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Саркомы мягких тканей (СМТ) представляют собой группу относительно ред�
ких злокачественных новообразований различной локализации и гистологичес�
кой структуры, объединенных общим происхождением из мезодермальных тка�
ней. По данным различных авторов [7, 23], СМТ составляют 15% всех злокаче�
ственных опухолей у детей и лишь 1–2,5% – у взрослых. Согласно исследовани�
ям, проведенным в M. D. Anderson Cancer Center [23], 5% СМТ локализуется в обла�
сти головы и шеи, 8% – в области грудной клетки, 12% – на верхних и 26% – на
нижних конечностях, 23% опухолей располагается ретроперитонеально или ин�
траабдоминально и 26% – поражает висцеральные органы. Кроме анатомическо�
го разнообразия, СМТ характеризуются и множеством гистологических подти�
пов: более 28% составляют злокачественные фиброзные гистиоцитомы, более 15%
– липосаркомы, 12% – лейомиосаркомы, более 11% – не классифицируемые сар�
комы, 10% – синовиальные саркомы, 5–6% – рабдомиосаркомы и злокачествен�
ные опухоли из оболочки периферических нервов, 3% – фибросаркомы, 2% и
менее – ангиосаркомы, саркома Юинга, остеосаркома, эпителиоидная саркома,
хондросаркома, светлоклеточная саркома и другие [23, 39].

Лечение СМТ до настоящего времени остается не достаточно эффективным,
продолжается поиск новых методик. Определенные успехи, достигнутые в 1970–
1990 гг., были обусловлены усовершенствованием патологической оценки и ста�
дирования опухоли, использованием облучения в качестве дополнительного ме�
тода лечения и внедрением доксорубицина и ифосфамида в арсенал активной
лекарственной терапии. Немаловажная роль принадлежит также усовершенство�
ванию хирургического пособия. Последующие 1990–2000 гг. ознаменованы дос�
тижениями биохимии, иммуногистохимии и молекулярной биологии, внедре�
ние которых в клиническую практику лечения СМТ способствовало разработке
новых методик терапии с учетом факторов прогноза заболевания [12]. Стандар�
тов лечения СМТ высокой степени злокачественности не существует, однако, все
исследования указывают на необходимость применения многокомпонентной
терапии. Применение комбинации химиотерапии, лучевой терапии с оператив�
ным пособием позволяет получать схожие результаты лечения в разных клини�
ках. В данном обзоре рассматриваются возможности комбинированной (радио�
терапия, радикальная хирургия) терапии локализованных СМТ высокой степени
злокачественности.

Лучевая терапия сарком мягких тканей. Еще в 1930 г. T. Leucutia писал в
журнале «Radiology», что применение облучения в лечении СМТ является предме�
том обсуждения [28]. Более 70 лет эта актуальная проблема остается не решен�
ной. Нет единого мнения о том, проводить ли пред� или послеоперационное об�
лучение в рамках комбинированного лечения СМТ, нет и практических обосно�
ваний преимуществ каждого из них. В 1998 г. «European Journal of Cancer» опубли�
ковал дискуссию доктора M.H. Robinson из Clinical Oncology of Western Park Hospital
(Sheffield, UK) и доктора R.B. Keus из Netherland Cancer Institute [42], в которой
кратко обобщены основные положения индукционной и послеоперационной лу�
чевой терапии. Однако авторы не пришли к единому мнению о преимуществах
того или иного вида лечения, так как данные литературы о взаимосвязи каждого
из них с локальным контролем СМТ и опухолеспецифической выживаемостью
больных весьма противоречивы и немногочисленны [45]. Крупные проспектив�
ные рандомизированные исследования пред� и послеоперационного облучения
пока единичны [34].
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Сравнение результатов лечения затрудняет и неодно�
родность клинических групп, поскольку часто предопе�
рационную лучевую терапию проводят больным с более
неблагоприятным течением СМТ и тем, кто нуждается в
более обширном хирургическом вмешательстве [11, 40,
49]. Так, в исследовании группы F.F. Tanabe [49] ввиду слож�
ности оперативного лечения индукционной лучевой те�
рапии подвергли только опухоли больших размеров, рас�
положенные в проксимальных отделах нижних конеч�
ностей. Подход других исследователей аналогичен. M.H.
Robinson и соавт. [40] провели предоперационное облу�
чение лишь изначально неоперабельных опухолей. H.T.
Barkley и соавт. [11] также облучали больных с большими
местнораспространенными опухолями, требующими вы�
полнения калечащих операций. Пациенты с операбель�
ными опухолями обычно получали послеоперационную
лучевую терапию.

Основные задачи предоперационного облучения СМТ
могут быть сформулированы следующим образом [4, 17,
23, 39, 42]:

– снижение биологической активности опухоли,
уменьшение риска развития локальных рецидивов, имп�
лантационных и отдаленных метастазов;

– создание более благоприятных условий для опера�
тивного вмешательства: уменьшение общего объема опу�
холи, что позволяет в ряде случаев перевести ее из не�
операбельного состояния в операбельное, а также выпол�
нить органосохраняющую операцию;

– уменьшение перифокального отека;
– формирование «ложной капсулы» вокруг опухоли;
– более четкое отграничение опухоли от окружающих

здоровых тканей.
Сравнение пред� и послеоперационной лучевой тера�

пии выявило ряд преимуществ индукционного лечения.
Это меньшие размеры поля и более низкие дозы облуче�
ния [11, 32, 34, 35, 46, 51], что позволяет снизить частоту
осложнений без уменьшения эффективности лечения и
обеспечивает его лучшую переносимость. Еще одна по�
ложительная сторона индукционной лучевой терапии –
коллегиальное обсуждение тактики ведения больных
СМТ, которое проводится уже на ранних этапах лечения
и дает время для детального планирования операции.

До настоящего времени нет четко сформулированных
соотношений размера СМТ и объёма облучения. Ясно
лишь то, что границы полей облучения во всех случаях
должны превышать размеры опухоли.

Судя по современным публикациям, пока нет и еди�
ного мнения в отношении эффективной дозы предопе�
рационной лучевой терапии. Сравнение пред� и после�
операционной лучевой терапии показало, что в некото�
рых случаях индукционное облучение обеспечивает бо�
лее длительный локальный контроль опухоли. Так, по
данным М.D. Anderson Cancer Center [38], в течение 10
лет частота локальных рецидивов у больных, получив�
ших облучение до операции, составила 12%, после – 33%
(р=0,01). В то же время, в исследовании E. Cheng и соавт.
[16] такой зависимости выявлено не было. Частота ло�

кальных рецидивов составила 17% после индукционной
терапии и 9% – при облучении после операции (р=0,41).
Не было также значимых различий 5�летней безрецидив�
ной (56% и 67% соответственно, р=0,12) и общей выжи�
ваемости (75% и 79%, р=0,94). Работа, проведенная груп�
пой исследователей из Princess Margaret Hospital [34], вы�
явила аналогичную частоту рецидивов у больных, по�
лучивших пред� или послеоперационное облучение – 7%.
Незначительное улучшение общей выживаемости после
индукционной лучевой терапии авторы объясняют бо�
лее высоким числом смертных случаев, не связанных с
СМТ, в группе больных, получивших послеоперационное
облучение. Хотя некоторые исследователи полагают, что
более высокая выживаемость пациентов после индукци�
онной лучевой терапии может быть результатом подав�
ления ангиогенеза опухоли на дооперационном этапе [22,
52]. Следует отметить, что данные проспективного ран�
домизированного исследования группы B. O’Sullivan [34]
пока предварительные, так как средний период наблю�
дения составил только 3,3 года; кроме того, работа пер�
воначально не была направлена на оценку выживаемос�
ти, и выбор сроков анализа заранее не определен. A.
Pollack и соавт. полагают, что предоперационную луче�
вую терапию предпочтительно проводить больным с
местнораспространенной первичной опухолью [38]. Рет�
роспективное исследование H.D. Suit и соавт. [47] показа�
ло, что индукционное облучение более эффективно при
СМТ больших размеров, превышающих 10–15 см. Следу�
ет отметить, что работы H. Suit [46–48] сыграли немало�
важную роль в оценке комбинированного лечения СМТ.
В одной из них [48] приводятся соотношения размера
опухоли и уровня локального контроля у больных пер�
вичной СМТ, получивших пред� или послеоперационное
облучение. Несмотря на небольшое количество пациен�
тов в каждой подгруппе, авторы наглядно показали, что
при крупных опухолях, превышающих 10 см, более эф�
фективна индукционная лучевая терапия.

Наряду с вышеперечисленными преимуществами, ин�
дукционная лучевая терапия имеет и свои недостатки. Во�
первых, объём облучения определяется только по дан�
ным рентгенологических и ультразвукового методов ис�
следования, что может привести к недооценке истинно�
го размера и местного распространения опухоли, её со�
отношений с сосудисто�нервными и костными структу�
рами. Во�вторых, предоперационная лучевая терапия,
базирующаяся на данных биопсии лишь отдельных уча�
стков опухоли, может изменить результаты послеопера�
ционного гистопатологического анализа.

Однако все сказанное выше представляет собой ско�
рее теоретические предположения. С практической точ�
ки зрения, к недостаткам предоперационного облучения
можно отнести только большее, по сравнению с после�
операционным, число осложнений со стороны послеопе�
рационной раны [17, 19, 23, 34, 35, 42, 45]. Статистически
это подтверждено проспективным рандомизированным
исследованием Canadian Sarcoma Group и NCI Canada
Clinical Trials Group, завершенным в Princess Margaret
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Hospital (Торонто, Канада) [34]. Предоперационное об�
лучение (50 Гр за 25 фракций) получили 94 больных СМТ
конечностей, послеоперационное (66 Гр за 33 фракции)
– 96. Серьезные осложнения со стороны послеопераци�
онной раны требовали повторных хирургических вме�
шательств, госпитализации для ухода за раной и длитель�
ных перевязок в пределах 120 дней после резекции опу�
холи. При индукционной лучевой терапии частота ос�
ложнений была достоверно (р=0,01) выше и составила
35%, при послеоперационной – 17%. Следует отметить,
что увеличение риска развития осложнений отмечено
преимущественно у больных СМТ верхних конечностей.
В исследовании группы J.D. Wayne [53] из M.D. A.nderson
Cancer Center, использовавшей те же критерии класси�
фикации осложнений, получены практически идентич�
ные результаты. K. Bujko и соавт. [15] выявили 37% ос�
ложнений предоперационного облучения, частота по�
вторных операций составила 16,5%. G. Frezza и соавт. [19]
также сообщили о более частых осложнениях после ин�
дукционной лучевой терапии: 15,4% против 6,1% при пос�
леоперационном облучении. В исследовании E. Cheng и
соавт. [16] эти показатели составили 31% и 8% соответ�
ственно. M.H. Robinson и соавт. [40, 41] выявили, что уро�
вень осложнений у больных, получивших облучение до
операции, на 13% выше, а единственным независимым
фактором, предсказывающим развитие осложнений, яв�
ляется возраст пациентов 50 лет и более.

Повышенный риск развития осложнений со стороны
послеоперационной раны при индукционной лучевой
терапии сбалансирован большим риском возникновения
поздних осложнений у больных, получивших облучение
после хирургического вмешательства. Так, в рандомизи�
рованном проспективном исследовании Canadian
Sarcoma Group and NCI Canada Clinical Trials Group [33,
34] через 2 года после операции в первой группе частота
фиброза II и более степени составила 28%, во второй –
56% (р=0,003); отека – 7% и 24% (p=0,01) соответствен�
но. Увеличение объёмов и доз послеоперационного об�
лучения приводило к росту частоты осложнений. Дан�
ные 16�летней проспективной оценки функционально�
го состояния оперированной конечности свидетельству�
ют и о более высоком риске перелома костей у больных,
получивших послеоперационную лучевую терапию, что,
вероятно, также связано с большими дозовыми нагруз�
ками [24]. В работе P. Lin и соавт. [30], оценившей резуль�
таты адъювантного облучения 205 больных с СМТ ниж�
ней конечности, частота развития патологических пере�
ломов бедренной кости в течение 5 лет составила 8,6% и,
по данным многофакторного анализа, коррелировала с
частотой периостита (р=0,01). В то же время, по данным
группы T. Brant [13], у больных, получивших предопера�
ционное облучение, переломы костей пораженной ко�
нечности встречаются практически с той же частотой –
7,6%, а другой тип осложнений лучевой терапии – по�
вреждения периферических нервов – у 3,4% пациентов.
В рандомизированном исследовании K. A.lektiar и соавт.
[10] аналогичные неврологические нарушения отмече�

ны у 7% пациентов, получивших адъювантную дистан�
ционную лучевую терапию, в исследовании C. LePechoux
и соавт. [27] – у 1,6%.

Таким образом, можно предполагать, что предопера�
ционная лучевая терапия наиболее эффективна при опу�
холях больших размеров, а более низкие дозы и мень�
шие поля облучения, по сравнению с послеоперацион�
ной лучевой терапией, обеспечивают лучшие функцио�
нальные возможности конечности при органосохраняю�
щих операциях. Однако вопрос о сроках облучения от�
носительно хирургического вмешательства – до или пос�
ле него – должен решаться индивидуально с учетом рас�
положения и размера опухоли.

Одним из направлений повышения эффективности
предоперационного облучения является радиосенсиби�
лизация опухолей, в частности, применение радиомоди�
фикаторов и терморадиотерапии, что, по мнению авто�
ров [2, 3, 6, 31] улучшает показатели лучевого патомор�
фоза и отдаленные результаты лечения. Однако эти ме�
тодики находятся в стадии разработки и далеки от ши�
рокого практического применения.

Хирургическое лечение. Хирургическое вмеша�
тельство является основным этапом комбинированного
лечения СМТ конечностей, в значительной степени оп�
ределяющим прогноз заболевания. Сроки между окон�
чанием индукционной терапии и операцией обычно не
превышают 2–2,5 нед [17], при удлинении этого периода
до 4–6 нед рост опухоли возобновляется.

Все операции, выполненные по поводу СМТ конечно�
стей, можно разделить на 2 большие группы: органосох�
раняющие и калечащие. Последние включают в себя раз�
личные виды ампутаций и экзартикуляций, которые в те�
чение многих лет до появления мультимодальной тера�
пии считали основополагающим лечением. В настоящее
время ампутации подвергают менее 10% пациентов, как
правило, имеющих критическое вовлечение в опухоле�
вый процесс нейроваскулярных и костных структур. Ос�
тальным больным с местнораспространенными СМТ ко�
нечностей проводят различное органосохраняющее ле�
чение [14, 54].

Основные принципы хирургического вмешательства
остаются неизменными в течение многих лет, поэтому
остановимся на них лишь кратко.

Главный критерий выполненной операции – степень
радикальности. Выделяют радикальные, условно�ради�
кальные, нерадикальные и паллиативные оперативные
вмешательства [7].

Радикальными считают операции, при которых опу�
холь удаляют в едином мышечно�фасциальном футляре
[4]. В настоящее время, наряду с футлярно�фасциальным
иссечением, часто используют и широкое местное иссе�
чение, при котором проводят резекцию опухоли с зах�
ватом окружающих здоровых тканей, отступя не менее
5 см от края. Для этого делают широкие разрезы, позво�
ляющие получить операционное поле, достаточное для
тщательной ревизии и выполнения операции с соблю�
дением основного принципа онкологии – абластичнос�
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ти [5]. Если опухоль расположена в зоне сосудисто�не�
рвного пучка, в начале операции его выделяют и берут
на провизорные лигатуры – держалки проксимальнее и
дистальнее поражения. Если процесс располагается внут�
римышечно, то вариантом выбора является полное уда�
ление мышцы с покрывающей её фасцией или частич�
ная резекция мышц, прилегающих к опухоли, отступя от
ее края не менее 5 см. Вторичное поражение костных
структур требует включения в блок удаляемых тканей и
подлежащего участка кости или надкостницы. Участки
кожи, инфильтрированные опухолью, также иссекают в
едином блоке со всеми удаляемыми тканями. Радикаль�
но выполненная резекция, как и ампутация, позволяет
обеспечить уровень локального контроля СМТ конечно�
сти в диапазоне от 70% до 95% [1, 25, 55].

Рандомизированных исследований по оценке шири�
ны края резекции СМТ конечностей до настоящего вре�
мени нет. Минимально допустимой считают произволь�
но выбранную ширину 2 см, при которой операция при�
знается условно�радикальной.

К хирургическим вмешательствам, выполненным не�
радикально, относят операции, во время которых нару�
шается целостность СМТ, либо ширина края резекции
составляет менее 2 см. Частота развития локальных ре�
цидивов при таких операциях выше по сравнению с ра�
дикальными: при нарушении целостности опухоли она
составляет 33–63%, при краевом иссечении – около 14%.

Следует подчеркнуть решающую роль радикальности
хирургического вмешательства в плане дальнейшей про�
грессии опухолевого процесса. Группа B. Koea [26], как и
другие исследователи [20, 38, 44, 50], подтвердила, что на�
личие микроскопических опухолевых клеток по краю
резекции – независимый предсказывающий фактор ло�
кального рецидива. Согласно сообщению R. Geer и соавт.
[21], уровень локального контроля при адекватно выпол�
ненной резекции составляет 88%, в остальных случаях –
только 56% (р=0,01). Результаты работ J. Fleming и соавт.
из М.D. A.nderson Cancer Center. [18] аналогичны. По дан�
ным группы A. Stojadinovic [44], наличие микроскопичес�
ких опухолевых клеток по краю резекции практически
удваивает риск локального рецидива и увеличивает час�
тоту отдаленного метастазирования и смерти от прояв�
лений СМТ. В то же время, в исследовании C.S. Trovik и

соавт. [50] нерадикальное иссечение было предсказываю�
щим, фактором только локального рецидива и не повли�
яло на частоту развития отдаленных метастазов.

Данные об эффективности послеоперационной луче�
вой терапии у больных с микроскопически позитивны�
ми краями резекции весьма противоречивы. Так, работы
J. LeVay и соавт. и C. Sadoski и соавт. из Princess Margaret
Hospital and Massachusetts General Hospital [29, 43] пока�
зали, что, несмотря на послеоперационное облучение,
частота местного рецидива в течение 5 лет у больных,
перенесших неадекватную резекцию опухоли, на 10–16%
выше. Группа P.W.T. Pisters [36] в рандомизированном ис�
следовании не выявила никаких преимуществ послеопе�
рационной брахитерапии. В то же время, по данным
K.A. lektiar и соавт. [9], оценившим 110 больных первич�
ной низкодифференцированной СМТ конечностей, лу�
чевая терапия сравнительно эффективна. В течение 5 лет
частота локального рецидива после самостоятельного хи�
рургического лечения составила 44%, после его комби�
нации с послеоперационным облучением – только 25%
(р=0,01). Выявлена также тенденция к снижению риска
локального рецидива при сочетанной брахи� и дистан�
ционной лучевой терапии у больных, перенесших нера�
дикальную резекцию [8]. Как сообщает группа M.F. Brennan
[14], их тактика – послеоперационное облучение паци�
ентов, имеющих микроскопические опухолевые клетки
по краю резекции, даже в тех случаях, когда опухоль мень�
ше или равна 5 см.

Таким образом, данные различных авторов свидетель�
ствуют о необходимости многокомпонентной терапии
первичных и рецидивных высокозлокачественных СМТ.
В то же время, констатируется факт отсутствия единых
стандартов лечения. Основным методом на сегодняшний
момент следует считать радикальную хирургию. Индук�
ционная радиотерапия в сочетании с радикальной хи�
рургией позволяют получить удовлетворительные резуль�
таты лечения. Эффективность радиотерапии в адъювант�
ном режиме требует дальнейшего изучения. Итоги ран�
домизированных исследований по изучению эффектив�
ности локальных воздействий (перфузии, термохимио�
терапия, терморадиотерпаия) и поиск новых активных
препаратов могут в дальнейшем изменить подходы к ле�
чению этой патологии.

М.Д. Алиев
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