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Саркомы мягких тканей

Наиболее яркой клинической чертой сарком мяг-
ких тканей (СМТ) является их способность к 

рецидивированию. Многие авторы склонны считать 
развитие рецидивов после эксцизии опухоли скорее 
правилом, чем исключением. На сегодняшний день, 
несмотря на значительные успехи в лечении СМТ, 
частота возникновения локальных рецидивов после 
иссечения первичной опухоли сопоставима с дан-
ными полувековой давности [1]. Во всех значитель-
ных исследованиях, посвященных злокачественным 
опухолям мягких тканей, указывается на высокую 
частоту рецидивов, варьирующую в широких пре-
делах – от 25 до 60% случаев, в зависимости от ха-
рактера лечения первичной опухоли и особенностей 
течения заболевания может достигать и 90% [2].

По данным мировой литературы, многие авторы 
занимались вопросами местного рецидивирования 
СМТ, однако неутешительные результаты и отсут-
ствие универсальных схем лечения отражают необ-
ходимость дальнейшего изучения данной патологии 
и индивидуализации необходимой терапии.

Современные представления об опухолях мяг-
ких тканей сформировались благодаря широкому 
применению иммуногистохимических методов 
диагностики. Достижения молекулярной генетики 
последних 10–15 лет постоянно вносят свои коррек-
тивы в те или иные характеристики бластом, меняя 

их положение в различных нишах классификацион-
ных схем. Последняя классификация ВОЗ, посвя-
щенная мягким тканям, увидела свет в 2013 г. [9]. 
В настоящее время идентифицировано не менее 70 
подтипов сарком мягких тканей. По данным Coidre 
и соавт. (2001), наиболее часто встречающимися 
саркомами мягких тканей являются: недифферен-
цированная плеоморфная саркома, липосаркома, 
лейомиосаркома, синовиальная саркома, а также 
злокачественные опухоли из оболочек перифери-
ческих нервов [24].

На сегодняшний день не утихают споры о кли-
нико-морфологических факторах рецидивирования 
СМТ, таких как степень злокачественности, раз-
меры, локализация, пролиферативная активность, 
глубина расположения опухоли, возраст больного, 
наличие предшествовавших рецидивов в анамнезе и 
наличие определенных молекулярно-генетических 
маркеров [2].

Алиев М.Д., Бохян Б.Ю. (2013 г.) подчеркивают 
решающую роль радикальности хирургического 
вмешательства в дальнейшей прогрессии опухоле-
вого процесса. Соблюдение отрицательного микро-
скопического края резекции позволяет выполнять 
вмешательства согласно основным принципам 
хирургии сарком  – абластичности и футлярности 
(блочности). Ширина резекции определяется как 
расстояние от края опухоли до границы хирургиче-
ского вмешательства (края резекции). Говоря о ка-
честве хирургического вмешательства, используют 
определение остаточной резидуальной болезни (R). 
Согласно этой системе, выделяют три категории: 
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R0  = in sano, R1  = возможная микроскопическая 
остаточная опухоль, R2 = макро/микроскопическая 
остаточная опухоль [2].

Многие авторы посвящали исследования ради-
кальности первичной операции как независимого 
предиктивного фактора при саркомах мягких тка-
ней. Так, Gaynor (1992), Pollack (1998), Trovik (2000), 
Stojadinovic (2002), Koea (2003) сходятся во мнении, 
что наличие опухолевых клеток в крае резекции – 
предиктивный фактор локального рецидива [31, 38, 
46, 50, 55].

В соответствии с «Клинико-практическим руко-
водством общенациональной сети по борьбе против 
рака» (NCCN) США от 2016 г., если патологическое 
заключение показало позитивные края резекции, 
настоятельно рекомендовано проведение повтор-
ной резекции для получения негативных краев при 
условии, что она не окажет значительного отрица-
тельного влияния на функциональный исход.

В исследовании Sugiura (2002) 45 больных сар-
комами мягких тканей конечностей подверглись 
повторной операции в объеме широкого иссечения 
после экономного иссечения хирургом первичного 
контакта. Пятилетняя выживаемость тогда соста-
вила 93%, пятилетняя безрецидивная выживае-
мость – 84%, что позволило авторам предположить, 
что повторная операция при положительных краях 
первичной резекции оправданна  [53]. К  схожим 
выводам пришли Карапетян Р.М. и соавт. (2005). 
Дополнительная операция, выполненная в течение 
3–6 нед после нерадикального удаления опухоли, 
позволяет добиться аналогичных результатов пер-
вичного широкого иссечения СМТ [8].

Stojadinovic и соавт. (2002) в исследовании 2123 
больных, перенесших оперативное лечение СМТ 
конечностей, показали, что не менее 65% локальных 
рецидивов произошло в первые 2 года после опера-
ции, и наличие микроскопически положительного 
края резекции значительно увеличивает риск не 
только местного рецидивирования, но и увеличи-
вает риск отдаленного метастазирования, а также 
снижает общую выживаемость [50]. В то же время 
исследование Trovik (2000) на примере 559 больных 
первичными и рецидивными саркомами мягких 
тканей, перенесших только оперативное лечение, 
показало, что наиболее прогностически важными 
факторами риска отдаленных метастазов и осложне-
ний, связанных с опухолевой прогрессией, являются 
степень злокачественности и размер опухоли, неже-
ли неадекватное первичное лечение. Неадекватный 
хирургический край резекции являлся фактором 
риска локального рецидива, а не метастатического 
поражения. Авторы предположили, что предложен-
ная причинно-следственная связь между местным 
рецидивом и метастазированием сомнительна [55].

Группой Pisters и соавт. из Memorial Sloan-
Kettering Cancer Center в исследовании, основанном 

на анализе клинико-патологических факторов СМТ 
конечностей 1041 больного, получены данные, что 
предиктивные факторы прогноза местного рецидива 
заболевания не связаны со сроками появления ме-
тастазов и показателями болезнь-специфической 
выживаемости, кроме того, доказано, что опухоли 
high grade обладают большим потенциалом к ме-
тастазированию и рецидивированию, чем опухоли 
низкой степени злокачественности [45].

Koea (2003) в проспективном исследовании 951 
больного первичными СМТ конечностей для опре-
деления независимых прогностических факторов 
локального рецидивирования, метастазирования и 
выживаемости использовал как стандартные факто-
ры, так и гистопатологический тип опухоли. У 137 
больных выявлены локальные рецидивы, прогно-
стически значимыми факторами оказались: возраст 
больных более 50 лет, наличие микроскопических 
клеток опухоли по краю резекции, злокачественные 
опухоли периферических нервов. Метастазы обна-
ружены у 200 больных, связанные с этим факторы: 
размер опухоли более 5 см, прорастание опухолью 
мышечной фасции, степень злокачественности 
опухоли и гистологический тип – лейомиосаркома. 
От обусловленных заболеванием причин сконча-
лись 199 пациентов, неблагоприятными в данном 
случае являлись все перечисленные выше факторы. 
Авторы пришли к заключению, что биологическое 
поведение сарком мягких тканей различно среди 
гистологических подтипов и требует дальнейшего 
изучения [38].

По данным Brennan (2005) из Memorial Sloan-
Kettering Cancer Center, если бы локальный реци-
див являлся причиной системного заболевания, 
то ампутация бы позволяла решить все проблемы, 
кроме этого, существовали бы проспективные ран-
домизированные исследования, подтверждающие 
данный факт [20].

Нет никаких сомнений, что рецидив является 
трагедией для пациента и зачастую воспринимается 
как неадекватная работа хирурга. Gronchi и соавт. 
(2007) описывают случаи, когда пациентов, перенес-
ших первичную операцию в специализированном 
учреждении, реже удается излечить от рецидива, и 
связывают это с тем, что рецидив, возникший после 
адекватного высококлассного хирургического по-
собия, не оставит возможностей для последующей 
органосохранной операции, кроме этого, авторы 
считают биологию опухоли единственным объяс-
нением отсутствия влияния локального рецидива 
на долгосрочную выживаемость больных СМТ [33].

Полученные данные подтверждают гипотезу о 
том, что локальный рецидив скорее не является 
источником метастатического поражения, а лишь 
служит индикатором агрессивной биологии опу-
холи, особенно если пациент проходил лечение 
в специализированном центре. Таким образом, 
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существует целый спектр опухолей: одни рано метас-
тазируют, а локальный рецидив – лишь эпифеномен, 
другие же обладают местноагрессивным рецидивиру-
ющим ростом без системного распространения [55].

Несмотря на значительные успехи в разработке 
диагностических средств, безусловно, проблема 
раннего выявления рецидивов сарком мягких тка-
ней и по сей день сохраняет свою актуальность.

Клинический осмотр в соответствии с совре-
менными представлениями о выявлении рецидивов 
СМТ дополняется различными методиками визуа-
лизации, такими как ультразвуковое исследование 
(УЗИ), компьютерная томография (КТ), магнит-
но-резонансная томография (МРТ) и позитронно-э-
миссионная томография (ПЭТ-КТ).

Очень важно, чтобы картина, характерная для 
послеоперационных изменений в ложе удаленной 
опухоли, не была интерпретирована как локальный 
рецидив заболевания, в связи с чем может быть 
предпринято не нужное пациенту лечение или 
биопсия, после которой, как правило, остается 
больше вопросов, чем ответов.

На сегодняшний день классическое рентгеногра-
фическое исследование несет весьма ограниченную 
роль в выявлении рецидивов сарком мягких тканей, 
а другие, некогда популярные методики (обычная 
томография, пневмография, ангиография) вовсе 
утратили свое значение [3].

Ультразвуковое исследование является недоро-
гим, простым, скорым в выполнении и необык-
новенно полезным средством в мониторинге за 
рецидивными поверхностными мягкотканными 
опухолевыми узлами [21].

Как отмечает Семенов И.И. (2013), небольшие 
рецидивные узлы после удаления СМТ, практиче-
ски не визуализируемые при рентгенологическом 
исследовании на фоне мышц и постоперационных 
изменений, достаточно четко определяются при 
УЗИ. При небольших размерах образований в боль-
шинстве случаев данных УЗИ (с учетом морфоло-
гического заключения) оказывается достаточно для 
планирования лечебной тактики, включая опера-
тивное вмешательство. Обычно рецидив проявляет-
ся гипоэхогенными округлыми, продолговатыми и 
иногда дольчатыми узлами. Высокая разрешающая 
способность современных УЗ-датчиков обеспечива-
ет превосходное изображение и позволяет легко об-
наружить местный рецидив, кроме того, ультразву-
ковая навигация позволяет выполнить прицельную 
биопсию в случае выявления новообразования [11].

Но на основании только данных, полученных 
с помощью В-режима, невозможно дифферен-
цировать доброкачественные и злокачественные 
новообразования. Это заставляет обратить внима-
ние на количественные и качественные методики 
допплерографического исследования кровотока в 
образованиях и соноэластографию [14].

Ведутся разработки различных диагностических 
сонографических и допплерографических шкал по 
выявлению СМТ. Например: Nagano и соавт. в 2015 г. 
провели оценку шкалы ультразвукового скрининга 
сарком (ultrasound-based sarcoma screening [USS] 
score). В исследовании участвовали 189 пациентов, 
при этом 122 случая признаны доброкачествен-
ными, 67  – злокачественными. Ультразвуковая 
картина была дополнена оценкой васкуляризации 
цветовым допплеровским картированием. Данная 
шкала включала эхогенность, структурность опу-
холи, оценку кровенаполнения, диаметр опухоли. 
Чувствительность и специфичность метода для сар-
ком мягких тканей составили 85,1 и 86,9% соответ-
ственно. Авторы пришли к выводу, что для оценки 
злокачественности образований мягких тканей цве-
товой допплерографии недостаточно, необходима 
комбинация клинических данных, ультразвуковой 
картины, дополненной шкалой ультразвукового 
скрининга, а также данных МРТ-исследования [42].

Ультразвуковая эластография – диагностическая 
методика, широко использующаяся в выявлении 
опухолей поверхностно расположенных органов и 
тканей, в основе которой лежит оценка их жестко-
сти. Прежде всего эластография имеет значение для 
дифференциальной диагностики и планирования 
хирургического лечения, так как точнее, контраст-
нее показывает объем тканей, подлежащих удале-
нию при операции по поводу диффузно растущих 
новообразований [5].

В связи с тем, что объем мягких тканей непосред-
ственно в зоне бывшей операции удаления опухоли 
обычно сравнительно невелик, эластография может 
оказывать помощь в поиске или исключении местного 
рецидива, контрастно отображая структурную разницу 
между разного типа тканевыми элементами [29].

Микропузырьковые контрастные вещества для 
ультразвуковой диагностики являют собой микро-
пузырьки воздуха или других газов, инкапсулиро-
ванные в оболочку различного химического состава 
диаметром от 2 до 6 нм [10]. Возможность микро-
пузырьков изменять характеристики отраженного 
сигнала лежит в основе ряда технологий обработки 
ультразвуковых сигналов, позволяющих «вычле-
нять» сигналы от контрастного вещества из всего 
потока отраженных ультразвуковых колебаний. Бла-
годаря этим технологиям существует возможность 
визуализировать и отслеживать в режиме реального 
времени распространение контрастного вещества в 
зоне интереса, что позволяет отдельно исследовать 
артериальную и венозную фазы контрастирова-
ния. Различные режимы допплерографического 
исследования (дуплексные и триплексные режимы 
сканирования) позволяют визуализировать внутри-
опухолевые сосуды диаметром не менее 100 мкм, 
в то же время контраст-усиленнное сканирование 
(CEUS  – contrast enhanced ultrasound) позволяет 
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выявить мельчайшие сосуды диаметром около 
40 мкм [10, 51].

Кроме того, отсутствие интерстициальной фазы, 
характерной для контрастных агентов других мето-
дик, гарантирует отображение истинной тканевой 
перфузии.

Stramare и соавт. в 2015 г. показали, что методика 
контраст-усиленного ультразвукового исследования 
с анализом кинетики поглощения и выведения 
контрастного препарата на примере 23 пациентов, 
страдавших от поверхностных опухолей мягких 
тканей, является относительно дешевой, мини-
мально инвазивной и потенциально эффективной 
для выявления злокачественных опухолей мягких 
тканей [51].

Таким образом, можно предположить эффек-
тивность контрастной сонографии в дифферен-
циальной диагностике рецидивов сарком мягких 
тканей от рубцовых изменений, сером, увеличенных 
синовиальных сумок и сухожильных ганглиев, по-
сттравматические изменения (ложные аневризмы 
периферических артерий), мышечных послеопе-
рационных грыж, воспалительных инфильтратов и 
абсцессов, хронического лимфаденита, тендоваги-
нита, гранулем и инородных тел.

Использование метода компьютерной томо-
графии (КТ) возросло с появлением спиральных, 
многосрезовых томографов, позволяющих значи-
тельно ускорить проведение исследования и при 
анализе полученных изображений использовать 
возможность постпроцессорного построения мно-
гоплоскостных реконструкций. Однако тот факт, что 
злокачественные опухоли имеют близкую оптиче-
скую плотность с мышцами, затрудняет определение 
истинных размеров новообразования при КТ даже 
в случае использования внутривенного контрасти-
рования. Достаточно четко границы опухолевого 
образования при КТ можно выявить при условии, 
что его коэффициент поглощения отличается от 
здоровой ткани на 10–15 единиц Хаунсфилда [11]. 
Как сообщает в своем обзоре литературы Aga (2011), 
основное назначение КТ – выявление отдаленных 
метастазов СМТ в грудной и брюшной полости. 
Указанные недостатки КТ, а также большая луче-
вая нагрузка и существующие противопоказания 
к использованию контрастных препаратов в зна-
чительной степени отсутствуют при проведении 
магнитно-резонансной томографии [16].

По данным Walker (2011), магнитно-резонансная 
(МР) визуализация является наиболее эффектив-
ным методом оценки новообразований мягких 
тканей из-за превосходных возможностей контра-
стирования мягких тканей, мультипланарности 
визуализации, а также отсутствия радиационного 
воздействия [56].

Метод обладает большим дифференциально-ди-
агностическим спектром получения изображений 

за счет изменения протоколов исследования: им-
пульсной последовательности, времени релаксации, 
построения многоплоскостных проекций. Высокая 
разрешающая способность метода позволяет с 
большой долей достоверности определить глубину 
инвазии в окружающие структуры, а также стенки 
сосудов [11]. В случае внутримышечного располо-
жения опухоли имеется возможность уточнения 
вовлечения мышечных волокон (расслоение либо 
инвазия). МРТ является ценным инструментом в 
руках клинициста для планирования объема опе-
рации и обнаружения рецидивов СМТ [27], однако, 
в соответствии с данными мировой литературы, не 
совсем ясна роль МРТ в рутинном выявлении ре-
цидивов, что подтверждают Whooley и соавт. (2000), 
изучавшие оптимальные стратегии наблюдения за 
больными, оперированными по поводу СМТ. В на-
стоящее время лишь два ретроспективных исследо-
вания посвящены эффективности систематического 
применения МРТ при выявлении рецидивов СМТ, 
и выводы их противоречивы [43, 58].

Labarre и соавт. в 2009 г. провели одноцентровое 
исследование, посвященное эффективности МРТ 
при систематическом наблюдении за больными 
СМТ для выявления бессимптомных рецидивов 
опухоли. На примере 124 больных авторы признали 
неоправданным применение МРТ в случаях с адек-
ватным первичным лечением СМТ конечностей. 
Данные соответствовали рекомендациям сарко-
ма-группы Французской федерации онкологиче-
ских центров (FNCLCC) от 2006 г. Систематическое 
послеоперационное МРТ рекомендовано для па-
циентов с высоким риском местного рецидива или 
пациентов, у которых трудна клиническая оценка 
послеоперационного пространства [39]. Авторы по-
лагают, что необходимо проспективное исследова-
ние с включением случаев с положительным краем 
резекции для оценки экономической и клинической 
эффективности МРТ-исследования с учетом стои-
мости и частоты ложноположительных результатов.

От перечисленных выше методик, позволяющих 
оценить анатомо-топографическую картину пато-
логического процесса, принципиально отличаются 
широко внедряющиеся в последние годы радио-
нуклидные методы – однофотонная эмиссионная 
томография (ОФЭКТ) и позитронно-эмиссионная 
томография (ПЭТ), позволяющие судить о функци-
ональном состоянии опухоли [11, 15].

Ожидаемая эффективность методов при диагно-
стике рецидивов СМТ заключается в возможности 
визуализации жизнеспособной опухолевой ткани 
и оценки ее биологической активности по степе-
ни интенсивности накопления метаболического 
радиофармпрепарата (РФП). В  настоящее время 
гибридная технология ПЭТ-КТ с 18-фтордезокси-
глюкозой (18F-ФДГ) позволяет определить наличие 
рецидива заболевания, его распространенность и 
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эффективность проводимого лечения. В  обзорах 
литературы последнего времени показана высокая 
значимость ПЭТ в оценке гистопатологического 
ответа на неоадъювантную ХТ и в прогнозировании 
клинических исходов у пациентов с СМТ конечно-
стей. При анализе ответа на предоперационную хи-
миотерапию ПЭТ была значительно более точной, 
чем критерии RECIST. В проспективном исследо-
вании Benz и соавт. (2009) с участием 50 пациентов 
с резектабельными СМТ высокого риска снижение 
захвата ФДГ на 35% после первого цикла ХТ было 
чувствительным предиктором гистопатологическо-
го ответа опухоли [18].

В  то же время в обзоре литературы Rodríguez-
Alfons пришел к выводу, что в настоящее время дан-
ный метод не может являться «золотым стандартом» 
в наблюдении за пациентами с мягкотканными сар-
комами, однако в некоторых случаях ПЭТ-КТ может 
явиться эффективным средством диагностики – при 
сомнительных результатах морфоанатомических 
методов визуализации (случаи с неоднозначными 
изменениями в области послеоперационного рубца) 
или у кандидатов для операций «спасения» с целью 
исключения отдаленных метастазов [47].

Тактика наблюдения после проведенного лече-
ния СМТ конечностей определяется в зависимо-
сти от индивидуальных рисков рецидивирования 
заболевания и должна быть основана на простых и 
эффективных методах диагностики; в настоящий 
момент не существует универсальных рекоменда-
ций для последующего наблюдения за больными 
саркомами мягких тканей после мультимодального 
лечения. Сроки появления рецидивов различны, 
но в большинстве случаев они возникают все же в 
течение первого года после операции [49].

В  период первых 3  лет после лечения необхо-
дим плановый осмотр каждые 3 мес, включающий 
клинический осмотр и обзорную рентгенографию 
легких; в случае отсутствия симптоматики рециди-
ва, с точки зрения Chou и соавт. (2012), нет смысла 
в выполнении других исследований. Обнаружение 
или подозрение на наличие метастаза на рентгено-
грамме грудной клетки является показанием для 
компьютерной томографии (КТ) [22, 23].

В отношении местных рецидивов контрольные 
осмотры должны включать тщательный клиниче-
ский осмотр, особенно в области послеоперацион-
ного рубца. По данным Briccoli (2007), ультразвуко-
вое обследование может быть полезным в случаях, 
когда физикальный осмотр трудноосуществим. 
В  первую очередь авторы отмечают первоопреде-
ляющую роль самообследования, поскольку боль-
шинство случаев местных рецидивов могут быть 
обнаружены самим пациентом [21, 23]. Однако, по 
данным Whooley и соавт., лишь 1 из 29 местных ре-
цидивов СМТ был выявлен до проведения лучевой 
диагностики [58].

Как сообщает Rutkowski (2014), при поверх-
ностных локализациях после лечения первичной 
саркомы low grade нет необходимости в выполнении 
дополнительных инструментальных методов иссле-
дования, кроме рентгенографии грудной клетки, 
которая должна выполняться каждые 6 мес в течение 
первых 3 лет, а затем раз в год. И наоборот, в случае 
сарком высокой степени злокачественности или 
после нерадикальной операции, когда риск мета-
стазирования (в легкие) и местных рецидивов зна-
чительно выше, необходимо проводить регулярный 
(каждые 3 мес) и тщательный клинический осмотр, 
рентгенографию грудной клетки, а также рекомен-
довано применение ультразвукового исследования 
или магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
локализации первичной опухоли [49].

Несмотря на значительный технологический 
прорыв последних десятилетий, расширение ар-
сенала методов выявления и терапии СМТ, и по 
сегодняшний день отмечается большой поток па-
циентов, подвергшихся неадекватной первичной 
диагностике и лечению.

Как сообщают Тепляков В.В. и соавт. (2012): из 
100 пациентов с СМТ, которым проводились диа-
гностика и лечение по месту жительства, у 91 (91%) 
больного были допущены лечебно-диагностические 
и/или лечебно-тактические ошибки, такие как 
длительное или неполное обследование пациентов, 
постановка неправильного морфологического ди-
агноза, повлекшее за собой неадекватное лечение, 
полное отсутствие морфологической верификации 
заболевания [13].

При мультифакторном анализе 4205 случаев 
СМТ, охватывающем 20-летний период, прове-
денном Gutierrez из University of Miami School of 
Medicine в 2007 г., выявлено, что лечение в высо-
коспециализированных саркома-центрах является 
независимым предиктором улучшения выживае-
мости [35]. Согласно исследованию Bhangu (2004), 
проведенному в Великобритании, наиболее суще-
ственными факторами, влияющими на выживае-
мость при СМТ, были степень злокачественности, 
глубина залегания опухоли и опыт специалистов 
онкологического центра [19].

В  ретроспективном исследовании Moureau-
Zabotto проанализировано лечение 83 пациентов, 
страдавших от локальных рецидивов СМТ конеч-
ностей. При медиане наблюдения 59  мес в 45% 
случаев опухоль рецидивировала, при этом в 62% – 
повторно. В связи с большой частотой повторных 
рецидивов в данной группе больных авторы пришли 
к выводу, что само по себе появление рецидива СМТ 
увеличивает риск последующего возобновления за-
болевания. Качество лечения первого рецидива яв-
ляется решающим и должно быть при возможности 
органосохраняющим, включающим комбинацию 
хирургического лечения с лучевой терапией. Основ-
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ные усилия должны быть направлены на повышение 
качества лечения первичных опухолей, осуществля-
емого в крупных онкологических центрах, имеющих 
опыт в лечении данной нозологии [41].

При лечении рецидивного заболевания клини-
цист имеет дело с разнообразными группами боль-
ных и соответственно нетипичными клиническими 
сценариями. У пациентов с локальным рецидивом 
заболевания лечение проводится так же, как и при 
новых первичных очагах, выбор объема и методов 
лечения производится в зависимости от стадии 
опухолевого процесса. В  соответствии с «Клини-
ко-практическим руководством общенациональ-
ной сети по борьбе против рака» (NCCN) США от 
2016 г. хирургическое лечение является стандартной 
первичной терапией большинства сарком. Если па-
циент не может быть прооперирован в соответствии 
с основными принципами хирургического лечения 
сарком, в качестве альтернативного варианта следует 
рассмотреть возможность проведения предопераци-
онной ЛТ или химиотерапии (ХТ). В соответствии с 
рекомендациями Европейского Общества Онколо-
гов (ESMO) стандартом оперативного лечения сар-
ком мягких тканей конечностей является широкое 
иссечение с отрицательными краями резекции (R0), 
что подразумевает собой удаление опухоли со слоем 
неизмененных окружающих опухоль тканей. Адек-
ватность минимального края резекции при этом 
должна быть оценена в зависимости от нескольких 
факторов, включающих гистологический подтип, 
предоперационную терапию и наличие выражен-
ных анатомических барьеров, таких как мышечная 
фасция, надкостница и эпинервий [40].

Классификация хирургических вмешательств 
при опухолях мягких тканей в зависимости от края 
резекции, предложенная Enneking в 1980 г., до сих 
пор не утратила своей актуальности. Возможность 
абластичного иссечения опухоли зависит от размера 
и локализации опухоли, инфильтрации костных 
структур, магистральных сосудов и нервов [30].

В  настоящее время инфильтрация опухолью 
магистральных сосудов и нервов не является абсо-
лютным показанием к калечащей ампутации в связи 
с возможностями реконструктивной пластики.

В 1982 г. опубликовано первое рандомизирован-
ное исследование Rosenberg и соавт., показавшее, 
что ампутация конечности при СМТ не эффектив-
нее широкого иссечения в сочетании с адъювантной 
лучевой терапией. Частота локального рецидива в 
группе органосохраняющих операций составила 
15%, однако статистически значимой разницы в 
отношении показателей пятилетней общей выжи-
ваемости (71 против 78%; p2=0,75) и времени без 
прогрессирования в данных группах не выявлено (83 
против 88%; p2=0,99). В ретроспективном исследо-
вании Lin и соавт. в 2002 г. с участием 115 пациентов 
с СМТ кисти или стопы ампутация, проводившаяся 

в качестве первичного лечения, не уменьшала ве-
роятность регионарных метастазов и не улучшала 
болезнь-специфическую выживаемость [48].

Таким образом, в течение последних десятилетий 
происходит неуклонное снижение числа калечащих 
операций, обусловленное не только ростом техниче-
ских возможностей при оперативном лечении, но и 
внедрением различных методик комбинированной 
и комплексной терапии. В лечении рецидивов сар-
ком мягких тканей конечностей используют мето-
ды дистанционной лучевой, интраоперационной 
и брахитерапии в различных комбинациях. При 
этом основной задачей повышения эффективности 
воздействия является достижение излечения при 
минимальном риске развития лучевых реакций и 
осложнений.

Исследователи во главе с Strander тщательней-
шим образом проанализировали литературные 
данные 5 рандомизированных, 6 проспективных, 25 
ретроспективных работ, суммировавших результаты 
комбинированного лечения 4579 больных СМТ, и 
пришли к выводу о целесообразности проведения 
адъювантной лучевой терапии как при позитивных, 
так и при негативных краях резекции, даже в случа-
ях сарком низкой степени злокачественности [52]. 
Деньгина  Н.В. (2013) сообщает, что, несмотря на 
отсутствие крупных проспективных исследований 
в отношении режимов проведения лучевой терапии 
при СМТ за последнее десятилетие отмечается яв-
ная тенденция в проведении предоперационного 
облучения [4].

Рецидив, возникший после иссечения в комби-
нации с лучевой терапией, является одной из самых 
проблематичных задач в лечении опухолей мягких 
тканей. В данных случаях, как отмечает Hohenberger 
(2009), требуется анализ всей имеющейся инфор-
мации предшествующей терапии (дозировки, 
поля облучения, данные об аппаратуре). В арсенал 
средств включены методики, направленные на 
предоперационное снижение стадии опухолевого 
процесса, такие как различные опции лучевой 
терапии (брахитерапия, интраоперационная), хи-
миолучевая терапия и изолированная регионарная 
химиоперфузия [37].

Отдельным вопросом является целесообразность 
повторной радиотерапии в данной группе больных. 
В  ретроспективном исследовании Torres и соавт. 
проанализировано 62 случая локального рецидива 
СМТ конечности после комбинированного лечения. 
Пятилетний локальный контроль достигнут в 51% 
случаев. В данном анализе интенсификация лечения 
локального рецидива, возникшего после иссечения 
в комбинации с дистанционной лучевой терапией, 
не привела к достоверному улучшению показате-
лей локального контроля и общей выживаемости, 
но ассоциировалась с большой частотой лучевых 
осложнений (80 против 17%) [54].
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Catton и соавт. сообщают о достижении ло-
кального контроля в 36% случаев при применении 
реэксцизии без повторного облучения, в случаях с 
применением повторного облучения с операцией 
авторы добились 100% локального контроля при 
медиане наблюдения в 24  мес, что и позволило 
рекомендовать комбинированную тактику лечения 
для данной группы больных [22]. Противоречивые 
результаты исследований могут быть связаны с ма-
лым количеством больных, принимавших участие 
в исследованиях. Поэтому в соответствии с клини-
ческими рекомендациями NCCN при возможности 
иссечения ранее облученного рецидива принятие 
решения о повторной лучевой терапии принимается 
в зависимости от случая индивидуально, и, как пра-
вило, лечение данной группы больных дополняется 
брахитерапией.

Брахитерапия рекомендована для проведения 
облучения локальных рецидивов, возникших как 
после хирургического пособия, так и после комби-
нированной терапии. Хоть и суммарная доза облуче-
ния дистанционной лучевой терапии не отличается 
от таковой при брахитерапии, радиобиологические 
характеристики последнего метода обеспечивают 
подведение более высоких доз облучения к ложу 
опухоли [7].

Данная методика обладает рядом несомненных 
достоинств: облучается непосредственно ложе 
опухоли, вероятность повреждения окружающих 
здоровых тканей сведена к минимуму, облучение 
начинается на 5–6-й день после операции, что резко 
уменьшает возможность репопуляции опухолевых 
клеток, курс облучения короткий (5–6 дней), низкое 
число (2%) осложнений [7]. Что является преиму-
ществом для лечения больных с рецидивами СМТ 
как после хирургического лечения, так и после 
комбинированного лечения.

Особый интерес представляет сочетание дистан-
ционной лучевой терапии с интраоперационным 
облучением, позволяющее наращивать дозу без пре-
вышения пределов толерантности нормальных тка-
ней и подавлять рост субклинических очагов даже 
в случае условно радикального или нерадикального 
хирургического вмешательства. Метод позволяет 
достичь прецизионного подведения высокой дозы 
ионизирующего излучения к «мишени» и одно-
временно резко снизить облучение окружающих 
нормальных тканей, которые могут быть выведены 
из поля облучения путем мобилизации и/или экра-
нирования [6].

Azinovic и соавт. из университета Наварры ИОЛТ 
электронным пучком применили у 45 больных пер-
вичными и рецидивными саркомами. При среднем 
периоде наблюдения 93 мес локо-регионарный кон-
троль составил 80%. На этот показатель достоверное 
влияние оказывало состояние краев резекции: 88% 
при R0 операциях и 57% при R1 (р=0,04) [17].

Химиотерапия при лечении рецидивов сарком 
мягких тканей конечностей применяется как в 
адъювантном, так и в предоперационном режиме. 
Как самостоятельный метод лечения применяется 
только при IV стадии заболевания  [26]. Вопрос о 
целесообразности рутинного применения адъю-
вантной лекарственной терапии у больных с локали-
зованными формами СМТ до настоящего времени 
остается весьма спорным. Однозначно он решен 
лишь в отношении таких высокоагрессивных СМТ, 
как экстраоссальные опухоли семейства саркомы 
Юинга и рабдомиосаркома. Стандартом является 
применение интенсивных режимов полихимиоте-
рапии с включением доксорубицина, этопозида, 
циклофосфамида или ифосфамида, винкристина 
и дактиномицина [12].

В 2008  г. Pervaiz и соавт. опубликовали мета-а-
нализ результатов 18 клинических исследований 
с участием 1953 больных локализованными резек-
табельными саркомами мягких тканей. Данные 
мета-анализа демонстрируют статистически досто-
верное увеличение безрецидивной и общей выжи-
ваемости данной группы больных при адъювантном 
применении доксорубицина или доксорубицин-со-
держащих цитостатиков [44].

В  2012  г. опубликовано рандомизированное 
мультицентровое исследование итальянской и ис-
панской саркома-группы с участием 328 больных 
локализованными СМТ. Авторы пришли к выводу, 
что 3 циклов предоперационной терапии данной 
группы больных достаточно в отношении эффек-
тивности и исключает излишнюю токсичность [34].

В соответствии с ведущими практическими ре-
комендациями в случаях рецидивирующих СМТ, 
характеризующихся высоким риском метастази-
рования, следует рассмотреть возможность прове-
дения предоперационного лечения, что во многих 
случаях позволяет уменьшить размеры опухоли и 
дает возможность осуществить эффективную резек-
цию, особенно при химиочувствительных подтипах 
СМТ. Одной из основных целей предоперационной 
адъювантной химиотерапии является элиминация 
микрометастазов [12, 25].

Определенные успехи в системной терапии СМТ 
и анатомические особенности при локализации 
опухоли на конечностях позволили предположить 
о целесообразности внутриартериального введения 
цитостатиков. В  литературе описаны следующие 
процедуры  – однократное внутриартериальное 
введение цитостатика, длительная фракционная 
внутриартериальная химиотерапия, длительная 
внутриартериальная инфузия, изолированная ре-
гионарная внутриартериальная инфузия, изолиро-
ванная регионарная перфузия.

В  последнее время существенно возросла роль 
метода регионарной перфузии сарком мягких тка-
ней с применением противоопухолевого некроти-
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зирующего фактора, интерферона-γ и мелфалана. 
Благодаря сочетанию вышеупомянутых препаратов 
удается уменьшить размеры новообразований, 
ликвидировать ряд симптомов (кровотечение из 
изъязвленной опухоли), а также выполнить цито-
редуктивные хирургические вмешательства  [28]. 
Значительный лечебный эффект изолированной 
химиоперфузии конечностей достигается путем 
суммирования противоопухолевого воздействия 
высокой дозы цитостатика, локальной гипертермии 
и гипероксии.

С учетом достаточно высоких показателей выжи-
ваемости и локального контроля наиболее широкое 
распространение получило использование мелфала-
на в качестве основного агента при проведении ИРП 
при местнораспространенных СМТ конечностей. 
Hayes и соавт. (2007) отмечают, что применение ИРП 
с мелфаланом без ФНОa менее эффективно в сред-
нем на 48%. Однако ФНОa в настоящее время так и 
не одобрен комитетом FDA США [36, 49].

Grabellus и соавт. (2009) провели исследование 
патоморфологического материала у 47 больных 
после ИРП с мелфаланом и ФНОa конечности по 
поводу нерезектабельных рецидивов СМТ высокой 
степени злокачественности с последующим иссече-
нием опухоли. У 10 пациентов, подвергшихся нера-
дикальному иссечению, при патоморфологическом 
исследовании не было выявлено жизнеспособной 
ткани опухоли. Исследователи расценили данную 
находку как «улучшение краев резекции». В  то 
время как данная группа пациентов не страдала от 
рецидивирования, у 5 пациентов с жизнеспособной 
опухолью в крае резекции («неулучшенными краями 
резекции») возникли локальные рецидивы. Авторы 
расценивают «улучшенный» край резекции как воз-
можный прогностический фактор при рецидивах 
СМТ конечностей [32].

В  2012  г. опубликованы данные длительного 
наблюдения за 208 больными нерезектабельными 
СМТ, подвергшимися ИРП конечности в качестве 
альтернативы калечащей операции. В 52% случаев 
после ИРП удалось выполнить органосохраняющую 
резекцию опухоли, калечащей операции подвер-
глись 19% больных в связи с прогрессированием 
процесса или постоперационных осложнений, что 
позволило авторам рассмотреть применение ИРП в 
качестве основной альтернативы калечащим опера-
циям при нерезектабельных СМТ конечностей [28].

В  настоящее время можно утверждать, что из-
менение структуры и биологических свойств, ха-
рактера роста и, следовательно, чувствительности 
к различным методам терапии, а также высокого 
риска возникновения местных рецидивов как после 
хирургического, так и после комбинированного ле-
чения определяет важность поиска принципиально 
новых методик, не освещенных в стандартных кли-
нических рекомендациях.

Таким образом, можно прийти к заключению, 
что возникновение локального рецидива СМТ 
является свидетельством агрессивной биологии 
опухолевого процесса и не всегда указывает на 
неадекватность первичного лечения. Кроме этого, 
локальный рецидив сам по себе не определяет дол-
госрочный результат. На сегодняшний день многое 
известно о прогностических факторах СМТ, и нашей 
задачей остается найти эффективные алгоритмы 
ранней диагностики и лечения для предотвращения 
местных и системных рецидивов заболевания.
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LOCALLY RECURRENT SOFT TISSUE SARCOMAS 	
OF EXTREMITIES: DETECTION AND TREATMENT

Zinovev G.V., Gafton G.I., Busko E.A., Gafton I.G., Sinyachkin M.S.

N.N. Petrov Research Institute of Oncology, Saint Petersburg

Key words: recurrent sarcoma, sarcoma detection, treatment of recurrent sarcoma

Despite significant advances in the diagnosis and treatment of soft tissue sarcomas (STS), problem of local recurrence is 
relevant like 100 years ago. Missing of universal schemes of tumor monitoring after primary treatment indicates the need of 
customized detection algorithms of relapses. High risk of recurrence after surgical and even combined treatment requires the 
use of original complex therapeutic methods and is feasible only at high-volume sarcoma centers.
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