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Национальный институт рака, Киев 

НеОадъюваНтНОе лечеНие 
бОльНых саркОмОй мягких ткаНей 
кОНечНОстей и тулОвища

изучены результаты лечения 267 больных саркомой мягких тканей, которые 
были разделены на четыре группы: группу хирургического лечения; группу 
предоперационной лучевой терапии и хирургического лечения; группу пре-
доперационной внутриартериальной химиотерапии, лучевой терапии и хи-
рургического лечения; группу предоперационной системной химиотерапии, 
лучевой терапии и хирургического лечения. Общая 3-летняя выживаемость 
была равна, соответственно, 46,2%, 58,7%, 66,3%, 70,3%. сделан вывод, что 
предоперационная химиолучевая терапия улучшает результаты лечения. 

ВВЕДЕНИЕ
Саркомы мягких тканей (СМТ) 

конечностей и туловища отмечаются 
довольно редко: в 1–1,5% случаев зло-
качественных опухолей у взрослых. 
По данным Национального канцер-ре-
гистра, в 2008 г. заболеваемость злокаче-
ственными новообразованиями мягких 
тканей в Украине составила 3,5 случая 
на 100 000 населения. Анализ данных 
национального канцер-регистра по-
казал, что в структуре заболеваемости 
злокачественными новообразованиями 
в Украине заболеваемость злокаче-
ственными новообразованиями мягких 
тканей занимает 20-е место среди муж-
чин и 15-е — среди женщин. За период 
с 1999 по 2008 г. в Украине зарегистриро-
вано 18 854 новых случаев заболевания. 
Среди заболевших СМТ 45,0% всех 
больных составляют мужчины и 55,0% — 
женщины. В большинстве клинических 
случаев (52,3%) стадия заболевания 
не устанавливается, а среди пациентов, 
где стадии все же были определены, 
у 61,1% пациентов диагностированы рас-
пространенные формы  (3–4 стадия). По-
казатель 3-летней общей кумулятивной 
выживаемости больных СМТ по Украине 
составляет 32% [3]. 

Клиническое течение заболевания 
отличается крайней агрессивностью, что 
создает большие трудности при лечении. 
Существующие морфологические под-
типы новообразований также способ-
ствуют усложнению диагностических 
и лечебных задач. До сих пор не выра-
ботано единых подходов и стандартов 
в лечении этой группы заболеваний, 
но большинство исследователей скло-
няются к применению нескольких со-
ставляющих терапии: хирургического 
лечения, лучевой терапии, химиотера-
пии и тому подобное. Хирургический 
метод остается краеугольным камнем 

в подходах к лечению СМТ. Радикаль-
ное абластичное оперативное вмеша-
тельство является, по современным 
воззрениям, важнейшим фактором, 
формирующим прогноз у конкретного 
больного. В настоящее время большин-
ство проводимых операций являются 
органосохраняющими и только 10% па-
циентов подвергаются так называемым 
калечащим операциям — ампутациям 
и экзартикуляциям [4,11]. Лучевая те-
рапия (ЛТ) применяется как в пред- так 
и в послеоперационный период. Одни 
исследователи отдают предпочтение 
предоперационному облучению, дока-
зывая его преимущества по сравнению 
с послеоперационным [10], другие эту 
точку зрения не поддерживают [5]. 
Естественно, что неудовлетворительные 
исходы хирургического лечения мотиви-
ровали поиск эффективных комбинаций 
всех возможных компонентов противо-
опухолевой терапии в различных вари-
антах. Перспективной рассматривается 
возможность сочетания на доопераци-
онном этапе химио- и лучевой терапии. 
Возможными положительными эффек-
тами данной комбинации являются: воз-
действие на низкодифференцированный 
пул клеток, ответственный за рециди-
вирование и метастазирование; лучшее 
отграничение опухоли от окружающих 
здоровых тканей, формирование «псев-
докапсулы», что создает более выгодные 
условия для оперативного вмешательства 
[2, 6–9]. Однако упомянутые методи-
ки обладают целым рядом побочных 
эффектов, что существенно ограничи-
вает спектр их показаний. Таковыми 
являются замедление заживления раны 
после предшествовавшей ЛТ, наруше-
ние гемопоэза, явления интоксикации, 
удлинение сроков лечения. Дискуссии 
о целесообразности применения ком-
бинированного и комплексного подхода 
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к лечению больных СМТ продолжаются. 
Не прекращаются поиски новых методик 
и алгоритмов их применения. В част-
ности, перспективным направлением 
последних десятилетий является селек-
тивный путь доставки химиопрепаратов 
и метод регионарной перфузии конеч-
ностей [1]. 

В течение последних 20 лет в клини-
ке опухолей кожи и мягких тканей На-
ционального института рака МЗ Укра-
ины лечилось более 1800 больных с диа-
гнозом СМТ конечностей и туловища. 
Подавляющему большинству пациентов 
(81%) было проведено комбинирован-
ное или комплексное лечение. В пред-
ставленной работе проведен сравни-
тельный анализ нашего опыта лечения 
больных СМТ конечностей и туловища. 

объЕКт И МЕтоДЫ 
ИсслЕДоВаНИя
В ходе исследования 267 больных 

СМТ конечностей и туловища были раз-
делены на 4 группы. 1-я группа состояла 
из  пациентов, получавших хирургиче-
ское лечение (ХЛ). Во 2-ю группу вошли 
пациенты, получившие до операции 
ЛТ и ХЛ. 3-я группа включала больных, 
которым была назначена предопераци-
онно внутриартериальная полихимио-
терапию (ВАХТ), ЛТ и ХЛ. 4-я группа 
состояла из пациентов, получивших 
предоперационно системную полихи-
миотерапию (СХТ), ЛТ и ХЛ.  Началу  
терапии предшествовало комплексное 
обследование пациентов, включавшее 
обязательную гистологическую верифи-
кацию заболевания.

В  1-ю группу вошли больные, полу-
чавшие только ХЛ в объеме широкого 
иссечения опухоли в пределах здоровых 
тканей. Эта группа пациентов состояла 
из 87 человек (43 мужчин, 44 женщины) 
( табл. 1) в возрасте от 17 до 77 лет. Сред-
ний возраст — 51,2+3,2 года. Впервые 
выявлены саркомы у 48 больных. Сре-
ди нозологических форм отмечались 
следующие: липо-, ангио- и рабдоми-
осаркомы — 18, синовиальная сарко-
ма — 16, фибросаркома — 17. Низко- и  
недифференцированные формы опухоли 
отмечались в 81,1% случаев. У 52,1% 
пациентов установлен диагноз новооб-
разования III–IV стадии. Подробные 
данные о гистологических вариантах 
и стадии заболевания представлены 
в табл. 2 и 3. Удаленный во время 
операции препарат опухоли при гисто-
логическом исследовании оценивали 
и по степени выраженности спонтанного 
или лечебного патоморфоза. Оценку 
терапевтического патоморфоза про-
водили методом гистостереометрии 
с применением окулярной тест-сетки 
Автандилова и вычислением объемной 
доли жизнеспособной опухолевой ткани.

Во 2-ю группу вошли больные, 
которым была проведена предопераци-

онная лучевая терапия с последующим 
хирургическим лечением (ЛТ+ХЛ). 
Предоперационная ЛТ по интенсивной  
методике  проводилась на гаммате-
рапевтической установке с  зарядом 
Со60 мощностью 1,25 МЭВ на  ап-
паратах  «Рокус», «Агат-Р», «Агат-С» 
в статическом режиме. В поле облучения 
включалась опухоль и 2–3 см здоровой 
ткани, окружающей опухоль. Разовая 
очаговая доза (РОД) составляла 5 Гр. 
и за 4 фракции ежедневно суммарная 
очаговая доза (СОД) достигала 20 Гр., что 
эквивалентно 32 Гр. по методике средне-
го фракционирования (2 Гр. ежедневно). 
Через 1–2 дня после окончания лечения 
до развития постлучевых реакций, ко-
торые могут препятствовать операции 
и ухудшить течение послеоперационно-
го периода, выполнялось оперативное 
вмешательство в объеме широкого ис-
сечения опухоли. Во 2-ю группу вошли 
63 больных СМТ. Возраст пациентов 
колебался от 15 до 82 лет, средний воз-
раст — 54,3+3,8 года, из них мужчин 
было 35, женщин 28. Рецидивы забо-
левания были у 17 (27%) больных. Рас-
пределение опухолей по нозологическим 
формам было следующим: синовиальная 
саркома — 14, фибросаркома — 13, ан-
гио-, рабдомио- и липосаркома — по 12. 
Низкодифференцированные и недиффе-
ренцированные формы новообразования 
выявлены в 79,4% случаев. III–IV стадия 
заболевания диагностирована  у 60,9% 
больных. Изучение лечебного патомор-
фоза проводилось по описанной ранее 

методике. Подробная характеристика 
этой группы пациентов представлена 
в табл. 1–3.

В 3-ю группу  вошли больные, кото-
рым была проведена внутриартериальная 
полихимиотерапия (ВАПХТ), лучевая 
терапия, а затем хирургическое лечение 
(ВАПХТ+ЛТ+ХЛ).  Лечение начина-
лось с регионарной, селективной или 
суперселективной ВАПХТ, включавшей 
введение следующих препаратов: а) 
доксорубицин по 50 мг/м2 площади  по-
верхности тела  суммарно; б) метотрексат  
по 40 мг/м2 площади поверхности тела; 
в) цисплатин по 70 мг/м2 поверхности 
тела. Всего проводилось 2 курса химио-
терапии с интервалом в 3 нед. В зависи-
мости от локализации  опухоли приме-
няли  три типовых подхода к установке 
внутриартериального катетера: 1) Ан-
теградный — при поражении опухолью 
дистального отдела бедра, голени или 
стопы. После пункции бедренной арте-
рии на 1–1,5 см выше пупартовой связки 
катетеризировали сосуд по Сельдингеру, 
а затем катетер продвигался в дистальном 
направлении. 2) Ретроградный — при 
поражении  новообразованием  мягких 
тканей туловища. При  этом осущест-
вляли пункцию бедренной артерии 
на 1–1,5 см ниже пупартовой связки. 
Затем катетеризировали аорту, после 
чего устанавливали катетер в питающий 
опухоль сосуд. 3)  Контрлатеральный — 
при поражении верхней и средней трети 
бедра и области таза.  Бедренная артерия 
пунктировалась на 1–1,5 см ниже пупар-

Таблица 1. Характеристика групп больных саркомой мягких тканей в зависимости от пола

Пол
Группы больных

1-я 1-я 1-я 4-я
n % n % n % n %

Мужчины 43 49,4 35 55,6 45 56,3 18 48,6
Женщины 44 50,6 28 44,4 35 43,7 19 51,4
Всего 87 100,0 63 100,0 80 100,0 37 100,0

Таблица 2. Характеристика групп больных саркомой мягких тканей в зависимости от гистологи-
ческой структуры опухоли

Гистологическая структура опухоли
Группы больных

1-я 2-я 3-я 4-я
n % n % n % n %

Синовиальная саркома 16 18,4 14 22,2 11 13,75 7 18,9
Рабдомиосаркома 18 20,7 12 19,1 14 17,5 3 8,1
Злокачественная гемангиоперицитома 18 20,7 12 19,1 24 30,0 10 27,1
Фибросаркома 17 19,5 13 20,5 7 8,75 0 0
Лейомиосаркома 0 0 0 0 4 5,0 4 10,8
Липосаркома 18 20,7 12 19,1 9 11,25 7 18,9
Круглоклеточная саркома 0 0 0 0 0 0 0 0
Неклассифицированная саркома 0 0 0 0 7 8,75 3 8,1
Злокачественная фиброзная гистиоцитома 0 0 0 0 0 0 1 2,7
Злокачественная мезенхимома 0 0 0 0 0 0 1 2,7
Нейросаркома 0 0 0 0 4 5,0 1 2,7
Всего 87 100,0 63 100,0 80 100,0 37 100,0

Таблица 3. Распределение больных саркомой мягких тканей в группах по стадиям заболевания

Стадия  
заболевания

Группы больных
1-я 2-я 3-я 4-я

n % n % n % n %
I 1 2,1 1 2,2 2 4,1 0 0
II A 2 4,2 15 32,6 0 0 5 15,6
II B 20 41,6 2 4,35 10 20,4 0 0
III 24 50,0 26 56,5 34 69,4 25 78,2
IV 1 2,1 2 4,35 3 6,1 2 6,2
Всего 48 100,0 46 100,0 49 100,0 32 100,0
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товой связки с противоположной сторо-
ны от очага поражения. Катетер прово-
дили в аорту ретроградно, где на уровне 
почечной артерии формировали незам-
кнутую петлю. Используя методику «пе-
тельной» катетеризации сосуда, катетер  
устанавливали в  подвздошной артерии  
либо в ветвях бедренной (в зависимости 
от локализации и распространенности  
опухолевого процесса). Все манипуля-
ции  заканчивались   установкой  кончика  
катетера  в устье артерии, питающей 
новообразование. Контрольное ангио-
графическое исследование проводили 
при появлении признаков нарушения 
кровотока в области поражения, которые 
проявлялись изменением температуры, 
нарушением пульсации, локальными 
болями, острым локальным дерматитом. 
Обычно эти явления были связаны  с  из-
менением положения  катетера  и после 
его коррекции проходили.  У 4 больных 
возникли осложнения по ходу ВАПХТ, 
сопровождавшиеся стойким ангиоспаз-
мом. После химиотерапии следовала 
предоперационная ЛТ по интенсивной 
методике c целью дальнейшей девита-
лизации клеточных элементов опухоли.  
Облучение проводили по методике, 
аналогичной описанной во 2-й груп-
пе больных. ХЛ выполняли в сроки 
и в объемах, приведенных для группы 
1 и 2. Удаленный препарат опухоли 
подвергали гистологическому исследо-
ванию и определению степени лечебного 
патоморфоза. В группу 3 вошли 80 боль-
ных в возрасте от 19 до 67 лет, средний 
возраст — 53,8+4,2 года. Мужчин было 
45, женщин — 35. Наиболее часто выяв-
ляли ангиосаркомы — 24 случая, рабдо-
миосаркомы — 14,  синовиальные — 11, 
липосаркомы —  9, фибро- и некласси-
фицированные саркомы — по 7 случаев, 
нейро- и ангиолейомиосаркомы — 
по 4 случая. Подробная характеристика 
группы по морфологическим критериям 
и стадиям заболевания представлена 
в табл. 1–3.

В 4-ю группу вошли  пациенты, 
которые получили лечение, состоявшее 
из неоадъювантных системной по-
лихимиотерапии и лучевой терапии, 
хирургического вмешательства, адъю-
вантных системной полихимио- и луче-
вой терапии. Неоадъювантное лечение 
начиналось с системной полихими-
отерапии, в ходе которой применяли 
винкристин, доксорубицин и циклофос-
фан в следующих дозах:  винкристин — 
по 1,5 мг/ м2 площади поверхности тела; 
доксорубицин — 60 мг/м2 , циклофос-
фан — 1,5 г/м2 — на фоне антиэметиков 
и дезинтоксикационной терапии сопро-
вождения. После завершения системной 
полихимиотерапии начиналась дистан-
ционная ЛТ на зону опухоли в разовой 
очаговой дозе 2–2,5 Гр. ежедневно до сум-
марной очаговой дозы в 30–35 Гр. Гра-
ницы полей облучения превышали раз-

меры определяемой опухоли на 3–4 см.  
ХЛ предпринималось через 3–4 нед 
после облучения, когда стихали мест-
ные реакции на проведенную лучевую 
терапию. В эту группу вошли 37 больных 
в возрасте от 16 до 69 лет (средний воз-
раст составил 45,4+4,1 года). Мужчин 
было 18 (48,6 %), женщин —19 (51,4 %) 
(см. табл. 1.)  32 пациентам (86,5) лечение 
проводили в связи с впервые диагно-
стированным заболеванием,  а 5 чело-
век лечились по поводу рецидива. Все 
опухоли располагались под фасцией 
в толще мышц. Характеристика гисто-
логических вариантов новообразований, 
встретившихся у больных описываемой 
группы представлена в табл. 2. Мор-
фологическое исследование показало, 
что высокодифференцированных форм 
не выявлено ни в одном случае, уме-
реннодифференцированные формы 
(G2) отмечены в 5 случаях (15,6 %), 
низко- и недифференцированные фор-
мы (G2-G3) выявлены у 27 пациентов 
(78,2 %). Таким образом, у преобладаю-
щего большинства больных заболевание 
было диагностировано на III–IV  стадии. 
Представленные группы были сравнимы 
по основным характеристикам. Для 
анализа полученных данных применяли 
пакет прикладных программ Statistica 
6.0 (StatSoft). Выживаемость больных 
оценивали методом Каплан—Майера 
(ВОЗ, 1998). Статистический анализ до-
стоверности полученных данных прово-
дили с помощью t-критерия Стьюдента. 
Различия между величинами считались 
достоверными при р<0,05.

РЕЗУлЬтатЫ 
И ИХ обсУЖДЕНИЕ
Для оценки результатов лечения 

во всех группах нами были изучены 
такие показатели, как общая 3-летняя 
выживаемость, безрецидивная и безме-
тастатическая 3-летняя выживаемость, 
а также лечебный патоморфоз в опухо-
ли — объемная доля жизнеспособной 
опухолевой ткани (табл. 4).

В 1-й группе (ХЛ) рецидивы раз-
вились у 72,4% больных (у 63 из 87). 
Отдаленные метастазы были диагности-
рованы в 67,8% (у 59 из 87) случаев. Об-
щая 3-летняя выживаемость составила 
46,2+ 5,3% (живы 41 из 87). В этой группе 
больных объемная доля жизнеспособной 
опухолевой ткани (ОДЖОТ) составила 
68,3+4,5%, что можно трактовать как 
спонтанный патоморфоз, развиваю-
щийся на различных этапах опухолевого 

роста. Изучение отдаленных результатов 
в группе 2 (ЛТ+ХЛ) показало следующее: 
рецидивы опухоли диагностированы 
в  61,9% случаев (у 39 из 63), частота 
метастазирования — 60,3% (у 38 из 63). 
Общая  3-летняя  выживаемость состави-
ла 58,7+6,2% (живы 37 из 63). Изучение 
лечебного патоморфоза  в удаленной 
опухоли показало, что ОДЖОТ в опухоли 
была равна 48,6+8,64%. Анализ 3-лет-
них результатов в 3-й группе больных 
(ВАХТ+ЛТ+ХЛ) продемонстрировал та-
кие данные: рецидивы опухоли возникли 
в 42,5%  случаев (у 34 из 80), отдаленные 
метастазы — 38,8%  (у 31 из 80). Общая 
3-летняя выживаемость была равна 
66,3+5,3% (живы 53 из 80). Гистологиче-
ское исследование удаленного новообра-
зования показало, что ОДЖОТ в среднем 
составляла 24,3+2,9%. В 4-й группе 
пациентов было выяснено следующее: 
опухоль рецидивировала в 37,8% слу-
чаев (у 14 из 37), отдаленные метастазы 
в наблюдаемый срок выявлены в 32,4% 
случаев (у 12 из 37). Общая 3-летняя 
выживаемость была равна  70,3+6,8% 
(живы 26 из 37). Лечебный патомор-
фоз  (ОДЖОТ) в этой группе составлял 
26,2+4,3%.

Сравнительный анализ полученных 
результатов свидетельствует о следу-
ющем: комбинация ЛТ+ХЛ улучшила 
результаты терапии по сравнению с чисто 
ХЛ. Но зафиксированное увеличение 
3-летней безрецидивной, безметастати-
ческой и общей выживаемости на 10,5%, 
7,5%, 12,5%, соответственно, является 
статистически недостоверным (р > 0,05). 
Неоадъювантное лечение с применением 
полихимиотерапии (как внутриартери-
альной так и системной) вместе с ЛТ и по-
следующим хирургическим вмешатель-
ством способствовало повышению 3-лет-
ней безрецидивной (на 19,4% и 24,7% 
соответственно) и безметастатической 
(на 21,5% и 27,9% соответственно) вы-
живаемости в 3-й и 4-й группах  по срав-
нению со 2-й группой (ЛТ и ХЛ), что 
было статистически значимым ( р < 0,05). 
Такое улучшение показателей, казалось, 
должно было привести и к соответствую-
щему росту показателей общей 3-летней 
выживаемости. Однако этого не произо-
шло. Статистически значимых различий 
между 2-й и 3-й группой (7,6%),  а также 
2-й и 4-й (11,6%) не выявлено (р>0,05). 
Но обе группы с неоадъювантной хими-
отерапией показали достоверно статисти-
чески лучшую (на 20,1% и 24,1% соответ-
ственно) общую 3-летнюю выживаемость 

Таблица 4. Результаты лечения больных саркомой мягких тканей в зависимости  
от метода лечения (%) (M+m)

Группы больных
1-я 

(n=87)
2-я 

(n=63)
3-я 

(n=80)
4-я 

(n=37)
3-летняя безрецидивная выживаемость 27,6+4,8 38,1+6,1 57,5+5,5 62,8+7,9
3-летняя безметастатическая  выживаемость 32,2+5,0 39,7+6,2 61,2+5,4 67,6+7,7
Общая 3-летняя выживаемость 46,2+5,3 58,7+6,2 66,3+5,3 70,3+7,5
Лечебный патоморфоз (ОДЖОТ) 68,3+4,5 48,6+8,6 24,3+2,9 26,2+4,3

Неоад’ювантне лікування хворих на саркому 
м’яких тканин кінцівок і тулуба 
А.Ю. Палівець, С.І. Коровін, М.М. Кукушкина, О.Г. Югрінов, 
Т.О. Тарасова, З.П. Федоренко, Л.О. Гулак

Національний інститут раку, Київ

Резюме. Вивчені результати лікування 267 хворих на сар-
кому м’яких тканин, які були розділені на 4 групи: групу хірур-
гічного лікування; групу передопераційної променевої терапії 
і хірургічного лікування; групу передопераційної внутрішньо 
артеріальної хіміотерапії, променевої терапії та хірургічного 
лікування; групу передопераційної системної хіміотерапії, 
променевої терапії і хірургічного лікування. Загальна 3-річна 
виживаність дорівнювала, відповідно, 46,2%, 58,7%, 66,3%, 
70,3%.  Зроблено висновок, шо передопераційна хіміопроме-
нева терапія покращує результати лікування. 

Ключові слова: саркома м’яких тканин, неоад’ювантне ліку-
вання, хірургічне лікування, променева терапія, хіміотерапія. 

Neoadjuvant treatment of patients with soft tissue 
sarcoma of extremities and trunk
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Z. Fedorenko, L. Gulak
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Summary. The results of treatment of 267 patients with sarcoma 
of soft tissue are studied which parted on four groups: group of surgi-
cal treatment, group of preoperative radiotherapy and surgical treat-
ment, group of preoperative intraarterial chemotherapy, radiotherapy 
and surgical treatment, group of preoperative system chemotherapy, 
radiotherapy and surgical treatment. General 3-years survival  was 
equal  accordingly: 46,2%, 58,7%, 66,3%, 70,3%. A conclusion 
is done, that preoperative chemoradiotherapy improves the results 
of treatment.

Key words: soft tissue sarcoma, neoadjuvant therapy, surgical 
treatment, radiotherapy, chemotherapy.

по сравнению с группой ХЛ (р<0,05) 
(на 20,1% и 24,1% соответственно). Полу-
ченные нами неоднозначные результаты 
с улучшением, как мы их расцениваем, 
промежуточных показателей (безреци-
дивной и безметастатической выжива-
емости), и отсутствием статистически 
достоверного улучшения общей выжи-
ваемости согласуются и с данными лите-
ратуры. В настоящее время продолжается 
дискуссия о целесообразности неоадъю-
вантного лечения больных СМТ из-за не-
однородности получаемых результатов. 
О целесообразности неоадъювантного 
лечения могут свидетельствовать резуль-
таты морфометрических исследований. 
Сравнивая уровни ОДЖОТ в разных 
группах в зависимости от метода лечения, 
мы можем констатировать стабильное 
увеличение повреждений в опухоли под 
воздействием терапии. Дооперационная 
лучевая, а также дооперационная хими-
олучевая терапия при последовательном 
сравнении групп пациентов показывают 
статистически достоверное (р<0,05) 
увеличение повреждений ткани опухоли 
и уменьшение объема жизнеспособной 
опухолевой паренхимы. Суммируя все 
результаты, необходимо подчеркнуть 
важность мультимодального подхода 
к лечению больных СМТ и объединения 

усилий онкохирургов, химиотерапевтов 
и радиологов.

ВЫВоДЫ
Комбинированный и комплексный 

подход приводит к улучшению резуль-
татов хирургического лечения больных 
СМТ конечностей и туловища. 

Наиболее эффективно, с нашей 
точки зрения, является методика соче-
танного применения лучевой терапии 
средними фракциями в сочетании с си-
стемной внутривенной химиотерапией 
у больных с неорганными СМТ мягких 
тканей конечностей и туловища. Мы рас-
сматриваем комбинированный метод 
лечения как перспективное направление  
наших дальнейших поисков решения 
проблемы лечения неорганных СМТ. 

Неоадъювантное лечение приво-
дит к статистически достоверному 
увеличению повреждений опухолевой 
ткани и к уменьшению объемной доли 
жизнеспособной опухолевой ткани при 
сравнении с таковыми показателями 
в опухолях, не подвергавшихся доопе-
рационному лечению.
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