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Ñàðêîìè ì’ÿêèõ òêàíèí (ÑÌÒ) º â³äíîñíî ìàëîðîçïîâñþäæåíîþ ïàòîëîã³ºþ 
òà ñòàíîâëÿòü â³ä 1,0 äî 2,5% óñ³õ çëîÿê³ñíèõ íîâîóòâîðåíü ó äîðîñëèõ. Öåé âèä 
ïóõëèí âèð³çíÿºòüñÿ íåñïðèÿòëèâèì ïðîãíîçîì ³ ïåðåá³ãîì. Ïðîàíàë³çîâàíî 
ï³äñóìêè òåðàï³¿ õâîðèõ íà ÑÌÒ ²²–²²² ñòàä³¿ çàëåæíî â³ä ñõåì êîìá³íîâàíîãî 
ë³êóâàííÿ ³ç ïîºäíàííÿì ïðîìåíåâî¿ òåðàï³¿ (ÏÒ) òà ðàäèêàëüíî¿ õ³ðóðã³÷íî¿ 
îïåðàö³¿. Óñ³ ïàö³ºíòè áóëè ðîçïîä³ëåí³ íà 4 ãðóïè. Äî ïåðøî¿ ãðóïè óâ³éøëè 
53 õâîðèõ, ÿê³ îòðèìàëè ë³êóâàííÿ â îáñÿç³ ïåðåäîïåðàö³éíî¿ ÏÒ äî ñóìàðíî¿ 
âîãíèùåâî¿ äîçè (ÑÂÄ) 40–45 Ãð ³ç ïîäàëüøèì õ³ðóðã³÷íèì âòðó÷àííÿì. Äðóãà 
ãðóïà — 75 õâîðèõ — êóðñ ïåðåäîïåðàö³éíî¿ ÏÒ (ÑÂÄ 30–35 Ãð), õ³ðóðã³÷íå âòðó-
÷àííÿ ç ïîäàëüøèì ï³ñëÿîïåðàö³éíèì êóðñîì ÏÒ íà ä³ëÿíêó ï³ñëÿîïåðàö³éíîãî 
ðóáöÿ ó ÑÂÄ 15–20 Ãð. Òðåòÿ ãðóïà ñêëàäàëàñÿ ³ç 95 ïàö³ºíò³â, ó ÿêèõ ë³êóâàííÿ 
ðîçïî÷èíàëè ç õ³ðóðã³÷íîãî åòàïó òà ïðîäîâæóâàëè ï³ñëÿîïåðàö³éíîþ ÏÒ íà ä³-
ëÿíêó ï³ñëÿîïåðàö³éíîãî ðóáöÿ (ÑÂÄ 50–55 Ãð). ×åòâåðòà ãðóïà — 60 õâîðèõ: êóðñ 
ïåðåäîïåðàö³éíî¿ ÏÒ ÑÂÄ 20 Ãð ïðè ðàçîâ³é âîãíèùåâ³é äîç³ 5,0 Ãð + ðàäèêàëüíå 
âèäàëåííÿ ïóõëèíè. Çàãàëüíà 3-ð³÷íà âèæèâàí³ñòü ó ïåðø³é ãðóï³ ñòàíîâèëà 
64,3%, äðóã³é — 69,2%, òðåò³é — 52,7%, ÷åòâåðò³é — 66,8%. Ëîêàëüíèé 3-ð³÷íèé 
êîíòðîëü äîð³âíþâàâ â³äïîâ³äíî 48,8; 46,3; 37,9 ³ 43,4%, à áåçìåòàñòàòè÷íà 
3-ð³÷íà âèæèâàí³ñòü — 51,0; 61,6; 49,5 ³ 63,6% â³äïîâ³äíî. ²ç âèùåçàçíà÷åíèõ 
äàíèõ âèïëèâàº ïåðåâàãà ðåæèìó ³ç âèêîðèñòàííÿì ïåðåä- òà ï³ñëÿîïåðàö³éíî¿ 
ÏÒ íàä ³íøèìè ñõåìàìè ë³êóâàííÿ. Ìîæíà çðîáèòè âèñíîâîê ïðî ïåðñïåêòèâí³ñòü 
ïîºäíàííÿ ïåðåä- òà ï³ñëÿîïåðàö³éíî¿ ÏÒ ïðè ë³êóâàíí³ õâîðèõ íà ÑÌÒ.

ВСТУП

Саркоми м’яких тканин (СМТ) зай-

мають відносно малу частку в структурі 

онкопатології дорослої людини. За дани-

ми деяких авторів [1, 6], це 1,0–2,5% усіх 

злоякісних новоутворень дорослих. Досі 

питання ефективного лікування хворих 

із цією нозологічною формою не вирішено.

Методом вибору лікування при СМТ 

залишається хірургічний. Радикальне, 

абластичне видалення пухлини є най-

більш важливим етапом терапії хворого. 

Основ ними принципами хірургічного 

методу при СМТ є футлярне видалення 

пухлини з шириною краю резекції здорових 

тканин від 1 см. Критерієм радикальності 

виконання операції є так звана методика 

виявлення залишкової резидуальної хво-

роби. Радикально виконаною операцію 

(R0) вважають, якщо у краях рани немає 

морфологічних ознак видаленої пухлини; 

умовно-радикальні (R1) втручання — це ті, 

після яких у краях резекції за допомогою 

мікроскопічних методів дослідження вияв-

лено елементи пухлини; при нерадикаль-

них і паліативних (R2) операціях у рані 

лишаються візуальні ознаки пухлини. 

Саме від радикальності проведення 

операції залежить подальший перебіг 

захворювання. 

У багатьох випадках хірургу не вдається 

поєднати радикальність (R0) операції зі збе-

реженням органа. Це зумовлює високий 

відсоток післяопераційних рецидивів.

Починаючи з 80-х років минулого 

століття, онкологи почали застосовувати 

комбінований підхід при СМТ [11]. Спо-

чатку це було поєднання хірургічного 

лікування з променевою терапією (ПТ). 

Саме така комбінація покращила по-

казники як локального контролю, так 

і загальної виживаності. Кількість реци-

дивів вдалося зменшити з 50 до 25% [13]. 

Безумовно, надалі виникло питання, 

в якій саме послідовності треба викорис-

товувати ці два методи.

Були проведені клінічні дослідження, 

які встановили перевагу передопераційної 

ПТ перед післяопераційною. Загальна 

виживаність у групі передопераційної 

терапії достовірно перевищувала ана-

логічний показник у пацієнтів іншої 

групи [5, 8–10]. Водночас застосування 

передопераційного опромінення суттєво 

збільшувало післяопераційні ускладнен-

ня [3]. Зрозуміло, що більшість хірургів 

надає перевагу методиці післяо  пераційної 

ПТ. За даними літератури, проведення 

передопераційного курсу опромінення 

є більш оптимальним при місцево-розпо-

всюдженій формі СМТ або при пухлинах 

розміром >10 с    м, що, завдяки зме  ншенню 

їхнього обсягу, дає можливість збільшити 

частку органозберігаючих операцій [12].
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У подальшому до схем лікування хворих 

на СМТ були залучені протоколи хіміоте-

рапії, які також вплинули на віддалені ре-

зультати радикальних операцій [2, 4, 7, 14].

У статті представлено ретроспек-

тивний аналіз нашого досвіду лікування 

хворих на СМТ із використанням різних 

комбінацій ПТ у поєднанні з оператив-

ним лікуванням.

ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

У дослідження включено 283 пацієн-

ти із СМТ кінцівок і тулуба II–III стадії, 

що проходили лікування в Національному 

інституті раку в період з 2000 по 2011 р.

Критеріями включення пацієнтів 

у групи, аналізовані в дослідженні, були: 

вперше виявлена патогістологічно верифі-

кована СМТ тулуба та кінцівок, хірургічне 

видалення пухлини R0–R1, відсутність 

клінічних ознак метастатичного ураження, 

вік більше 18 років, ECOG 0–1 бал.

Критерії виключення хворих: мета-

стазування в інші органи, супутнє онко-

логічне захворювання, некомпенсовані 

захворювання або гострі стани, здатні 

вплинути на результати дослідження, ви-

конане хірургічне лікування в обсязі R2.

План обстеження хворих:

• ультразвукове дослідження органів 

черевної порожнини та місця лока-

лізації пухлини;

• рентгенографія органів грудної порож-

нини, за необхідності — магнітно-ре-

зонансна томографія місця ураження;

• товстоголкова або трепан-біопсія 

пухлини;

• лабораторні дослідження.

Хірургічний етап лікування включав 

радикальне й абластичне видалення 

пухлини, за можливості у фасціально-

му футлярі. Операцію виконували під 

загальною анестезією. Шви знімали 

на 12–14-ту добу на момент повного за-

гоєння післяопераційної рани.

Сеанси дистанційної ПТ проводили 

на гамма-терапевтичних установках. 

Топометричну підготовку до планування 

лікування здійснювали на рентгенсиму-

ляторах. У деяких випадках, залежно від 

локалізації пухлини, використовували 

свинцеві клиноподібні фільтри та свин-

цеві блоки. Більшість пацієнтів проходили 

курс дистанційної ПТ у Національному 

інституті раку. Хворі отримували сеанс 

дистанційної ПТ на гамма-терапевтичній 

установці «Тератрон Еліт 80» 60Со. Перед 

початком лікування пацієнту виконували 

топометричну підготовку на рентгенсиму-

ляторі для визначення обсягу опромінення 

та критичних органів. На поверхню шкіри 

пацієнта під час проведення топоме-

тричної підготовки наносили контури 

поля опромінення. Форма поля залежала 

від локалізації та меж пухлини. Границі 

полів опромінення на 3–4 см переви-

щували розмір пухлини. При великих 

утвореннях поле опромінення включало 

до 10 см неуражених тканин у проксималь-

ному та дистальному напрямку від границь 

пухлини. На другому етапі опромінення 

поле зменшували. При пухлинах, що ло-

калізувалися на кінцівках, для зниження 

вірогідності розвитку променевих реак-

цій використовували додаткові косі поля 

опромінення. Для зменшення проявів фі-

брозу, конт рактури м’язів і набряку з поля 

опромінення виключали до ⅓ окружності 

кінцівки. У випадку локалізації пухли-

ни на передпліччі мінімальна ширина 

тканини, що не підлягає опроміненню, 

становила 2 см, на гомілці — 3 см, на стег-

ні — до 4 см. У подальшому виконували 

фізико-радіобіологічні розрахунки для 

коректного підведення дози опромінення 

та визначення оптимальної кількості полів 

опромінення. До критичних органів на-

лежать органи та системи, які не потрібно 

опромінювати, а перевищення толерант-

них доз опромінення може спричинити 

порушення нормальної функції органа.

Залежно від терміну та режиму засто-

сування ПТ хворих розподілили на 4 гру-

пи. У першу групу ввійшли 53 пацієнти: 

29 (54,7%) чоловіків та 24 (45,3%) жінки, 

середній вік яких становив 50,3 року. У цій 

групі застосовували комбіноване лікування 

із використанням передопераційного курсу 

ПТ (40–45 Гр) із подальшим оперативним 

втручанням.

Друга група — 75 пацієнтів, з яких 

30 (40,0%) чоловіків та 45 (60,0%) жінок, 

середній вік хворих становив 50,2 року. 

У цих пацієнтів за  стосовували комбінацію 

перед- (30–35 Гр) та післяопераційного 

(20–25 Гр) курсу ПТ.

До третьої групи належали 95 паці-

єнтів — 50 (52,6%) чоловіків та 45 (47,4%) 

жінок, середній вік яких становив 43,7 року. 

У цій групі лікування полягало в комбіну-

ванні оперативного втручання із подальшим 

курсом післяопераційної ПТ (50–55 Гр).

У четверту групу ввійшли 60 пацієнтів, 

серед яких 31 (51,7%) чоловік та 29 (48,3%) 

жінок, середній вік хворих — 48,2 року. 

Проводили лікування в обсязі курсу 

передопераційної високофракційної ПТ 

(20 Гр) із подальшою операцією, яку ви-

конували через 1–2 доби після закінчення 

курсу опромінення. Порівняльний аналіз 

пацієнтів дослідних груп подано в табл. 1.

При проведенні курсів ПТ відміча-

ли післяпроменеві реакції, оцінювані 

за системою RTOG (табл. 2).

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Ускладнення, пов’язані з використан-

ням ПТ, які ми спостерігали в дослідних 

групах, наведено в табл. 3. Відмічено не-

достовірну тенденцію в бік підвищення 

відсотка післяопераційних ускладнень 

у групах застосування ПТ у передопера-

ційному режимі.

Безпосередні результати лікування 

оцінено лише в 2 групах, де були застосо-

вані передопераційні курси ПТ. При оцін-

ці цих даних групу із використанням 

Таблиця 1. Порівняльний аналіз досліджуваних груп

Характеристики груп

Передопе-

раційна ПТ 

(n=53), n (%)

Перед- + після-

операційна ПТ 

(n=75), n (%)

Післяопе-

раційна ПТ 

(n=95), n (%)

Інтенсив-

на терапія 

(n=60), n (%)

Стать Чоловіки 29 (54,7) 30 (40,0) 50 (52,6) 31 (51,7)
Жінки 24 (45,3) 45 (60,0) 45 (47,4) 29 (48,3)

Вік, років

16–30 5 (9,4) 13 (17,3) 22 (23,2) 9 (15,0)
31–50 18 (34,0) 21 (28,0) 39 (41,0) 23 (38,3)
>50 30 (56,6) 41 (54,7) 34 (35,8) 28 (46,7)
Середній 50,3±11,4 50,2±13,9 43,7±13,8 48,2±12,4

Розмір
пухлини, см

<10 25 (47,2) 36 (48,0) 63 (66,3) 30 (50,0)
>10 28 (52,8) 39 (52,0) 32 (33,7) 30 (50,0)

Градація G G1–2 12 (22,6) 15 (20,0) 19 (20,0) 22 (36,7)
G2–3 41 (77,4) 60 (80,0) 76 (80,0) 38 (63,3)

Підтипи СМТ

Ангіосаркома 7 (13,2) 10 (13,3) 7 (7,4) 11 (18,3)
Фіброзна гістіо-
цитома 12 (22,6) 18 (24,0) 13 (13,7) 4 (6,7)

Лейоміосаркома 5 (9,4) 9 (12,0) 15 (15,8) 12 (20,0)
Ліпосаркома 5 (9,4) 12 (16,0) 11 (11,5) 10 (16,7)
Мезенхімома 4 (7,5) 8 (10,7) 10 (10,5) 7 (11,7)
Міксосаркома 2 (3,9) 2 (2,7) 1 (1,1) 1 (1,7)
Нейросаркома 6 (11,3) 6 (8,0) 15 (15,8) 3 (5,0)
Рабдоміосаркома 8 (15,0) 9 (12,0) 12 (12,6) 6 (10,0)
Некласифікована 
саркома 1 (1,9) 0 1 (1,1) 3 (5,0)

Плеоморфна сар-
кома 1 (1,9) 0 2 (2,1) 1 (1,7)

Синовіальна сар-
кома 2 (3,9) 1 (1,3) 4 (4,2) 0

Фібросаркома 0 0 4 (4,2) 2 (3,3)

Нижні кінцівки Стегно 33 (62,3) 46 (61,3) 44 (46,3) 24 (40,0)
Гомілка та стопа 6 (11,3) 8 (10,7) 16 (16,8) 12 (20,0)

Тулуб

Черевна стінка 
та здухвина 3 (5,7) 2 (2,7) 6 (6,4) 2 (3,3)

Грудна стінка 
та спина 0 4 (5,3) 8 (8,4) 5 (8,3)

Верхні кінцівки
Кисть та перед-
пліччя 6 (11,3) 8 (10,7) 9 (9,5) 7 (11,7)

Плече 5 (9,4) 7 (9,3) 12 (12,6) 10 (16,7)
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високофракційної передопераційної те-

рапії не було включено в зв’язку із малим 

терміном від закінчення ПТ до оператив-

ного втручання, що становив 1–2 доби. 

Оцінку проводили за системою RECIST 

1.1. Отримані результати представлено 

в табл. 4. Варто відмітити незначну і ста-

тистично не достовірну перевагу в групі 

хворих, що отримали ПТ лише перед 

хірургічним лікуванням.

Для оцінки віддалених результатів ліку-

вання у всіх групах ми провели порівняль-

ний аналіз таких показників, як загальна 

3-річна виживаність, локальний 3-річний 

контроль і безметастатична 3-річна ви-

живаність.

У першій групі показник загальної ви-

живаності становив 64,3±6,5%, локального 

контролю — 48,8±6,8%, безметастатичної 

виживаності — 51,0±6,8%. У другій групі 

загальна виживаність досягла 69,2±5,3%, 

локальний контроль — 46,3±5,7%, без-

метастатична виживаність — 61,6±5,6%. 

У третій групі пацієнтів загальна вижи-

ваність становила 52,7±5,1%, локальний 

контроль — 37,9±4,9%, безметастатична 

виживаність — 49,5±5,1%. У четвертій 

групі аналогічні показники становили 

66,8±6,0; 43,4±6,3 та 63,6±6,2% відпо-

відно. Порівняльний аналіз отриманих 

результатів наведено в табл. 5. Статистич-

но значущу різницю зафіксовано лише 

щодо одного показника у двох групах — 

загальної виживаності у другій та третій 

групах (p<0,05). Динамічний аналіз змін 

усіх показників протягом спостереження 

продемонстровано на рис. 1–3.

ВИСНОВКИ

Порівняльний аналіз безпосередніх 

і віддалених результатів лікування до-

зволив нам зробити такі висновки:

• застосування зазначених комбінацій 

і курсових доз ПТ не призводить 

до суттєвих ускладнень;

• лікування виявилося ефективнішим 

у групах хворих із передопераційними 

етапами ПТ. Проте достовірно визна-

чити різницю вдалося лише в одному 

випадку. При порівнянні загальної 

3-річної виживаності пацієнтів другої 

та третьої груп встановлено достовір-

ну (p<0,05) перевагу на 16,5%.
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Післяпроменеві ускладнення 
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Таблиця 2. Променеві реакції в досліджуваних групах

Променеві реакції

Передоперацій-

на ПТ (n=53), 

n (%) 

Перед- + після-

операційна ПТ 

(n=75), n (%) 

Післяоперацій-

на ПТ (n=95), 

n (%) 

Інтенсив-

на терапія 

(n=60), n (%)
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дерміт 6 (11,3) 22 (29,3) 33 (34,7) 4 (6,7)

Помірний набряк 26 (49,1) 38 (50,7) 72 (75,8) 6 (10,0)
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Рис. 1. Загальна 3-річна виживаність пацієнтів у досліджуваних групах
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Рис. 2. Безметастатична 3-річна виживаність пацієнтів у досліджуваних групах

Таблиця 4. Оцінка безпосередніх результа-
тів лікування в групах із викорис-
танням передопераційного курсу 
ПТ за критеріями RECIST

RECIST 1.1

Передопе-

раційна ПТ 

(n=53), 

n (%)

Перед- + піс-

ляоперацій-

на ПТ (n=75), 

n (%)
Прогресія СМТ 13 (24,5) 18 (24,0)
Регресія СМТ 6 (11,3) 7 (9,3)
Стабілізація 34 (64,2) 50 (66,7)
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Таблиця 5. Аналіз 3-річної виживаності пацієнтів у досліджуваних групах

Показник

Передопе-

раційна ПТ 

(n=53)

Перед- + піс-

ляопераційна 

ПТ (n=75)

Післяопе-

раційна ПТ 

(n=95)

Інтенсив-

на терапія 

(n=60)
Загальна виживаність, % 64,3±6,5 69,2±5,3 52,7±5,1 66,8±6,0
Локальний контроль, % 48,8±6,8 46,3±5,7 37,9±4,9 43,4±6,3
Безметастатична виживаність, % 51,0±6,8 61,6±5,6 49,5±5,1 63,6±6,2
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Рис. 3. Локальний 3-річний контроль пацієнтів у досліджуваних групах
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С.И. Коровин, В.С. Иванкова, В.В. Остафийчук, А.Ю. Паливец, 
М.Н. Кукушкина, М.И. Палий

Национальный институт рака, Киев

Резюме. Саркомы мягких тканей (СМТ) являются относитель-

но малораспространенной патологией и составляют 1,0–2,5% всех 

злокачественных новообразований у взрослых. Данный вид опухо-

лей отличается плохим прогнозом и течением. Проанализированы 

итоги терапии больных СМТ II–ІІІ стадии в зависимости от схем 

комбинированного лечения — лучевой терапии (ЛТ) и радикаль-

ной хирургической операции. Все пациенты разделены на 4 груп-

пы. Первую группу составили 53 больных, получивших лечение 

в объеме предоперационной ЛТ в суммарной очаговой дозе 

(СОД) 40–45 Гр с последующим хирургическим вмешательством. 

Вторая группа — 75 пациентов — курс предоперационной ЛТ 

(СОД 30–35 Гр) + хирургическое вмешательство с последующим 

послеоперационным курсом ЛТ на область послеоперационного 

рубца в СОД 15–20 Гр. Третья группа состояла из 95 пациентов, 

у которых лечение начинали с хирургического этапа и продолжали 

послеоперационной ЛТ на область послеоперационного рубца 

(СОД 50–55 Гр). Четвертая группа — 60 больных: курс предопе-

рационной ЛТ в СОД 20 Гр при разовой очаговой дозе 5,0 Гр + 

радикальное удаление опухоли. Общая 3-летняя выживаемость 

в первой группе составила 64,3%, второй — 69,2%, третьей — 

52,7%, четвертой — 66,8%. Локальный 3-летний контроль — соот-

ветственно 48,8; 46,3; 37,9 и 43,4%, а безметастатическая 3-летняя 

выживаемость — 51,0; 61,6; 49,5 и 63,6% соответственно. Из вы-

шеупомянутых данных следует преимущество режима с исполь-

зованием пред- и послеоперационной ЛТ над другими схемами 

лечения. Можно сделать вывод о перспективности сочетания 

пред- и послеоперационной ЛТ при терапии больных СМТ.

Ключевые слова: саркома мягких тканей, хирургическое 

лечение, лучевая терапия.

Combined treatment of patients with limbs and 
trunk soft tissue sarcoma
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M.M. Kukushkina, M.I. Paliy
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Summary. Soft tissue sarcomas (STS) are relatively few com-

mon pathology, ranged from 1.0 to 2.5% of all malignancies 

in adults. This type of tumors has poor prognosis and features 

course. We analyzed the results of treatment of patients with STS 

II–III stage, depending on the regimen of combined treatment 

with a combination of radiation therapy (RT) and radical surgery. 

All patients were divided into 4 groups. The first group consisted 

of 53 patients, who received treatment in the amount of neoadjuvant 

(NA) RT (total focal dose (TFD) 40–45 Gy) followed by surgery. 

Group 2 consisted of 75 patients: course of RT (TFD 30–35 Gy), 

surgery followed by adjuvant RT in the postoperative scar in TFD 

15–20 Gy. Group 3 consisted of 95 patients in whom treatment 

began with surgical after was adjuvant RT to the area of postsurgical 

scar (TFD 50–55 Gy). Group 4 consisted  of 60 patients: a course 

of NA RT 20 Gy TFD at a single focal dose 5.0 Gy and radical 

removal of the tumor. Overall survival at 3 years in group 1 was 

64.3%, in group 2 — 69.2%, group 3 — 52.7%, group 4 — 66.8%. 

Local control was equal to 3 years 48.8; 46.3; 37.9 and 43.4%, respec-

tively, and nonmetastatic 3-years survival rate — 51.0; 61.6; 49.5 and 

63.6%, respectively. These data show the advantage of using regimen 

with NA and adjuvant RT over other treatment regimens. We can 

conclude about the prospects of a combination of NA and adjuvant 

RT in treatment of patients with STS.

Key words: soft tissue sarcoma, surgery, radiotherapy.


