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САРКОМА МАТКИ, ДИАГНОСТИРОВАННАЯ  
ПОСЛЕ ЭМБОЛИЗАЦИИ МАТОЧНОЙ АРТЕРИИ: 
ОТЧЕТ О СЛУЧАЕ

Лейомиосаркома – чрезвычайно агрессивное злокачественное новообразование, связанное с неблагоприятным общим 
прогнозом для жизни и здоровья женщины. Лейомиосаркома (ЛМС) в основном представляют собой единичные 
крупные образования, расположенные в основном в миометрии или подсерозном слое матки. Предоперационная 
диагностика СМ затруднена, несмотря на внедрение различных диагностических методов.
Известно несколько случаев ЛМС, в которых пациенткам с симптоматической миомой матки проводилась эмболизация 
маточных артерий. И один из таких редких случаев описан в данной статье. Пациентке с лейомиомой матки (подтверж-
денной гистологически), проведена эмболизация маточных артерий, но, учитывая продолжающийся рост матки матки 
(быстрый рост узлов), пациентке была предложена гистерэктомия. По результатам гистологии выявлена лейомиосар-
кома.
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UTERINE SARCOMA DIAGNOSED AFTER UTERINE ARTERY EMBOLIZATION: A CASE REPORT

Leiomyosarcoma is an extremely aggressive malignant neoplasm associated with an unfavorable overall prognosis for a 
woman’s life and health. Leiomyosarcoma is mainly a single large formation, located mainly in the myometrium or subserous 
layer of the uterus. Preoperative diagnosis of sm is difficult, despite the introduction of various diagnostic methods.
There are several cases of leiomyosarcoma in which patients with symptomatic uterine fibroids underwent uterine artery 
embolization. And one of these rare cases is described in this article. A patient with uterine leiomyoma (confirmed histologically) 
underwent uterine artery embolization, but given the continued growth of the uterine uterus (rapid growth of nodes), the 
patient was offered a hysterectomy. Histology results revealed leiomyosarcoma.
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Ежегодная заболеваемость саркомами матки (СМ) 
составляет примерно 1,7 на 100000 женщин, на 

долю СМ приходится 3-10 % от всех злокачествен-
ных новообразований матки, при этом пик начала 
заболевания приходится на молодой возраст (1).

Лейомиосаркома (ЛМС) является наиболее рас-
пространенным типом СМ, на долю которого при-
ходится более 60  % от случаев СМ, со средним 
возрастом начала заболевания 48 лет (2, 3, 5, 7, 9). 
Это чрезвычайно агрессивное злокачественное ново-
образование, связанное с неблагоприятным общим 
прогнозом (3, 4). ЛМС представляют собой единич-
ные крупные образования, похожие на разрезе на 
вареную рыбу, расположенные в основном в миоме-
трии или подсерозном слое матки (4).

Предоперационная диагностика СМ по-прежне-
му затруднена, несмотря на внедрение различных 
диагностических методов, включая биохимические 
и иммунологические маркеры, методы визуализа-
ции, включая эхографию и магнитно-резонансную 
томографию, а также игольную биопсию внутрима-
точных патологических образований под контролем 
ультразвука (5, 6).

Эмболизация маточных артерий (ЭМА) при сим-
птоматической лейомиоме матки является относи-
тельно безопасной процедурой и может быть альтер-
нативой хирургическому вмешательству у большин-
ства пациенток с низким риском повторного вмеша-
тельства (1, 4, 8, 10, 11). В то же время, при неди-
агностированной СМ она может вызвать прогресси-
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рование рака и ухудшить прогноз заболевания для 
пациентки (7, 8).

Известно несколько случаев ЛМС, в которых 
пациенткам с симптоматической миомой матки про-
водилась ЭМА. Эти сообщения показали, что сим-
птомы гиперменореи и/или боли в области малого 
таза сохранялись даже после проведения ЭМА (9, 
10). Поэтому симптомы, сохраняющиеся после про-
ведения ЭМА, особенно у пациенток с множествен-
ными миоматозными узлами, являются серьезным 
основанием для дальнейшего углубленного обследо-
вания с целью исключения ЛМС (11).

В отечественной литературе мы не встретили 
публикаций, касающихся случаев ЭМА у пациенток 
с недиагностированной на предоперационном этапе 
лейомиосаркомой, поэтому полагаем, что отчет о 
данном случае представляет несомненный интерес 
для специалистов.

Пациентка К., 44  лет. Миома матки впервые 
выявлена один год тому назад до поступления в 
стационар. За время наблюдения за пациенткой в 
течение года по данным ультразвукового исследова-
ния (УЗИ) отмечался быстрый рост миоматозных 
узлов. Пациентку беспокоили обильные длительные 
менструальные кровотечения, способствующие раз-
витию тяжелой хронической постгеморрагической 
анемии со снижением уровня гемоглобина до 70 г/л. 
За это время получала гормональную терапию аго-
нистами ганадотропных релизинг гормонов (3 инъ-
екции Бусерелина) и комбинированными оральны-
ми контрацептивами (Ригевидон в течение 3-х меся-
цев).

За 6  месяцев до проведения ЭМА по поводу 
субмукозного миоматозного узла была произведена 
его гистерорезектоскопия, диагностическое выска-
бливание полости матки. По данным гистологиче-
ского исследования: морфологическая картина лей-
омиомы матки, фрагменты эндометрия в фазе про-
лиферации.

По данным УЗИ было отмечено: «размеры мат-
ки увеличены – длина 124  мм, толщина 102  мм, 
ширина 124 мм, объем 682.992 мл; структура мио-
метрия изменена за счет появления множественных 
интерстициальных и интерстицио-субсерозных мио-
матозных узлов диаметром от 20 до 52 мм; два са-
мых больших узла локализованы в дне матки – ди-
аметром 38  мм и 52  мм; дифференциация между 
полостью матки и миометрием резко нарушена, 
толщину и структуру эндометрия оценить не пред-
ставляется возможным; строение шейки матки не 
изменено; визуализация обоих яичников затруднена 
из-за больших размеров матки; свободная жидкость 
в позадиматочном пространстве в умеренном коли-
честве, ее уровень до 23 мм».

С учетом быстрого роста миомы матки, ее боль-
ших размеров, аномальных маточных кровотечений, 
приведших к тяжелой анемизации, врачом консуль-
тативной поликлиники Красноярского краевого кли-
нического центра охраны материнства и детства 
(КККЦОМД) пациентке было предложено опера-
тивное лечение в объеме гистерэктомии. От предло-

женного варианта пациентка категорически отказа-
лась, была настроена на сохранение матки. В каче-
стве альтернативного варианта лечения было пред-
ложено проведение ЭМА.

Перед проведением ЭМА пациентка была обсле-
дована в полном объеме, по данным лабораторных 
и инструментальных обследований каких-то суще-
ственных изменений выявлено не было. Оперативное 
лечение проведено в объеме: артериография, эмбо-
лизация маточных артерий. Выписана из стациона-
ра в удовлетворительном состоянии под наблюдение 
врача женской консультации.

В течение двух месяцев послеоперационного 
периода пациентку беспокоили боли внизу живота, 
в области поясницы. Врачом женской консультации 
эти жалобы были расценены как проявления по-
стэмболического синдрома. Было рекомендовано 
прием нестероидных противовоспалительных 
средств и повторная консультация через 2 месяца, 
консультация гематолога.

На очередном приеме у врача женской консуль-
тации пациентка предъявляла жалобы на интенсив-
ные боли внизу живота, периодически схватко-
образного характера, мажущие кровянистые выде-
ления из половых путей.

По данным УЗИ (через 3 месяца после ЭМА) 
отмечено увеличение размеров матки по сравнению 
с исходными данными до проведения ЭМА: матка 
размерами 170½100½126 мм, объем матки 1114 см³, 
структурные изменения миометрия по типу отека, 
миометрий изменен за счет множественных узлов: 
по задней стенке размерами 24½26  мм (4  тип по 
FIGO и 48½49 мм (4 типа по FIGO); по передней 
стенке, справа 36½28 мм (6 типа по FIGO); по левой 
стенке 30½28  мм (6  типа по FIGO); по передней 
стенке, слева образование повышенной эхогенности 
77½55½78 мм (объем 172,8  см³), в режиме ЦДК в 
нем регистрировалась умеренная васкуляризация. 
Контуры эндометрия на границе с внутренним мы-
шечным слоем не дифференцировались, толщина 
эндометрия – 3,6  мм. Шейка матки повышенной 
эхогенности (отек), размерами 56½47½50 мм. Яич-
ники не визуализировались из-за больших размеров 
матки. Свободная жидкость в брюшной полости в 
большом количестве: максимальный вертикальный 
карман (МВК) в правой подвздошной области 
79 мм, в подпеченочном углу 30 мм, в селезеночном 
углу 50 мм, в левой подвздошной области 24 мм.

С учетом жалоб и данных УЗИ, пациентка бы-
ла направлена в гинекологическое отделение 
КККЦОМД в экстренном порядке. По результатам 
проведенного консилиума врачей, учитывая выра-
женный болевой синдром, данные осмотра, резуль-
таты УЗИ, лабораторные показатели был 
выставлен диагноз: «Миома матки с множествен-
ными узлами. Некроз миоматозных узлов. 
Метроэндометрит. Асцит».

Было принято решение провести оперативное 
лечение в экстренном порядке в объеме: лапарото-
мия, тотальная гистерэктомия с маточными труба-
ми.
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На операции: При ревизии брюшной полости 
выявлен серозный выпот в большом количестве, 
бледно-желтого цвета, прозрачный; матка увеличена 
до 18  недель беременности, серо-желтого цвета, с 
неровными бугристыми контурами, неподвижная за 
счет выраженной инфильтрации параметрия; саль-
ник изменен, инфильтрирован; к задней и левой 
боковой стенке матки интимно подпаяна петля тол-
стого кишечника; петли толстого кишечника ин-
фильтрированы, с множественными петехиальными 
высыпаниями; крестцово-маточные связки утолще-
ны, инфильтрированы. Яичники и трубы с обеих 
сторон без видимых изменений.

На данном этапе операции проведена в телефон-
ном режиме заочная консультация с онкологом. 
Объем оперативного вмешательства согласован. 
Произведена тотальная гистерэктомия с придатками 
матки. При наложении зажимов на парацервикаль-
ную клетчатку определялась выраженная инфиль-
трация клетчатки до стенок таза, плотной конси-
стенции, все ткани прорезывались при накладыва-
нии зажимов. Произведена резекция большого саль-
ника. Общая кровопотеря составила 700  мл. 
Продолжительность операции 116 минут.

Макропрепарат: матка увеличена до 18  нед. 
беременности, с множеством миоматозных узлов 
различного размера, в толще некоторых узлов по-
лости с серозным и муцинозным содержимым. На 
передней губе шейки матки опухолевидное образо-
вание размерами 50½60 мм, плотной консистенции, 
бледно-желтого цвета.

Микроскопическое описание гистологического 
материала:

Флакон 1: В присланном материале определяют-
ся фрагменты тела матки, где в миометрии отмеча-
ется диффузный инфильтрирующий рост опухоле-

вой ткани, представленной пучками переплетаю-
щихся гладкомышечных атипичных клеток, с эози-
нофилией цитоплазмы, гиперхромными ядрами 
различной формы и величины, наличием многочис-
ленных рассеянных фигур митозов (более 10 мито-
зов в 10 полях зрения при увеличении ½40). Ткань 
опухоли с участками отека, местами по типу миксо-
матоза, включением разнокалиберных кровеносных 
сосудов, в просветах отдельных сосудов определя-
ются комплексы вышеописанных клеток. Эндоме-
трий: в одном участке по краю фрагмента опреде-

Рисунок 1
В проекции правых придатков по ребру матки 

анэхогенное образование неправильной формы 
50½20 мм

Figure 1
In the projection of the right appendages along the rib of 

the uterus, an anechoic formation of irregular shape 
50½20 mm

Рисунок 2
Допплерометрия в режиме ЦДК: регистрируется 

умеренная васкуляризация большого объемного 
образования в передней стенки матки

Figure 2
Doppler ultrasound in the color flow mode: moderate vas-

cularization of a large space-occupying formation in the 
anterior wall of the uterus is recorded

Рисунок 3
Эхограмма. Свободная жидкость в брюшной полости: 

максимальный вертикальный карман в правой 
подвздошной области 79 мм

Figure 3
Echogram. Free fluid in the abdominal cavity: maximum 

vertical pocket in the right iliac fossa 79 mm
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ляется узкая полоса эндометриальной стромы без 
желез, с типичным покровным эндометриальным 
эпителием. Фрагменты стенки цервикального кана-
ла с аналогичным диффузным инфильтрирующим 
ростом вышеописанной опухолевой ткани, наличием 
в просветах отдельных сосудов комплексов опухо-
левых клеток, включением единичных типичных 
цервикальных желез. В стенках маточных труб и 
прилежащих участках яичников также отмечается 
рост вышеописанной опухолевой ткани.

Флакон 2: В присланном материале определяют-
ся фрагменты ткани брюшины, с кровоизлияниями, 
полями диффузного роста опухолевой ткани, пред-
ставленной пучками переплетающихся гладкомы-
шечных атипичных клеток, умеренным полимор-
физмом, и наличием многочисленных рассеянных 
фигур митозов (более 10 митозов в 10 полях зрения 
при увеличении ½40).

Флакон 3: Фрагменты ткани шейки матки с 
диффузным ростом в строме опухолевой ткани, 
представленной тяжами, гнездами, полями из пуч-
ков умеренно полиморфных клеток с округлыми и 

вытянутыми ядрами, мелкозернистой структурой 
хроматина, неразличимыми ядрышками. Митотиче-
ская активность клеток высокая (5-10 и более фигур 
митозов в 10-ти полях зрения при большом увели-
чении).

Морфологическая картина наиболее характерна 
для лейомиосаркомы матки, с распространением 
опухоли на шейку матки, трубы и участки яични-
ков, брюшину и сальник. T2bNxMx.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

С учетом стадии заболевания, онкологами выска-
заны рекомендации о некурабельности пациентки, 
через 6 месяцев случай закончился летально.
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