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Отражены клинические данные о 60 больных саркомами мягких тканей. Представлен анализ локализации опухоли, ее гисто-

типа, стадии заболевания, результатов лечения и возникновения рецидивов и метастазов. 
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In the article there are clinical data of 60 patients with soft tissue sarcomas including analysis of tumor localization, stage, histological 
type, outcoma of treatment, relapses and metastases. 
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Термином «саркома мягких тканей» (СМТ) обозна-

чают группу злокачественных опухолей, возникающих 

в мезенхимальных тканях. Эти опухоли объединены в 

одну группу ввиду сходства их гистологической харак-

теристики и клинических проявлений. Саркомы мягких 

тканей составляют 0,5–2 % всех злокачественных но-

вообразований у взрослых. Опухоли в равной степени 

поражают мужчин и женщин, чаще в возрасте 20–50 

лет. В России в 2009 г. диагностировано 3245 заболев-

ших, что составило 0,7 % от всех онкологических забо-

леваний; в течение года умерли 3085 пациентов, что 

составляет 1 % в структуре смертности. Показатели 

заболеваемости и смертности на 100 000 населения 

составляют 1,7 и 1,5 соответственно. Примерно 60 % 

сарком мягких тканей поражают конечности: более 

двух третей из них приходится на нижние конечности. 

Большинство заболевших – это лица 30–60 лет, но 1/3 

больных моложе 30 лет [1].  

Многообразны и сложны вопросы диагностики и 

течения сарком мягких тканей. В литературе имеются 

указания о том, что преобладание доброкачественных 

и неопухолевых процессов приводит к неверной такти-

ке ведения пациента при обращении в первичные ме-

дицинские учреждения. Следствием этого являются 

неоправданно длительные сроки наблюдения и неадек-

ватное лечение, что имеет место у 60–70 % больных. 

50 % пациентов нередко подвергаются повторным кур-

сам физиотерапии, приводящим к быстрому, а порой и 

необратимому прогрессированию процесса [1, 2].  

Биологическими и клиническими особенностями 

сарком являются локализация в подкожных тканях 

внутри- и межмышечно, бессимптомный рост в тече-

ние нескольких месяцев, нахождение опухоли в псев-

докапсуле с частым прорастанием за ее пределы, ин-

фильтрация за пределы обнаруживаемой при пальпа-

ции массы и мультицентричность опухоли, частые 

рецидивы, преимущественное гематогенное метаста-

зирование, относительно редкое метастазирование в 

регионарные лимфоузлы в 5–20 % случаев. 

В настоящее время определены и прогностические, 

и предсказательные признаки сарком мягких тканей 

[3]. Значительную группу представляют опухоли с ме-

стно-деструктивным характером роста и неопределен-

ным  потенциалом  злокачественности  –  десмоидные 

опухоли брюшной стенки, межмышечные и эмбрио-

нальные липомы и фибромы, дифференцированные 
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фибросаркомы (эти опухоли склонны к частым реци-

дивам, но метастазируют крайне редко) [3].  

Саркомы мягких тканей подлежат комплексному 

лечению, которое заключается в широком иссечении 

опухоли, лучевой терапии и химиотерапии. Основным 

методом лечения СМТ до настоящего времени был и 

остается хирургический метод [4]. Объем операции 

зависит от степени распространения и локализации 

опухоли. К хирургическому лечению предъявляются 

требования зональности и футлярности. Опухоль рас-

тет в пределах мышечно-фасциального футляра, по-

этому разрез должен проходить за пределами этой 

фасции (принцип футлярности). Последнее осущест-

вимо только при немногих локализациях. Чаще всего 

доступной для удаления оказывается часть мышечно-

фасциального футляра (его боковые стенки). В месте, 

где нельзя соблюсти принцип футлярности, необходи-

мо удалять целую зону на вид «здоровых», мягких тка-

ней, окружающих опухоль (принцип зональности). 

Ширина края резекции должна составлять не менее      

2 см, оптимальной является ширина 5 см. Это необхо-

димо делать в связи с тем, что на некотором удалении 

от основного опухолевого узла в «здоровых» тканях 

могут находиться микроскопических размеров элемен-

ты опухоли, которые, как правило, и являются источ-

ником рецидива. При прорастании опухоли в магист-

ральные сосуды, крупные нервные стволы или в кость, 

при безуспешном проведении многократных сохран-

ных операций показана ампутация конечности. К ам-

путации приходится также прибегать в качестве пал-

лиативной меры при запущенных формах опухоли, 

осложненных распадом и кровотечением или сопрово-

ждающихся  нестерпимой  болью.  Дополнением  к хи- 

рургическому методу служат лучевая и химиотерапия.  

Лучевая терапия используется для улучшения хи-

рургического метода. В комбинации с хирургическим 

методом применяется в пред-, интра- и послеопераци-

онном периодах и позволяет снизить количество ре-

цидивов на 3–10 %. Как самостоятельный метод, лу-

чевая терапия имеет ограниченные возможности, пре-

имущественно в качестве паллиативного воздействия 

при нерезектабельных опухолях, неудалимых рециди-

вах и метастазах. Интраоперационная лучевая терапия 

обеспечивает одномоментное подведение к ложу опу-

холи дозы (10–20 Гр), необходимой для подавления 

роста субклинических очагов в случае радикального 

вмешательства либо в сочетании с пред- или после-

операционным облучением. Лучевую терапию прово-

дят через 2–3 недели после операции при первично 

зажившем  послеоперациооном  рубце  в  СОД  60  Гр. 

Анализ литературы позволяет считать, что послеопе-

рационное воздействие может обеспечить частоту 

пятилетнего локального контроля до 80 % [1]. Для 

повышения эффективности предоперационного луче-

вого лечения и предотвращения повреждения приле-

гающих нормальных тканей используется брахитера-

пия. При проведении брахитерапии окружающие 

нормальные ткани получают минимальное облучение 

с максимальной дозой лучевой терапии в заданной 

мишени за меньший интервал времени. Однако до 

настоящего времени нет единого мнения о том, какой 

метод выбрать в рамках комбинированного лечения. 

Химиотерапию при злокачественных новообразо-

ваниях мягких тканей стали широко применять в по-

следние 2 десятилетия. Препаратами выбора являются 

антрациклины и соединения платины (в РФ), зару-

бежные авторы отдают предпочтение антрациклинам 

и алкилирующим препаратам (изофосфамид). Приво-

дятся результаты рандомизированных исследований 

об эффективности таксанов, хотя последние и заняли 

определенное место в лечение больных с прогресси-

рующим течением заболевания. Разрабатываются тар-

гетные препараты для лечения СМТ, в частности йон-

делис (трабектедин). Химиотерапия является основ-

ным методом при диссеменированном процессе. По-

казаниями для адъювантной ПХТ сарком в настоящее 

время являются опухоли с III–IV стадией заболева-

ния: T2bN0M0 при любой G-степени дифференциров-

ки, для неоадъювантной – Т (любая) N0-1M0-1, любая 

степень дифференцировки [5]. 

Прогностическими факторами у больных с сарко-

мами мягких тканей являются возраст, размеры опу-

холи, её гистотип и степень дифференцировки, стадия 

заболевания.  

С целью оценки течения заболевания и эффектив-

ности лечения нами были проанализированы истории 

болезни пациентов за 5 лет (2005–2009 гг.), находив-

шихся на лечении в отделении опухолей мягких тка-

ней и костей РНИОИ. 

В исследование вошли 60 пациентов с СМТ: 31 

мужчина (52,3 %) и 29 женщин (47,7 %). Средний 

возраст больных – 57 ± 7,6 лет. Распределение боль-

ных по возрастным группам отражено на рис. 1. 

Количество заболевших в разных возрастных груп-

пах составило: от 21 до 30 лет – 4 чел. (6,6 %), от 31 до 

40 лет – 4 (6,6 %), от 41 до 50 лет – 8 (13,4 %), от 51 до 

60 лет – 16 (26,6 %), от 61 до 70 лет – 10 (16,6 %), от 71 

до 80 лет –14 (23,4 %), старше 80 лет – 4 чел. (6,6 %). 

Наибольшее количество заболевших – 16 чел. (26,6 %) 

в возрастной группе от 51 года до 60 лет. 
 

 
 

Рис. 1. Распределение больных по возрастным группам 

 

Наибольшее число СМТ поражают нижние конеч-

ности (табл. 1). Локализация опухолей на туловище и 

верхних конечностях в нашей выборке была пример-

но одинаковой (18,3 и 16,6 % соответственно). При 

этом отмечается существенное преобладание прокси-

мальных локализаций опухоли, включая туловище (49 

из 60 больных). Также нами замечен факт более час-

той левосторонней локализации опухолей.  

 

21–30   31–40  41–50       51–60        61–70       71–80       старше 80 

 лет     лет   лет лет           лет            лет            лет 

18 
 

16 
 

14 
 

12 
 

10 
 

8 
 

6 
 

4 
 

2 

 

0 

4 4 

8 

16 

10 

14 

4 

http://www.lood.ru/methods_of_treatment/chemotherapy.html


ISSN 0321-3005   ИЗВЕСТИЯ ВУЗОВ. СЕВЕРО-КАВКАЗСКИЙ РЕГИОН.                  ЕСТЕСТВЕННЫЕ НАУКИ.  2013.    № 4 

86 

Таблица 1  

Локализация сарком мягких тканей 
 

Туло-

вище 

Нижняя конечность Верхняя конечность 

Прокси-

мально 

Дис-

тально 

Прокси-

мально 

Дис-

тально 

11 

(18,4 %) 

30 9 8 2 

Всего 39 (65 %) Всего 10 (16,6 %) 
  

Распределение больных по стадиям опухолевого 

процесса представлено на рис. 2.  

 
 

Рис. 2. Распределение больных по стадии процесса (N=60) 
 

С I стадией заболевания – 11 (18,4 %) больных, со 

II стадией – 18 (30 %), с III стадией – 25 (41,6 %).  

У более половины заболевших процесс диагности-

рован в III–IV стадии, при этом удельный вес IV ста-

дии составил 10 % (4 больных с метастатическим по-

ражением лёгких, 2 – с поражением печени), что го-

ворит о низкой онкологической настороженности, 

позднем выявлении больных с запущенным характе-

ром процесса. 

Из анамнеза установлено, что 23 больных, обра-

тившихся в РНИОИ, ранее подвергались нерадикаль-

ному и неадекватному лечению по месту жительства: 

многократному иссечению новообразований, при этом 

без планового гистологического исследования, проти-

вовоспалительной терапии, физиопроцедурам (!). 

Представление о гистологическом строении СМТ 

дает табл. 2. 
Таблица 2 

Гистологический тип сарком мягких тканей 
 

Гистотип опухоли Абсолютное число % 

Злокачественая фиброзная  

гистиоцитома 

15 25 

Ангиосаркома 12 20 

Липосаркома 10 16,6 

Лейомиосаркома 8 13,4 

Рабдомиосаркома 7 11,6 

Синовиальная саркома 8 13,4 

Итого 60 100 

 

Наибольшее количество составили злокачествен-

ные фиброзные гистиоцитомы (25 %), за ними следу-

ют ангиосаркомы (20 %), число липосарком, лейо-

миосарком, синовиальных сарком было примерно 

одинаковым (13,3 %), рабдомиосарком (11,6), миксо-

идные варианты миосарком (3,3 %). Дооперационная 

морфологическая верификация процесса была прове-

дена в 24 случаях, в остальных 36 наблюдениях осу-

ществляли гистологическое исследование операцион-

ного материала. 

Практически всем больных (55 из 60 – 91,6 %) вы-

полняли оперативное вмешательство. Объем опера-

тивных вмешательств представлен в табл. 3.  
Таблица 3 

Объем оперативных вмешательств 
 

Вид оперативного вмешательства Кол-во ( %) 

Удаление опухоли 37 (61,6) 

Удаление опухоли с резекцией  

подлежащих мышц 

6 (10) 

Широкое иссечение опухоли 6 (10) 

Ампутация конечностей 4 (6,6) 

Экзартикуляция конечности 1 (1,6) 

Электроэксцизия опухоли 1 (1,6) 

Всего 55 (91,6) 
 

Большинство больных (81,6 %) подвергались ДГТ в 

качестве дополняющего метода лечения. При этом в 

предоперационном периоде ДГТ проведена 4 пациентам 

(6,6 %), в послеоперационном периоде – 53 (88,3 %). 

Химиотерапия была проведена практически у всех 

больных (93,3 %). Неоадьювантную ПХТ получили 6 

больных, адъювантную ПХТ – 34 (56,6 %), интраопе-

рационная химиотерапия на аутосредах была прове-

дена 11 больным (18,4 %). 4 больным (6,6 %) ПХТ не 

проводили. При генерализованном опухолевом пора-

жении больным осуществляли паллиативную химио-

терапию. В основном назначали карбоплатин, доксо-

рубицин, винкристин, циклофосфан. Интраопераци-

онную химиотерапию проводили циклофосфаном и 

метотрексатом на аутосредах. При химиотерапии в 

послеоперационном периоде назначали такие препа-

раты, как карбоплатин (цисплатин), доксорубицин, 

винкристин, циклофосфан, ифосфамид, этопозид. Та-

ким образом, количество больных, пролеченных ком-

плексным методом лечения (операция + ДГТ + ПХТ), 

составило 39 чел. (65 %), комбинированным – 14 

(23,4 %). Данные о схемах химиотерапии представле-

ны в табл. 4. 
Таблица 4 

Схемы полихимиотерапии 
 

Схема До опе-

рации 

После 

операции 

Интра-

операционно 

Не приме-

нялась 

САРО 4 34 - 4 

МАID - 7 - - 

АСМ - - 11 - 

Всего 4 41 11 4 
 

Несмотря на все проводимые комплексные меро-

приятия по лечению больных СМТ, у 15 больных 

(25 %) в течение 5 лет возникла генерализация. Неод-

нократные рецидивы опухоли возникли у 23 больных 

(38,4 %). Однако у 22 пациентов (36,6 %) удалось до-

биться стойкой ремиссии заболевания. Вероятно, что 

данное обстоятельство обусловлено биологическим 

поведением опухоли. 

Таким образом, проведенный анализ показал, что 

саркомы мягких тканей одинаково часто встречаются 

у мужчин и женщин, преимущественным гистотипом 

является злокачественная фиброзная гистиоцитома 

различной степени дифференцировки. В лечении сар-

 I 
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ком мягких тканей применимы все методы лечения: 

хирургический, лучевой, химиотерапевтический. 

Несмотря на все методы лечения, частота рециди-

вов и метастазов остается высокой, что обусловлено 

гистотипом и биологическим поведением опухоли. 
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