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В МРНЦ обследованы и получили лечение 118 больных местнораспространенными саркомами мягких тканей (СМТ). 
По виду лечения сформировано 4 группы. В 1-ю группу был включен 31 пациент, которым выполнено только опера-
тивное вмешательство (ОП). Во вторую группу вошли 33 пациента после предоперационной химиолучевой терапии 
и ОП. Третью группу составили 22 пациента после термохимиолучевой терапии (ТХЛТ) и операции. И в 4-ю группу 
включили 32 больных после ТХЛТ, ОП и  интраоперационной лучевой терапии (ИОЛТ). ТХЛТ на предоперационном 
этапе  увеличивает количество больных c III и IV степенью лечебного патоморфоза и, как и ИОЛТ, не увеличивает 
частоту осложнений и позволяет расширить показания к органо-сохраняющим операциям. В группах с ТХЛТ ни у 
одного больного в течение 3 и 5 лет не обнаружено местного рецидива опухоли. В группах комбинированного лечения 
получены достоверно лучшие результаты пятилетней безрецидивной (БРВ), общей и безметастатической выживае-
мости (73–100, 56–88, 68–95%) по сравнению с хирургическим лечением (30, 20,5, 29%). 

Саркомы мягких тканей (СМТ) представляют 
собой группу относительно редких злокачест-

венных новообразований различной локализации 
и гистологической структуры [1]. Они составляют 
лишь 1–2,5% от всех злокачественных  опухолей 
у взрослых и до 15% у детей [2, 4, 17]. Длительное 
время единственным методом лечения СМТ явля-
лось их иссечение. Но одно хирургическое лечение, 
несмотря на совершенствование техники операций, 
малоэффективно и не позволяет в настоящее время 
обеспечить высокие показатели выживаемости, 
особенно при местнораспространенных опухолях 
высокой степени злокачественности. Нерешенность 
многих проблем в лечении СМТ, таких как  высокая 
частота локального рецидивирования (40–60%) 
и отдаленного метастазирования [20], отсутствие 
четких стандартов применения лучевой терапии 
и стратификации по морфологии, определяют 
актуальность этой тематики и заставляют искать 
новые методики комбинированной терапии [6, 
12, 19]. Применение локальной гипертермии [3] в 
комбинации с лучевой терапией (термолучевая те-
рапия – ТЛТ) или [16] с лучевой и химиотерапией 

(термохимиолучевая терапия – ТХЛТ) приводит к 
непосредственному термическому повреждению 
клеток и способствует повышению повреждающего 
действия ионизирующего излучения и цитостатиков 
на злокачественные опухоли [10, 11, 21], в том числе 
и на саркомы мягких тканей [15]. По данным Ива-
нова С.М., Ткачева С.И., Бохяна Б.Ю. и соавт. (2005) 
[15], ТХЛТ позволила в 60% случаев выполнить ор-
ганосохраняющие операции у больных местнорас-
пространенными саркомами мягких тканей (СМТ) 
и увеличить 5-летнюю выживаемость до 60–70%. 
Значительная регрессия местнораспространенных 
опухолей после локальной гипертермии в комбини-
рованном лечении создает реальные предпосылки 
выполнения радикальных сохранных операций, 
снизив при этом частоту местных рецидивов [8, 14]. 
Локальная гипертермия приводит к непосредствен-
ному термическому повреждению клеток, а также 
имеет химиосенсибилизирующий эффект, усиливая 
действие химиопрепаратов 

Материалы и методы. В МРНЦ с 1995 по 2010 г.  
были пролечены 118 пациентов с различными 
местнораспространенными СМТ, где наиболее 
часто встречалась синовиальная саркома (25%), 
злокачественная фиброзная гистиоцитома (25%) и 
липосаркома (12%). У 95% больных определена вы-
сокая степень злокачественности опухоли (G2 – 25% 
и G3 – 70%). На диагностическом этапе уста-
навливался диагноз, стадия заболевания с обя-
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зательной гистологической верификацией и 
иммуногистохимическим исследованием. И здесь 
очень важна была роль и квалификация врача-
патоморфолога. Тактика дальнейшего лечения 
больного с учетом мофологического типа опухоли 
определялась на консилиуме, состоящем из хирур-
га, химиотерапевта, радиолога и специалиста по 
локальной гипертермии. По виду лечения больные 
были распределены на 4 группы: 1-я группа –  
оперативное вмешательство (ОП, n=31); 2-я группа –  
химиолучевая терапия, операция (ХЛТ+ОП, n=33); 
3-я группа – термохимиолучевая терапия, операция 
(ТХЛТ+ОП, n=22) и 4 группа – термохимиолучевая 
терапия, операция и интраоперационная лучевая 
терапия (ТХЛТ+ОП+ИОЛТ, n=32). Группы по 
распределению пациентов по возрасту, полу, вари-
антам локализации и стадиям заболевания  были 
сопоставимы.

Предоперационную лучевую терапию проводи-
ли по методике ускоренного фракционирования 
РОД=3 Гр 2 раза в день через 4 ч, 3 раза в неде-
лю до СОД=30 Гр (изоэффективная СОД=42 Гр 
(ВДФ=69)). Больные получали 2–3 неоадъюван-
тных и 3 адъювантных курса полихимиотерапии 

в зависимости от гистологического типа опухоли.  
В основном это были схемы, содержащие доксору-
бицин, холоксан, цисплатин или гемзар, таксотер. 
При определении не менее II степени лечебного 
патоморфоза опухоли адъювантные циклы ПХТ 
применяли по тем же схемам.

Больным 3-й группы проводили 6 сеансов ло-
кальной гипертермии на опухоль мягких тканей: два 
сеанса вместе с циклами химиотерапии и 4 сеанса 
между дневными фракциями облучения на установ-
ках «Супертерм-ЭП-40» (40,68 МГц), «Яхта-5» (40,68 
МГц) и «Яхта-3» (915 МГц) с контролем температуры 
(41–43°) в опухоли оптико-волоконными термодат-
чиками и продолжительностью воздействия от 40 
до 80 мин. В 4-й группе локальную гипертермию 
проводили только вместе с лучевой терапией в виде 
4 сеансов по тем же условиям. 

Оперативное вмешательство в группах комбини-
рованного лечения выполняли через 3–4 нед после 
предоперационного этапа с соблюдением стан-
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Рис. 1. Морфологические формы сарком мягких тканей 
(n=18)

Рис. 2. Распределение больных СМТ в группах по стадиям 
(n=118)

80

70

60

50

40

30

20

10

0

24 (77%)

22 (67%)

24 (75%)

6 (19%)

1 (3%)1 (3%)

3 (14%)
2 (9%)3 (8%)3 (8%)

5 (15%)

9 (41%)
8 (36%)

3 (10%)
3 (10%)

1 (3%)

1-я группа ОП 2-я группа  
ХЛТ+ОП

3-я группа  
ТХЛТ+ОП

4-я группа  
ТХЛТ+ОП+ИОЛТ

II B стадия
III стадия
VI стадия
Рецидивы

 

1-я группа 
(n=31)

ОП

2-я группа 
(n=33)

ХЛТ+ОП

3-я группа
(n=22)

ТХЛТ+ОП

4-я группа
(n=32)

ТХЛТ+ОП+ИОЛТ

abs % abs % abs % abs %

М/Ж 20/11 64/36 15/18 48/54 13/9 59/41 16/16 50/50

Возраст, (годы) медиана 41,6 43,4 49 48,2

Л
ок

ал
и

за
ц

и
я

н/к 21 68 20 61 12 54 19 59

в/к 5 16 6 18 7 32 4 13

туловище 5 16 7 21 3 14 9 28

ТХЛТ – термохимиолучевая терапия; ХЛТ – химиолучевая терапия; ИОЛТ – интраоперационная лучевая терапия;  
ОП – операция

Таблица. Распределение больных по группам в зависимости от вида лечения
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дартных принципов футлярности и зональности и 
исследованием краев иссечения на злокачественные 
клетки. В 1-й группе операция выполнялась сразу 
после морфологической верификации опухоли.

ИОЛТ на ложе опухоли проводили на аппара-
те «Микротрон-М» с энергией пучка электронов  
Е=8–12 МэВ, РОД=10–15 Гр (ВДФ=41–77) до 
СОД=64–70 Гр (ВДФ=105–120).

Анализ осложнений. Ранние лучевые реакции 
после лечения во 2- и 4-й группах отмечались в виде 
эритемы с явлениями влажного или сухого эпидер-
мита у 4 (12%) и 1 (3%) человека. Вторичное зажив-
ление послеоперационной раны с инфицированием 
в 1-й группе развилось у 5 (16%) больных, а во 2–4-й 
группах  – у 7(21%), 4 (18%) и 5 (16%). Причем ин-
фекционные осложнения были отмечены только у 
4 (12%), 3 (14%) и 3 (9%) человек соответственно. 
Достоверных различий по развитию инфекционных 
осложнений у больных в группах мы не отметили. 
Поздние осложнения во 2–4-й группах представ-
лены послелучевым фиброзом I–II степени (30, 18, 
37%), развившимся в течение первого-второго года 
(М=15, 17, 14 месяцев) наблюдения; формировани-
ем язвенных дефектов кожи и мягких тканей (3, 9, 
14 и 16% соответственно по группам) и нейропатией 
(7–9%), формирование которой в большей степени 
связанно с вынужденной резекцией нерва во время 
оперативного вмешательства. При анализе ранних 
и поздних осложнений достоверных различий по 
группам не получено. Отмечена тенденция (p=0,078) 
к уменьшению частоты развития послелучевого 
фиброза кожи и мягких тканей в группе с термохи-
миолучевой терапией и операцией (3-я группа) 

Результаты. Исследование патологических 
процессов (лечебный патоморфоз опухоли), раз-
вивающихся в опухоли под влиянием лучевой 
терапии или комбинированного воздействия (ЛТ, 
ПХТ, локальная гипертермия), позволяет провес-
ти клиническую оценку радиочувствительности и 

непосредственных результатов лечения СМТ. Мы 
использовали принятую в настоящее время града-
цию лечебного патоморфоза опухолей на четыре 
степени [7, 9, 13]:

• I степень – определяется некроз менее чем 
10% клеток опухоли, общая структура опухоли 
сохранена;

• II степень – 10–50% клеток опухоли некро-
тизированны, отмечаются очаговые изменения 
паренхимы;

• III степень – определяется менее чем 10% 
живых опухолевых клеток, структура опухоли резко 
нарушена;

• IV степень – живые клетки опухоли не опре-
деляются, полное исчезновение паренхиматозных 
элементов опухоли.

Определение лечебного патоморфоза опухоли 
позволяет планировать дальнейшую тактику ле-
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Рис. 4. Безрецидивная выживаемость больных местнораспро-
страненными СМТ

Рис. 5. Общая выживаемость больных местнораспространен-
ными СМТ
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чения больного, в частности при выборе схемы 
полихимиотерапии. У всех больных, получивших 
комбинированное лечение, был изучен лечебный 
патоморфоз опухолей для оценки эффекта предо-
перационного комбинированного лечения местно-
распространенных СМТ. В группе после химиолуче-
вого лечения (2-я группа) III–IV степень лечебного 
патоморфоза отмечена у 24% (n=8) больных, тогда 
как 0–II степень – у 76%. В значительной степени 
от этой группы отличаются результаты исследова-
ния патоморфоза у пациентов в 3- и 4-й группах, в 
которых III–IV степень определена у 50% (n=11) и 
72% (n=23) больных. Это указывает на роль локаль-
ной гипертермии как модификатора в реализации 
эффекта лучевой терапии. Различия между 2- и 3-, 
4-й группами достоверны (p<0,001). 

Показатели безрецидивной (БРВ), безмета-
статической (БМВ) и общей выживаемости (ОВ) 
рассчитывались по методу Каплана – Мейера [18]. 
Результаты лечения больных 3-й группы получе-
ны за период 3-летнего наблюдения. Ни у одного 
больного в 3- и 4-й группах не было местного ре-
цидива. При сравнении с группой хирургического 
лечения (30, 20,5, 29%) после комбинированного 
лечения (2-, 3- и 4-й группы) получены достоверно 
лучшие показатели 3- и 5-летней БРВ (73, 100, 
100%), БМВ (56, 88, 64%) и ОВ (68, 95, 78%). По 
сравнению со 2-й группой только после ТХЛТ и 
ОП (3-я группа) показатели БМВ и ОВ достоверно 
(p=0,05) выше. 

Выводы. Результаты общей безрецидивной 
и безметастатической выживаемости больных 
распространенными СМТ в группах после ком-
бинированного лечения достоверно выше одного 
хирургического лечения. В группах с применением 
локальной гипертермии ни у одного больного нет 
локального рецидива опухоли. 

Применение локальной гипертермии в комбини-
рованном лечении, в том числе и с интраопераци-
онной лучевой терапией, не увеличивает количество 
послеоперационных осложнений, что позволяет 
расширить показания к органо-сохраняющим 
операциям у больных местнораспространенными 
саркомами мягких тканей. Кроме того, в 3-й группе 
отмечена тенденция к уменьшению поздних луче-
вых осложнений. 
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THERMO-CHEMO-RADIO-THERAPY IN THE COMBINED 
TREATMENT OF LOCALLY ADVANCED SOFT TISSUE SARCOMAS 
(STS)
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118 patients with locally advanced STS examined and treated in MRRC were analyzed. In group 1 were included 31 patients 
treated by only surgery (S). The group 2 consisted of 33 patients treated with preoperative chemo-radiotherapy (CRТ) fol-
lowed by S. The group 3 included 22 patients received preoperative thermo-chemo-radiotherapy (ТCRТ) and S. The group 	
4 consisted of 32 patients, who received preoperative ТCRТ and S with intraoperative radiation therapy (IORT). Preopera-
tive ТCRТ increased number of patients with stage III & IV of tumor therapeutic pathomorphism. ТCRТ and IORT didn’t 
increase an incidence of complications and allowed to perform an increase organ-saving operations. None of the patients in 
group with TCRT had local recurrence during 3–5 years. The locoregional-recurrence-free-survival (LRFS), metastasis-
free survival and overall survival rates (73–100, 56–88, 68–95%) were higher in group with combined treatment compared 
to first group (30, 20,5, 29%) respectively.


