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Введение

Саркомы мягких тканей (СМТ)  – это гетеро-
генная группа злокачественных новообразований 
(ЗНО), имеющая мезенхимальный гистиогенез [1]. 
В России в 2017 г. СМТ установлены у более 3,5 тыс. 
пациентов, из них доля больных с III и IV стадиями 
опухолевого процесса составила 17,5 и 15% соот-
ветственно. 20% больных умерли в течение первого 

года, радикальное лечение выполнено только у 50% 
пациентов [2].

Согласно клиническим рекомендациям ESMO, 
ASKO, RUSSKO от 2018–2019  гг., лечение СМТ 
должно быть мультимодальным, включающим в 
себя три основных направления: хирургическое, 
лучевое и химиотерапевтическое. Хирургическое 
лечение является основным методом. Проведение 
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ABSTRACT. Soft tissue sarcomas (STS) are rare malignant neoplasms, in the treatment of which a multimodal 
approach is used. Radiation therapy (RT), chemotherapy (CT), surgical treatment, including interventional 
radiology (IR) techniques are actively used. In spite of a certain success in the treatment, there is a number of 
problems to be solved. In order to solve them, theы methods of treatment introduced due to IR development are 
studied. Every year the number of X-surgery interventions performed worldwide is increasing more than 10%. The 
analysis of data on application of intra-arterial chemoinfusion, embolization and chemoembolization is carried 
out and our own intra-arterial chemoinfusion experience in the treatment of STS patients has been described.
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ЛТ СМТ с применением модификаторов возмож-
но как в неоадъювантном, так и адъювантном 
режиме, в некоторых случаях интраоперационно, 
предпочтительно применение интенсивно моду-
лированной ЛТ  [3,  4]. В  качестве модификатора 
используют локальную гипертермию в различных 
режимах [5, 6]. Новые методики ЛТ, такие как бра-
хитерапия, интраоперационная ЛТ, интенсивно 
модулированная ЛТ, улучшают результаты лечения. 
В 2019 г. в рекомендациях NCCN (National Cancer 
Comprehensive Network) отдается предпочтение 
неоадъювантной ЛТ, учитывая лучшие результаты 
в сравнении с адъювантной ЛТ [4]. Базовым хими-
отерапевтическим препаратом является доксору-
бицин и его аналоги [3]. The Sarcoma Meta-Analysis 
Collaboration проанализировали 14 рандомизиро-
ванных исследований (n=1568), в которых оцени-
валась эффективность адъювантной химиотерапии. 
Анализ показал, что доксорубицинсодержащая 
химиотерапия снижает локальные и отдаленные 
рецидивы, удлиняет бессобытийную выживаемость 
у пациентов с резектабельными СМТ, особенно 
с локализацией на конечностях  [7]. В  хирургии 
активно применяют костные и нейроваскулярные 
трансплантаты, протезирование суставов, что увели-
чивает количество органосохраняющих операций. 
Для ЛТ применяются новые современные ускори-
тели, активно развивается протонная терапия [8]. 
Несмотря на успехи в лечении СМТ, остается ряд 
нерешенных задач: сохраняется высокая частота 
локального рецидивирования и отдаленного мета-
стазирования [3]. Локальные рецидивы возникают 
при лечении первичных опухолей в 20% случаев, а 
после лечения рецидивных опухолей  – в 50%  [9]. 
Поэтому активно изучаются новые методы лечения, 
внедряемые благодаря развитию (ИР).

ИР в онкологии обладает широким набором 
прецизионных минимально инвазивных методик и 
включает в себя диагностические, лечебно-диагно-
стические вмешательства, технологии специальной 
противоопухолевой терапии и методики сопрово-
дительного лечения [10]. ИР – молодое, динамич-
но развивающееся направление, поступательно 
интернирующееся в другие области клинической 
медицины. Методы ИР объединяют в себе воз-
можности лучевой диагностики и малоинвазивной 
хирургии. Пионером ИР считается Чарльз Доттер, 
выполнивший в 1964 г. первую в мире чрескожную 
ангиопластику. Уже в 1966 г. появляются первые дан-
ные о сосудистой эмболизации в лечении опухолей. 
В 1972 г. миру открывается новая возможность – се-
лективная гемостатическая эмболизация. С 2000-х 
годов активно внедряется в практику химиоэмбо-
лизация с применением лекарственно-насыщаемых 
микросфер [11, 12]. ИР активно развивается, коли-
чество выполненных лечебных и диагностических 
процедур год от года растет более чем на 10% [13]. 
СМТ не стали исключением, и с конца прошлого 

века все чаще появляются данные о применении: 
внутриартериальной химиоинфузии (ХИ), эмбо-
лизации и химиоэмболизации (ХЭ) в их лечении.

Химиоинфузия

Внутриартериальная ХИ – это введение раствора 
химиотерапевтического препарата селективно, в 
опухоль, через кровоснабжающие ее артерии. Ме-
тодика позволяет увеличить концентрацию препа-
рата непосредственно в ЗНО и снижает системную 
концентрацию, а значит, и системную токсич-
ность [13, 14]. По данным Тришкина В.А. и соавт., 
после только хирургического лечения СМТ 5-летняя 
выживаемость находится на уровне около 55%, а при 
комплексном лечении этот показатель составляет 
около 70% [15]. Однако при всех вариантах лечения 
остается высоким процент локальных рецидивов: 
от 10 до 30% при хирургическом лечении и от 19 до 
26%  – при комплексном методе лечения  [16]. По 
данным Azzarelli и соавт., внутриартериальная ХИ 
дает возможность на 5–15% увеличить количество 
органосохраняющих операций у больных СМТ, ло-
кализующимися в конечностях. В их исследовании 
(n=78) более чем 80% пациентов удалось выполнить 
органосохраняющую операцию [17, 18].

Трапезников Н.Н. и соавт. оценили эффектив-
ность лечения 104 пациентов, получивших в не-
оадъювантном режиме внутриартериальную ХИ. 
По их данным, при использовании адриамицина 
в монорежиме объективный клинический эффект 
был достигнут в 42% случаев. При морфологическом 
исследовании некроз до 60% в опухоли был получен у 
55% больных; в 80% случаев удалось провести органо-
сохраняющее лечение. Рецидивы зарегистрированы 
у 26% больных в сроки от 3 до 31 мес. 3-летняя общая 
выживаемость у больных, получивших комбиниро-
ванное лечение, составила 60% [19].

По данным исследования Soulen и соавт., внутри-
артериальная пролонгированная ХИ позволила уве-
личить количество органосохраняющих резекций 
СМТ больших размеров (>15 см), локализованных 
на конечностях. У  87% пациентов, получавших 
внутриартериальную ХИ, удалось выполнить ор-
ганосохраняющую операцию. У  80% пациентов 
некроз опухоли составил более 60% [20]. В таблице 
приведены результаты данного исследования, а 
также результаты других авторов [20–24].

В  их исследованиях оценивались методики 
комбинированного неоадъювантного лечения. 
Активно изучали результаты внутриартериальной 
ХИ и лучевой терапией. В  исследовании Eilber и 
соавт. оценены результаты лечения 83 больных c 
остеосаркомой и 100 – c саркомой мягких тканей. 
Внутриартериальная пролонгированная 72-часовая 
ХИ адриамицина осуществлялась через катетер в 
бедренной, общей подвздошной или подмышечной 
артерии. После ХИ проводили курс лучевой терапии 
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РОД = 3,5 Гр до СОД = 35 Гр. После этого выполня-
лось хирургическое лечение. Локальные рецидивы 
были зарегистрированы у 2% больных остеосарко-
мой и 3% – СМТ. У 1% пациентов развился артери-
альный тромбоз. У пациентов с СМТ III стадии с 
размерами опухоли менее 5 см общая выживаемость 
составила 89% (медиана наблюдения – 33 мес), от 5 
до 10 см – 76% (медиана наблюдения – 32 мес), от 
10 до 15 см – 65% (медиана наблюдения – 25 мес). 
Авторы отметили значительное улучшение локаль-
ного контроля [21].

Wanebo и соавт. также изучали эффективность 
методов ИР и ЛТ при лечении СМТ. В  иссле-
дование были включены 60 пациентов. После 
72-часовой внутриартериальной ХИ доксоруби-
цина следовал курс лучевой терапии в одном из 
двух вариантов. Первой группе пациентов была 
подведена ЛТ РОД = 3 Гр до СОД = 30 Гр, второй 
группе РОД = 2 Гр до СОД = 46 Гр. Средний возраст 
больных составил 48 лет (от 17 до 77), у 28% были 
поражены верхние конечности, у 72%  – нижние 
конечности. У 97% пациентов была опухоль G2,3. 
У  37 (62%) пациентов выполнена R0 резекция с 
отступом больше 2  см. R1-резекция выполнена  
23 (38%) пациентам. Адъювантная ХТ проведена 31 
пациенту (доксорубицин вводился каждые 3–4 нед 
в дозировке 65–70 мг/м2 до достижения суммар-
ной дозы 450  мг/м2). Внутриартериальная ХИ в 
сочетании с ЛТ позволила улучшить показатели 
локального контроля и 5-летней выживаемости: 
общая 5-летняя выживаемость составила 58%, 
безрецидивная – 47%. Прогностически значимыми 
были размер опухоли, возраст пациента, степень 
злокачественности опухоли [22].

Эмболизация

Отсутствие скрининговых программ, четких кли-
нических проявлений, низкий уровень медицин-
ской грамотности населения приводят к позднему 
обращению больных с СМТ за квалифицированной 
помощью, когда онкохирургическое лечение уже 
невозможно и основным выбором служит системная 
химиотерапия [25]. Однако, несмотря на появление 
новых химиопрепаратов, результаты продолжают 
оставаться неудовлетворительными. В последние 20 
лет в качестве составляющей комплексного лечения, 
а также как паллиативный метод все чаще приме-
няется внутриартериальная эмболизация с целью 
уменьшения размеров опухоли, снижения скорости 
прогрессии и риска кровотечения, купирования 
болевого синдрома  [11,  26]. Метод заключается в 
селективной окклюзии сосудов, питающих опу-
холь. При наличии больших опухолей высок риск 
массивных кровотечений. Радикальным решением 
данной проблемы служит перевязка сосуда или 
эмболизация  [27]. В  качестве эмболизирующих 
агентов чаще всего используют гемостатические 
губки и их взвеси, акриловый клей, желатиновые 
микросферы частицы поливинилалкоголя, а также 
металлические спирали [28–30].

При селективной эмболизации возможно од-
новременно оценить кровоснабжение опухоли. 
Ханевич М.Д. и соавт. проводили исследование, 
в которое вошли 52 пациента. 40 (77%) больным 
сделана предоперационная эмболизация сосудов, 
питающих опухоль, остальным только ангиография. 
Интраоперационная кровопотеря у пациентов с 

Таблица. Результаты по лечению СМТ с методами ИР

Hoekstra Goodnight Eilber Wanebo Soulen et al.

Число пациентов 9 17 100 60 15

Степень злокачественности Высокая III для 76% III для 75% III для 82% III для 73%

Размер опухоли (см) НД >5 в 76% 5–15
<5 в 40%;
15 в 22%

≥10 в 73%
>15 в 33%

Неоадъювантная 
внутриартериальная ХТ

ДОКС – 72 ч ДОКС – 72 ч ДОКС – 72 ч ДОКС – 72 ч 
ДОКС/ФЛОКС  

в течение 10 дней и ЦИС 
на 4-й и 10-й дни

Неоадъювантная ЛТ (Гр) 35 35–40 35 30–46 Не было

Длительность наблюдений 
(мес)

32* 32’ 32’ 56’ 34*, 36’

Общая выживаемость (%) 66 82 76 58 67

Безрецидивная 
выживаемость (%)

55 55 НД 47 60

Местные рецидивы 1 0 1 0 1

Примечание.  ДОКС  – доксорубицин; ФЛОКС  – флоксуридин; ЦИС  – цисплатин; НД  – нет данных; *  – среднее 
значение; ’ – медиана.
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эмболизацией была в 1,4 раза ниже по сравнению с 
контрольной группой [31].

По мнению Хохрикова Г.И. и соавт., внутриарте-
риальная эмболизация является одной из эффектив-
ных методик снижения величины интраоперацион-
ной кровопотери и не исключает применение интра-
операционной реинфузии и реинфузии дренажной 
крови. В исследование были включены 83 пациента: 
48 больных первично-злокачественными опухолями 
костей и мягких тканей, 19 пациентов с метастазами 
костей различных отделов скелета, 11 пациентов с 
аневризмальными кистами и 5 пациентов с геман-
гиомами и гемангиоперицитомами костей и мягких 
тканей. В  большинстве случаев удалось добиться 
субтотальной или полной редукции кровотока. 
Нарушений кровотока по магистральным сосудам 
зарегистрировано не было [32].

Группа исследователей из Турции под руковод-
ством S. Boruban после исследования эффективно-
сти и безопасности применения внутриартериаль-
ной эмболизации при лечении ЗНО костей и СМТ, 
проведенной 17 пациентам, также пришла к выводу 
о ее высокой эффективности. У 10 пациентов было 
зарегистрировано значительное снижение объемов 
интраоперационного и раннего послеоперационно-
го кровотечения [12].

Для оценки результатов применения трансарте-
риальной эмболизации в Kyoto University Hospital 
(Япония) было проведено исследование, в которое 
был включен 41 пациент с ЗНО костей и мягких 
тканей. Эмболизировали сосуды различной лока-
лизации. В 30 случаях была проведена эмболизация 
внутренней подвздошной артерии, в 6 случаях  – 
межреберной артерии, в 5 случаях – поясничной 
артерии, в 3 случаях – подлопаточной артерии. По 
одному случаю были эмболизированы подвздош-
но-поясничная, внутренняя срамная и боковая 
крестцовая артерии. В  исследовании отмечено 
снижение болевого синдрома после проведенной 
эмболизации у 89% пациентов с первичными опу-
холями и у 76% пациентов с метастатическими по-
ражениями. По данным КТ, положительный ответ 
со стороны первично-злокачественных и метаста-
тических опухолей отмечен у 56% больных [33].

Оценка 410 эмболизаций различных локализаций 
у 284 пациентов была выполнена A.P. Hemingway и 
соавт. в 1988 г. Наиболее распространенным ослож-
нением являлся постэмболизационный синдром 
(42,7%). Незначительные осложнения в виде запо-
ров, невралгий, парастезий наблюдались в 16,3%, 
серьезные осложнения в виде сепсиса, острой по-
чечной недостаточности, асцита возникли у 6,6% 
больных, а смерть – 2% [34].

В настоящее время эмболизация систематически 
входит в клинические рекомендации NCCN как метод 
паллиативного воздействия при СМТ IV стадии [4].

Химиоэмболизация

Новой методикой лечения СМТ является хи-
миоэмболизация (ХЭ). ХЭ проводится в одном из 
двух вариантов. В первом раствор химиотерапев-
тического препарата вводят в артерию, питающую 
опухоль, после чего ее просвет перекрывают. Второй 
вариант основан на применении пористых, кали-
брованных, не рассасывающихся, насыщенных 
химиотерапевтическим препаратом сфер, они се-
лективно вводятся и окклюзируют сосуд. Сферы 
постепенно выделяют химиопрепарат и оказывают 
длительное воздействие, данная методика известна 
как DEB-TACE (Drug Eluting Beads – Transarterial 
Chemoebolization) [13].

Нам удалось найти только одно ретроспектив-
ное исследование химиоэмболизации при лечении 
СМТ Lin-feng Xu и соавт., где проведена оценка 
эффективности и безопасности DEB-TACE. В ра-
боте представлены данные о 10 пациентах с СМТ 
различных локализаций: полость малого таза (n=4), 
бедренная область (n=3), ягодичная область (n=2), 
подмышечная область (n=1). Средний диаметр опу-
холи составил 6,8 см. Все пациенты, включенные в 
исследование, ранее получили 6–8 курсов системной 
химиотерапии (ифосфамид-, адриамицин-, эпиру-
бицин-, цисплатин- или метотрексатсодержащие 
препараты); имели нерезектабельные опухоли; у 
всех отмечалась прогрессия на стандартную систем-
ную химиотерапию по критериям RECIST. Паци-
ентам не проводилось хирургическое лечение и не 
проводилось никаких интервенционных процедур 
(радиочастотная абляция, микроволновая абляция, 
криоабляция, чрескожная инъекция этанола), кроме 
DEB-TACE.

Авторы сделали выводы: общая 1- и 2-годичная 
выживаемость составили 90 и 30% соответственно. 
Медиана периода выживаемости без прогрессии 
составила 9,5  мес. Методика DEB-TACE эффек-
тивна и безопасна, метод является альтернативным 
вариантом лечения больных с нерезектабельными 
СМТ  [26]. Ограничения методики связаны, как 
правило, с богатой васкуляризацией и наличием 
множества афферентных сосудов.

За 2 года работы отделения рентгенохирур-
гических методов диагностики и лечения в Ме-
дицинском радиологическом научном центре 
им.  А.Ф.  Цыба были пролечены 10 пациентов с 
СМТ различных локализаций, всем им проводи-
лась пролонгированная внутриартериальная ХИ в 
неоадъювантном режиме. Представляем несколько 
наших клинических наблюдений, когда применя-
лись методики ИР в лечении СМТ.

Клинический пример 1

Больной Ж., 1980 г.р. Диагноз: pT3N0M0 G3 – IIIB 
стадии. Синовиальная саркома мягких тканей пра-
вой паховой области с распространением в полость 
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таза. В феврале 2019 г. заметил образование в мягких 
тканях (м/тк). При обследовании в мае 2019  г. по 
данным УЗИ и КТ и выявлено солидное образование 
в паховой области справа, исходящее из семенного 
канатика, распространяющееся по ходу пахового ка-
нала в полость таза, раызмерами 12×9×9 см (рис. 1 а). 
Консультирован в ФГБУ МРНЦ, проведено морфо-
логическое, иммуногистохимическое, молекуляр-
но-генететическое исследования, верифицирована 
монофазная синовиальная саркома, G3. После 
проведения селективной ангиографии установлено, 
что опухоль получает питание из ветвей внутренней 
и наружной подвздошных артерий. Июль-сентябрь 
2019 г., проведено 4 курса внутриартериальной про-
лонгированной ПХТ по схеме MAID с контрольным 
обследованием через каждые 2 курса. Отмечалось 
уменьшение опухоли на 10% – стабилизация по си-
стеме RECIST (рис. 1 б). 10.10.2019 г. В дальнейшем 

рале 2018 г. Обратился к врачу в ноябре 2018 г., когда 
образование увеличилось до 30 см по протяженно-
сти. По данным СКТ правого бедра от 23.11.2018 г.: 
образование в м/тк правого бедра 13×14×30  см 
(рис. 2 а). По данным СКТ органов грудной клетки 
от 03.12.2018 г., множественные метастазы по всей 
паренхиме обоих легких от 9 до 10  мм. Больному 
выполнена биопсия и верифицирован морфоло-
гический диагноз. Учитывая сопутствующие сер-
дечно-сосудистые заболевания, больному провели  
4 курса системной ПХТ по схеме GemTax с редуциро-
ванными дозами; два курса селективной внутриар-
териальной ПХТ по той же схеме 03–04.2019 г.; курс 
ЛТ по методике ускоренного фракционирования до 
изоэф. СОД = 42 Гр, локальную гипертермию – 6 се-
ансов. При контрольном обследовании выраженная 
положительная динамика со стороны метастазов в 
легких (единичные очаги в правом легком менее 
5 мм). По СКТ правого бедра отмечено уменьшение 
опухоли м/тк правого бедра до 8,3×10×22 см (на 30%, 
частичный ответ по RECSIT) (рис. 2 б). В дальней-

 
Рис. 1 б. После лечения

 
Рис. 1 а. До лечения

 
Рис. 2 а. До лечения

 
Рис. 2 б. После лечения

выполнена операция удаления опухоли м/тк правой 
паховой области и таза. По данным гистологического 
исследования выявлен лечебный патоморфоз II сте-
пени, некроз опухолевых клеток более 50%. Больной 
в процессе адъювантных курсов ПХТ.

Клинический пример 2

Больной Г., 1959 г.р. Диагноз: pT4N0M1 G3 – IV cт.  
Лейомиосаркома мягких тканей правого бедра. 
Комбинированное лечение (ПХТ, ЛТ, ЛГТ, опера-
ция). Опухоль в м/тк правого бедра появилась в фев-
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шем выполнена операция удаления опухоли м/тк 
правого бедра с резекцией задневнутренней группы 
мышц бедра – лечебный патоморфоз III степени. 
Проведено 2 курса адъювантной ПХТ. Больной в 
процессе динамического наблюдения.

Заключение

Несмотря на современные подходы в лечении 
СМТ, остается ряд нерешенных проблем, таких 
как высокая частота локального рецидивирования 
и отдаленного метастазирования, инвалидизация. 
Методы ИР при комплексном лечении улучшают 
показатели локального контроля над опухолью, 
увеличивают количество органосохраняющих опе-
раций, улучшают показатели долгосрочной выжи-
ваемости, облегчают основной этап хирургического 
лечения. Методы ИР в лечении СМТ являются 
перспективным направлением, однако требуют 
дальнейшего тщательного изучения.
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