
ПРАКТИЧЕСКАЯ ОНКОЛОГИЯ • Т. 5, № 4 – 2004268

Саркомы мягких тканей являются относительно редким заболеванием. Они
составляют около 1% всех злокачественных опухолей человека [16, 29, 31, 71].

Саркомы мягких тканей почти с одинаковой частотой поражают лиц обоего
пола с небольшим преобладанием женщин (5:4), чаще в возрасте 20–30 лет. Око�
ло 1/3 больных составляют лица моложе 30 лет. Среди злокачественных опухо�
лей у детей они занимают 5�е место.

В США в 2003 г. зарегистрировано 11 120 заболевших, что составило 0,8% вновь
выявленных злокачественных опухолей человека. В РФ на протяжении последних
десяти лет количество заболевших ежегодно колеблется от 4,5 до 5 тыс. человек.

Диагноз
Первым этапом диагностики является сбор жалоб и анамнеза. Наиболее час�

то больные обращаются за врачебной помощью, обнаружив у себя безболезнен�
ную опухоль. У 2/3 больных опухоль является первым и единственным симптомом
заболевания. Иногда к этому присоединяется неврологическая симптоматика, если
опухоль сдавливает или прорастает магистральные нервы, сосудистые расстрой�
ства при cдавлении магистральных сосудов. При поражении надкостницы и корти�
кального слоя появляются боли, характерные для костной патологии. При вовлече�
нии в опухолевый процесс капсулы сустава нарушается его функция.

Первоначально появляется боль у 19% больных, а болезненные опухоли на�
блюдаются всего у 9% пациентов. Выраженный болевой синдром встречается толь�
ко при сдавлении опухолью нервных стволов или прорастании кости [59].

Злокачественные опухоли мягких тканей, как правило, на начальных этапах
опухолевой прогрессии растут незаметно в толще мышечного слоя, не причиняя
больному субъективных неприятностей, и поэтому в 70%  случаев обнаружива�
ются случайно. По мере роста опухоли увеличивается ее объем и происходит
распространение на окружающие ткани и органы, тогда в основном и появляют�
ся соответствующие клинические симптомы. При локализации на конечностях
это чаще всего припухлость, боль и ограничение функции суставов.

Местно распространение опухоли происходит преимущественно по межфас�
циальным пространствам, периневрально и перивазально.

Клиническое течение злокачественных опухолей мягких тканей характеризу�
ется определенной вариабельностью. В одних случаях опухоль после хирурги�
ческого удаления упорно рецидивирует в течение многих лет, не давая отдален�
ных метастазов, в других, наоборот, вскоре после удаления опухоли выявляются
множественные отдаленные метастазы, для третьих характерно длительное без�
рецидивное течение заболевания после хирургического или комбинированного
лечения. В определенной мере описанная вариабельность связана с различиями
в гистогенезе, однако, даже при аналогичных по строению опухолях у разных
пациентов может наблюдаться неодинаковая биологическая активность новооб�
разований [59].

В последние два десятилетия возрос интерес к изучению злокачественных опу�
холей мягких тканей. Это связано с целым рядом факторов [59]:

1) частыми и упорными местными рецидивами сарком мягких тканей;
2) склонностью к гематогенному и в меньшей степени лимфогенному мета�

стазированию;

© Коллектив авторов, 2004 г.
УДК 616�006.36.04�07�08

Хирургический метод
остается ведущим

в лечении сарком
мягких тканей.

Химиотерапию и лучевое
лечение следует считать

дополнительными
методами и использовать

(или не использовать)
в комбинации с операцией

в зависимости от степени
чувствительности опухоли

к химио, или лучевой
терапии.

РЕКОНСТРУКТИВНЫЕ
И ПЛАСТИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ
ПРИ САРКОМАХ МЯГКИХ ТКАНЕЙ
КОНЕЧНОСТЕЙ

Московский научно=
исследовательский

онкологический институт

И.В. Решетов, А.Н. Махсон, И.В. Дрошнева, Ю.А.Рахманин



Practical oncology

ПРАКТИЧЕСКАЯ ОНКОЛОГИЯ • Т. 5, №4 – 2004 269

3) значительными диагностическими трудностями в
определении природы опухоли и ее местного распрост�
ранения, особенно при рецидивах;

4) частыми врачебными ошибками в вопросах диаг�
ностики и лечения сарком мягких тканей. Важно, чтобы
каждого больного с подозрением на опухоль мягких тка�
ней обследовали и лечили в онкологических учрежде�
ниях, где работают специалисты, имеющие соответству�
ющий опыт в диагностике и лечении данного заболева�
ния [24].

5) частой необходимостью выполнения обширных ка�
лечащих операций;

6) неблагоприятным прогнозом заболевания;
7) поиском адекватных методов лечения.
Рецидивирование сарком мягких тканей объясняют:
1) отсутствием истинной капсулы (в результате ком�

прессии опухолевых и нормальных клеток образуется
псевдокапсула);

2) склонностью к инфильтративному росту, т.е. спо�
собностью распространяться за пределы пальпируемой
опухоли, что ведет к возникновению рецидивов после ее
экономного иссечения в объеме, неадекватном истинно�
му поражению;

3) мультицентричностью зачатков, когда на диагнос�
тическом и лечебном этапах возникают трудности в оп�
ределении распространенности опухолевого процесса и
выбора адекватного метода лечения.

Из�за видимой безобидности опухоли при ее обнару�
жении как со стороны больного, так и врачей общей ле�
чебной сети часто допускаются диагностические ошиб�
ки. Довольно обычно при саркомах диагноз звучит как
киста, липома, ушиб, миозит, абсцесс, гематома, артрит,
бурсит, гигрома, узловой фасциит и т.д. Если есть боле�
вой синдром, нередко больных длительное время лечат
по поводу «неврита», «плексита» и пр. Неполное обследо�
вание, отсутствие онкологической настороженности и
ошибочный диагноз ведут к неправильной лечебной так�
тике, т.е. применению физиотерапевтических процедур,
нерадикальных оперативных вмешательств, рассечению
опухоли в связи с предполагаемым абсцессом или гема�
томой [24].

В среднем сроки установления диагноза колеблются
от 6 до 12 мес с момента появления симптомов заболева�
ния.

По своему клиническому течению саркомы мягких тка�
ней условно подразделяют на три группы. К первой от�
носят опухоли с низкой потенцией к метастазированию,
отличающиеся склонностью к инфильтративному росту
и рецидивам, которые могут возникать неоднократно на
протяжении десятилетий. Метастазирование этих опухо�
лей наблюдается реже, чем в других группах. Ко второй
группе относят злокачественные опухоли, склонные к
раннему метастазированию. В третью группу включают
опухоли, обладающие признаками клинического течения
первых двух.

Рецидивирование и метастазирование делают пробле�
му лечения больных с саркомой мягких тканей чрезвы�

чайно трудной. Даже в случаях, доступных для визуаль�
ного и пальпаторного обследования, до 80% больных по�
ступают в специализированные лечебные учреждения с
рецидивами или продолженным ростом после неради�
кального лечения [11].

При злокачественных опухолях мягких тканей гема�
тогенный путь метастазирования наиболее типичный.
В 70–80 % случаев метастазы локализуются в легких
[10, 13, 17, 20, 23, 53�55, 59, 60, 72].

Метастатическое поражение костей, печени наблюда�
ется реже [10, 17].

Лимфогенный путь метастазирования менее характе�
рен для сарком мягких тканей. Однако поражение регио�
нарных лимфатических узлов наблюдают в 15% случаев,
а при некоторых морфологических формах, например,
при липосаркомах, – в 30%. Повышенная склонность к
лимфогенному метастазированию отмечена у рабдоми�
осарком, синовиальных сарком, светлоклеточных сарком
[39, 42].

Вовлечение в процесс регионарных лимфатических
узлов является плохим прогностическим фактором. Так,
5�летняя выживаемость больных с саркомами мягких тка�
ней с метастазами в регионарных лимфатических узлах
составляет только 24 %, а некоторые авторы дают еще
более низкий показатель – 6,6 %. При этом следует иметь
в виду, что далеко не всегда увеличение регионарных лим�
фатических узлов у больного с саркомой мягких тканей
свидетельствует о их метастатическом поражении. Чаще
это реактивная гиперплазия, поэтому необходимо цито�
логическое исследование пункционного материала из
увеличенных лимфатических узлов, а в некоторых слу�
чаях и морфологическое.

До установления точного диагноза больному не сле�
дует проводить какое�либо лечение.

Осмотр и пальпация. Определение локализации опу�
холи, ее темпов роста, консистенции и поверхности, со�
стояние кожных покровов над ней, наличие увеличен�
ных регионарных лимфатических узлов.

Свыше 40% всех сарком мягких тканей локализуются
на нижних конечностях, а вместе с ягодичной областью
их частота достигает 60%, причем 75% из них локализу�
ется на бедре и в области коленного сустава. Верхние ко�
нечности поражаются в 15–20% наблюдений. Таким об�
разом, 60% сарком мягких тканей локализуются на ко�
нечностях, около 30% – на туловище и 10% – на голове и
шее [16, 32].

Темп роста опухоли различный. Это могут быть дли�
тельно существующие новообразования, медленно уве�
личивающиеся в размерах и не причиняющие беспокой�
ства больному. Иногда наблюдается быстрый рост опу�
холи, когда в течение нескольких недель она достигает
больших размеров, сопровождается болями, часто нару�
шением функции конечности и интоксикацией. Иногда
темп роста меняется, чаще в сторону ускорения. В ряде
случаев причиной изменения темпа роста являются трав�
ма, пункция или биопсия опухоли.

Опухоль может быть плотной или мягкой, болезнен�
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ной или умеренно болезненной. Для обнаружения опу�
холи важна глубина ее расположения в тканях. Поверх�
ностно расположенные опухоли диагностировать легко,
больные при небольших размерах новообразований об�
ращаются в относительно ранние сроки.

При глубоком расположении опухоли в проксималь�
ных отделах конечностей, особенно нижних, ее удается
пальпировать только тогда, когда она достигает больших
размеров.

Наиболее характерным признаком, отличающим сар�
комы от доброкачественных опухолей и неопухолевых
заболеваний, является рост опухоли и ограничение под�
вижности новообразования от едва уловимой фиксации
до полного сращения с подлежащими тканями. Этот сим�
птом обусловлен инфильтративным характером роста
опухоли.

Поверхность и консистенция опухоли не носят пато�
гномоничных черт. Одинаково часто встречаются опу�
холи с бугристой или гладкой поверхностью. Консистен�
ция сарком мягких тканей варьирует от хрящевой плот�
ности до мягкоэластичной, но бывает и неравномерной,
когда наряду с участком плотной консистенции встреча�
ются очаги размягчения и флюктуации. Изменения кожи
над опухолью в виде багрово�цианотичной окраски, ин�
фильтрации ее, повышения температуры, изъязвления и
расширения подкожных вен являются относительно
поздними симптомами и более характерными для бурно
растущих опухолей. Прорастание кожи опухолью наблю�
дается чаще всего при поверхностном ее расположении
и при рецидивах.

Инструментальные методы обследования. Рентгено/
логическое исследование (обзорные снимки, прицельные
«мягкие» рентгенограммы, томограммы, рентгенограммы
органов грудной клетки). Обычная рентгенограмма по�
зволяет обнаружить тень опухоли и наличие в ней каль�
цинатов, выявить изменения в костях, деформацию при�
лежащих к опухоли фасциальных перемычек. Специаль�
ные «мягкие» снимки и томограммы дают возможность
определить интенсивность тени опухоли, ее гомоген�
ность, характер контуров [1, 12, 40, 49].

Ультразвуковое исследование опухолей мягких тка/
ней. Это высокоинформативный метод диагностики как
первичного очага, так и поражения регионарных зон. Он
позволяет получить объемное представление о распрос�
траненности опухолевого процесса, т.е. определить гра�
ницы опухоли, глубину ее залегания, связь с костью и со�
судисто�нервным пучком, структуру опухоли, характер
опухоли.

Компьютерная томография первичной опухоли, груд/
ной клетки. Она дает возможность получить довольно
четкое изображение тканей, на которых дифференци�
руются границы опухоли, ее взаимоотношение с подле�
жащими и окружающими тканями [13, 17, 19, 25, 54].

В последнее время в развитых странах в качестве ме�
тода оценки отдаленного метастазирования и особенно�
стей местной распространенности опухоли применяет�
ся метод позитронной эмиссионной томографии (ПЭТ),

который позволяет обнаружить нетипичные метастазы
и охарактеризовать опухолевый узел в объемных взаи�
моотношениях с окружающими тканями.

При злокачественных опухолях мягких тканей основ�
ным является морфологическая верификация диагноза
(пункционная опухоли для цитологического исследова�
ния, трепанобиопсия под контролем ультразвукового
исследования, ножевая биопсия). В 95% случаев цитоло�
гически устанавливается диагноз злокачественной при�
роды опухоли, в 88% можно говорить о степени диффе�
ренцировки опухоли и в 75 % – о гистологическом под�
типе опухоли [28, 36, 37, 62, 69].

Дифференциальный диагноз
Дифференциальный диагноз проводиться с доброка�

чественными опухолями, посттравматическими заболе�
ваниями (гематома, бурсит, миозит и др.), воспалитель�
ными процессами (острое начало, температурная реак�
ция, боль, гиперемия кожи), метастазом злокачественной
опухоли, туберкулезной гранулемой, аневризмой (на шее,
в подмышечной ямке, в паховой области).

Лечение
Цели лечения:
1. Целью радикального лечения является излечение и

возможно полное восстановление анатомии и функции
области опорно�двигательной системы, подвергнувшей�
ся лечению.

2. Целью паллиативного лечения является увеличение
продолжительности и повышение качества жизни боль�
ных.

Выбор метода лечения больных саркомами мягких тка�
ней определяется локализацией опухолевого процесса,
его распространенностью и общим состоянием больно�
го. Окончательное решение должно приниматься колле�
гиально с участием хирурга�онколога, анестезиолога, ра�
диолога и химиотерапевта.

С современных позиций лечение сарком мягких тка�
ней должно быть многокомпонентным. Необходимо ре�
шать одновременно как проблему профилактики реци�
дивов опухоли, так и метастазов.

При лечении сарком мягких тканей следует ориенти�
роваться на следующие основные правила:

1) лечение больных с саркомами мягких тканей дол�
жно осуществляться только в специализированном он�
кологическом учреждении, которое располагает всеми
видами диагностики и лечения [24]. При гистологичес�
ком исследовании операционного материала после рео�
перации, первоначально выполненной хирургом не он�
кологом, у 37–68% была обнаружена остаточная опухоль
[22, 30, 43, 75, 76].

2) при планировании оперативного вмешательства не�
обходимо учитывать анатомические особенности рас�
пространения опухолевого процесса, придерживаясь
принципа трехмерного удаление с сохранением целост�
ности «капсулы» опухоли (радикальное удаления опухо�
ли с отсутствием гистологических данных за наличие
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опухоли по краям резекции) [3, 15, 27, 34, 53, 57, 61, 65,
69, 70, 74].

Хирургический метод остается ведущим в лечении сар�
ком мягких тканей.

Химиотерапию и лучевое лечение следует считать до�
полнительными методами и использовать (или не ис�
пользовать) в комбинации с операцией в зависимости
от степени чувствительности опухоли к химио� или лу�
чевой терапии.

Хирургическое лечение. При оперативном вмеша�
тельстве обязательно соблюдают принципы футлярности
и зональности. Опухоль растет в пределах мышечно�фас�
циального футляра, в котором она расположена и должна
быть удалена с этим футляром, т.е. с мышцей и покрываю�
щей ее фасцией (принцип футлярности). Последнее осу�
ществляют только при немногих локализациях, в частно�
сти в лопаточной области. В месте, где нельзя соблюсти
принцип футлярности, необходимо удалять целую зону
на вид здоровых тканей, окружающих опухоль (принцип
зональности), оптимальным считается отступление не
менее 5 см от края опухоли. Это необходимо делать в свя�
зи с тем, что на некотором удалении от основного опухо�
левого узла в «здоровых» тканях могут находиться микро�
скопических размеров узелки опухоли, которые, как пра�
вило, и являются источником рецидива опухоли. Объем
удаляемой вокруг опухоли ткани различен для разных
опухолей и определяется потенцией ее роста.

Точный объем удаляемых нормальных тканей вокруг
опухоли для предупреждения рецидива не известен. Боль�
шинство клиницистов считают, если планируется толь�
ко одна операция, то достаточно отступить 5 см от кра�
ев, при сочетании с лучевой терапией – 3 см [61].

При простом удалении опухолевого узла рецидивы
возникают в 60–90 % случаев. Радикальная резекция с до�
статочным запасом нормальных тканей вокруг опухоли
позволяет снизить процент рецидивов до 25–30 [57]. Пос�
ле ампутаций и экзартикуляций рецидивы возникают в
10–15 % случаев [34, 57, 61,70].

В среднем считают, что отступать от пальпируемого
края опухоли следует на 5–8 см, в большей степени это
относят к проксимальному полюсу опухоли. Нередко мяг�
котканная саркома распространяется на магистральные
сосуды и нервы, но в подавляющем большинстве случаев
опухоль не прорастает сосуды, а отодвигает их. Для ра�
дикального удаления опухоли, прилежащей к сосудам,
при стремлении сохранить конечность, первым и основ�
ным этапом операции должно быть выделение сосудис�
то�нервного пучка на всем протяжении. Выделение со�
судов начинают в тканях, расположенных выше опухо�
ли, постепенно приближаясь к ней со стороны верхнего
и нижнего полюсов. При предлежании злокачественной
опухоли к кости ее удаляют с надкостницей или произ�
водят плоскостную, сегментарную резекцию кости с пос�
ледующей иммобилизацией в аппарате внешней фикса�
ции или погружными металлическими конструкциями.
При значительных дефектах возникают показания к раз�
личным способам пластики.

Возможности сохранной хирургии в последние годы
существенно расширились за счет успехов реконструк�
тивной и пластической хирургии. Для сохранения конеч�
ности без уменьшения радикальности вмешательства
производят резекцию магистральных сосудов в зоне их
поражения опухолью с восстановлением проходимости
сосудистого русла трансплантацией сосудистых вставок
или протезов, с помощью трансплантатов замещают ко�
стные, мышечные и кожные дефекты, используя  микро�
хирургическую технику. Однако эти специальные мето�
ды современной хирургии осуществимы только в специ�
ализированных отделениях больниц или центральных
клинических учреждениях, располагающих специальным
оборудованием и подготовленными кадрами.

В последнее время повысился интерес к выполнению
сберегательных операций при локализации опухоли на
конечности как первичной, так и рецидивной [42, 83].

Комбинированное и комплексное лечение. Луче�
вая терапия в комбинации с хирургическим лечением по�
зволяет снизить процент рецидивирования до 3–19% [61].

Лучевая терапия в комбинации с хирургическим уда�
лением опухоли применяется в пред� и послеопераци�
онном периодах.

Задачами предоперационного облучения являются:
1) снижение злокачественного потенциала опухоли

за счет гибели анаплазированных, хорошо оксигениро�
ванных, наиболее радиочувствительных клеток и изме�
нения биологических свойств клеток, сохранивших жиз�
неспособность после суб� и потенциально летальных по�
вреждений;

2) тотальное повреждение субклинических очагов опу�
холи;

3) уменьшение объема, отграничение, купирование
параканкрозного воспаления.

Задачи послеоперационной лучевой терапии – раз�
рушение гипотетических диссеминированных в ране
опухолевых клеток для предупреждения развития реци�
дивов и метастазов, а при нерадикальных операциях –
разрушение оставленных порций опухоли.

Дистанционная лучевая терапия. Для этого достаточ�
но суммарной очаговой дозы (СОД) 40–50 Гр.

Обязательным является включение в облучаемый
объем одновременно с опухолью и пограничных нор�
мальных тканей на расстоянии 4–5 см от пальпируемых
границ. Но при облучении опухолей с инфильтративным
ростом, не имеющих четких границ, объем облучения
следует увеличивать, решая этот вопрос индивидуально
в каждом конкретном случае [58, 66, 67].

Интервал между предоперационной лучевой терапи�
ей и операцией составляет не более 2,5–3 нед. При мень�
шем сроке оперативное вмешательство затруднено из�за
отека, реактивных изменений окружающих тканей, на 3–
4�й неделе возобновляется рост опухолевых клеток, ко�
торые сохранили жизнеспособность, и тем самым теря�
ется эффект облучения.

В некоторых случаях после проведения лучевой тера�
пии в предоперационной СОД 40–50 Гр через 2–3 нед
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клинически наблюдают полную резорбцию опухоли.
После перерыва дозу лучевой терапии доводят до 70–75
Гр [67]. Столь разительные результаты обычно характер�
ны для анаплазированных, высокозлокачественных сар�
ком мягких тканей. У таких больных, как правило, в бли�
жайшие сроки появляются отдаленные метастазы, и они
погибают от прогрессирования заболевания. Это позво�
ляет говорить о том, что саркомы мягких тканей по�раз�
ному реагируют на облучение и не обладают абсолют�
ной радиорезистентностью.

В настоящее время адекватным методом лечения как
первичного очага сарком мягких тканей, так и рецидива
опухоли можно считать комбинированный, включающий
широкое хирургическое иссечение опухоли и лучевую
терапию. Исключение могут составить только небольшие
по размеру опухоли, для лечения которых, при абсолют�
ной уверенности в отсутствии дополнительных узлов и
инфильтрации окружающих тканей, вполне приемлемо
только хирургическое вмешательство.

Противопоказаниями для предоперационной лучевой
терапии являются:

1) отсутствие морфологической верификации диаг�
ноза;

2) распад опухоли с угрозой кровотечения в ней;
3) сопутствующие заболевания, которые являются про�

тивопоказаниями для лучевой терапии. Сегодня это толь�
ко сопутствующая патология в стадии декомпенсации.

Послеоперационное облучение чаще применяется в
тех случаях, когда были противопоказания со стороны
первичной опухоли для проведения предоперационной
лучевой терапии, либо когда операция являлась послед�
ним диагностическим этапом.

Послеоперационную лучевую терапию проводят че�
рез 2–3 нед при наличии окрепшего послеоперацион�
ного рубца в СОД 60–70 Гр.

Преимуществ между двумя способами использования
лучевой терапии в сочетании с операцией нет. Предопе�
рационная лучевая терапия позволяет надеяться на умень�
шение размеров опухоли до операции, теоретически по�
зволяет планировать более сохранную операцию. Пос�
леоперационная лучевая терапия позволяет планировать
лучевую терапию после гистологического исследования
опухоли, особенно краев удаленных тканей, уменьшить
число послеоперационных осложнений (17 % против
37 %). Поскольку доза лучевой терапии в предопераци�
онном плане меньше, чем при проведении послеопера�
ционного облучения, то и функциональные результаты
лучше в данной группе [4, 5, 7, 9, 26, 38, 46, 63, 73].

Интраоперационная лучевая терапия. Интраопера�
ционная лучевая терапия (ИОЛТ), которая обеспечивает
одномоментное подведение к ложу опухоли дозы (10–
20 Гр), необходимой для подавления роста субклиничес�
ких очагов в случае радикального вмешательства, либо в
сочетании с пред� или послеоперационным облучением
за счет наращивания дозы без превышения пределов то�
лерантности нормальных тканей за счет прицельности
ИОЛТ. Такой способ облучения может быть реализован

как при условии выполнения радикальной операции, так
и в случаях паллиативных хирургических вмешательств.

Брахитерапия. При проведении брахитерапии окру�
жающие нормальные ткани получают минимальное об�
лучение с максимальной дозой лучевой терапии в задан�
ной мишени за меньший интервал времени. Преимуще�
ством метода является возможность непосредственного
воздействия на ложе опухоли сразу после операции в
пределах заданного объема.

Доза при брахитерапии 45 Гр.  После удаления опухо�
ли хирургом в послеоперационную рану укладываются
эндостаты в интервале 1 см в заданном объеме мишени.
Преимущество брахитерапии было отмечено при высо�
кодифференцированных саркомах мягких тканей, 5�лет�
няя выживаемость составила 82% против 67% при только
хирургическом лечении. Проведение брахитерапии свя�
зано с высоким риском послеоперационных осложне�
ний [2, 26, 48, 52].

Лучевая терапия в лечении сарком мягких тканей как
самостоятельный метод имеет небольшое значение, при�
меняется редко и главным образом в качестве паллиа�
тивного воздействия при нерезектабельных опухолях, не�
удалимых рецидивах и метастазах.

Лечение метастазов сарком мягких тканей в легкие.
Средняя выживаемость после развития отдаленных ме�
тастазов – 11–15 мес, 20–25 % пациентов переживают
2–3�летний рубеж. При наличии одиночных метастазов
опухоли в легкие показано их хирургическое удаление.
Хирургическое удаление метастазов в легкие проводят
при отсутствии рецидива заболевания после наблюдения
в интервале 12–18 мес [47]. Это позволяет увеличить
5�летнюю выживаемость от 25 % до 40% [6, 8, 18, 33, 35,
45, 51, 64].

При появлении новых метастазов выполняются по�
вторные торакотомии [21, 41, 44, 50].

Реабилитация больных саркомами мягких тканей.
Современное лечение сарком мягких тканей подразуме�
вает обязательную хирургическую и медицинскую реаби�
литацию как пролог профессиональной и социальной
реабилитации. Реабилитация пациента саркомой мягких
тканей начинается с хирургического этапа лечения, кото�
рый сопровождается реконструкцией возникающего де�
фекта в виде тендопластики, закрытия раневого дефекта,
протезирования сустава и др. И далее, параллельно адъю�
вантному лечению проводится функциональная реабили�
тация с использованием тренажеров, специальных повя�
зок – супинаторов, ортезов, способствующих дозирован�
ной нагрузке на оперированный сегмент конечности. В
случае ампутации конечности, что стало редкостью и дос�
тигает не более 5 % в специализированных клиниках, реа�
билитация складывается из формирования опорной куль�
ти во время удаления опухоли и примерочное протезиро�
вание параллельно адъювантному лечению.

Дальнейшее ведение
Больные после лечения находятся под динамическим

наблюдением.
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