26 % женщин с диагностиро-
ванной карциносаркомой матки ранее прини-
мали тамоксифен. 

По данным исследователей, заболеваемость 
карциносаркомой матки выше у лиц старше 
50 лет, а возраст, на момент постановки диа-
гноза, составляет от 62 до 67 лет. Средний воз-
раст больных карциносаркомой составил 68,5–
79 лет [3]. Но в последние десятилетия наблю-
дается омоложение контингента больных 
с 1,3 % до 3,3 % у пациенток моложе 60 лет. 
Ежегодная заболеваемость карциносаркомой 
у пациенток европиоидной расы растет на 1,5 % 
в год [4]. 

Карциносаркома матки часто метастазиру-
ет в лимфатические узлы, яичники, фаллопие-
вы трубы и сальник. Из-за агрессивного харак-
тера карциносарком от 20 до 40 % пациенток 
имеют регионарное метастатическое пораже-
ние уже при первоначальном обращении за по-
мощью и до 60 % — отдаленные метастазы 
[5]. Метастазирование карциносаркомы матки 
наблюдается также в легкие (49 %), брюшину 
(44 %), кости (17 %) и печень (15 %), щитовид-
ную железу, скелетные мышцы, а также в цен-
тральную нервную систему (8 %). 

Для карциносарком характерно раннее ре-
цидивирование, более чем у половины пациен-
ток (58 %) пятилетняя безрецидивная выжи-
ваемость составляет 34 %, пятилетняя общая 
выживаемость — 56 %, безрецидивный пери-
од — всего 16,4 месяца, а медиана общей вы-
живаемости — 72,0 месяца [6]. Ретро спек тив-
ный обзор пациенток с карциносаркомой, по-
лучавших лечение в период с 2005 по 2019 гг, 
показал невысокую пятилетнюю общую вы-
живаемость и выживаемость без прогрессиро-
вания для пациенток с I (64,5 % и 51,8 %), II 
(60,8 % и 57,7 %), III (47,7 % и 45,9 %), IV 
(5,1 % и 4,1 %) стадиями (FIGO) соответствен-
но [7]. 

Большинство экспертов считают операцию 
основным методом лечения ранней и местно-
распространенной карциносаркомы. Более то-
го, ретроспективный анализ (с 1984 по 2009 го-
ды) эффективности первичного хирургическо-
го лечения прогрессирующего рака тела матки, 
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в том числе и карциносаркомы, позволяет 
утверждать, что даже при III–IV стадии карци-
носаркомы предиктором улучшения общей вы-
живаемости является выполнение первичной 
циторедуктивной операции [8]. Не следует так-
же забывать, что оценка роли хирургического 
вмешательства и дальнейшего лечения должна 
быть индивидуальной, что очень важно для 
устранения связанных с заболеванием симпто-
мов, клинического статуса пациентки и эф-
фективности терапии. Поэтому первым эта-
пом лечения больных карциносаркомой без 
отдаленных метастазов целесообразно счи-
тать хирургический: тотальная гистерэктомия 
с дву сто ронней сальпингоофорэктомией, та-
зовой и парааортальной лимфаденэктомией, 
что при начальных стадиях выполняется с це-
лью хирургического стадирования. Причем, 
по мнению многих отечественных и зарубеж-
ных авторов, выполнить адекватный объем ра-
дикального оперативного вмешательства 
у этих больных с минимальной травматизаци-
ей и количеством осложнений позволяют ви-
деоэндоскопические технологии, независимо 
от возрастной категории и наличия сопутству-
ющей патологии. Ретроспективное исследова-
ние не зафиксировало различий в онкологиче-
ском исходе (безрецидивный период и общая 
выживаемость) между пациентками с карци-
носаркомой, оперированными лапароскопиче-
ски и лапаротомно. 

Результаты нескольких крупных ретроспек-
тивных когортных исследований подтвержда-
ют улучшение выживаемости больных, кото-
рым наряду с гистерэктомией проводилась 
лимфаденэктомия [9]. Некоторые авторы пред-
лагают включать в объем оперативного лече-
ния также оментэктомию, основанием для че-
го явилось обнаружение метастазов в большом 
сальнике практически у каждой пятой паци-
ентки с карциносаркомой [10]. 

Лимфодиссекция при карциносаркоме 
должна быть проведена в адекватном объеме 
и обязательна даже при I стадии заболевания 
с целью хирургического стадирования. По дан-
ным многочисленных крупных исследований, 
при наличии единичных метастазов, удаление 
21–25 лимфатических узлов статистически 

значимо повышает вероятность их обнаруже-
ния. Проведение лимфаденэктомии тазовых 
лимфатических узлов значительно улучшало 
как безрецидивный период, так и общую вы-
живаемость пациенток даже с III–IV (FIGO) 
стадиями карциносаркомы. В проведенном 
J. Cha (2016) многомерном анализе тазовая лим-
фаденэктомия оказалась значимым фактором, 
связанным с безрецидивным периодом у паци-
енток с карциносаркомой (HR, 0,366; 95 % ДИ, 
0,163–0,820; p = 0,015). Именно отсутствие 
этапа тазовой лимфаденэктомии у пациенток 
с карциносаркомой стало одним из факторов, 
оказывающим существенное влияние на сни-
жение сроков выживаемости без отдаленных 
метастазов (HR, 0,401; 95 % ДИ, 0,187–0,860; 
p = 0,019). Безрецидивный пятилетний период 
наблюдался только у 18,7 % пациенток без 
лимфаденэктомии тазовых лимфатических 
узлов и у 64,8 % пациенток, оперированных 
в полном объеме (p < 0,001) [11]. 

Если лимфодиссекция не была выполнена 
сразу при первичном удалении опухоли, а, 
по данным гистологического исследования, 
риск наличия лимфогенных метастазов высок, 
то так же, как и при раке эндометрия, в подоб-
ных ситуациях на втором этапе лечения пока-
зано проведение адъювантной химио- и/или 
лучевой терапии. 

В связи с агрессивностью карциносарком, 
выполнения хирургического этапа лечения яв-
но недостаточно для достижения благоприят-
ного прогноза. Подавляющее большинство 
экспертов считают целесообразным, помимо 
оперативного вмешательства, проведение ком-
бинированного лечения с применением раз-
личных цитостатических препаратов, а также 
лучевой терапии. 

В клиническом руководстве Националь-
ной комплексной онкологической сети (NCCN) 
«Новообразования матки» версии 1.2021 
(США) указано, что «золотым стандартом» хи-
рургического лечения карциносаркомы матки 
является тотальная гистерэктомия с двусторон-
ней сальпингоофорэктомией и хирургическим 
стадированием [12]. Тактику адъювантной те-
рапии при карциносаркоме IA стадии (FIGO) 
целесообразно определять в зависимости 
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от объема выполненного хирургического вме-
шательства. Это может быть проведение си-
стемной лекарственной терапии с внутрипо-
лостной лучевой терапией на культю влагали-
ща, дистанционной лучевой терапии и брахи-
терапии или без нее; только брахитерапию 
в отдельных случаях, при отсутствии инвазии 
в миометрий. Для IB, II, III и IV стадий карци-
носаркомы (FIGO) рекомендуется проводить 
системную лекарственную терапию с лучевой 
терапией или без нее, а также с брахитерапией 
или без нее. 

Несмотря на совершенствование методик 
ведения пациенток со злокачественными ново-
образованиями женской репродуктивной си-
стемы и появление новых химиотерапевтиче-
ких препаратов, проблема лечения этой катего-
рии больных остается одним из важнейших 
направлений онкологии. К сожалению, карци-
носаркома матки характеризуется не только 
высокой агрессивностью, но и низкой чувстви-
тельностью к лучевой и лекарственной тера-
пии, в связи с чем руководящие принципы 
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 
рекомендуют применение лучевой/химиотера-
пии для этого гистотипа опухоли даже на са-
мых ранних стадиях заболевания.

Однако, эффективность применяемой ра-
нее тактики лечения пациенток с карциносар-
комой, включающей в себя операцию и адъю-
вантную лучевую терапию, остается сомни-
тельной. Проведенное рандомизированное ис-
следование эффективности адъювантной луче-
вой терапии тазовых органов (в дозе 50,4 Гр) 
у пациенток с I–II стадиями карциносаркомы 
позволило уменьшить число рецидивов до 24 % 
в течение 7 лет после оперативного лечения 
[13]. С другой стороны, по мнению ряда авто-
ров, только лучевая терапия в адъювантном 
режиме не влияет на выживаемость больных.

Что касается лекарственного лечения, то 
L. Cory и соавт. (2022) показали, что более вы-
сокая общая выживаемость у пациенток с кар-
циносаркомой I стадии (ОР 0,43 95 % ДИ 0,32, 
0,60, р < 0,0001) были отмечены при назначе-
нии химиотерапии: 73 % получали карбопла-
тин, 69 % получали паклитаксел, 6,7 % полу-
чали доцетаксел, 5,5 % получали доксоруби-

цин, а 8 % получали цисплатин [14]. Пяти лет-
ние показатели (с 2000 по 2015 год) общей 
и безрецидивной выживаемости составили 
69,2 % и 61,5 % соответственно для пациен-
ток, получавших адъювантную и неадъювант-
ную химиотерапию по сравнению с 63,7 % 
и 68,8 % для пациенток без лекарственного 
лечения [15]. Причем адъювантная химиоте-
рапия оказалась наиболее эффективна при ге-
терологичном строении опухоли (p = 0,026) 
[16]. Назначение комплексного лечения с ис-
пользованием химиотерапевтических препа-
ратов позволило снизить частоту рецидивов 
с 80 % до 14,9 % в сравнении с пациентками, 
не получавшими лечения в послеоперацион-
ном периоде [17]. 

Ценный вклад в стратегию лечения внесли 
недавние результаты исследования эффектив-
ности терапии карциносаркомы матки пакли-
такселом и карбоплатином (GOG261) [18]. 
По мнению ученых, комбинированная или 
платиновая химиотерапия (ифосфамид-
паклитаксел или карбоплатин-паклитаксел) 
высокоэффективна, легко переносится паци-
ентками и показана при всех стадиях карцино-
саркомы. При III–IV стадиях метастатической 
карциносаркомы матки, а также в комбинации 
адъювантов рецидивирующего заболевания 
эффективной была химиотерапия ифосфами-
дом, а также комбинированная химиотерапия 
с ифосфамидом и паклитакселом [19].

Согласно результатам 26 клинических ис-
следований эффективности лечения при реци-
дивирующей/метастатической карциносаркоме, 
медиана ответа на терапию и медиана выживае-
мости без прогрессирования составили 37,5 % 
и 5,9 месяцев соответственно после терапии 
первой линии, но после более позднего лечения 
результаты оказались намного хуже (5,5 % 
и 1,8 месяца соответственно) [20]. Однако, 
по данным исследователей из Бир мингемского 
Университета, применение схемы паклитаксел/
карбоплатин показало меньшую эффектив-
ность по сравнению с режимом ифосфамид/па-
клитаксел: общая выживаемость и безрецидив-
ный период у них оказались ниже (30 и 27,5 ме-
сяцев), чем в группе пациенток, принимав ших 
ифос фамид/паклитаксел (47 и 35 месяцев соот-
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ветственно) [21]. Аргумент о токсичности ифос-
фа мид-содержащих схем, по данных авторов, 
не нашел своего подтверждения.

Несколько другие результаты лечения при 
назначении паклитаксела (175 мг/м2) и карбо-
платина AUC-6 в адъювантном режиме опу-
бликовали японские ученые: данная схема те-
рапии позволила достичь двухлетней выжива-
емости на уровне 87,9 %, а четырехлетней — 
на уровне 76 % [22]. Аналогичные данные 
опубликовали и ученые из японской Уни-
верситетской клиники Toyooka: при примене-
нии схемы паклитаксел/карбоплатин медиана 
безрецидивной выживаемости составила бо-
лее трех лет [23]. В некоторых клинических 
руководствах рекомендовано использовать 
в качестве необязательной адъювантной хи-
миотерапии при I и II стадиях карциносарко-
мы цисплатин и ифосфамид (карбоплатин/па-
клитаксел в качестве альтернативы), тогда как 
для стадий III и IV описано и научно обосно-
вано преимущество комбинации цисплатин/
ифосфамид (по сравнению с монтотерапией 
ифосфамидом) [24].

Таким образом, вопрос использования ре-
жимов паклитаксел/карбоплатин и ифосфа-
мид/паклитаксел остается спорным и требует 
дальнейшего изучения. 

Были проведены исследования по изуче-
нию эффективности применения таргетной 
терапии. Применение ингибитора неоангиоге-
неза пазопаниба показало весьма скромные 
результаты: ингибитор тирозинкиназных ре-
цепторов продемонстрировал минимальную 
активность в качестве лечения второй или тре-
тьей линий для лечения прогрессирующей 
карциносаркомы матки: средняя безрецидив-
ная выживаемость достигла лишь 2 месяца, 
а медиана общей выживаемости — 8,7 меся-
цев [25]. Иматиниб — таргетный препарат, по-
казавший свою эффективность при лечении 
сарком, оказался неэффективным в лечении 
карциносаркомы [26]. Минимальную актив-
ность в данной группе пациенток показал со-
рафениб, позволивший достичь шестимесяч-
ного безрецидивного периода у 13 % пациен-
ток, при этом медиана общей выживаемости 
составила 5,0 месяцев [27].

К сожалению, оказался неэффективным или 
малоэффективным в терапии карцином и кар-
циносарком ингибитор неоангиогенеза беваци-
зумаб (авастин): медиана безрецидивной и об-
щей выживаемости составила 5,4 и 8,7 месяцев 
соответственно [28]. Однако комбинирование 
бевацизумаба с вальпроевой кислотой, гемци-
табином и доцетакселом было умеренно безо-
пасно и хорошо переносилось пациентками 
с саркомами и карциносаркомами [29].

Успехи системного лечения диссеминиро-
ванных злокачественных опухолей за послед-
ние годы связаны с появлением нового класса 
иммуноонкологических препаратов, ингибито-
ров контрольных точек иммунитета (атезоли-
зумаба, авелумаба, дурвалумаба, ипилимума-
ба, ниволумаба, пембролизумаба) [30].

Изучение сложных взаимодействий между 
иммунной системой и опухолями позволило 
идентифицировать ключевые молекулы, управ-
ляющие этими взаимодействиями. Согласно 
результатам многочисленных исследований, 
именно иммунотерапия потенциально улучша-
ет клинический результат при различных со-
лидных и гематологических злокачественных 
новообразованиях. 

Применение комбинации пембролизумаба/
ленватиниба (14 мг в сутки) в клинической 
практике показало высокую безопасность и эф-
фективность у пациенток с карциносаркомой 
матки: показатели ответа и клинической эф-
фективности составили 25 % и 58,3 % соответ-
ственно [31]. Однако, по мнению J. T. Hunt 
(2021), эта комбинация препаратов не показала 
значимых результатов при терапии второй ли-
нии у женщин с прогрессирующей или рециди-
вирующей карциносаркомой матки III–IV ста-
дии: безрецидивный период составил всего 
2,6 месяца, общая выживаемость — 2,8 меся-
ца, что аналогично эффективности других ци-
тотоксических схем [32]. В литературе есть 
также сведения о возможной эффективности 
при карциносаркоме матки препарата с анти-
ангиогенным эффектом — доксифлуридина 
[33]. Исследование эффективности иксабепи-
лона у женщин с рецидивирующей или перси-
стирующей карциносаркомой матки показало 
скромную клиническую активность препарата: 
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стабилизация онкопроцесса в течение не менее 
8 недель была достигнута только у 23,5 % па-
циенток, шестимесячный безрецидивный пе-
риод составил 20,6 % [34].

Проводились многочисленные исследова-
ния роли внутриполостной интервенционной 
лучевой терапии на культю влагалища у паци-
енток с I–II стадиям карциносаркомы. У 88 % 
пациенток, которым проводилась брахитера-
пия, наблюдалось отсутствие рецидива забо-
левания в течение 2–5 лет, общая выживае-
мость составила 79 %, средняя пятилетняя 
выживаемость — 70 % [35]. Эффективность 
внутриполостной лучевой терапии (FIGO; 
T1a, N0 или NX) выражалась в более высокой 
(87 %) трехлетней выживаемости в сравнении 
с больными без брахитерапии (78 %) (p < 0,001) 
[36]. Применение брахитерапии также значи-
тельно уменьшало частоту рецидивов в культе 
влагалища (1/42 [2,38 %]; p < 0,003) в сравне-
нии с другими методами лечения [37]. 
Клинически значимые эффекты дистанцион-
ной лучевой терапии, брахитерапии и их ком-
бинации на общую выживаемость с коэффи-
циентами риска 0,65 и 0,62 для отдельных 
методов лучевой терапии и 0,47 для комбина-
ции были подтверждены в сопоставленном 
когортном анализе базы данных по эпиднад-
зору, эпидемиологии и конечным результатам 
реестра рака США (SEER) (FIGO I–III) [38].

Следует отметить, что, по данным много-
численных исследований, наиболее эффектив-
ным лечением пациенток с карциносаркомой, 
помимо хирургического метода с соблюдени-
ем принципа максимальной циторедукции, 
следует считать комбинированную терапию, 
включающую в себя как лучевую, так и хими-
отерапию, что позволяет в отдельных случаях 
добиться 69 % пятилетней выживаемости, 
в зависимости от стадии заболевания [39]. 

Включение химиотерапии (доксорубици-
ном, ифосфамидом и цисплатином), наряду 
с лучевой терапией, в комплекс лечебных ме-
роприятий (FIGO; I–III стадии) значительно 
улучшило трехлетнюю безрецидивную выжи-
ваемость (с 69 % до 81 %; p = 0,041) [40]. 
Проведение комплексной терапии с включени-
ем послеоперационной 3D-конформной уско-

ренной гипофракционированной лучевой те-
рапии, параллельно с химиотерапией циспла-
тином (50 мг/м2) и липосомальным доксоруби-
цином (20 мг/м2), увеличило эффективность 
лечения. В течение 58 месяцев (8–137 меся-
цев) ни у одной из пациенток не наблюдалось 
регионарных рецидивов и только у 14,3 % бы-
ли выявлены отдаленные метастазы [41].

Включение в комплексную терапию паци-
енток с I–II стадиями карциносаркомы, наряду 
с лекарственным лечением внутриполостной 
лучевой терапии на культю влагалища, позво-
лило снизить частоту рецидивов заболевания 
до 29 % [42]. Для пациенток с III стадией кар-
циносаркомы целесообразно комбинирование 
внутриполостной лучевой терапии с дистанци-
онной. Общая и безрецидивная выживаемости 
(с 1990 по 2011 год) у этих пациенток выше 
(64,6 % и 90,0 %; p = 0,05), чем у пациенток, 
получавших только брахитерапию (34,0 и 
55,5 %; р = 0,04) [43]. При лечении прогресси-
рующих или рецидивирующих карциносарком, 
рефрактерных к традиционной химиотерапии, 
перспективной стратегией может быть комби-
нирование терапии пембролизумабом (2 мг/кг, 
10 циклов) с лучевой терапией органов малого 
таза (30 Гр/10 фракций) [44]. У 81 % пациенток 
с I–II стадиями карциносаркомы, оперирован-
ных в объеме гистерэктомии и лимфаденэкто-
мии (82 %) и получавших в послеоперацион-
ном периоде внутриполостную терапию 
на культю влагалища и/или химиотерапию, от-
мечалось отсутствие регионарных метастазов 
в течение двух лет наблюдения, а общая и без-
рецидивная за этот период наблюдения выжи-
ваемости составили 79 % и 66 % соответст-
венно [45]. Комплексное лечение пациенток 
с I–IV стадиями карциносаркомы, с использо-
ванием лучевой и химиотерапии, способство-
вало увеличению не только безрецидивной 
(22,5 % против 13,6 %; p = 0,006), но и общей 
выживаемости (50,0 % против 35,6 %; p = 0,018) 
в течение двух лет после начала лечения, 
по сравнению с использованием только химио-
терапевтического лечения [46].

Анализируя вышеизложенное, следует об-
ратить внимание на большой диапазон часто-
ты рецидивирования и временных параметров 
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общей выживаемости пациенток с карциносар-
комой. Это, безусловно, зависит от ряда факто-
ров, ухудшающих прогноз заболевания: стадия 
заболевания при постановке диагноза, возраст 
пациенток, гистологическое строение опухоли, 
высокие показатели СА-125 перед операцией, 
положительная цитологическая верификация 
опухоли в перитонеальной жидкости, пораже-
ние лимфатических узлов. 

Независимым фактором риска у больных 
ранними стадиями карциносаркомы является 
положительный перитонеальный статус. По 
сравнению с пациентками с отрицательной пе-
ритонеальной цитологией, пятилетняя выжи-
ваемость больных с положительной перитоне-
альной цитологией была значительно хуже 
(64,7 % против 32,3 %; p < 0,0001) [47]. 

Гетерологичность эпителиального и сарко-
матозного компонентов карциносарком также 
являются фактором, ухудшающим прогноз за-
болевания: вероятность прогрессирования за-
болевания после первичного лечения у этих 
пациенток выше на 10–15 % по сравнению 
с пациентками с гомологичным строением 
опухоли [48]. 

Важность стадии заболевания на момент 
установки диагноза, безусловно, имеет значе-
ние для дальнейшего прогноза. A. Rovirosa 
и соавт. (2014) подтвердили тот факт, что па-
циентки с I–II стадиями карциносаркомы име-
ли ожидаемую продолжительность жизни 

в 2,5 раза больше по сравнению с пациентами 
с III стадией заболевания (66 % и 30 % соот-
ветственно) [49].

Известно также, что при III–IV стадии 
карциносаркомы более короткая медиана без-
рецидивного периода связана с такими факто-
рами, как уровень CA-125 и наличие инвазии 
в лимфоваскулярное пространство. Несмотря 
на тот факт, что рутинное определение уров-
ня CA-125 у больных раком эндометрия 
не всегда находит одобрения у клиницистов-
он ко логов, в литературе есть сведения о важ-
ности тщательного мониторинга уровня этого 
маркера. Так, повышение CA-125 выше 
125 МЕ/л у пациенток с I–IV стадиями карци-
носаркомы матки было связано почти с 50 % 
клинически значимым повышенным риском 
рецидива/прогрессирования заболевания, 
по сравнению с пациентками с более низким 
уровнем онкомаркера (30–124 МЕ/л) [50]. 
Кроме того, уровень СА-125 коррелирует с ве-
личиной опухолевой нагрузки, более выра-
женной глубиной инвазии и негативным про-
гнозом, что также подтверждено рядом иссле-
дований.

Вышеперечисленные факты побуждают 
продолжить поиск критериев, которые позво-
лят, с учетом всех прогностических факторов, 
выбрать оптимальную тактику лечения паци-
енток с карциносаркомами матки и иметь воз-
можность влиять на прогноз заболевания.
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