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Введение

Синовиальная саркома (СС) – опухоль мягких 
тканей, встречающаяся среди группы опухолей, 
отличных от рабдомиосаркомы в детском и подрост-
ковом возрасте в 4% случаев. По частоте заболевае-
мости среди детей СС уступает лишь рабдомиосар-
коме и чаще всего встречается у пациентов молодого 
и зрелого возраста (15–35 лет), с незначительным 
преобладанием у мужчин. Локализация СС в мяг-
ких тканях конечностей достигает 80%, в меньшей 
степени эти опухоли встречаются в области головы 
и шеи, туловища, забрюшинном пространстве, в об-
ласти суставов (не более 5%). Также описаны случаи 
СС в средостении, периферических нервах, коже. 
Описаны случаи возникновения СС в висцеральных 
органах: сердце, перикард, глотка, гортань, плевра, 
легкие, слюнные железы, язык, пищевод, желудок, 
печень, кишечник, почки, предстательная железа, 
брыжейка, вульва, конъюнктива. Возможна и вну-
трикостная локализация этого злокачественного 
новообразования [1, 6, 13, 24, 25, 27, 29, 30, 33, 35, 
42, 45, 51, 60, 61].

Согласно определению ВОЗ, синовиальная 
саркома – это мезенхимальная веретеноклеточная 
опухоль с возможным присутствием тканевого 

компонента с эпителиальной дифференцировкой, 
включая формирование железистых структур, а 
также с наличием специфической хромосомной 
транслокации t (X; 18) (р  11 q  11). Впервые тер-
мин «синовиальная саркома» появился в работе 
немецкого врача G. Simon в 1895 г. при описании 
случая опухолевого заболевания коленного сустава 
у мужчины зрелого возраста. Спустя 15 лет F. Lejars, 
H. Rubens-Duval (1910) дали подробную характери-
стику данной саркомы. В  1944  г. С.D.  Haagenson, 
А.Р. Stout, проведя тщательный анализ 104 наблю-
дений и сформулировав диагностические критерии, 
представили синовиальную саркому как само-
стоятельную клинико-морфологическую форму. 
И наконец, в 1947 г. AFIP (Armed Forces Institute of 
Pathology) опубликовали сообщение о 33 случаях 
СС, в котором было дано детальное клинико-мор-
фологическое описание опухоли с использованием 
методов лучевой диагностики и морфо-рентгеноло-
гических сопоставлений [28].

Вопреки названию СС не исходит из синовиаль-
ной ткани. Первоначальная точка зрения о проис-
хождении опухоли из элементов синовиальной обо-
лочки суставов не подтвердилась [44, 54, 58, 60]. На 
сегодняшний день СС в международной классифи-
кации опухолей мягких тканей и костей ВОЗ (2002) 
фигурирует в группе опухолей с неясной тканевой 
дифференцировкой. Тем не менее исследования, 
направленные на выявление гистогенетической 
сущности СС, продолжаются. Так, S. Nagayama и 
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В настоящей работе проведен анализ результатов лечения 38 (18 мальчиков и 20 девочек) пациентов, средний возраст 
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на 31.07.2016 г. Анализируемая группа получила лечение по схеме: полихимиотерапия (ПХТ) препаратами вепезид 
100 мг/м2 в 1–5-й дни, циклофосфан 400 мг/м2 в 1–5-й дни, карбоплатин 500 мг/м2 в 4-й день от 4 до 8 курсов; лу-
чевая терапия (ЛТ) на первичный очаг в суммарной очаговой дозе (СОД) 45–50 Гр, по показаниям – крупнопольное 
облучение легких в СОД 12 Гр и хирургическое вмешательство в разных объемах, преимущественно органосохраня-
ющего характера. Всем больным проводилась реинфузия субтрансплантационных доз аутологичных периферических 
стволовых клеток (ПСК). Общая 2-летняя выживаемость пациентов составила 75,6±10,6%, безрецидивная 2-летняя 
выживаемость – 66,1±11,3%.
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соавт., изучая генетический профиль синовиальной 
саркомы, выявили схожую экспрессию многочис-
ленных генов этой опухоли с MPNST (Malignant 
Peripheral Nerve Sheath Tumour – злокачественная 
опухоль, исходящая из оболочки периферических 
нервов), что позволило им высказать предполо-
жение в пользу нейроэктодермальной природы 
СС [27, 31, 41, 46, 59].

Типичная картина СС при микроскопическом 
исследовании – веретеноклеточная ткань с желе-
зистоподобными структурами. Однако гистологи-
ческое строение СС отличается вариабельностью. 
В  ткани СС могут наблюдаться структуры типа 
«елочки», поляризация ядер с формированием па-
лисадных структур, псевдорозетки Гомера–Врайта, 
массивные фокусы метапластического косте- и 
хрящеобразования, миксоидная строма. Подобное 
морфологическое разнообразие опухоли отражено 
в ее многочисленных структурных вариантах. Клас-
сификация ВОЗ подразделяет СС на два гистологи-
ческих субтипа: монофазный веретеноклеточный 
и бифазный. При этом бифазный гистологический 
субтип, по данным D.  Betal и соавт., составляет 
до 2/3 всех случаев СС. В то же время некоторые 
классификационные схемы включают в себя по-
мимо перечисленных монофазный эпителиальный 
субтип. В  1997  г. F.М.  Enzinger, S.W.  Weiss было 
предложено дополнительно выделить низкодиффе-
ренцированный гистологический субтип опухоли, 
составляющий не менее 20% и характеризующийся 
мелкокруглоклеточной морфологией. Помимо 
подразделения на гистологические субтипы неко-
торые авторы разделяют СС на гистологические 
варианты  – кистозный, кальцифицирующий и 
миксоидный. При верификации СС подобное 
тканевое многообразие предполагает построение 
широкого дифференциально-диагностического 
ряда из новообразований эпителиального и мезенхи-
мального генеза, к которым относятся MPNST, сар-
кома Юинга/PNET, фибросаркома, лейомиосаркома, 
эпителиоидная саркома, светлоклеточная саркома, 
диффузный тип теносиновиальной гигантоклеточ-
ной опухоли, пальмарный/плантарный фиброматоз, 
гемангиоперицитома, саркоматоидная карцинома, 
карциносаркома, мезотелиома. В большинстве своем 
синовиальные саркомы относятся к высокозлокаче-
ственным саркомам, соответствующим критерию G2 
или G3 (система FNCLCC). Для больных СС харак-
терен высокий риск развития рецидивов, метастати-
ческого поражения легких, а также лимфатических 
узлов, костей и плевры, при этом общая 5-летняя 
выживаемость составляет менее 50%. Необходи-
мость рационального планирования своевременных 
и эффективных лечебных мероприятий больным 
СС предопределила востребованность в изучении 
прогноза СС, в превентивной оценке перспективы 
развития болезни. С  целью поиска дееспособных 

прогностических факторов изучались многочислен-
ные характеристики СС [21, 26, 27, 33, 37, 39, 48, 51, 
53, 57, 58, 60].

Среди пациентов моложе 20 лет 10-летняя вы-
живаемость составляет около 90%, в то же время у 
больных старше 40 лет данный показатель достигает 
лишь 25%. При размере первичного опухолевого 
узла менее 5 см 5-летняя выживаемость составляет 
90%. Если размер первичной опухоли более 5 см, 
то 5-летняя выживаемость достигает 40%. Небла-
гоприятными клиническими факторами являются 
мужской пол, локализация опухоли в мягких тканях 
нижней конечности, глубокое расположение опу-
холевого узла в мягких тканях. При локализации 
СС в проксимальном отделе конечности общая 
5-летняя выживаемость ниже, и значительно выше 
риск возникновения рецидива опухоли по срав-
нению с локализацией в дистальном отделе – 22 и 
3% соответственно [1, 32, 36, 40, 47, 50, 55, 56, 61]. 
В настоящее время в клинической онкологической 
практике широко распространены прогностические 
системы – способы прогнозирования течения СС, 
построенные на принципе комплексной оценки 
нескольких характеристик опухоли. Прогностиче-
ские системы могут включать в себя как однородные 
характеристики (гистологические), так и характери-
стики различных методологических подходов (ги-
стологические, клинические, иммуногистохимиче-
ские). Система, предложенная A.M. Baptista и соавт. 
(2006), основана на гистологическом анализе опухо-
левой ткани и подразделяет бифазный субтип СС на 
две категории – высокозлокачественные и низкоз-
локачественные, общая 5-летняя выживаемость при 
которых составляет 15 и 71% соответственно [36, 43]. 
Разделение на категории по системе Baptista осу-
ществляется посредством полуколичественного 
анализа трех клеточно-тканевых параметров: ми-
тотического индекса (МИ), спонтанных некрозов и 
гландулярности. При численных значениях МИ >5 
(подсчет митотических фигур в 10 полях зрения при 
большом увеличении в участках опухолевой ткани 
с высокой клеточностью), удельной площади спон-
танных некрозов >25% и гландулярности (удельного 
отношения железистых структур к веретеноклеточ-
ному компоненту) <50% опухоль квалифицируется 
как высокозлокачественная. Категории низкозло-
качественных бифазных СС соответствуют таковые 
со значениями МИ <5, спонтанных некрозов <25%, 
гландулярности >50%  [23]. Согласно прогности-
ческой гистологической системе, разработанной 
В. Skytting и соавт. (1999), использующей количе-
ственно-описательные характеристики ткани СС, 
последние делятся на саркомы с благоприятным 
прогнозом и саркомы с неблагоприятным прогно-
зом. Прогностически благоприятными СС являются 
саркомы со слабой клеточной атипией, МИ <10 и 
с отсутствием спонтанных некрозов. К саркомам с 
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неблагоприятным прогнозом относятся СС с выра-
женной ядерной атипией, высокой клеточностью 
и с участками сближения ядер опухолевых клеток. 
Пятилетний безметастатический период при СС с 
благоприятным прогнозом достигает 83%, при не-
благоприятном прогнозе – 31% [1, 15, 49, 52]. Про-
гностическая система P. Bergh и соавт. (1999) базиру-
ется на клинических и гистологическом параметрах 
СС: возрасте пациента, размере первичной опухоли 
и наличии/отсутствии участков недифференци-
рованной саркоматозной ткани. При совокупной 
оценке иммуногистохимической, гистологической 
и клинической характеристик опухоли, являющих-
ся основой прогностической системы M.J. Heslin 
и соавт. (1998), включающей в себя Ki-67 (>20%), 
критерий G (G2, G3) и размер первичной опухоли 
(>10 см), риск развития метастазов у больных СС в 
течение 5 лет достигает 60% [1, 22, 34, 38].

Современные воззрения клинических онкологов 
на тактику лечения больных СМТ, в частности СС, 
находятся в тесной связи с оценкой прогноза тече-
ния данного заболевания. Среди многочисленных 
характеристик СС, обладающих прогностической 
ценностью, выделяется ряд признаков с высокой 
информативностью, способных самостоятельно 
или в составе прогностических систем корректно 
оценивать прогноз течения СС. Тем не менее су-
ществует необходимость в продолжении поиска 
надежных факторов прогноза и изучении новых 
методов его оценки.

Существующее на сегодняшний день множество 
вариантов лечения детей, страдающих синовиаль-
ной саркомой, и разногласия исследователей по это-
му вопросу свидетельствуют о высокой актуальности 
данной проблемы и необходимости дальнейшего 
всестороннего ее изучения.

Материалы и методы

В настоящей работе проведен анализ результатов 
лечения 38 пациентов с синовиальной саркомой раз-
личной локализации, получавших лечение в период 
с 1999 по 2014 г. в условиях НИИ ДОГ ФГБУ РОНЦ 
им. Н.Н. Блохина. Результаты терапии оценивались 
на 31.07.2016 г.

В  период с 1999 по 2014  г. проводилось ком-
плексное лечение детей с саркомами мягких тканей 
высокой степени риска с применением режима 
интенсивной химиотерапии по схеме циклофос-
фан  – вепезид  – карбоплатин, проводимого с 
гемопоэтической поддержкой периферическими 
стволовыми клетками на этапе консолидации. Об-
щая схема лечения включала: 4 курса индуктивной 
химиотерапии; сбор после стимуляции кроветворе-
ния Г-КСФ и криоконсервацию периферических 
стволовых клеток, этап локального контроля пер-
вичной опухоли, состоящий из оперативного уда-
ления первичного очага (при наличии технической 

возможности данного этапа) и лучевой терапии на 
первичную опухоль и оставшиеся после индукции 
метастазы, консолидацию, состоящую из курсов ХТ, 
аналогичных индукционным, до общего количества 
курсов, равного восьми. Интенсивная химиоте-
рапия проводилась по схеме: вепезид 100 мг/м2 в 
1–5-й дни, циклофосфан 400  мг/м2 в 1–5-й дни, 
карбоплатин 500 мг/м2 в 4-й день.

В протокол были включены 38 детей в возрасте 
от 2 до 15 лет с синовиальной саркомой, средний 
возраст 10,84±3,28  года. Мальчиков было 18, что 
составило 47,9% общего количества детей, девочек – 
20 (52,6%). При световой микроскопии диагноз 
бифазной синовиальной саркомы диагностирован 
у 10 (26,3%) пациентов, монофазная синовиальная 
саркома диагностирована у 24 (63,2%) пациентов, 
в 4 (10,5%) случаях выявлен низкодифференциро-
ванный вариант, иммуногистохимическое исследо-
вание с целью уточнения гистогенеза опухоли вы-
полнялось в 34 (89,4%) случаях. В основной группе 
у 22 (57,9%) пациентов диагноз был верифицирован 
методом флуоресцентной in situ гибридизации 
(FISH) при молекулярно-генетическом исследова-
нии с целью выявления характерной транслокации 
t(X;18), химерного гена SYT – SSX (1 или 2), позво-
ляющий установить диагноз до получения резуль-
татов морфологического исследования, поскольку 
исследование выполняется с мазков-отпечатков 
при биопсии опухоли в течение 1–2 сут. Первичных 
больных в основной группе было 28 (73,7%) человек, 
с рецидивами – 10 (26,3%). Все первичные пациенты 
стадировались по TNM. Стадия T2bN0M0 отмече-
на у 14 детей, что составило 36,8% от всей группы, 
T2bN1M0 у 4 (10,5%) пациентов, T2bN0M1  –  
6 (15,8%), TxN1M1 и TxN1M0 отмечались по 2 (5,3%) 
случая. Чаще всего поражение локализовалось в 
области нижних конечностей – 20 (52,6%) случа-
ев, в области верхних конечностей – в 3 (15,8%), в 
области туловища поражение было отмечено в 10 
(26,3%) случаях, у 2 пациентов была диагностиро-
вана синовиальная саркома малого таза. Средний 
объем опухоли в основной группе составил 59,8 см3, 
размеры опухоли, превышавшие 5  см3, были у  
26 (68,4%) пациентов (24 первичных, 2 с рецидивом). 
Не выявлен первичный очаг при наличии метастазов 
у 4 (10,5%) пациентов. Метастатические очаги на мо-
мент постановки диагноза определялись у 16 (42,1%) 
больных основной группы: у 2 (5,3%) пациентов 
отмечались множественные метастазы в легких, у  
2 (5,3%) – множественное поражение костей и лег-
ких, у 2 (5,3%) – поражение региональных лимфоуз-
лов и легких, у 2 (5,3%) – множественное поражение 
легких и поражение мягких тканей. Метастазы в 
региональных и отдаленных лимфоузлах отмеча-
лись у 16 (21,1%) пациентов. Вышеперечисленное 
(размеры опухоли, наличие рецидива и метастазов) 
позволило отнести пациентов основной группы к 
категории «высокого риска».
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Сбор ПСК производился после 2 курсов индук-
тивной ХТ при отсутствии поражения костного 
мозга по данным световой микроскопии. Собран-
ный материал (ПСК) подвергался замораживанию 
в жидком азоте с использованием криоконсерванта 
ДМСО и хранился в банке костного мозга НИИ 
КО РОНЦ им.  Н.Н.  Блохина. В  фазе локального 
контроля проведено 36 оперативных вмешательств, 
2 (5,3%) пациента не были оперированы ввиду 
невозможности выполнения радикальной опера-
ции. Из них: радикальных иссечений опухоли  –  
28 (73,7%), нерадикальных (опухолевые клетки по 
краю резекции) – 4 (10,5%), ампутаций и экзартику-
ляций – 4 (10,5%). Степень лечебного патоморфоза 
в остаточной опухоли определялась в 26 случаях: 
1-я – 8 (30,7%) больных, 2-я степень – 14 (53,8%) 
больных, 4-я степень – у 4 (15,5%) пациентов. Луче-
вая терапия на первичный очаг в СОД 45,6–53,2 Гр 
проведена 34 (89,5%) больным (2 пациентам была 
проведена только ЛТ, 32 пациентам ЛТ проведена 
на область ложа удаленной опухоли), 4 (10,5%) ЛТ 
на первичный очаг не получили ввиду выполнен-
ной ампутации и экзартикуляции. Крупнопольное 
облучение легких в СОД 12 Гр проведено 8 (21,0%) 
детям с множественными метастазами в легкие. 
Этап консолидации, состоящий из 4 курсов ПХТ, 
аналогичных индукционным, проводился с гемо-
поэтической поддержкой аутологичными ПСК. 
После каждого курса ПХТ на 7-й день с целью ге-
мопоэтической поддержки проводилась реинфузия 
ПСК в малых дозах  – CD34+ =0,9–1,5±0,1×106/
кг. Интервал между курсами был от 21 до 27 дней, 
средний – 26±0,54 дня.

Результаты

Эффективность индукции (полный эффект  + 
частичный эффект) была высокой и составила 80% 
по критериям ВОЗ. Из 22 пациентов с локализо-
ванной стадией умерли 4 (18,2%), метастатический 
рецидив отмечен через 79, 54, 29 и 25 мес. В группе 
из 16 детей с метастатическим процессом погибли 8 
(50%): 2 пациента с поражением лимфоузлов, 2 – с 
множественными метастазами в легких, 4 – с ком-
бинированными метастазами: легкие + лимфоузлы, 
легкие + кости в сроки 14, 15, 24 и 9 мес, 6 пациентов 
от рецидива болезни – метастазы в легкие, 2 паци-
ента – от прогрессирования метастатического про-
цесса в легких и местного рецидива. Живы 8 (50%) 
пациентов: 2 пациента с метастазами в легкие, при 
первичном обращении живы в состоянии стабили-
зации после ПХТ и ЛТ, 2 пациента с локализацией 
опухоли в области голени и стопы, с метастазами в 
подколенные и пахово-бедренные лимфоузлы, по-
сле комплексного лечения живы с метастатическим 
рецидивом в легких в состоянии стабилизации после 
ПХТ, 4 пациента с инициальным поражением пахо-
во-бедренных лимфоузлов, мягких тканей бедра и 
голени живы без признаков болезни.

В  настоящем исследовании проведен анализ 
общей и безрецидивной выживаемости пациентов 
с синовиальной саркомой. Оценивая результаты 
лечения, отмечено, что использование интенсив-
ного режима химиотерапии по схеме ЦВК досто-
верно увеличивает безрецидивную выживаемость 
пациентов с синовиальной саркомой до 66,1±11,3% 
(данные статистически достоверны, p=0,0097). Об-
щая выживаемость пациентов 75,6±10,6%; p=0,003.

Обсуждение

Синовиальная саркома относится к группе редко 
встречающихся опухолей, требующих обязательной 
гистологической верификации  [10]. Применение 
тонкоигольной аспирационной биопсии опухо-
ли и молекулярно-генетического исследования в 
качестве стандартного диагностического метода 
позволяют в короткие сроки установить диагноз и 
начать специальное лечение [12]. Прогностическая 
роль размеров первичной опухоли хорошо изучена 
многими исследовательскими группами [2, 5, 7–9]. 
В настоящем исследовании у большинства (68,4%) 
пациентов размеры первичного опухолевого очага 
превышали 5 см в наибольшем измерении, средний 
объем опухоли составил 59,8 см3, метастазы на мо-
мент начала терапии выявлены в 42,1% случаев, что 
диктовало необходимость включения их в группу 
неблагоприятного прогноза. Следует отметить, что 
в 4 случаях у детей с метастатическим поражением 
локализация первичного очага на момент поста-
новки диагноза не выявлялась визуализирующими 
методами исследования, что указывает на крайне 
агрессивный характер опухоли, склонной к метас-
тазированию даже при небольших размерах. Насто-
ящее исследование показало высокую эффектив-
ность индуктивной ПХТ в основной группе – 80%, 
позволившей добиться возможности выполнения 
органосохраняющего оперативного вмешательства 
за счет сокращения размеров. Адекватное иссече-
ние опухоли в объеме радикальной резекции или 
широкой резекции с «чистыми», без опухолевых 
клеток, краями представляет собой краеугольный 
камень в лечении данной патологии  [17,  19], в 
настоящем исследовании удалось достичь у 89,5% 
пациентов, что коррелирует с данными зарубежных 
коллег [18].

Целесообразность проведения лучевой терапии 
у больных с синовиальной саркомой в послеопера-
ционном периоде остается предметом научных дис-
куссий. Мультифакторный анализ показал лучшую 
безрецидивную выживаемость больных, особенно 
с большими размерами первичной опухоли, под-
вергшихся лучевой терапии в послеоперационном 
периоде, согласно данным  [3,  17–19]. Учитывая 
собственный опыт и опыт зарубежных коллег, мы 
проводили адъювантную лучевую терапию 84,2% 
пациентам, лишь 10,5% не получили ЛТ в связи с 
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выполнением калечащей операции. Не оставляет 
сомнений в необходимости проведения адъю-
вантной ПХТ принадлежность пациентов нашего 
исследования к неблагоприятной прогностической 
группе [4]: возраст – 10 лет, локализация в области 
туловища и конечностей, размеры первичного оча-
га, превышающие 5  см (T2b), наличие рецидива, 
регионарных и отдаленных метастазов на момент 
постановки диагноза. Проанализировав опыт двух 
десятилетий, педиатры-онкологи Европы пришли 
к выводу, что полихимиотерапия в лечении детей 
с синовиальной саркомой играет важную роль в 
отличие от взрослых пациентов, у которых синови-
альная саркома не чувствительна к ПХТ. J.J. Lewis 
и соавт. (2000)  [14], проанализировав 112 случаев 
синовиальной саркомы у подростков и взрослых, 
отмечают, что в 11 случаях после только хирурги-
ческого лечения возникли местные рецидивы и у 
43 больных – отдаленные метастазы. Несмотря на 
адекватное хирургическое лечение, у почти 40% па-
циентов развились отдаленные метастазы в течение 
5 лет после окончания лечения, что, безусловно, 
указывает на необходимость поиска эффективной 
системной терапии. M.F. Okcu и соавт. (2001) [16] 
на основании 33-летнего опыта наблюдений пола-
гают, что у пациентов, получающих комплексную 
терапию, больше надежды на благополучный ис-
ход. В группе пациентов с неоперабельной опухо-
лью у 50% детей был получен хороший эффект от 
предоперационной химиотерапии, позволивший 
выполнить широкую резекцию. Безрецидивная 
5-летняя выживаемость детей с локализованной 
синовиальной саркомой, получивших комплексное 
лечение, достигает 44–68% при размерах первичной 
опухоли более 5 см и выходящей за пределы органа 
(T2b), то есть у пациентов, относящихся к «высоко-
му риску» [1, 8, 9]. Следует отметить, что основной 
проблемой, ограничивающей интенсификацию 
лечения, остается гематологическая токсичность, 
которая возрастает с увеличением доз химиопре-
паратов. Эффективным способом гемопоэтической 
поддержки следует считать применение субтранс-
плантационных доз стволовых клеток перифери-
ческой крови как фактора заместительного лечения 
в процессе угнетения кроветворения. D.S. Hawkins 
и соавт. (2002)  [11] на примере мультицикловой 
интенсивной химиотерапии с поддержкой перифе-
рическими стволовыми клетками показали возмож-
ность применения этого метода в лечении больных 
с IV стадией рабдомиосаркомы, десмопластической 
мелкокруглоклеточной опухоли и злокачественной 
шванномы. Общая и безрецидивная 2-летняя выжи-
ваемость детей с синовиальной саркомой высокой 
степени риска составила 75,6±10,6 и 66,1±11,3%, 
что не противоречит данным международных ис-
следований, проведенных в аналогичной группе 
больных [4, 18, 20].
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THE TREATMENT OF CHILDREN WITH SYNOVIAL SARCOMA
Khestanov D.B., Senzhapova E.R., Romantsova O.M., Kochieva V.V., Dzampaev A.Z., Aliev M.D. 
Institute of Paediatric Oncology and Hematology N.N. Blokhin Cancer Research Center, Ministry of Health 
of Russian Federation, Moscow
Key words: synovial sarcoma, pediatric oncology, chemotherapy
Improvement of the results of treatment of synovial sarcoma in children and adolescents is the target of this study. 38 chil-
dren and adolescents at the mean age of 10,5±3,7 years (18 males, 20 females) with synovial sarcoma were treated between 
1999 and 2014 years in the Research Institution of Pediatric Oncology in the Russian Cancer Center. Treatment included 
chemotherapy, radiotherapy and surgical operation. The toxicity of intensive chemotherapy was reduced by support of pe-
ripheral blood stem cells in the investigation group of patients. 2-year disease-free survival was 66,1±11,3%, overall 5-year 
survival –75,6±10,6%.
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