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Саркомы матки являются
редкими злокачественными
опухолями репродуктивной

системы и
обнаруживаются в 4�9%

случаев. Новообразования
характеризуются

агрессивным клиническим
поведением с высокой

частотой местных и еще
более дистанционных

рецидивов.
Морфологически опухоли

являются гетерогенными,
наиболее часто

представлены
лейомиосаркомами,
эндометриальными

стромальными саркомами
и карциносаркомами.

Тотальная гистерэктомия
с аднексэктомией является

стандартом
хирургического лечения

большинства сарком
матки. Тазовая и/или

парааортальная
лимфаденэктомия

показана при
карциносаркомах. Данные

по эффективности
адъювантной лучевой,

химиотерапии,
гормонотерапии

разноречивы. Лечение
рецидивов сарком матки

индивидуально с
включением

антрациклинов,
ифосфамида, цисплатина,

таксанов, гемцитабина,
трабектидина.

Саркомы матки являются редкими злокачественными опухолями женских ге�
ниталий, на долю которых приходится не более 4�9% всех злокачественных ново�
образований матки [1�5]. Опухоли представлены различными гистологическими
вариантами, из них наиболее частыми являются: лейомиосаркома, эндомет�
риальная стромальная саркома и карциносаркома. Последняя в настоящее
время все чаще трактуется, как вариант низкодифференцированной эпителиаль�
ной карциномы, для которой также предлагается термин «метаплазированная кар�
цинома» [4, 5]. Реже встречаются смешанная мезодермальная мюллерова саркома
(или аденосаркома), недифференцированная саркома, к которой кроме
прочих относится Эндометриальная стромальная саркома высокой степени зло�
качественности  (High�Grade Endometrial Stromal Sarcoma), крайне редко выявля�
ются чистые гетерологичные опухоли (рабдомиосаркома, хондросаркома),
табл.1.

В перспективе не исключено разделение всех сарком матки на два типа:
высокой степени злокачественности и низкой степени злокачественности. К
первой группе предполагается отнести лейомиосаркомы, недифференциро�
ванные саркомы, а ко второй группе – эндометрильные стромальные сарко�
мы. Трудности анализа статистических и клинико�морфологических особен�
ностей сарком матки связано не только с редкостью опухолей, но и с тем, что
до 2009 года стадирование сарком матки осуществлялось согласно классифи�
кации рака тела матки (TNM, FIGO, 1988). С 2007 года Комитетом FIGO
(International Federation of Gynecology and Obstetrics) была начата работа по
разработке новой классификации сарком матки. В результате совместной ра�
боты FIGO, ISGyP (International Society of Gynecologic Pathologists), IGCS
(International Gynecologic Cancer Society), GCIG (Gynecologic Cancer Intergroup)
в 2009 году одобрены и утверждены три новых классификаций сарком матки:
1) для лейомиосарком; 2) для эндометриальных стромальных саркомы и аде�
носарком; 3) для карциносарком (табл.2) [6].

Таблица 1.
Классификация сарком матки

Гомологичные Гетерологичные 
Чистые 

Лейомиосаркома 
Эндометриальная стромальная 
саркома (бывшая Low-Grade 
Endometrial Stromal Sarcoma) 

Рабдомиосаркома* 
Ходдросаркома* 
Остеосаркома* 

Смешанные 
Мюллерова Саркома 
Карциносаркома 

Мезодермальная Мюллерова 
Саркома 
Аденосаркома 

Недифференцированная Саркома  
(в т.ч. бывшая High-Grade Endometrial Stromal Sarcoma) 

Примечание:
* � редко встречающиеся гистотипы сарком матки
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Лейомиосаркома матки (ЛМС)
На долю лейомиосарком приходится около 40% всех

неэпителиальных опухолей матки. Большинство лейоми�
осарком развиваются “de novo”, лишь малая часть, воз�
можно, развивается из лейомиом.

Морфологическими особенностями ЛМС являются:
а) умеренная или выраженная клеточная атипия;
б) митотическая активность;
в) некроз опухолевых клеток.
В зависимости от вышеуказанных характеристик ЛМС

разделяют на:
– ЛМС низкой степени злокачественности  (Low Grade: 1),
– ЛМС высокой степени злокачественности (High

Grade: 2 и 3).
Однако большинство опухолей представлены сарко�

мами высокой степени злокачественности.
Митотический индекс является важным  прогности�

ческим фактором для ЛМС. В исследовании GOG среди
локализованных стадий ЛМС митотический индекс явил�
ся единственным прогностически важным фактором для
беспрогрессивной выживаемости среди 59 пациенток [7].
В исследовании А.Ф.Урманчеевой среди 208 больных ЛМС
кроме высокой митотической активности (свыше 100/

00
)

неблагоприятным прогностическим фактором явилась
высокая степень анаплазии опухолевых клеток [1, 2]. Эти
же данные подтверждаются исследованиями [5, 8].

Клинически опухоль не обладает специфическими
особенностями. Развивается преимущественно в периме�
нопаузальный период, может сопровождаться кровоте�
чениями, болями в области малого таза. Средний возраст

больных ЛМС колеблется от 48 до 54 лет [8]. Нередко опу�
холь обнаруживают случайно после операции, выполнен�
ной по поводу менометроррагии, предоперационная
биопсия из полости матки может не выявить опухоль.
Однако, если опухоль заподозрена предоперационно,
необходимо выполнение КТ для исключения вторично�
го поражения легких и печени ввиду высокой потенции
опухоли к гематогенному распространению [5, 7].

Хирургическое лечение
Стандартом хирургического лечения ЛМС является

тотальная гистерэктомия с билатеральной аднексэкто�
мией. Удаление придатков матки в репродуктивный пе�
риод не обязательна, при условии макроскопически не�
измененных яичников. Сохранение яичников не влияет
на прогноз заболевания [9]. Подвздошная и парааотраль�
ная лимфодиссекция не рекомендована при ЛМС ввиду
крайне низкого лимфогенного метастазирования опухо�
ли: <3% [1, 2, 10], в отличие от высокого уровня гемато�
генного метастазирования (в легкие, печень).

Адъювантная лучевая терапия
Адъювантная лучевая терапия не показана при ЛМС.

Данные единственного  рандомизированного исследо�
вания (EORTC), включившего 224 больных саркомами
матки (из них 103 с ЛМС, 91 с карциносаркомами и 28 с
ЭСС) I и II стадий не продемонстрировали преимуще�
ства тазового облучения (50,4 cGy  в течение 5�ти недель)
по показателям беспрогрессивной и общей выживаемо�
сти (табл. 3) [11]. Те же данные подтверждаются после�

Таблица 2.
FIGO стадирование Сарком матки (2009) [6]

Показатель Лейомиосаркомы 
Эндометриальные 

стромальные саркомы, 
аденосаркомы 

Карциносаркомы  
(согласно раку тела матки) 

I Опухоль ограничена маткой Опухоль ограничена маткой Опухоль ограничена маткой 

I A 
≤ 5 cм В пределах эндометрия, 

эндоцервикса, без инвазии 
миометрия 

инвазия в миометрий ≤50% 

I B > 5 cм нвазия в миометрий ≤50% инвазия в миометрий  >50% 
I C  инвазия в миометрий  >50%  

II Опухоль за пределами матки, 
но в пределах таза 

Опухоль за пределами матки, 
но в пределах таза 

Опухоль  поражает строму 
шейки матки 

II A Вовлечение придатков матки  Вовлечение придатков матки   

II B Вовлечение других тканей 
таза 

Вовлечение других тканей 
таза 

 

III 
Опухоль в пределах брюшной 
полости  

Опухоль в пределах брюшной 
полости  

Локальное и/или 
региональное 
распространение  

III A Один очаг Один очаг Прорастание серозы матки 
и/или придатков 

III B Более одного очага Более одного очага Вовлечение влагалища и/или 
параметриев 

III C Метастазы в тазовые и/или 
парааортальные л/у  

Метастазы в тазовые и/или 
парааортальные л/у  

Метастазы в тазовые и/или 
парааортальные л/у 

IV A 
Опухоль прорастает в 
мочевой пузырь и/или прямую 
кишку                                             

Опухоль прорастает в 
мочевой пузырь и/или прямую 
кишку                                             

Опухоль прорастает в 
мочевой пузырь и/или прямую 
кишку                                            

IV B Отдаленные метастазы Отдаленные метастазы Отдаленные метастазы 
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дними ретроспективными исследованиями [12, 13] демон�
стрирующий некоторый выигрыш в контроле местного
рецидивирования, однако без преимуществ по общей и
безрецидивной выживаемости.

Адъювантная химиотерапия
Как и для других мягкотканых сарком высокой степе�

ни злокачественности, риск отдаленного рецидива даже
после радикально удаленной ЛМС матки велик. Тем не
менее, роль адъювантной химиотерапии остается
недоказанной. Мета�анализ, посвященный использова�
нию адъювантной химиотерапии и опубликованный в
1997 продемонстрировал некоторое улучшение безреци�
дивной выживаемости, однако без преимуществ по об�
щей выживаемости [14]. Последующий мета�анализ (2008 г.),
дополненный современными комбинациями химиотера�
пии, в том числе включающий высокие дозы Ифосфами�
да выявил некоторое увеличение общей и безрецидив�
ной выживаемости, однако преимущественно за счет
комбинированных схем химиотерпии [15]. В последнем
исследовании EORTC Soft Tissue and Bone Sarcoma Group
оценены 5 курсов химиотерапии по схеме Доксоруби�
цин+Ифосфамид среди 351 больных. Не отмечено улуч�
шения 5�летней безрецидивной и общей выживаемости
[16]. Французское исследование среди более 1500 паци�
ентов продемонстрировало некоторое улучшение общей
выживаемости с 45 до 58% среди пациентов с саркомами
высокой степени злокачественности [17]. Однако адъю�
вантная химиотерапия не принята стандартом лечения
при мягкотканых саркомах. Единственное рандомизиро�
ванное исследование, посвященное адъювантной хими�
отерапии непосредственно для саркомам матки (GOG)
сравнивало Доксорубицин в монорежиме среди больных
ЛМС и карциносаркомой. Уровень рецидива при исполь�
зовании Доксорубицина в группе ЛМС был снижен с 61%
до 44%, однако без статистической достоверности ввиду
малого числа наблюдений [18]. Учитывая обнадеживаю�
щие результаты  комбинации Гемцитабина/Доцетаксела
в лечении распространенной ЛМС, данная схема изуча�
лась в качестве адъювантного варианта химиотерапии
(SARC 005) среди 47 пациенток, однако результаты 2�лет�
ней и 3�летней безрецидивной выживаемости (78% и 50%,
соответственно) не превысили аналогичные показатели

в ретроспективной группе больных без адъювантной
химиотерапии [19].

Лечение распространенных,
метастатических форм ЛМС

В качестве лечения распространенной или метаста�
тической формах ЛМС используются химиопрепараты
либо таргетные агенты. Хирургическое вмешательство
при единичных изолированных метастазах в индивиду�
альных случаях обсуждаемо.

В качестве монохимиотерапии при распространенных
формах ЛМС исследованы, и продемонстрировали некото�
рую активность (общий ответ >15�20%) следующие препа�
раты: Доксорубицин/Эпирубицин, Ифосфамид, Гемцитабин.
При сравнительном анализе препаратов монотерапии отме�
чена равная активность Доксорубицина и Эпирубицина [20,
21], Доксорубицина и Ифосфамида [22], преимущество Ифос�
фамида над Циклофосфамидом [23] и недостаточная актив�
ность Доцетаксела, несмотря на предшестующие обнадежи�
вающие результаты  [24]. Использование Гемцитабина в мо�
норежиме продемонстрировало уровень ответа 21% [25].

Во всех исследованиях, рассматривающих комбини�
рованные режимы химиотерапии, демонстрируется не�
которое увеличение уровня ответа по сравнению с мо�
норежимами цитостатиков, однако и с увеличивающим�
ся токсическим эффектом [28, 29]. Поэтому в настоящее
время комбинированная химиотерапия не рекомендует�
ся в качестве стандарта первой линии химиотерапии при
распространенных формах ЛМС.

Химиотерапией 1�й линии при лейомиосаркомах в
странах Евросоюза является монотерапия доксорубици�
ном (60 мг/м2) или ифосфамидом (1,5 г/м2).

Трабектидин рассматривается, как препарат выбора
второй линии химиотерапии с общей годичной выжи�
ваемостью 61%, в отличие от 51% при использовании ком�
бинированной схемы химиотерапии [32], а также  � в пер�
вой линии при кардиологических противопоказаниях к
доксорубицину.

КАРЦИНОСАРКОМА (КрС)
Карциносаркома (злокачественная мюллерова сме�

шанная опухоль, злокачественная мезодермальная сме�
шанная опухоль, метапластический рак).
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Таблица 3.
EORTC 55874. Локализация, частота рецидивирования при использовании/

не использовании адъювантной лучевой терапии сарком матки [11]

ЛМС (n=99) Метод 
лечения 

Локализация рецидива Лучевая терапия Наблюдение 

Нет местного рецидива 22 26 
Местный рецидив 1 7 
Отдаленный рецидив 18 7 
Местный, после отдаленного 0 2 
Отдаленный после местного 2 3 
Местный и отдаленный 
симультантно 

7 4 

Любой местный 10 12 
Любой отдаленный 27 16 
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Наиболее частая опухоль в этой группе. Обычно встре�
чается у пожилых постменопаузальных женщин (сред�
ний возраст больных 65 лет).

Морфологически обычно выглядят как полиповид�
ные большие опухоли с некрозами и кровоизлияниями,
которые заполняют полость матки и глубоко инвазиру�
ют миометрий, часто распространяясь за пределы орга�
на. При образовании в опухоли значительного количе�
ства  хряща или кости она может приобретать плотную
консистенцию.

Злокачественный эпителиальный компонент – желе�
зистый (эндометриоидный, серозный или светлоклеточ�
ный), плоскоклеточный или недифференцированный
рак.

Саркоматозные элементы – гомологичные (недиффе�
ренцированная саркома, лейомиосаркома) или гетеро�
логичные (злокачественный хрящ, злокачественные раб�
домиобласты, остеосаркома и липосаркома).

Клинически опухоль может проявляться кровянис�
тыми, обильными слизистыми выделениями из половых.
Наиболее важным диагностическим методом является
выскабливание полости матки, но в 25% случаев диагноз
устанавливается после гистерэктомии.

Средний возраст больных колеблется от 62 до 67 лет,
что старше возрастной группы пациенток с ЛМС. Клини�
ческое течение карциносаркомы матки обычно агрессив�

ное со значительно худшим прогнозом, чем при низко�
дифференцированном эндометриальном раке [1, 2, 4, 5].

Прогностическими факторами являются стадия опу�
холи и характеристика эпителиального компонента (рак
высокой степени злокачественности, включая серозный
и светлоклеточный, связан с худшим прогнозом).

Гистологические черты мезенхимального компонен�
та не определяют  прогноз заболевания.

Хирургическое лечение
При КрС показано выполнение гистерэктомии, била�

теральной аднексэктомии и подвздошной лимфаденэк�
томии. Поскольку частота метастазирования в тазовые
лифатические узлы высокая и по различным данным ко�
леблется от 15 до 30% [1, 2, 5].

Адъювантная терапия
Роль адъювантной лучевой терапии при КрС неоднок�

ратно оценивалась и в 1960�70�е гг., и в современных ис�
следованиях. Однако на настоящий момент существует
лишь два рандомизированных исследования данной про�
блемы. В исследовании GOG�150, включившем 206 боль�
ных КрС, проведена сравнительная оценка адъювантной
лучевой терапии и химиотерапии (Ифосфамид+Цис�
платин+Месна, 6 курсов). Хотя в группе химиотерапиии
зарегистрировано незначимое увеличение выживаемос�

Е.А. Ульрих

Автор Цитостатик Доза и режим Общий ответ 
Omura,1983 Доксорубицин 60 мг/м²  каждые  4 недели 25% 

Sutton,1992 Ифосфамид  1, 5 г/м²  1-5-й дни  6 /35 
17% 

Sutton,2005 Липосомальный 
доксорубицин 

50 мг/м²  каждые  4 недели 5 /32 
25% 

Lorigan, 2007 Ифосфамид 
9 г/м2 инфузия 1-3 дни,  
либо 3 г/м2 в день  
в течение 3 часов 1,2, 3 дни 

8,4%, 5,5% 

Lorigan, 2007 Доксорубицин 75мг/м²  каждые  3 недели 11,8% 

Look, 2003 Гемцитабин 1000 мг/м²  1, 8, 15-й дни  9 /42 
18% 

Hensley, 2002 Гемцитабин  
+ Доцетаксел  

900 мг/м²   1 и 8-й дни  
+100 мг/м²  8-й день каждые 3 недели 

17 /42 
40% 

Maki, 2007 Гемцитабин 
10 мг/м² /мин10 в течение 120-мин в/в 
инфузии, 1,200 мг/м² 1 и 8 день,  
каждые 21 день 

27% 

Maki, 2007 Гемцитабин  
+ Доцетаксел 

900 мг/м²   1 и 8-й дни, 
Доцетаксел 100 мг/м²  в 8-й день, 
каждые 21 день 

32% 

Таблица 4.
Эффективность химиотерапии 1-ой линии в лечении распространенных,

метастатических форм ЛМС [18, 22, 25-29]

Таблица 5.
Эффективность химиотерапии 2-ой линии в лечении распространенных, метастатических форм ЛМС [30-32]

Показатель 
Общая 

выживаемость 
через год 

Общая 
выживаемость 
через 2 года 

Медиана общей 
выживаемости Источник 

Гемцитабин + 
Доцетаксел 51% 15% 12,1 месяцев Bay et al. 2006 

Ифосфамид 
(выс.доза) 40% 15% 12 месяцев Van Oosterom et al. 

2002 
Трабектедин 61% 32% 14 месяцев Morgan 2007 
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ти, но число местных рецидивов было выше в этой груп�
пе  по сравнению с лучевой [33].

Второе рандомизированное исследование EORTC�
55874 включило 99 случаев КрС матки. И хотя в группе
лучевой терапии было достигнуто снижение частоты
местных рецидивов (39%), в отличие от 53% в группе на�
блюдения, достоверных различий в общей выживаемос�
ти не было получено.

Кроме хорошо зарекомендовавшего себя режима
Ифосфамид+Цисплатин (GOG�150) в ретроспективном
сравнительном анализе Makker V. et al. оценена роль ре�
жима Паклитаксел+Карбоплатин. Последний оказал�
ся сопоставим по эффективности с режимом Ифосфа�
мид+Цисплатин и по показателям общей и безрецидив�
ной выживаемости. В группах химиотерапии результаты
несколько превосходили  эффективность лучевой тера�
пии [34].

Таким образом, использование адъювантной лучевой
терапии обеспечит местный контроль заболевания, од�
нако в отношении адъювантной химиотерапии стандар�
тного решения не найдено.

Адъювантная гормонотерапия
Как и при раке эндометрия не доказана позитивная

роль адъювантной гормонотерапии при КрС. Возможно,
определение ER, PR рецепторов целесообразно в каче�
стве планирования лечения рецидива заболевания.

Лечение распространенных,
метастатических форм КрС

Наиболее активными цитостатиками в качестве моно�
химиотерапии распространенных/метастатических
форм КрС являются Цисплатин и Ифосфамид с уровнем
ответа 19�42% в качестве первой линии и 18% – в каче�
стве второй линии химиотерапии. Паклитаксел и Топо�
текан изучались в качестве второй линии химиотерапии
с уровнем ответа 18 и 10% соотвественно (табл.6).

Комбинированные режимы химиотерапии распрост�
раненной КрС превосходят монорежимы (табл.6, 7), од�
нако отягощяются токсичными побочными эффектами.

ЭНДОМЕТРИАЛЬНАЯ СТРОМАЛЬНАЯ
САРКОМА (ЭСС)

До 2003�го года ЭСС классифицировалась на два под�
типа: 1) Низкой степени злокачественности (Low�Grade)
и 2) Высокой степени злокачественности (High�Grade).
В настоящее время ЭСС высокой степени злокачествен�
ности отнесена к недифференцированным саркомам, а
к ЭСС относят «бывшую» ЭСС низкой степени злокаче�
ственности. Частота встречаемости ЭСС колеблется от
10% до 15% всех сарком матки.

ЭСС низкой степени злокачественности являются ин�
долентными опухолями со склонностью к развитию ме�
стных рецидивов, обычно спустя много лет после гисте�
рэктомии (до 20 лет). Отдаленные метастазы развивают�
ся относительно редко.

5�летняя выживаемость для ЭСС низкой степени зло�
качественности колеблется от 67% до почти 100%.

Морфологически опухоль обычно состоит из оди�
наковых мелких овальных и  веретеновидных клеток
типа эндометриальной стромы без атипии и полимор�
физма. Большинство опухолей характеризуется малой
митотической активностью. Имеется обильная сеть тон�
ких мелких артериол, напоминающих спиральные ар�
териолы эндометрия поздней секреторной фазы цик�
ла.

Опухоль гормонально активна, поскольку экспресси�
рует ER�, PR�рецепторы.

Клинически опухоль сопровождается симптомами
метроррагий в пре/перименопаузе, либо кровянистых
выделений в постменопаузе.

В биоптате или соскобе часто бывает невозможно от�
личить ЭСС низкой степени злокачественности от стро�

Таблица 6.
Эффективность монохимиотерапии в лечении распространенных, метастатических форм КрС [35-38]

Автор Цитостатик Доза и режим Общий ответ 
Sutton, 1989 Ифосфамид 1, 5 г/м²  1-5 дни 9 /23      32% 
Thigpen, 1991 Цисплатин 50 мг/м² 12 /63      18% 
Curtin,  2001 Паклитаксел 135–170 мг/м² 8 /44       19% 
Miller, 2005 Топотекан 1.5 мг/м²  1-5 дни 5/48       10% 

Таблица 7.
Эффективность полихимиотерапии в лечении распространенных, метастатических форм КрС [39-43]

Автор Цитостатик Доза и режим Общий ответ 

Sutton, 2000 Цисплатин+ Ифосфамид 20 мг/м2 1-5 дни,  
1,5 г/м²  1-5 дни 54% 

Toyoshima, 2004 Паклитаксел + Карбоплатин 175 мг/м²    
+AUC 6 

4/5 
80% 

Homesley, 2007  Ифосфамид + Паклитаксел 
1,6 г/м²   1-3  дни   
+ 135 мг/м²  1 день 

40/88 
45% 

Hoskins, 2008 Карбоплатин +  
Паклитаксел 

AUC 6 1 день 
+175 мг/м²  1 день 60% 

Powell, 2010 Карбоплатин+ Паклитаксел AUC 6 1 день 
+175 мг/м²  1 день 

25/46 
54% 

Е.А. Ульрих
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мального узла, неопухолевой стромальной пролифера�
ции или клеточной лейомиомы.

Хирургическое лечение
Радикальным объемом хирургического вмешательства

является гистерэктомия с билатеральной аднексэктоми�
ей. Учитывая гормональный рецепторположительный
статус данных опухолей показано удаление яичников. Так,
в исследовании Feng et al. [44] из 4�х пациенток с сохра�
ненными яичниками у трех развились рецидивы (75%), в
отличие от 2% в группе радикального хирургического
лечения (53/1). Поскольку частота метастазирования
опухоли в регионарные лимфоузлы низкая, нет необхо�
димости в тазовой лимфаденэктомии [44�46].

Адъювантное лечение
Учитывая индолентное течение ЭСС, большинство

исследований демонстрируют отсутствие влияния адъ�
ювантной терапии на прогноз заболевания [44�46]. Об�
суждаются возможность гормонотерапии (прогестины,
ингибиторы ароматазы) ЭСС, принимая во внимание
рецепторположительный статус опухоли [47]. Однако
мета�анализ адъювантной гормонотерапии рака эндо�
метрия продемонстрировал отсутствие эффективности
последней, несмотря на рецепторположительный про�
филь опухоли. Поэтому, чтобы принять решение о необ�
ходимости адъювантной гормонотерапии ЭСС, требуют�
ся результаты обширных исследований.

Лечение распространенных,
метастатических форм ЭСС

Гормонотерапия показана при рапространенных и
метастатических формах ЭСС.

Данных об эффективности определенных комбина�
ций цитостатиков при рецидивах опухоли недостаточ�
но. Необходимы результаты рандомизированных иссле�
дований.

Таким образом, саркомы матки являются редкими
опухолями женских гениталий с неблагоприятным
прогнозом, за исключением эндометриальной стро�
мальной саркомы. Радикальное хирургическое лечение
включает гистерэктомию, билатеральную аднексэкто�
мию при ЛМС и  ЭСС, с лимфаденэктомией при КрС.
Допускается сохранение яичников в репродуктивном
возрасте при ЛМС, поскольку не влияет на прогноз за�
болевания. Адъювантная терапия сарком матки диску�
табельна. Принята адъювантная лучевая терапия при
КрС ввиду снижения частоты локальных рецидивов.
Для окончательного решения о необходимости адъю�
вантной химиотерапии требуются результаты рандо�
мизированных исследований. Лечение диссеминиро�
ванных и метастатических  форм сарком матки вклю�
чает различные комбинации системных противоопу�
холевых препаратов (антрациклинов, ифосфамида,
цисплатина, таксанов, гемцитабина, трабектидина) и
в ряде случаев гормональных препаратов (прогести�
ны, ингибиторы ароматазы).
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Е.А. Ульрих

Извещение о допущенной ошибке в предыдущем номере:
В статье Чердынцевой Н.В. и соавт. в журнале «Практическая онкология», т.14, №1, 2013, стр.1�12, допущена

неточность: заголовок над фотографиями на первой странице «Нобелевские лауреаты 2012 года
в области физиологии и медицины» относится только к фотографиям John B. Gurdon и Shinya Yamanaka, которые
получили нобелевскую премию в 2012 году. Фотография Sedric Blanpain размещена отдельно.
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