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ОБОСНОВАНИЕ

Серозный рак эндометрия (СРЭ) является аг-

рессивной, не до конца изученной формой рака: 

составляя менее 10% рака эндометрия, он обу-

словливает до 80% смертей от рака эндометрия 

[1, 2]. Современное лечение СРЭ начинается с хи-

рургии, дополненной химио- или лучевой терапией. 

Комбинация ТКарбо (паклитаксел 175 мг/м2 и кар-

боплатин AUC 6) доказала свое преимущество в ис-

следовании III фазы NRG Oncology GOG 0209 при 

сравнении со схемой ТАР (доксорубицин 45 мг/м2, 
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Обоснование. Гигантские опухоли брюшной полости возникают, как правило, у возрастных па-
циентов с характерологическими особенностями и представляют серьезную проблему в плане 
выбора радикального метода терапии. Особую сложность составляют случаи гигантского сероз-
ного рака эндометрия, требующие дифференциальной диагностики с раком яичников. Описание 

клинического случая. Представлен клинический случай гигантского серозного рака эндомет рия, 
имитирующего рак яичников у женщины в возрасте 55 лет. Пациентка обратилась в онкологиче-
ское отделение с жалобами на увеличение живота, затруднение дыхания и кровянистые выделения 
из половых путей. При обследовании были выявлены гигантское образование (40×65 см), занима-
ющее весь малый таз и всю брюшную полость, асцит, поражение забрюшинных лимфатических 
узлов и большого сальника, пупочная грыжа, при компьютерной томографии (КТ) органов грудной 
клетки — множественные метастазы до 3–13 мм, накапливающие контраст. По решению консили-
ума, после предварительной химиоэмболизации обеих маточных и яичниковых артерий были вы-
полнены надвлагалищная ампутация матки с придатками, резекция большого сальника, удаление 
пупочной грыжи с пластикой сетчатым имплантатом и иссечением избыточного кожного лоскута. 
При морфологическом исследовании операционного материала верифицирована серозная кар-
цинома эндометрия с субтотальным некрозом опухоли, инвазией миометрия более 1/2 толщины, 
участками опухолевого роста в периметрии, метастатическим поражением обоих яичников, боль-
шого сальника, передней брюшной стенки. Стадия T3b (FIGO IIIB). В послеоперационном периоде 
проведено 6 курсов химиотерапии комбинацией паклитаксела/карбоплатина (AUC4-5) с хорошим 
клиническим эффектом. Пациентка выписана в удовлетворительном состоянии. После 6-го курса 
химиотерапии при контрольной позитронно-эмиссионной томографии с одновременной КТ пато-
логии в грудной клетке не обнаружено, в брюшной полости — без признаков прогрессирования 
процесса. В настоящий момент ремиссия заболевания составляет 9 мес. Заключение. Представ-
лен алгоритм диагностических мероприятий, направленных на постановку правильного диагноза, 
описана тактика успешного лечения больной с гигантским серозным раком эндометрия.
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цисплатин 50 мг/м2, паклитаксел 160 мг/м2 + грану-

лоцитарный колониестимулирующий фактор) и бо-

лее 8  лет остается золотым стандартом терапии 

метастатического рака тела матки первой линии 

[3]. Однако молекулярно-генетический анализ рака 

тела матки позволил выделить ряд генетических 

маркеров, влияющих на лечение, таких как HER2, 

PI3K3CA, р53, MSS или MSI-H. В зависимости от 

молекулярного портрета опухоли подбирается 

вторая линия терапии: например, ингибиторы ре-

цептора PD-1 (пембролизумаб) в монорежиме или 
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Background: Giant tumors of the abdominal cavity, as a rule, occur in elderly patients with characteristic 
features and represent a serious problem in terms of choosing a radical method of therapy. Of particular 
difficulty are cases of giant serous endometrial cancer, requiring a differential diagnosis with ovarian 
cancer. Clinical case description: A clinical case of giant serous endometrial cancer mimicking 
ovarian cancer in a 55-year-old woman is presented. The patient came to the oncology department with 
complaints of abdominal enlargement, difficulty breathing and bloody discharge from the genital tract. 
The examination revealed the following: a giant formation (40×65 cm), occupying the entire pelvic and the 
entire abdominal cavities, ascites, lesions of the retroperitoneal lymph nodes, and the greater omentum, 
an umbilical hernia. A chest CT showed multiple contrast-accumulating circular shadows of 3–13 mm 
(metastases). By the decision of the council, after the preliminary chemoembolization of both the uterine 
and ovarian arteries, a supravaginal amputation of the uterus with appendages was performed, along 
with the resection of the greater omentum, removal of the umbilical hernia with positioning a plastic 
mesh implant and excision of an excess skin flap. The histological examination of the intraoperative 
material made it possible to verify the diagnosis of a serous endometrial carcinoma with subtotal tumor 
necrosis, the myometrium invasion of more than a half of its thickness, with the egress to the perimetrium, 
metastatic lesions of both ovaries, the greater omentum, anterior abdominal wall. Stage T3b (FIGO IIIB). 
In the postoperative period, 6 courses of Paclitaxel / Carboplatin (AUC4-5) chemotherapy were carried 
out with a pronounced clinical effect. The patient was discharged in a satisfactory condition. The control 
PET-CT scan after the 6th chemotherapy course showed no pathology in the thoracic cavity, and no 
process progress in the abdominal cavity. Currently, the remission of the disease is 9 months. Conclusion: 
An algorithm for the diagnostic measures aimed at making the correct diagnosis is presented, and the 
tactics of treating a patient with giant serous endometrial cancer is described. 
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в комбинации с пероральным ингибитором тиро-

зинкиназы (ленватинибом).

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

О пациенте

Пациентка Г., 55 лет, обратилась в отделение он-

кологии ФНКЦ ФМБА России с жалобами на увели-

чение живота в объеме, затруднение дыхания и сни-

жение мобильности, а также кровяные выделения из 

половых путей на фоне менопаузы в течение 6 лет. 

Анамнез жизни: беременностей 5, из них ро-

дов  — 1, абортов  — 4. Рост 155  см, масса тела 

109 кг, индекс массы тела 45,4 кг/м2. Самостоятель-

но больная передвигаться не могла из-за огромно-

го объема опухоли.

Рис. 1. Общий вид пациентки при поступлении.

Fig. 1. A patient’s photograph before the surgical inter-
vention.
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При осмотре и бимануальном исследовании: 
живот резко увеличен в размерах за счет гигант-
ского образования, заполняющего всю брюшную 
полость и умеренно смещаемого при пальпации 
(рис. 1). В области пупочного кольца — пупочная 
грыжа 10×12  см с измененной гиперемирован-
ной кожей (метастаз). Наружные половые органы 
сформированы правильно, оволосение по жен-
скому типу. Влагалище емкое, своды укорочены 
за счет нависания образования брюшной поло-
сти. Шейка матки бочкообразной формы, до 10 см 
в диаметре, «вколочена» в малый таз. Весь малый 
таз и всю брюшную полость занимает гигантское 
образование (40×65 см), исходящее, вероятно, из 
придатков матки. Матка и придатки отдельно не 
определяются. 

Инструментальная и лабораторная 

диагностика

По данным ультразвукового исследования и 
компьютерной томографии органов брюшной по-
лости и забрюшинного пространства с контраст-
ным усилением: в проекции шейки и тела матки 
определяется объемное очаговое образование, 
гиперваскулярное, с бугристым контуром, раз-
мерами 35,2×26,4×11,4  см. Цервикальный канал, 
М-эхо, полость матки не дифференцируются 

(рис. 2). Яичники не визуализируются, в их проек-

ции определяется образование кистозно-солид-

ной структуры с множественными перегородками 

и отчетливой васкуляризацией по перегородкам, 

заполняющее всю брюшную полость (C-r яични-

ков?). Асцит преимущественно в верхних отделах 

брюшной полости. Большой сальник утолщен, из-

менен в виде множественных гипоэхогенных мел-

козернистых образований, максимальный раз-

мер узлов 7,5×6,4  см. Увеличены лимфатические 

узлы: парааортально — до 17 мм, по ходу общих 

подвздошных сосудов слева  — 40×51  мм, спра-

ва — 28×31 мм. Определяется пупочная грыжа до 

13,0 см в диаметре, в грыжевом мешке визуализи-

руются измененный большой сальник, свободная 

жидкость. 

Заключение: Объемное образование мало-

го таза, брюшной полости (из яичников?). Асцит. 

Пора жение забрюшинных лимфатических узлов 

и большого сальника. Пупочная грыжа.

Компьютерная томография органов грудной 

клетки с контрастным усилением: в обоих легких 

множественные округлые тени размером 3–13 мм, 

накапливающие контраст (метастазы). 

При гастроскопии: рефлюкс-эзофагит, поверх-

ностный гастрит.

При колоноскопии: хронический геморрой, ста-

дия ремиссии. 

В биохимическом исследовании крови обра-

щает на себя внимание показатель онкомарке-

ра рака яичников и его метастазов (СА  125)  — 

725 мЕд/мл.

В биопсийном материале из полости матки по-

лучены клетки, подозрительные в отношении кар-

циносаркомы.

Лечение 

С учетом функционального статуса пациентки 

3–4 балла по шкале Восточной кооперативной он-

кологической группы (Eastern Cooperative Oncology 

Group, ECOG), под руководством реаниматологов 

проведены подготовка больной к операции и кор-

ректирующая симптоматическая терапия, нор-

мализующая электролитные нарушения. С целью 

остановки маточного кровотечения и снижения 

риска интраоперационной кровопотери за неде-

лю до основного хирургического этапа пациентке 

выполнена химиоэмболизация обеих маточных 

и яичниковых артерий с помощью мик роэмболов 

Contour 355–500 и лекарственно насыщаемых ми-

кросфер HepaSphere 50 (насыщенных 100 мг ири-

Рис. 2. Результаты инструментального обследования: 

а — компьютерная томография органов брюшной по-

лости; б — 3D-реконструкция по данным компьютер-

ной томографии, в результате которой было оценено 

расположение опухоли по отношению к крупным сосу-

дам брюшной полости.

Fig. 2. Results of  instrumental examination: а — computed 

tomography of abdominal organs; б — 3D reconstruction 

according to computed tomography, as a result of which 

the location of the tumor in relation to large vessels of the 

abdominal cavity was estimated.

a б
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нотекана). Маточное кровотечение остановлено, 

гемоглобин скорректирован до 117 г/л.

Больной выполнено хирургическое вмешатель-

ство в объеме надвлагалищной ампутации матки 

с придатками, резекции большого сальника, удале-

ния пупочной грыжи с пластикой сетчатым имплан-

татом и иссечением избыточного кожного лоскута. 

С учетом обширного объема опухоли, частичным 

врастанием опухоли в шейку матки, параметрий, 

мочевой пузырь и клетчатку прямой кишки, интра-

операционно было решено не расширять объем 

операции до экзентерации, а максимально резеци-

ровать участки опухоли с распадом и крупные оча-

ги в верхних отделах брюшной полости. 

При макроскопическом исследовании операцион-

ного материала тело матки размерами 15×12×13 см. 

Эндометрий субтотально замещён опухолевой тка-

нью сероватого цвета с некрозами, кровоизлияния-

ми, инвазией в миометрий более 1/2 толщины. Участ-

ки опухолевого роста в периметрии. Левый яичник 

размером 25×28×11 см. Наружная поверхность круп-

нобугристая. На разрезе — множественные полости 

с зонами разрастания опухолевой ткани в виде «цвет-

ной капусты». Правый яичник размером 18×12×15 см 

с опухолевым ростом аналогичного вида. Большой 

сальник размером 21×16×8 см с множественными 

очагами метастатического поражения. Ромбовидный 

лоскут кожи размером 24×20×9 см, в подлежащей 

подкожной жировой клетчатке — инфильтративный 

рост опухоли, некрозы, кровоизлияния. 

При микроскопическом исследовании: мор-

фологические признаки соответствуют серозной 

карциноме эндометрия с субтотальным некрозом 

опухоли, инвазией миометрия более 1/2 толщины 

участками опухолевого роста в периметрии, мета-

статическим поражением обоих яичников, боль-

шого сальника, передней брюшной стенки. Ста-

дия T3b (FIGO IIIB).

При иммуногистохимическом исследовании: 

гиперэкспрессия р53, отрицательный статус опу-

холи по рецепторам эстрогенов и прогестерона, 

Ki 67 — 78%, HER2neu — 0. Кроме того, в опухоли 

не обнаружено признаков микросателлитной не-

стабильности (MSS), что с большой долей вероят-

ности исключает синдром Линча и спорадическую 

микросателлитную нестабильность. 

Послеоперационное наблюдение

Послеоперационный период протекал гладко. 

Проведен консилиум с участием лучевого и химио-

терапевта. Принято решение о проведении химио-

терапии с оценкой эффекта и определением даль-

нейшей тактики. 

Больной проведено 6 курсов химиотерапии па-

клитакселом/карбоплатином (AUC4-5) с выражен-

ным клиническим эффектом.

При контрольном обследовании после 6-го курса 

полихимиотерапии, включая одновременные пози-

тронно-эмиссионную и компьютерную томо графии, 

в грудной клетке проявлений болезни нет, забрю-

шинные парааортальные и подвздошные лимфа-

тические узлы максимальным размером до 5  мм 

с низкой метаболической активностью, культя шей-

ки матки 45×31  мм без нарушения структурности. 

Онкомаркер СА 125 в референсных значениях. Дан-

ных за прогрессирование заболевания не получено. 

Состояние больной по шкале ECOG — 0. Работает. 

С учетом серозного подтипа опухоли эндоме-

трия и полного ответа на химиотерапию решено 

воздержаться от проведения лучевой терапии. 

В настоящий момент ремиссия заболевания 9 мес. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Пятилетняя общая выживаемость при СРЭ 

начальных и запущенных форм не превышает 74 

и 33%, при высокой и низкой степени дифферен-

цировки — 89 и 77% соответственно [4]. В отличие 

от других форм рака эндометрия частота отдален-

ного метастазирования и рецидивирования при 

СРЭ не зависит от размеров опухоли и степени 

ее дифференцировки. Стандарт хирургического 

лечения не отличается от хирургии рака яичников 

и включает экстирпацию матки с придатками, та-

зовую и парааортальную лимфаденэктомию, уда-

ление большого сальника и перитонеальную ци-

тологию [5]. Адъювантная химиотерапия по схеме 

карбоплатин/паклитаксел является наиболее рас-

пространенной как при ранних, так и запущенных 

стадиях СРЭ [6]. Клинические исследования ком-

бинированной химиотерапии с включением пакли-

таксела/карбоплатина и доксорубицина/циспла-

тина/паклитаксела показали обнадеживающие 

результаты: эти комбинации позволили значитель-

но улучшить общую и безрецидивную выживае-

мость (NCT00231868, NCT00147680, NCT0052312)

[7]. Лучевая терапия в комбинации с химиотера-

пией также показала свою эффективность. Се-

годня применяется как облучение всей брюшной 

полости с бустом на малый таз, так и влагалищная 

брахитерапия [8]. 

Большое внимание сегодня уделяется моле-

кулярно-генетическим характеристикам СРЭ. 
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В частности, установлено предоминантное по-

вреждение гена ТР53 в 60% СРЭ [9]. Идентифи-

цирован ряд генов, таких как PPP2R1A, PIK3CA, 

PIK3R, HER2, FBXW7, CHD4, отвечающих за ге-

нез опухоли при СРЭ, что открывает новые пер-

спективы для таргетной и иммунотерапии [10]. 

Терапевтические агенты белок 1 и лиганд 1 про-

граммируемой гибели клетки (PD-1, PD-L1), на-

правленные на нормализацию проводящих путей 

PI3K/AKT/mTor, цикла клеточной регуляции, ак-

тивно изучаются при СРЭ [11]. С учетом частой 

мутации TP53 при СРЭ большую актуальность 

приобретает исследование комбинации ингиби-

тора EGFR гефитиниба с паклитакселом и тера-

пия ингибитором полоподобной киназы 1 BI2536 

[12]. Монотерапия антителом анти-HER2 транс-

тузумабом не показала заметного улучшения ре-

зультатов при СРЭ, однако ведутся клинические 

исследования комбинированной терапии по схе-

ме паклитаксел/карбоплатин/транстузумаб [7]. 

Монотерапия рапалогом (ингибитор активности 

mTOR) показала умеренную эффективность при 

редких подтипах рака эндометрия, включая СРЭ 

[13]. Экс прессия PD-L1 в опухоль инфильтрирую-

щих иммунных клеток зависит от гистотипа опу-

холи: она значительно выше при неэндометрио-

идном раке эндометрия. В фазе  I исследования 

KEYNOTE-028 у пациентов с раком эндометрия 

(с включением больных СРЭ) получено 13% об-

щего ответа при применении пембролизума-

ба (ингибитор PD-1) в общей группе [14]. Таким 

образом, диагностика и лечение такой агрес-

сивной формы, какой является СРЭ, привлекает 

сегодня большое внимание, а появление новых 

таргетных и иммунных препаратов открыва-

ет новые горизонты для персонифицированной 

терапии СРЭ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на гигантские размеры опухоли в дан-

ном клиническом случае, мультидисциплинарный 

подход и правильно выбранная тактика диагности-

ки и радикального лечения позволили кардиналь-

но изменить качество жизни пациентки и добиться 

продолжительной ремиссии. 

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ 

От пациентки получено письменное доброволь-

ное информированное согласие на публикацию 

результатов ее обследования и лечения в научных 

целях (дата подписания 10.11.2021).
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