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Мелкоклеточный рак (МР) тела матки является редким заболеванием, распространенность которого составляет 
< 1 % всех злокачественных новообразований (ЗНО) матки. Данные по МР тела матки, публикуемые в медицин-
ских изданиях, скудные и представлены в основном описаниями серий клинических случаев (около 100 наблюдений) 
либо ретроспективными исследованиями случай-контроль. Ввиду редкой встречаемости данного заболевания 
в настоящее время не существует единых рекомендаций по ведению и лечению таких больных. Большинство ис-
следователей ориентируются на рекомендации, разработанные для МР легкого. В статье мы рассматриваем 
клинические, патоморфологические и иммуногистохимические (ИГХ) особенности МР тела матки, обсуждаем 
современные подходы к диагностике и лечению этой патологии, а также представляем собственный клиниче-
ский случай МР тела матки с достижением полного радиологического ответа опухоли на лечение.
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Введение
Мелкоклеточный рак (МР) тела матки явля-

ется редким заболеванием, распространенность 
которого составляет < 1 % всех злокачественных 
новообразований (ЗНО) матки [1–14]. Согласно 
классификации Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ), по своему гистогенетиче-
скому происхождению, МР тела матки отно-
сится к группе низкодифференцированных 

нейроэндокринных опухолей (НЭО) — редких 
ЗНО человека, возникающих из клеток диф-
фузной нейроэндокринной системы (APUD-
системы) [2, 15–21]. Данные по МР тела матки, 
публикуемые в медицинских изданиях, скудные 
и представлены в основном описаниями серий 
клинических случаев (около 100 наблюдений) 
либо ретроспективными исследованиями 
случай-контроль. 
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Известно, что МР тела матки характеризу-
ется высокими митотическим и пролифератив-
ным индексами, определяющими его высокую 
степень злокачественности, агрессивное тече-
ние и быстрое метастазирование [1–4, 8, 14, 
22–34]. Прогноз заболевания зависит от стадии 
и распространенности опухолевого процесса. 
Так, пятилетняя выживаемость при I стадии 
составляет 79 %, при II стадии — 33 % [20, 35]. 
Медиана общей выживаемости (ОВ) у больных 
с III–IV стадией — всего пять месяцев [8, 14, 
36–38]. Следует подчеркнуть, что продолжи-
тельность жизни больных МР тела матки зна-
чительно меньше, чем при соответствующих 
стадиях эндометриоидной аденокарциномы 
[39].

Не существует единого мнения по поводу 
оптимальных подходов к лечению данной нозо-
логии [8]. Ввиду идентичности биологических 
свойств МР легкого и МР органов женской 
репродуктивной системы [40] большинство 
исследователей в лечении больных МР тела 
матки ориентируются на клинические рекомен-
дации, разработанные для МР легкого [24, 
41–42]. Низкая частота встречаемости МР тела 
матки не позволяет проводить проспективные 
исследования для поиска наиболее эффективных 
методов лечения. 

С учетом небольшого числа наблюдений 
в мировой литературе мы хотим представить 
собственный клинический случай МР тела 
матки с достижением полного радиологическо-
го ответа опухоли на лечение.

Клинический случай
Пациентке П., 1960 г. рождения, без клини-

чески значимых сопутствующих заболеваний, 
обратившейся к гинекологу в связи с жалобами 
на появление в постменопаузе кровянистых 
выделений из половых путей, по поводу сар-
комы тела матки T1аN0M0 (IA стадии) в 2020–
2021 гг. по месту жительства было проведено 
комбинированное лечение:

12.11.2020 г. — оперативное вмешательство 
в объеме: «Лапаротомическая тотальная экс-
тирпация матки с придатками, пояснично-
тазовая, парааортальная лимфодиссекция» (при 
гистологическом и иммуногистохимическом 

(ИГХ) исследованиях операционного материа-
ла установлена эндометриальная стромальная 
саркома High grade (G3), с инвазией опухоли 
в миометрий < 50 % (pT1a), без метастазов 
в 22 исследованных (12 парааортальных, 5 пра-
вых и 5 левых пояснично-тазовых) лимфати-
ческих узлах (л/у) (pN0). Индекс пролифера-
тивной активности (Ki-67) — высокий: 95 %).

с 15.12.2020 г. по 13.04.2021 г. — 6 курсов 
адъювантной химиотерапии (ХТ) доксоруби-
цином. Без клинически значимых осложне-
ний.

Далее пациентка находилась под динамиче-
ским наблюдением.

При очередном контрольном обследовании 
в сентябре 2021 года (через пять месяцев после 
завершения радикального лечения), по данным 
магнитно-резонансной томографии органов 
малого таза (МРТ ОМТ) с внутривенным (в/в) 
контрастированием от 06.09.2021 г., на брюши-
не слева, рядом с культей влагалища была выяв-
лена рецидивная опухоль, размерами: 2,2×2,4 см, 
а также обнаружен метастаз во внутреннем под-
вздошном лимфатическом узле справа, разме-
рами: 1,3×1,7 см. При комплексном дообследо-
вании данных за отдаленное метастазирование 
не получено.

С 14.09.2021 г. по 24.09.2021 г. по месту 
жительства была проведена конформная дис-
танционная лучевая терапия (ДЛТ) на забрю-
шинные лимфатические узлы: разовая очаговая 
доза (РОД) 2 Гр х 5 раз в неделю, до суммарной 
очаговой дозы (СОД) = 18 Гр, а с 27.09.2021 г. 
по 14.10.2021 г. — конформная ДЛТ на тазовые 
лимфатические узлы: РОД 2 Гр × 5 раз в неде-
лю, до СОД от 2-х этапов = 46 Гр.

25.10.2021 г. пациентка обратилась за меди-
цинской помощью в ФГБУ «НМИЦ онкологии 
им. Н. Н. Блохина» Минздрава России.

При контрольном обследовании в октябре 
2021 года (до начала ХТ 1-й линии), по данным 
МРТ ОМТ с в/в контрастированием от 
29.10.2021 г., на брюшине слева, несколько выше 
культи влагалища, определялась рецидивная 
опухоль, накапливающая контрастный препарат, 
до 1,1 см в диаметре (рис. 1).

При пересмотре готовых гистологических 
препаратов в ноябре 2021 года: множественные 

Опухоли тела матки
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фрагменты злокачественной круглоклеточной 
опухоли эндометрия с обширными очагами 
некроза. Опухолевые клетки — мелкие, со скуд-
ной цитоплазмой и гиперхромными округлыми 
ядрами. На отдельных участках определяется 
формирование ацинарных и железистых струк-
тур. Для окончательного определения гистоге-
неза опухоли эндометрия (саркома?/карцино-
саркома?/недифференцированный рак?/другое?) 
необходимо дополнительное ИГХ-исследование. 
Материал был отдан в работу.

С 17.11.2021 г. по 25.11.2021 г. проведен 
1 курс ХТ 1-й линии в режиме: «GemTax» 
(Гемцитабин 675 мг/м2, в/в капельно, дни 1 и 8 
+доцетаксел 75 мг/м2, в/в капельно, день 8) с под-
держкой Г-КСФ (редукция доз препаратов была 
выполнена в связи с отмечавшейся ранее глубо-
кой лейкопенией). Из нежелательных явлений 
зарегистрированы: артралгии и миалгии 1–2-й 
степени, нейтропения 2-й степени. 

Получены результаты ИГХ-исследования: 
иммунофенотип опухоли соответствует низко-
дифференцированной аденокарциноме. В пер-
вую очередь, следует думать об эндометриоид-
ной аденокарциноме G3. Саркоматоидный ком-
понент в пределах исследуемого материала 
не выявлен.

Учитывая расхождения в морфологическом 
диагнозе, в декабре 2021 года были выполнены 

повторные гистологическое и ИГХ исследования, 
по данным которых обнаружена злокачественная 
мелко-/круглоклеточная опухоль, с диффузным 
характером роста, с единичными розеткоподоб-
ными структурами, с обширными зонами некро-
биоза и некроза. В опухолевых клетках выявле-
на экспрессия панцитокератина, синаптофизина 
и CD56. PD-L1 статус — отрицательный, 
CPS = 1.

Принимая во внимание гистологическое 
строение опухоли и результаты ИГХ-ис сле-
дования, новообразование тела матки было клас-
сифицировано как мелкоклеточная нейроэндо-
кринная карцинома, G3, с высокой митотической 
активностью (Ki67 — 99 %), с инфильтрацией 
эндометрия, инвазией в миометрий на глубину 
до 0,2 см (менее ½ толщи миометрия), с обшир-
ными зонами некроза.

Пациентка была обсуждена на онкологическом 
консилиуме. Принято решение: трактовать забо-
левание как МР тела матки, продолжить проведе-
ние ХТ 1-й линии, изменив ее режим на «ЕР». 
С учетом агрессивного характера заболевания, 
а также с целью достижения максимального эффек-
та на фоне проведения 1-й линии лекарственной 
терапии, был выбран модифицированный режим 
«ЕР»: этопозид 100 мг/м2, в/в капельно, дни 1–5 
+ цисплатин 20 мг/м2, в/в капельно, дни 1–5; 
цикл — каждые 21 день; суммарно — 4 курса.

Опухоли тела матки

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография органов малого таза с внутривенным контрастированием 
от 29.10.2021 г. (до начала ХТ 1-й линии). Аксиальный срез. Рецидивная опухоль на брюшине слева, несколько выше 
культи влагалища (стрелка)
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С 16.12.2021 г. по 18.03.2022 г. проведено 
четыре курса ХТ 1-й линии в режиме: «ЕР».

Учитывая нежелательные явления на фоне 
проводимой терапии (длительную тромбоци-
топению 1–2-й степени и нейтропению 3–4-й сте-
пени, из-за которых задержка в лечении состав-
ляла до семи дней, а также нефротоксичность 
2-й степени), начиная с третьего курса, режим 
лечения был несколько модифицирован: этопо-
зид 120 мг/м2, в/в капельно, дни 1–3 + циспла-
тин 60 мг/м2, в/в капельно, день 1. После моди-
фикации режима — без клинически значимых 
осложнений.

При контрольном обследовании в марте 
2022 года (после завершения четырех курсов 
ХТ 1-й линии в режиме «ЕР»), по данным МРТ 
ОМТ с в/в контрастированием от 26.03.2022 г., 
зафиксирован полный ответ опухоли на лечение: 
на брюшине слева, несколько выше культи вла-
галища, где ранее определялась рецидивная 
опухоль, узловых образований не выявлено 
(рис. 2). 

С марта 2022 года по настоящее время (ноябрь 
2023 г.) пациентка находится под тщательным 
динамическим наблюдением. На протяжении 
всего этого времени пациентке проводятся регу-

лярные комплексные контрольные обследования 
(включая МРТ ОМТ с в/в контрастированием 
и компьютерную томографию органов грудной 
клетки; органов брюшной полости; забрюшин-
ного пространства (КТ ОГК; ОБП; ЗП) с в/в кон-
трастированием). Так, при контрольном обсле-
довании в июне 2023 года (через 15 месяцев 
после завершения ХТ 1-й линии в режиме: «ЕР»), 
по данным МРТ ОМТ с в/в контрастированием 
от 15.06.2023 г., данных за рецидив не получено. 
Сохраняется достигнутый полный эффект 
(рис. 3).

Таким образом, в результате правильно уста-
новленного морфологического диагноза, паци-
ентке было проведено адекватное лечение: ХТ 
1-й линии с включением этопозида и циспла-
тина. Благодаря этому удалось достичь полно-
го радиологического ответа опухоли на лечение 
и высоких показателей выживаемости у нашей 
пациентки: выживаемость без прогрессирова-
ния (ВБП) не достигнута и на момент написа-
ния статьи составляет практически 2 года 
(23 мес.+), а медиана ОВ — ровно 3 года 
(36 мес.+). Столь впечатляющие результаты 
получены, несмотря на наличие у пациентки 
редко встречающегося ЗНО, гистологический 

Опухоли тела матки

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография органов малого таза с внутривенным контрастированием 
от 26.03.2022 г. (после завершения четырех курсов ХТ 1-й линии в режиме «ЕР»). Аксиальный срез. На брюшине 
слева, несколько выше культи влагалища, где ранее определялась рецидивная опухоль, узловых образований не выяв-
лено. Полный эффект лечебного воздействия 
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подтип которого характеризуется агрессивным 
течением, быстрым метастазированием и край-
не неблагоприятным прогнозом [24–26, 38].

Обсуждение
Первичной локализацией МР в 95 % наблю-

дений являются легкие. Исключительная ред-
кость внелегочных форм МР послужила при-
чиной их объединения в отдельную нозологи-
ческую группу [43–49]. Первый случай внеле-
гочного МР был описан J. Duguid и Kennedy, 
в 1930 году у пациента с опухолью тимуса [50]. 
После этого появились сообщения о возмож-
ности возникновения МР во всех анатомических 
областях, в т. ч. в теле матки [35, 51].

Первое описание МР тела матки было пред-
ставлено J. Albores-Saavedra et al. в 1979 году. 
Всего на сегодняшний день в мировой литера-
туре описано и нами проанализировано около 
100 наблюдений с этой патологией [2, 36, 52–55]. 
Средний возраст возникновения данного забо-
левания около 60 лет [4, 8, 20, 23, 36].

Клинические проявления МР тела матки похо-
жи на другие гистологические подтипы рака тела 
матки. Как первичное проявление болезни, зача-
стую выявляется маточное кровотечение, что 
наблюдалось у нашей пациентки, или уже отме-
чаются клинические симптомы, обусловленные 
распространенным опухолевым процессом [1–3, 

8, 20, 56–57]. Иногда заболевание может сопро-
вождаться развитием паранеопластических син-
дромов: ретинопатии [58–60], мембранозного 
гломерулонефрита [56], синдрома Кушинга [61] 
и синдрома неадекватной секреции антидиуре-
тического гормона [1].

При выявлении МР тела матки одним из клю-
чевых этапов диагностики является исключение 
наличия первичного опухолевого очага в легких. 
С этой целью рекомендована КТ ОГК, что 
и было выполнено у нашей пациентки.

О степени распространенности опухолево-
го процесса можно судить по результатам 
дополнительных инструментальных методов 
исследования: ультразвукового исследования 
(УЗИ), КТ/МРТ ОБП, ЗП, ОМТ с в/в контра-
стированием, позитронно-эмиссионной томо-
графии с 18F-фтордезоксиглюкозой (ПЭТ-КТ 
с 18-F-ФДГ), а также при сочетании методов. 
Нашей пациентке все эти исследования были 
также выполнены.

Ввиду отсутствия патогномоничных для МР 
тела матки симптомов, окончательный диагноз 
устанавливается методами световой микроско-
пии и ИГХ с применением специфических мар-
керов.

МР тела матки по своей микроскопической 
структуре схож с МР легкого [3, 52]. При све-
товой микроскопии (окраска гематоксилином 
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Рис. 3. Магнитно-резонансная томография органов малого таза с внутривенным контрастированием 
от 15.06.2023 г. (через 15 мес. после завершения ХТ 1-й линии в режиме «ЕР»). Аксиальный срез. Данных за рецидив 
не получено. Сохраняется достигнутый полный эффект
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и эозином) эта опухоль представлена неболь-
шими, относительно однородными клетками, 
которые могут быть сгруппированы в виде 
островков, трабекул, формировать сетчатые или 
солидные структуры. Клетки мелкоклеточной 
карциномы тела матки отличаются нарушенным 
ядерно-цитоплазматическим соотношением, при 
котором визуализируются гиперхроматическое 
ядро, имеющее круглую или веретенообразную 
форму, с множественными митозами, и крайне 
скудная, плохо различимая цитоплазма; ядрыш-
ко незаметное или отсутствует; обычно встре-
чаются большие поля некрозов [8, 15, 22–23, 
56–57, 62–65].

Несмотря на то что диагноз обычно уста-
навливают путем окрашивания гематоксилином 
и эозином, дополнительное ИГХ-исследование 
считается обязательным для подтверждения 
нейроэндокринного происхождения опухоли 
[66]. В настоящее время идентифицирован ряд 
специфических ИГХ-маркеров: хромогранин А, 
синаптофизин, нейронспецифическая енолаза 
(NSE), СD56, цитокератины — СК7, СК20, 
с помощью которых стало возможным прове-
дение дифференциальной диагностики МР тела 
матки с другими гистологическими подтипами 
[2–3, 5, 8, 14, 16, 22–23, 28–31, 37, 56–57, 60, 
62, 67–70].

Вышеперечисленные морфологические и 
ИГХ особенности были обнаружены и в нашем 
случае, что позволило установить правильный 
морфологический диагноз.

Кроме того, имеются сообщения о случаях 
развития МР тела матки, которые не были свя-
заны с вирусом папилломы человека, но при 
ИГХ-исследовании характеризовались положи-
тельными реакциями на p16 в опухолевых клет-
ках [5, 28, 36, 52, 57, 67, 69].

Для низкодифференцированных НЭО с высо-
кой степенью злокачественности, к которым 
относится МР тела матки, Ki-67 составляет 
>80 % [8, 28, 57], что согласуется с данными 
нашей пациентки: Ki-67 = 95 %. 

Ввиду редкой встречаемости данного забо-
левания в настоящее время не существует еди-
ных рекомендаций по лечению таких больных 
[8, 52]. Большинство исследователей ориенти-
руются на клинические рекомендации, разра-
ботанные для МР легкого [24, 41–42].

В мировой литературе имеется небольшое 
число публикаций, посвященных МР тела матки. 
В основном, это описания отдельных клиниче-
ских случаев с комментариями, что не позво-
ляет провести сравнительную оценку эффектив-
ности использованных лечебных и диагности-
ческих подходов. В каждом из опубликованных 
клинических наблюдений выбор тактики лече-
ния больных МР тела матки проводился инди-
видуально [64, 71]. Ввиду агрессивного харак-
тера опухоли, отмеченного большинством авто-
ров [1–4, 8, 14, 22–24, 27–34, 55, 72], и большой 
склонности к генерализации процесса чаще 
всего прибегают к комплексному лечению (ради-
кальная операция с последующей ХТ и/или 
лучевой терапией и, при необходимости, — гор-
монотерапия до прогрессирования) [14, 20, 
27–28, 35–36, 38, 73]. Согласно представленным 
данным, такой подход обладает наибольшей 
эффективностью. 

Объем оперативного вмешательства при МР 
тела матки соответствует таковому при раке 
тела матки других гистологических подтипов 
и включает в себя тотальную экстирпацию 
матки с придатками, резекцию большого саль-
ника, тазовую и забрюшинную лимфодиссек-
цию [36, 74]. Однако некоторые авторы счи-
тают, что больных низкодифференцированны-
ми НЭО оперировать не следует, так как 
в момент диагностики уже имеются отдален-
ные метастазы [75]. 

Многие авторы указывают на то, что при 
распространенных стадиях заболевания или 
рецидивах, по аналогии с МР легкого, должна 
использоваться ХТ 1-й линии в режиме: 
ЕР/С (этопозид + цисплатин/карбоплатин) [24, 
41–42]. Правильность этого подхода подтверж-
дают несколько исследований об увеличении 
выживаемости больных при лечении либо моно-
терапией платиной, либо препаратами платины 
с этопозидом. Ответ на терапию может дости-
гать 50–79 %, но, тем не менее, быстро раз-
вивается прогрессирование заболевания. Как 
правило, проводится не более 4–6 курсов тера-
пии [22, 56], так как было показано, что при 
увеличении их числа ОВ пациентов не улуч-
шается и, кроме того, большее число курсов 
ХТ ассоциировано с худшей переносимостью 
лекарственного лечения. 

Опухоли тела матки
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У нашей пациентки успешно была применена 
схема ХТ «ЕР», суммарно — 4 курса, с достиже-
нием полного радиологического ответа опухоли 
на лечение и высоких показателей выживаемости: 
ВБП не достигнута и на момент написания статьи 
составляет практически два года (23 мес+), а меди-
ана ОВ — ровно три года (36 мес+). 

К сожалению, ввиду агрессивного течения 
заболевания, первоначальные ответы на лекар-
ственную терапию 1-й линии у большинства 
пациентов сопровождаются быстрым рецидивом 
и/или прогрессированием. В качестве лекар-
ственной терапии 2-й линии может рассматри-
ваться режим ХТ «VAC» (комбинация винкри-
стина, доксорубицина и циклофосфамида), 
а также ХТ топотеканом. Ни один терапевти-
ческий агент или схема не получили одобрения 
регулирующих органов для лечения пациентов 
низкодифференцированными НЭО, у которых 
не наблюдается ответа или отмечается рецидив 
после двух и более линий терапии. 

Ограниченное улучшение результатов при 
использовании современных методов лечения 
и почти неизбежное развитие резистентности 
и рецидива после ХТ 1-й линии стимулируют 
постоянный поиск более эффективных тера-
певтических подходов. Возможно, по аналогии 
с МР шейки матки [76–77] и МР легкого [78], 
терапия ингибиторами иммунных контрольных 
точек, блокирующими PD-1 (Programmed cell 
death-1, рецептор сигнального пути програм-
мируемой клеточной гибели-1) (пембролизумаб, 
ниволумаб), может улучшить результаты лече-
ния пациенток МР тела матки.

В последние годы все больше внимания уде-
ляется разработке подходов с использованием 
таргетной терапии. В качестве примера такого 
подхода можно привести таргетирование DLL3 
(Delta-like ligand 3, дельта-подобный лиганд 3), 
подавляющего сигнальный путь Notch, который, 
в свою очередь, участвует во многих онкогенных 
клеточных процессах, таких как пролиферация 
клеток, их дифференцировка, модуляция иммун-
ного микроокружения [79–80]. 

Гиперэкспрессия DLL3 на поверхности кле-
ток низкодифференцированных НЭО, с мини-
мальной экспрессией или ее отсутствием на нор-
мальных клетках, способствует росту нейроэн-
докринных клеток, усиливает их миграционную 

и инвазивную способность, а также участвует 
в формировании метастатического и резистент-
ного к лечению фенотипа НЭО [81–85]. 

Высокие уровни экспрессии DLL3 наблю-
даются при различных низкодифференцирован-
ных НЭО, помимо МР легкого (85 % образцов 
опухолей): при НЭО шейки матки (81 %), 
гастроэнтеропанкреатическом раке (76,9 %), 
НЭО предстательной железы (76,6 %), а также 
при нейроэндокринном раке мочевого пузыря 
(68,0 %) [86–91]. 

Для лечения низкодифференцированных НЭО 
в настоящее время разрабатываются и изучают-
ся в доклинических [82, 92–98] и клинических 
[99–110] исследованиях несколько терапевтиче-
ских молекул, нацеленных на DLL3. К ним отно-
сятся: ADCs (antibody-drug conjugates, конъюга-
ты антитело-лекарственное средство) — Рова-Т 
(ровалпитузумаба тезирин) [82, 99–103, 108–109, 
111–117]; TCEs (T-cell engager molecules, 
молекулы-активаторы Т-клеток) — тарлатамаб 
(ранее известный как AMG 757) [92–93, 98, 104–
105, 118], HPN328 [95–96, 106, 119–120], BI 
764532 [94, 110], QLS31904 [121–122], RO7616789 
и PT217; CAR (chimeric antigen receptor, химерный 
антигенный рецептор) — AMG 119 [107, 118], 
а также CAR-NK-92 (CAR-transduced natural killer-
92 cells, CAR-преобразованные естественные 
киллеры-92) [97, 123].

Так, например, DLL3-направленные TCEs 
продемонстрировали обнадеживающие началь-
ные профили эффективности и безопасности 
в клинических исследованиях I фазы у пациен-
тов рецидивирующим/рефрактерным МР легко-
го. По данным Paz-Ares L. et al. [104], среди 
107 пациентов, получивших тарлатамаб, часто-
та объективного ответа (ЧОО) составила 23,4 % 
(95 % доверительный интервал (95 %ДИ) 15,7–
32,5), включая две полные и 23 частичные регрес-
сии. Медиана длительности ответа составила 
12,3 мес. (95 % ДИ 6,6–14,9). Контроль над забо-
леванием достиг 51,4 % (95 % ДИ 41,5–61,2). 
Медианы ВБП и ОВ составили 3,7 мес. (95 % 
ДИ 2,1–5,4) и 13,2 мес. соответственно. 
Нежелательные явления, связанные с лечением, 
любой степени тяжести возникали у 97 (90,7 %) 
пациентов, 3-й степени — у 33 (30,8 %) паци-
ентов. Дальнейшая оценка этой многообещаю-
щей молекулы продолжается.

Опухоли тела матки
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позволяет сделать вывод о том, что МР тела 
матки представляет большую проблему, тре-
бующую более глубокого изучения и принятия 
консенсусных рекомендаций по ведению и лече-
нию таких больных. 

Накопленные знания об этиологии, патоге-
незе, биологических свойствах и особенностях 
клинического течения МР тела матки позволя-
ют практикующим врачам усовершенствовать 
алгоритмы диагностики и подходы к лечению 
этих редких ЗНО. Однако отсутствие рандоми-
зированных исследований в настоящее время 
делает невозможным выбор наилучшего вари-
анта лечения. Вероятно, углубленное понимание 
биологии НЭО, особенно молекулярной гене-

тики, в будущем поможет определить оптималь-
ную стратегию лечения больных МР тела 
матки. 

Требуются дальнейшие исследования по изу-
чению прогностических факторов и поиску 
наиболее эффективных режимов лечения боль-
ных МР тела матки. 

Представленное клиническое наблюдение 
ярко демонстрирует, что современные морфо-
логические и ИГХ методы исследований во мно-
гом определяют успех диагностики МР тела 
матки, а индивидуальный подход и комплексное 
лечение — это основные принципы терапии 
для данной категории больных, что в совокуп-
ности позволяет достичь наилучших результа-
тов и обеспечить длительную выживаемость 
пациенток.

Опухоли тела матки
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