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Злокачественные опухоли мягких тканей являются редкими новообразованиями, составляющими всего 1% от об-
щего числа онкологических заболеваний, характеризуются агрессивным течением и высоким риском местного ре-
цидивирования. На сегодняшний день остаются сложности при проведении первичной амбулаторной диагностики
данной группы заболеваний, что ведет за собой неправильную постановку диагноза и начало проведения неверного
лечения, которое довольно часто приводит к увеличению темпов роста опухоли. В этой обзорной статье обсужда-
ются причины запоздалой диагностики сарком мягких тканей и возможности инструментальных методов исследо-
вания у данной категории больных.

� Саркомы мягких тканей �

Саркомы мягких тканей (СМТ) являются отно-
сительно редким заболеванием, частота опухо-

левых заболеваний данной локализации составля-
ет около 1% от всех злокачественных новообразо-
ваний взрослых [30, 56]. СМТ с одинаковой часто-
той поражают лиц обоего пола, чаще в возрасте 20–
30 лет. Около 1/3 больных составляют лица моложе
30 лет. По данным The American Joint Committee on
Cancer (AJCC), СМТ локализуется в конечностях в
59% случаях, на туловище – 19%, ретроперитонеаль-
но – 15%, в области головы и шеи – 9% случаях [17].

СМТ по особенностям роста, клиническому те-
чению и прогнозу относятся к числу наиболее зло-
качественных опухолей человека [5, 16, 38, 43]. Для
большинства СМТ характерна тенденция к мест-
ному рецидивированию процесса. Больные поги-
бают преимущественно от отдаленных метастазов,
возникших в сроки от нескольких недель до ряда
лет, от возникновения первичной опухоли. Мета-
стазирование в 70–80% случаев происходит гема-
тогенным путем [30, 24, 20, 28, 39, 14].

Диагностика злокачественных опухолей мягких
тканей трудна, поскольку клиническая картина их
во многом сходна с проявлением доброкачествен-
ных опухолей и ряда неопухолевых заболеваний.
Ошибки в распознавании СМТ на этапах амбула-
торного обследования достигают 40–60% [1, 8]. Не-
правильная диагностика злокачественных опухолей
мягких тканей является причиной неадекватного
лечения, включающего физиотерапию, неради-
кальные хирургические вмешательства, неоправ-
данно длительное наблюдение.

С учетом того, что СМТ имеют локализацию,
преимущественно доступную осмотру и пальпа-
ции, логично было бы предположить, что диагно-
стика этих образований должна осуществляться в
сравнительно ранние сроки. На самом же деле,
почти у половины больных СМТ (47,6%) диагноз
опухоли устанавливается через 6 мес и более, с мо-
мента появления первых симптомов заболевания
[6, 9, 10, 23, 50].

Анализ причин запоздалой диагностики СМТ
показал, что основные из них – поздняя обращае-
мость больных и врачебные ошибки на первых эта-
пах обследования. Оказалось, что каждый четвер-
тый больной обращается за врачебной помощью
через 6 мес и более от начала заболевания. Такое
положение кажется естественным, если учесть, что
в 70% наблюдений при злокачественных опухолях
мягких тканей первым симптомом заболевания яв-
ляется безболезненная припухлость, а основанием
для обращения к врачу служат рост новообразова-
ния и появления болевых ощущений [1, 4, 55, 36].
Пациенты с СМТ конечностей начинают испыты-
вать боль при размере опухоли более 5 см. В табл. 1
представлены исследования, посвященные изуче-
нию клинической картины саркомы мягких тканей
конечностей.

Врачебные ошибки на этапах амбулаторного
обследования отмечены в 47,6% наблюдений [10].
В основном это ложное представление о неопухо-
левой природе заболевания (41%). Среди ошибоч-
ных заключений чаще встречаются артрозоартрит,
миозит, фасцит, разрыв мышцы, гематома, киста и
пр. Следствием такого заключения является не-
оправданное назначение физиотерапии практичес-
ки каждому третьему больному СМТ.

Значительное число ошибочных заключений на
этапе амбулаторного обследования можно объяс-
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Таблица 1. Клиническая картина саркомы мягких тканей
конечностей
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нить, прежде всего, недостаточным знакомством
врачей с данным заболеванием. Анализ данных по-
зволяет считать, что очень часто недооценивается
такой важный клинический симптом злокачествен-
ных опухолей мягких тканей, как прогрессивное
увеличение опухоли в размерах. Во избежание мно-
гих ошибочных заключений необходимо принять
за правило всякое внутримышечное образование с
тенденцией к росту считать СМТ, так как данные
новообразования в 90% наблюдений являются опу-
холями мягких тканей [2, 6, 10].

При анализе причин ошибочных заключений
нельзя не учитывать также трудности амбулаторной
диагностики СМТ, т. к. при данных новообразова-
ниях практически отсутствуют специфические,
только им присущие признаки.

Для опухолей мягких тканей характерна триада
симптомов: наличие припухлости, боль и наруше-
ние функции органа. При злокачественных опухо-
лях мягких тканей в 73,5% случаев первым симп-
томом заболевания является появившаяся безбо-
лезненная припухлость. При дальнейшем развитии
новообразования возникают болевые ощущения, а
также нарушения функции. Особенностью клини-
ческого течения СМТ (безболезненная припухлость,
как основной симптом заболевания) можно в опре-
деленной степени объяснить позднюю обращае-
мость больных за оказанием медицинской помощи.

Особую ценность представляют указания в
анамнезе на увеличение размеров новообразова-
ния. У больных СМТ чаще встречается быстрый и
прогрессивный темп роста, в то время как при доб-
рокачественных опухолях и неопухолевых заболе-
ваниях отмечается в основном медленный темп
роста или образование не меняет размеров. Следо-
вательно, полученные статистически достоверные
различия показателей темпа роста могут в некото-
рой степени служить вспомогательным критерием
при дифференциальной диагностике [5, 6, 54, 50].

Что касается осмотра и пальпации больных раз-
личными заболеваниями мягких тканей, в том чис-

ле и саркомами, можно сделать вывод, что практи-
чески нет таких симптомов, которые встречались бы
только при новообразованиях. Все симптомы, в
большей или меньшей мере, встречаются при самых
различных патологических изменениях в мягких тка-
нях. Тем не менее имеется ряд признаков, которые
значительно чаще регистрируются при саркомах.
Сюда, прежде всего, следует отнести их глубокую
локализацию. Иными словами, образование, паль-
пируемое в толще мышц с тенденцией к росту, все-
гда подозрительно на злокачественную опухоль.
Чаще, чем при других патологических заболеваниях,
саркомы имеют большие размеры, ограниченную
смещаемость к подлежащим костям, болезненность
и нарушение функции конечности. Что касается кож-
ных симптомов, то они проявляются в виде повышен-
ной местной температуры, а также в той или иной
степени выраженного сосудистого рисунка. Связь с
кожей наблюдается сравнительно редко [1, 9, 54].

Все перечисленное позволяет заключить, что
при анализе данных осмотра и пальпации можно
только заподозрить ситуации, когда саркома может
имитировать неопухолевое заболевание и, наобо-
рот, неопухолевое заболевание – новообразование.

Большое число врачебных ошибок неразрывно
связано с значительным числом неадекватных мето-
дов лечения. По данным исследования В.А. Тришки-
на (1988), в целом неадекватная терапия проводи-
лась в 51,9% онкологических больных [10]. Основ-
ным видом неадекватного лечения оказалась фи-
зиотерапия: кварцевое облучение, УВЧ-терапия,
диатерапия и прочие виды. Для лечения ошибочно
применялись тепловые процедуры (сухое тепло,
согревающие компрессы и пр.). Из других видов
неадекватного лечения следует отметить: рассече-
ние опухоли у больных с ложным представлением
о воспалительном процессе, длительное лечение
антибиотиками, общеукрепляющая терапия, при-
мочки, мазевые аппликации и т. д. [6, 10, 50, 22].

Таким образом, причины запоздалой диагности-
ки СМТ можно объяснить следующими фактора-
ми: 1) несвоевременное обращение больных за ле-
чебной помощью; 2) недостаточная онкологичес-
кая квалификация врачей, ведущая к значительно-
му числу диагностических ошибок и большому
числу неадекватных методов лечения, а также к
длительному и необоснованному наблюдению за
больными данной патологией; 3) скрытым, мало-
симптомным течением опухолей мягких тканей,
имеющих много общего с другими, в том числе с
неопухолевыми заболеваниями.

Трудности амбулаторной диагностики СМТ
диктует необходимость адекватно использовать
инструментальные методы исследования у данной
категории больных.

Обнаружение при пальпации опухолевое обра-
зование требует дальнейшего диагностического
поиска, т. е. уточнения анатомической локализации
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с помощью УЗКТ, РКТ и МРТ, причем последний
метод является наиболее информативным [2, 12].
Для оценки распространенности первичной опухо-
ли необходимо использовать КТ и МРТ сканиро-
вание. Причем КТ лучше визуализирует костные
структуры, в то время как МРТ является определя-
ющим методом для СМТ. Другие, некогда популяр-
ные методики (обычная томография, пневмогра-
фия, ангиография) в настоящее время практичес-
ки утратили свое значение [2].

Лучевая диагностика опухолей мягких тканей
должна базироваться, главным образом, на комп-
лексном использовании рентгенологического и
ультразвукового методов при обязательном учете
клинико-анамнестических данных (возраст паци-
ента, топографоанатомическая локализация обра-
зования, темп роста и пр.) [2, 44, 33, 15].

Комплексное ультразвуковое исследование по-
зволяет не только выявить опухолевый узел, оценить
его размеры, локализацию, взаимосвязь с окружаю-
щими структурами, но и при использовании доппле-
рографии, с высокой долей вероятности высказать-
ся о доброкачественном или злокачественном харак-
тере роста, а в ряде случаев и приблизиться к мор-
фологической характеристике новообразования.

Ангиография помогает выяснить степень крово-
снабжения опухоли и ее связь с сосудами. Диагно-
стические возможности агиографии не ограничи-
ваются только определением степени васкуляриза-
ции опухоли. В практическом отношении большое
значение имеет определение до операции взаимо-
отношения магистральных сосудов и новообразо-
вания, что в значительной мере помогает плани-
ровать характер предстоящего оперативного вме-
шательства. В последние десятилетия показания
к ангиографии были резко ограничены. Это обус-
ловлено тем обстоятельством, что появились новые
и менее трудоемкие методы исследования, которые
позволяют ответить на интересующий хирурга воп-
рос о взаимоотношении опухоли с магистральны-
ми сосудами (эхография, КТ, МРТ) [25, 13, 35].

При МРТ удается получить более четкое изоб-
ражение опухоли в трех взаимно-перпендикуляр-
ных проекциях и, что особенно ценно, определить
соотношение опухоли и сосудисто-нервного пуч-
ка, опухоли и подлежащих костных структур. По-
лученная при МРТ информация о состоянии ма-
гистральных сосудов оказывается достаточно пол-
ной, чтобы избежать ангиографии. Помимо сведе-
ний о первичной опухоли, МРТ позволяет дать
правильную оценку состояния регионарных лим-
фатических узлов и в большей степени достовер-
ности высказать мнение о возможном их метаста-
тическом поражении. Большое число исследований
продемонстрировало ведущую роль МРТ в диагно-
стике мягкотканых образований [12, 21, 32, 51, 52,
26, 47, 53]. В работе Totty et al. сравнивались диаг-
ностические возможности МРТ и КТ (47). Было от-

мечено, что Т1-взвешанное изображение МРТ луч-
ше визуализирует образование в толще жировой
ткани. При использовании Т2-взвешанного изоб-
ражения МРТ лучше визуализируется опухоль в
мышечной ткани. По результатам исследования
R.G. Weeks (1985), в 33% случаев диагностические
возможности МРТ превосходили КТ, в 67% были
равными. МРТ метод уступает КТ лишь в том слу-
чае, если в опухолевый процесс вовлечена кость или
присутствует газ. По данным исследования R.G. We-
eks, с помощью МРТ выявление вовлечения в опу-
холевый процесс сосудов и нервов происходит в 80%
случаев, при использование КТ только в 60% случа-
ев [53]. Так же к преимуществам МРТ можно отнес-
ти неинвазивность и безопасность, что позволяет
производить исследование многократно, как в про-
цессе лечения, так и при последующем диспансер-
ном наблюдении за больным. В частности, МРТ
может оказать существенную помощь для своевре-
менного выявления местного рецидива [7, 11, 21, 37].

ПЭТ сканирование на сегодняшний день не ис-
пользуется рутинно для выявления первичных опу-
холей [45, 31, 27]. The National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) предложили использовать
ПЭТ как прогностический метод, а также для ста-
дирования и определения ответа на химиотерапию
(National Comprehensive Cancer Network, 2007).

Для морфологической верификации диагноза
после определения точной анатомической локали-
зации опухоли мягких тканей необходимо прове-
дение биопсии [21]. В 95% таких случаев цитоло-
гически устанавливается диагноз опухоли злока-
чественной природы, в 88% можно говорить о степени
дифференцировки опухоли и в 75% – о гистогене-
тическом подтипе новообразования [34, 42, 48, 29].

Стандартным подходом в диагностике является
множественная core-биопсия. Вместе с тем эксцизи-
онная биопсия может применяться, в большинстве
случаев, при поверхностных опухолях размером ме-
нее 5 см. Открытая биопсия может быть использова-
на в отдельных случаях. Биопсия должна быть выпол-
нена опытным хирургом, вопрос о ее выполнении
должен обсуждаться между хирургом и лучевым ди-
агностом. Биопсия планируется таким образом, что-
бы биопсийный ход и рубец располагались в зоне
предстоящей операции, проведению процедуры дол-
жно предшествовать рентгенологическое исследова-
ние (при локализации на конечностях и поверхност-
ных опухолях туловища предпочтительней выполне-
ние МРТ с контрастированием) [19, 12, 21, 18].

Гистологический диагноз должен быть постав-
лен в соответствии с классификацией ВОЗ. Степень
злокачественности устанавливается во всех случа-
ях, в которых это возможно. В Европе, в Federation
Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer
(FNLCC) используется классификация, которая раз-
личает три степени злокачественности опухолей.
Core-биопсия может не определить степень злока-
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чественности опухоли, в этом случае, особенно ког-
да планируется предоперационное лечение, необхо-
димо выполнение радиологического исследования.

Гистологический диагноз основывается на ре-
зультатах морфологического и иммуногистохими-
ческого заключения. При необходимости он дол-
жен быть дополнен такими молекулярными иссле-
дованиями, как FISH и RT-PCR реакции. Образец
опухоли должен быть зафиксирован в формалине
(необходимо избегать фиксации по Bouin, т. к. это
может ослабить возможность выполнения молеку-
лярных исследований). Целесообразно получение
замороженных образцов опухоли и отпечатков, т. к.
это делает возможным использование новых моле-
кулярных исследований в будущем. Подписание
информированного согласия позволяет поместить
образцы опухоли в банк данных для более поздне-
го анализа и изучения [41, 46, 40, 43, 49].

Локализация опухоли должна быть определена
должным образом, равно как и размер и глубина
расположения (относительно мышечной фасции),
т. к. они позволяют дать прогностическую оценку,
наряду со степенью злокачественности опухоли.

Таким образом, злокачественные опухоли мягких
тканей являются редкими новообразованиями, со-
ставляющие всего 1% от общего числа онкологичес-
ких заболеваний, характеризуются агрессивным те-
чением и высоким риском местного рецидивирова-
ния. На сегодняшний день остаются сложности при
проведении первичной амбулаторной диагностики
данной группы заболеваний, что ведет за собой не-
правильную постановку диагноза и начало проведе-
ния неверного лечения, которое довольно часто при-
водит к увеличению темпов роста опухоли. К при-
чинам запоздалой диагностики СМТ относятся не-
своевременное обращение больных за лечебной
помощью, в силу неспецифичности симптомов и
недостаточная онкологическая квалификация вра-
чей, ведущая к значительному числу диагностичес-
ких ошибок и большому числу неадекватных мето-
дов лечения, а также к длительному и необоснован-
ному наблюдению за больными данной патологией.
Трудности амбулаторной диагностики СМТ дикту-
ет необходимость адекватно использовать инстру-
ментальные методы исследования у данной катего-
рии больных. Обнаружение при пальпации опухо-
левое образование требует дальнейшего диагности-
ческого поиска, т. е. уточнения анатомической
локализации с помощью УЗКТ, РКТ и МРТ, причем
последний метод является наиболее информатив-
ным. Для оценки распространенности первичной
опухоли необходимо использовать КТ и МРТ ска-
нирование. КТ лучше визуализирует костные струк-
туры, в то время как МРТ является определяющим
методом для СМТ. Другие, некогда популярные
методики (обычная томография, пневмография, ан-
гиография), в настоящее время практически утра-
тили свое значение.
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Malignant soft tissue tumors are very rear and makes less then 1% of all cancers. They are characterized with a rapid
aggressive onset, high frequency of local recurrences and  high metastatic potential. Even nowadays there are a lot of
difficulties during primary diagnostics of this rear group of malignancies that leads to misdiagnosis, wrong treatment algorithms
and finally to increased tumor growth. Reasons of late and misdiagnostics are widely discussed in this article.


