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ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА САРКОМУ 
М’ЯКИХ ТКАНИН ВИСОКОГО СТУПЕНЯ 
РИЗИКУ

Мета дослідження — порівняти результати комбінованого лікування хворих 
на саркоми м’яких тканин (СМТ) високого ступеня ризику із застосуванням 
різних методик неоад’ювантного лікування. До дослідження залучено 41 хво-
рого на СМТ, яких поділено на 2 групи залежно від отриманої неоад’ювантної 
поліхіміотерапії — трьох- або чотирьохкомпонентної. Чотирьохкомпонентну 
неоад’ювантну системну поліхіміотерапію пацієнти переносили задовільно, 
прояви її токсичності не перевищували такі при трикомпонентній поліхімі-
отерапії. Продемонстровано тенденцію до підвищення в основній групі по-
рівняно з контрольною показників 2-річної виживаності: загальна становила 
85,7 та 80% відповідно, а безрецидивна — 80,95 та 70% відповідно (р>0,05). 
Виявлено статистично достовірне (р<0,05) підвищення в основній групі без-
метастатичної 2-річної виживаності до 76,19% проти 50% в контрольній групі.

ВСТУП
Лікування хворих на саркому м’яких 

тканин (СМТ) є однією з невирішених 
проблем клінічної онкології. У дорослих 
дана патологія становить 1,0–2,5% усіх 
злоякісних новоутворень. У 2010 р. в Укра�
їні зареєстровано приблизно 1750 випад�
ків захворювання на СМТ, а рівень захво�
рюваності становив 3,54 на 100 000 стан�
дартизованого населення України [1]. 
Серед осіб чоловічої статі цей показник 
дещо вищий, ніж у жінок, і дорівнював 
4,03‱ і 3,26‱ відповідно.

Загальновідомим є факт високого рівня 
захворюваності на СМТ у дітей, у яких він 
є найвищим серед захворюваності на со�
лідні пухлини. Ще один пік захворюваності 
зареєстровано в дорослих старших вікових 
груп. Як у чоловіків, так і жінок найвищий 
показник зафіксовано у віці 80–84 років, 
незначно нижчий — у чоловіків у віці понад 
85, а у жінок — 75–79 років.

Слід відзначити, що СМТ характе�
ризуються агресивним перебігом і не�
сприятливим прогнозом, що перетворює 
лікування даного контингенту хворих 
на складне завдання [2]. Провідним 
методом лікування пацієнтів з даною 
патологією залишається хірургічний, 
який можна умовно поділити на дві 
групи втручань: органозберігаючі та такі, 
що призводять до каліцтв (ампутації 
та екзартикуляції кінцівок). Методом 
вибору є широке видалення пухлини 
в межах здорових тканин. Операції, 
що спричиняють каліцтва, виконують 
приблизно в 10% хворих, а раніше по�
дібні хірургічні втручання проводили 
майже в кожному другому випадку [2].

Проте результати хірургічного ліку�
вання, особливо при саркомах високого 

ступеня злоякісності, залишаються не�
задовільними. У зв’язку з вищезазна�
ченим перевагу надають багатокомпо�
нентному лікуванню із застосуванням 
оперативного втручання, променевої 
та хіміотерапії [3]. Основні надії, які по�
кладають на неоад’ювантну терапію, це: 
зменшення загального об’єму пухлини 
та перифокального набряку; формування 
псевдокапсули навколо новоутворення 
та більш чітке відокремлення пухлини 
від навколишніх здорових тканин; вплив 
на віддалені субклінічні мікрометастази 
та запобігання хвилі виникнення від�
далених метастазів після видалення 
пухлини [4–8].

Так, у ретроспективному дослі�
дженні C.M. Pezzi, до якого увійшли 
46 хворих, індукційна хіміотерапія доксо�
рубіцином, циклофосфамідом і дакар�
базином призвела до повної, часткової 
чи мінімальної регресії новоутворення 
у 40% випадків [9]. 

Р. Pisters із M.D. Anderson Cancer 
Center (Онкологічний центр ім. М.�. �н�(Онкологічний центр ім. М.�. �н�
дерсона, Хьюстон, СШ�) повідомив 
про віддалені результати індукційної 
доксорубіциновмісної хіміотерапії (у се�
редньому 3 цикли) у 76 хворих на СМТ 
кінцівок у III стадії. Повну регресію 
новоутворення відзначали в 9% хворих, 
часткову — у 19%, мінімальну — у 13%, 
стабілізацію — у 30%, прогресування 
процесу — у 30% хворих. Загальна 5�річна 
виживаність становила 59%, безмета�
статична — 52% [10]. �втори зазначили 
відсутність суттєвої різниці у вижива�
ності пацієнтів з повною або частковою 
регресією і решти хворих.
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в Memorial Sloan — Kettering Cancer 
Center (Меморіальний онкологічний 
центр ім. Слоуна — Кеттерінга, Нью�
Йорк, СШ�), залучено 29 хворих на СМТ 
у III стадії, які отримали 2 курси індук�
ційної хіміотерапії на базі доксорубіцину. 
�ле за стандартними критеріями част�
кової відповіді відзначено лише одного 
пацієнта. Різниця з раніше описаним 
дослідженням була суттєвою, вона за�
лишається нез’ясованою. Можливо, 
вона могла бути пов’язаною з нижчи�
ми курсовими дозами доксорубіцину, 
меншою кількістю курсів хіміотерапії. 
Не виключено, що різниця зумовлена 
складом хворих: до дослідження могли 
бути включені особи з більшою роз�
повсюдженістю захворювання, тобто 
з більш несприятливим прогнозом [11].

В індукційній хіміотерапії також 
використовуються режими із залучен�
ням доксорубіцину та іфосфаміду. Так, 
у рандомізованому дослідженні EORTC 
(European Organisation for Research and 
Treatment of Cancer) Soft Tissue Bone 
Sarcoma Group і NCI (National Cancer 
Institute) Canada Clinical Trials Group 
задіяно 134 хворих на СМТ високого 
ступеня злоякісності. Усі пацієнти отри�
мали по 3 курси хіміотерапевтичного 
лікування іфосфамідом у разовій дозі 
5 г/м2 в комбінації з доксорубіцином 
у разовій дозі 50 мг/м2 . Найбільш частою 
побічною дією хіміотерапії були нудота, 
блювання та алопеція — до 95% випад�
ків, а також лейкопенія — в 32% хворих. 
Зафіксовано 1 випадок смерті пацієнта 
від фебрильної нейтропенії. Загальна 
5�річна виживаність хворих становила 
65% [12].

За даними літератури, індукційна те�
рапія найбільш доцільна при місцево�по�
ширених формах захворювання, особли�
во при розмірах пухлини >10 см. Таким 
чином, у деяких випадках неоад’ювантна 
терапія дозволяє досягати 100% некрозу 
тканини новоутворення [13]. Серед 
хіміопрепаратів найвищу ефективність 
при СМТ мають антрацикліни, вінкаал�
калоїди, алкілувальні агенти, препарати 
платини [13–18].

Обнадійливі результати отримано 
при індукційному хіміопроменевому 
лікуванні хворих на СМТ високого 
ступеня злоякісності та великого розмі�
ру T.F. Delaney і співавторами. Протокол 
лікування включав 3 курси хіміотерапії 
доксорубіцином, іфосфамідом і дакар�
базином та 2 курси променевої терапії 
по 22 Гр. Лікування продовжували хірур�
гічним втручанням із мікроскопічною 
оцінкою країв резекції пухлини. �ана 
методика, застосована у 48 хворих, за�
безпечила загальну 5�річну виживаність 
у 87%, а безметастатичну 5�річну — 
на рівні 70% [19].

Важливе місце в лікуванні хворих 
на СМТ займає такий компонент, 
як променева терапія. Застосування про�

меневої терапії в до� та післяопераційний 
період зумовило 64% 5�річну загальну 
виживаність і 94% 5�річну безрецидивну 
[20, 21]. При порівнянні до� і післяопе�
раційної променевої терапії виявлено 
низку переваг індукційного лікування: 
це менші розміри та більш низькі дози 
опромінення, що дозволяє знизити 
частоту ускладнень без зменшення ефек�
тивності лікування і забезпечує кращу 
переносимість лікування [22–25]. 

За даними М.D. Anderson Cancer 
Center, при доопераційному опроміненні 
локальні рецидиви виникли у 12% хво�
рих, а після післяопераційного — у 33% 
(р≤0,01) [26]. 

Існує думка, що променева терапія 
на доопераційному етапі пригнічує ангіо�
генез в пухлині, чим сприяє покращенню 
віддалених результатів лікування [27, 28]. 
Тому A. Pollack зі співавторами твердять 
про переваги індукційної терапії при 
місцево�поширених формах захворю�
вання [26]. Подібної думки дотримується 
і H.D. Suit, котрий продемонстрував, 
що пухлини розміром >10 см більш 
ефективно піддаються лікуванню індук�
ційною променевою терапію [28]. 

Водночас необхідно зазначити, 
що доопераційне опромінення супрово�
джується більшою кількістю ускладнень 
з боку післяопераційної рани. Це під�
тверджено проспективним рандомізо�
ваним дослідженням Canadian Sarcoma 
Group і NCI Canada Clinical Trials Group, 
завершеному в Princess Margaret Hos�Princess Margaret Hos� Margaret Hos�Margaret Hos� Hos�Hos�
pital (Госпіталь принцеси Маргарет, 
Торонто, Канада) [24]. При індукційній 
променевій терапії частота ускладнень 
достовірно вища й досягала 30% (р≤0,01) 
проти 17% при післяопераційному опро�
міненні. Подібні дані одержано й гру�
пою D. Wayne з M.D. Anderson Cancer 
Center [29] та іншими дослідниками 
[30, 31].

Таким чином, злоякісні новоутво�
рення м’яких тканин, особливо високого 
ступеня ризику, які супроводжуються 
частим рецидивуванням та метастазу�
ванням, потребують мультимодального 
підходу із залученням багатьох спеціаліс�
тів�онкологів: онкохірургів, радіологів, 
хіміотерапевтів [32–35].

Національні стандарти передбачають 
у лікуванні хворих на СМТ високого 
ступеню ризику II–III стадії прове�
дення неоад’ювантної та ад’ювантної 
хіміопроменевої терапії (поліхіміоте�
рапії — ПХТ). Поширену трикомпо�
нентну схему неоад’ювантної системної 
хіміотерапії (вінкристин, доксорубіцин, 
циклофосфамід) доповнено препаратом 
дакарбазин — протипухлинним засобом 
із фармакологічної групи алкілувальних 
агентів, який позитивно зарекомендував 
себе в схемах лікування хворих з розпо�
всюдженими формами СМТ. 

Залучення додаткового препарату 
може підвищити цитотоксичну дію 

доопераційного лікування, зменшити 
розміри новоутворення, забезпечити 
більш сприятливі умови для хірургіч�
ного втручання та поліпшити віддалені 
результати терапії.

У контексті викладених даних нами 
виконано проспективне рандомізова�
не дослідження з лікування пацієнтів 
із СМТ високого ступеня ризику із засто�
суванням різних схем неоад’ювантного 
лікування.

Мета дослідження — порівняти 
результати комбінованого лікування 
хворих на СМТ високого ступеня ризику 
різними методиками.

ОБ’ЄКТ ТА МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ
�о дослідження залучено 41 хворого 

на СМТ високого ступеня ризику. Про 
наявність високого ступеня ризику 
в пацієнтів свідчать: глибоке розташу�
вання пухлини (під фасцією), виявлення 
низько� та недиференційованих форм 
сарком, розмір пухлини >5 см в одному 
з вимірів, а також рецидивування за�
хворювання. У дослідженні взяли участь 
хворі без тяжкої супутньої патології 
в стадії декомпенсації.

Перед початком дослідження паці�
єнтів рандомізовано методом конвертів 
на 2 групи: основну та контрольну. Осно�
вна група (21 особа) отримувала ліку�
вання наступним чином: неоад’ювантна 
системна чотирьохкомпонентна ПХТ 
(вінкристин, дакарбазин, доксору�
біцин, циклофосфамід), променева 
терапія, хірургічне втручання, системна 
ад’ювантна ПХТ, ад’ювантна променева 
терапія. Контрольну групу (20 осіб) лі�
кували за такою схемою: неоад’ювантна 
системна трьохкомпонентна ПХТ (він�
кристин, доксорубіцин, циклофос�
фамід), променева терапія, хірургічне 
втручання, системна ад’ювантна ПХТ, 
ад’ювантна променева терапія.

Оцінку результатів лікування перед�
бачали виконати шляхом вивчення від�
повіді новоутворення на неоад’ювантну 
терапію за зміною його розмірів за да�
ними рентгенівської комп’ютерної то�
мографії (КТГ), магнітно�резонансної 
томографії (МРТ) та лікувального пато�
морфозу — об’ємної частки життєздатної 
пухлинної паренхіми (ОЧЖПП).

Усім хворим перед початком ліку�
вання проводили КТГ або МРТ, під час 
якої вимірювали розміри новоутворення. 
�налогічна процедура відбувалася перед 
хірургічним етапом лікування для ви�
вчення наслідків неоад’ювантної терапії. 
Нами використано критерії RECIST 
1.1 (2000) відповіді на терапію у пацієнтів 
з СМТ.

За критеріями RECIST оцінюють 
найбільші діаметри вогнища ураження. 
Суму діаметрів до лікування розглядають 
як базовий розмір і порівнюють з такою 
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після лікування. Критерії ефекту терапії 
наступні:

•	повна регресія — зникнення всіх 
вогнищ ураження в термін не менше 
4 тиж;

•	часткова регресія — зменшення ви�
мірюваних вогнищ на 30% та більше;

•	стабілізація процесу — зменшення 
вимірюваних вогнищ менше, ніж 
на 30%, та збільшення до 20%;

•	прогресування процесу — збіль�
шення на 20% і більше вимірюваних 
вогнищ чи поява нових патологічних 
вогнищ.
При проведенні неоад’ювантного 

лікування побічні явища оцінювали 
за шкалою NCIC.

�лгоритм лікування хворих в осно�
вній та контрольній групах представлено 
на рис. 1.

У пацієнтів із СМТ високого ступеня 
ризику основної групи проводили на�
ступне лікування:

а) неоад’ювантна системна ПХТ:
1�й день: вінкристин — 1,4 мг/м2, 

не більше 2 мг;
•	доксорубіцин — 50 мг/м2;
•	дакарбазин — 400 мг/м2;
•	циклофосфамід — 0,5 г/м2;

2�й день: дакарбазин — 400 мг/м2;
3�й день: дакарбазин — 400 мг/м2;
б) доопераційна променева терапія 

на ділянку пухлини до сумарної вог�
нищевої дози (СВ�) 40 Гр при разовій 
вогнищевій дозі (РВ�) 2,2 Гр;

в) хірургічне втручання з видаленням 
пухлини через 4 тиж після закінчення 
опромінення;

г) ад’ювантна системна ПХТ: 2 курси 
з інтервалом 3 тиж:

1�й день: вінкристин — 1,4 мг/м2, 
не більше 2 мг;

•	доксорубіцин — 20 мг/м2;
•	циклофосфамід — 0,5 г/м2;

2�й день: доксорубіцин — 20 мг/м2;
•	циклофосфамід — 0,5 г/м2;

3�й день: доксорубіцин — 20 мг/м2;
•	циклофосфамід — 0,5 г/м2;

д) ад’ювантна променева терапія 
на ділянку післяопераційного рубця СВ� 
15 Гр при РВ� 2,2 Гр.

Хворі на СМТ високого ступеня 
ризику контрольної групи одержували 
наступне лікування:

а) неоад’ювантна системна ПХТ:
1�й день: вінкристин — 1,4 мг/м2, 

не більше 2 мг;
•	доксорубіцин — 20 мг/м2;
•	циклофосфамід — 0,5 г/м2;

2�й день: доксорубіцин — 20 мг/м2;
•	циклофосфамід — 0,5 г/м2;

3�й день: доксорубіцин — 20 мг/м2;
•	циклофосфамід — 0,5 г/м2;

б) доопераційна променева терапія 
на ділянку пухлини до СВ� 40 Гр при 
РВ� 2,2 Гр;

в) хірургічне втручання з видаленням 
пухлини через 4 тиж після закінчення 
опромінення;

г) ад’ювантна системна ПХТ: 2 курси 
з інтервалом 3 тиж:

1�й день: вінкристин — 1,4 мг/м2, 
не більше 2 мг;

•	доксорубіцин — 20 мг/м2;
•	циклофосфамід — 0,5 г/м2;

2�й день: доксорубіцин — 20 мг/м2;
•	циклофосфамід — 0,5 г/м2;

3�й день: доксорубіцин — 20 мг/м2;
•	циклофосфамід — 0,5 г/м2.

д) ад’ювантна променева терапія 
на ділянку післяопераційного рубця СВ� 
15 Гр при РВ� 2,2 Гр.

�ля оцінки лікувального патомор�
фозу гістологічні пре парати виготовляли 
з тканин центральної, проміжної та пе�
риферичної зон пух лини післяоперацій�
ного матеріалу. Забарвлення гістопрепа�
ратів проводили гематоксилін�еозином.

Оцінювання терапевтичного па�
томорфозу проводили за допомогою 
методу гістостереометрії з використан�
ням окулярної тест�сітки �втанділова. 
При під рахунках визначали ОЧЖПП 
у відсотках. Вивчення мікропрепаратів 
здійснювали на мікроскопі Zeiss Axiostar 
(Plus) під малим (об’єктив ×10, окуляр 
×10), а потім великим (об’єктив ×40, 
окуляр ×7) збільшенням. У кожному 
зрізі під мікроскопом вивчали 11 по�
лів зору (стан дартне збільшення ×280) 
з використанням окулярної тест�сітки 
�втанділова [36].

�ля кількісних критеріїв обліку за�
гибелі пухлинної паренхіми, індукова ної 
протипухлинною терапією, викорис�
товували схему — шкалу оцінки ліку�
вального патоморфозу за операційним 
матеріалом за Г.�. Лавніковою. Якщо 
ОЧЖПП коливається від 100 до 50%, 

то це I ступінь лікувального патомор�
фозу, інтервал від 50 до 20% відповідає 
II ступеню лікувального патоморфозу, 
від 20 до 1% — III ступеню, повна втрата 
пухлинної паренхіми — IV ступеню.

Статистичну обробка отриманих 
даних проведено з використанням 
програм Excel (MS Office 2003, XP) 
і STATІSTІCA 6,0 (StatSoftInc., СШ�). 
Показники виживаності розраховували 
за методом Каплана — Мейєра.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
В основній групі (21 особа) чолові�

ків було 12 (57,2%), жінок — 9 (42,8%). 
�о контрольної групи (20 пацієнтів) 
увійшли 10 осіб чоловічої статі (50%) 
і 10 осіб жіночої статі (50%). Розподіл 
хворих за статтю в досліджуваних групах 
наведено в табл. 1.

В основній групі хворі були у віці від 
19 до 68 років, переважна більшість — 
у віці після 40 років (62%), середній 
вік — 43,5+4,8 року. У контрольній групі 
вік пацієнтів коливався від 18 до 72 років, 
також переважали хворі у віці більше 
40 років (70%), середній вік становив 
49,1±5,1 року. Різниця в середньому 
віці 5,6 року статистично недостовірна 
(р>0,05). Більш докладні дані про вікову 
структуру основної та контрольної груп 
наведено в табл. 2. 

Таким чином, за віковими характе�
ристиками основна та контрольна групи 
хворих на СМТ високого ступеня ризику 
були подібними.

Таблиця 1. Розподіл хворих на СМТ високого 
ступеня ризику за статтю в осно-
вній та контрольній групах

Стать хворих
Основна 

група
Контрольна 

група
n % n %

Чоловіки 12 57,2 10 50,0
Жінки 9 42,8 10 50,0
Усього 21 100,0 20 100,0

Таблиця 2. Розподіл хворих на СМТ високого 
ступеня ризику за віком в основній 
та контрольній групах

Вік хворих, роки
Основна 

група
Контрольна 

група
n % n %

19–29 4 19,0 2 10,0
30–39 4 19,0 4 20,0
40–49 5 23,8 2 10,0
50–59 5 23,8 6 30,0
60 і більше 3 14,4 6 30,0
Усього 21 100,0 20 100,0

Усім хворим основної та контрольної 
груп перед початком лікування про�
ведено морфологічне дослідження, при 
котрому виявлено, що у всіх присутні 
низько� та недиференційовані (G3–4) 
форми СМТ, що були розташовані під 
фасцією та мали розмір >5 см в одному 
з вимірів. Виходячи з вищезазначеного, 
всі пацієнти мали III стадію захворюван�
ня, або G3–4T2bN0M0.

Рандомізація хворих на СМТ високого сту-
пеня ризику

Основна група Контрольна група

Системна ПХТ 
СYVADIC Системна ПХТ VAC

Променева терапія 
СВД 40 Гр (РВД — 

2,2 Гр)

Променева терапія 
СВД 40 Гр (РВД — 

2,2 Гр)

Обстеження Обстеження

Оперативне втручан-
ня — видалення пух-
лини (через 4 тиж)

Оперативне втручан-
ня — видалення пух-
лини (через 4 тиж)

Оцінка лікувально-
го патоморфозу

Оцінка лікувально-
го патоморфозу

Лікування згідно зі Стандартами діагности-
ки і лікування онкологічних хворих

Рис. 1. Алгоритм лікування хворих 
на СМТ високого ступеня ризику
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Характеристику основної та контро�
льної груп за морфологічною будовою 
новоутворення представлено в табл. 3. 

Значною була кількість злоякісних 
мезенхімом — 7 (33,3%) в основній 
групі та злоякісних фіброзних гістіо�
цитом — 7 (35,0%) в контрольній. Інші 
морфологічні форми діагностували рідше. 
Важливою є інформація про локалізацію 
захворювання у пацієнтів із СМТ висо�
кого ступеня ризику, яку подано в табл. 4. 
Найбільш часто місцем розвитку пухлини 
було стегно — 13 випадків (61,8%) в осно�
вній групі та 11 (55,0%) в контрольній.

Таблиця 3. Розподіл хворих на СМТ високого 
ступеня ризику за морфологічною 
будовою в основній та контрольній 
групах

Морфологіч­
на форма пух­

лини

Групи хворих
УсьогоОснов­

на
Контро­

льна
n % n % n %

Злоякісна мезен-
хімома

7 33,3 2 10,0 9 21,9

Рабдоміосаркома 1 4,8 2 10,0 3 7,3
Ліпосаркома 4 19,0 1 5,0 5 12,3
Ангіосаркома 3 14,3 3 15,0 6 14,6
Нейросаркома 1 4,8 1 5,0 2 4,9
Злоякісна фіброз-
на гістіоцитома

2 9,5 7 35,0 9 21,9

Лейоміосаркома 1 4,8 2 10,0 3 7,3
Синовіальна сар-
кома

2 9,5 2 10,0 4 9,8

Усього 21 100 20 100 41 100

Таблиця 4. Розподіл хворих на СМТ високо-
го ступеня ризику за локалізацією 
в основній та контрольній групах

Локалізація 
пухлини

Групи хворих
УсьогоОсновна Контро­

льна
n % n % n %

Передпліччя 1 4,8 3 15,0 4 9,8
Плече 1 4,8 1 5,0 2 4,9
Стегно 13 61,8 11 55,0 24 58,3
Гомілка 2 9,5 3 15,0 5 12,3
Тулуб 3 14,3 1 5,0 4 9,8
Ступня 1 4,8 1 5,0 2 4,9
Усього 21 100 20 100 41 100

Підсумовуючи вищенаведені дані, 
можна зробити висновок, що за головни�
ми характеристиками основна та контро�
льна групи хворих на СМТ були досить 
однорідними та подібними.

Проведення неоад’ювантного лі�
кування в основній та контрольній 
групах не супроводжувалося вираже�
ними побічними явищами. Найбільш 
часто в обох групах виявляли алопецію 
I ступеня: в основній групі у 52,4±11,1% 
пацієнтів, у контрольній — у 65,0±10,9%. 
Різниця між ними в 12,6% статистично 
недостовірна (р>0,05). Також достатньо 
часто відзначали нудоту під час та після 
введення хіміопрепаратів: в основній 
групі — у 52,4±11,1% пацієнтів, у контро�
льній — у 65,0±10,9%. Зафіксована між 
ними різниця в частоті — 12,6% — також 
була статистично недостовірною (р>0,05). 

Одним із зареєстрованих ускладнень 
була зміна складу периферичної крові. 
Так, лейкопенію I ступеня тяжкості 

відзначено у 38,1±10,9% хворих в осно�
вній групі та у 25,0±9,9% в контрольній. 
Наявна різниця в 13,1% статистично 
недостовірна (р>0,05). Не виявлено до�
стовірної відмінності в частоті розвитку 
нейтропенії в обох групах. 

В основній групі нейтропенію 
I ступеня тяжкості діагностовано 
у 33,3±10,5% хворих, а в контрольній — 
у 20,0±9,2%, різниця в 13% — незна�
чуща (р>0,05). Зменшення кількості 
тромбоцитів (тромбоцитопенія I ступеня 
тяжкості) зареєстровано в основній 
групі у 19,0±8,8% хворих і у 15,0±8,2% — 
у контрольній, тобто відмінність ста�
тистично недостовірна. Лікування 
ускладнень проводили за загальновідо�
мими принципами, що сприяло зворот�
ному їх розвитку в усіх хворих протягом 
4–6 діб. Решта ускладнень мали пооди�
нокий характер і суттєво не вплинули 
на перебіг лікування. Таким чином, сут� Таким чином, сут�Таким чином, сут�
тєвої різниці в проявах токсичності під 
час неоад’ювантного лікування в осно�
вній і контрольній групах не виявлено.

У всіх хворих основної та контро�
льної груп проведено оцінку відповіді 
на проведене неоад’ювантне лікування 
за критеріями RECIST 1.1 (2000). Отрима�
ні результати продемонстровано в табл. 5. 

�наліз наведених даних пока�
зує, що в основній групі частка по�
вних та часткових регресій становила 
33,6±7,5%, а в контрольній — 15,0±5,2%. 
Різниця в 18,6% між групами була 
статистично достовірною (р<0,05). 
Прогресування новоутворення, що про�
явилося збільшенням розмірів пухлини, 
діагностували в обох групах однаково 
часто: 9,6±4,6% — в основній групі 
та 10,0±4,1% — у контрольній, тобто 
різниця між ними несуттєва (р>0,05). 

Наші дані зіставні з результата�
ми C.M. Pezzi [9], який повідомляє про 
різний ступінь регресії новоутворення 
у 40% хворих, та Р. Pisters із M.D. Ander�Pisters із M.D. Ander� із M.D. Ander�M.D. Ander�.D. Ander�D. Ander�. Ander�Ander�
son Cancer Center, котрий виявив частко� Cancer Center, котрий виявив частко�Cancer Center, котрий виявив частко� Center, котрий виявив частко�Center, котрий виявив частко�, котрий виявив частко�
ву та повну регресію у 28% пацієнтів [3].

Таблиця 5. Оцінка ефекту неоад’ювантного 
лікування у хворих на СМТ висо-
кого ступеня ризику за критеріями 
RECIST в основній та контрольній 
групах

Критерії RECIST
Основна 

група
Контрольна 

група
n % n %

Повна регресія 1 4,8 0 0,0
Часткова регресія 6 28,8 3 15,0
Стабілізація 12 56,8 15 75,0
Прогресування 2 9,6 2 10,0
Усього 21 100,0 14 100,0

Усім пацієнтам, залученим до до�
слідження, виконано хірургічний етап 
лікування. В основній групі у 20 хворих 
проведено широке видалення пухлини, 
у 1 (4,8%) — ампутацію кінцівки у зв’язку 
з великим розповсюдженням новоутво�
рення. У контрольній групі ампутацію 
кінцівки виконано теж у 1 (5%) хворого 

у зв’язку з поширенням захворювання 
на кісткові структури, у решти хворих — 
широке видалення пухлини.

Морфометричне дослідження опера�
ційного матеріалу в основній та контроль�
них групах показало наступне (табл. 6). 
В основній групі III та IV ступінь патомор�III та IV ступінь патомор� та IV ступінь патомор�IV ступінь патомор� ступінь патомор�
фозу відзначали в 7 хворих (33,3±7,5%), 
що більше, ніж у контрольній групі — 
у 3 пацієнтів (15,0±5,2%). Тобто більш 
виражений патоморфоз — III та IV ступе�III та IV ступе� та IV ступе�IV ступе� ступе�
ня — на 18,3% частіше проявлявся в осно�
вній групі (р<0,05).

Таблиця 6. Порівняльна оцінка патоморфозу 
у хворих на СМТ високого ступеня 
ризику в основній та контрольній 
групах

Ступінь пато­
морфозу

Основна 
група

Контрольна 
група

n % n %
I 1 4,8 3 15,0
II 13 61,9 14 70,0
III 6 28,5 3 15,0
IV 1 4,8 0 0,0
Усього 21 100,0 14 100,0

Якщо порівняти середнє значення 
ОЧЖПП в основній групі, то воно 
дорівнювало 26,2±9,6%, а в контроль�
ній — 37,1±10,8%. Таким чином, можна 
говорити про тенденцію до підвищення 
цитотоксичної дії неоад’ювантного 
лікування та збільшення рівня девіта�
лізації новоутворення в основній групі 
на 10,9% порівняно з контролем, але 
ця різниця була недостовірною (р>0,05). 
Слід відзначити, що 100% лікувального 
патоморфозу досягнуто нами в 1 випадку 
в основній групі, що збігається з повідо�
мленнями про поодинокі спостереження 
в літературі [13].

Проведено вивчення віддалених 
результатів в основній та контрольній 
групах. В основній групі локальні реци�
диви захворювання виникли у 2 хворих 
у термін від 4 до 8 міс, у контрольній гру�
пі — у 3 хворих у строк від 5 до 14 міс. Від�
далені метастази діагностували в осно�
вній групі у 5 хворих, розвинулися вони 
в період від 6 до 18 міс після лікування, 
а в контрольній — у 9 пацієнтів у такі 
самі строки. В основній групі померли 
4 хворих, у контрольній — 5. 

У табл. 7 наведено дані про 2�річну 
виживаність хворих в основній та контр�
ольній групах.

Таблиця 7. Показники 2-річної виживанос-
ті хворих на СМТ високого ступеня 
ризику в основній та контрольній 
групах

Види вижива­
ності

2­річна виживаність хво­
рих, % (M±m)

Основна 
група

Контрольна 
група

Загальна 85,71±6,63 80,00±7,94
Безрецидивна 80,95±7,29 70,00±9,25
Безметастатична 76,19±7,56 50,00±9,80

Загальна 2�річна виживаність хворих 
на СМТ високого ступеня ризику в осно�
вній групі дорівнювала 85,71±6,63%, 
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що було вище на 5,71% порівняно 
з контролем (80,00±7,94%), але різниця 
була статистично недостовірною (р>0,05). 
Більш докладну інформацію щодо даного 
питання представлено на рис. 2.

Безрецидивна 2�річна виживаність 
хворих на СМТ високого ступеня ризику 

в основній групі становила 80,95±7,29%, 
що на 10,95% вище, ніж у контрольній 
(70,00±9,25%), але зафіксована різниця 
була статистично недостовірною (р>0,05). 
�етальнішу інформацію подано на рис. 3.

Безметастатична 2�річна вижива�
ність хворих на СМТ високого ступеня 
ризику в основній групі (76,19±7,56%) 
була на 26,95% вищою, ніж у контрольній 
(50,00±9,80%), що було статистично до�
стовірно (р<0,05). �окладну інформацію 
з даного приводу представлено на рис. 4.

Таким чином, аналіз віддалених 
результатів у хворих на СМТ високого 
ступеня ризику в основній та контро�
льній групах показав тенденцію до під�
вищення загальної та безрецидивної 
2�річної виживаності в основній групі 
(р>0,05) і достовірне підвищення без�
метастатичної 2�річної виживаності у цій 
самій групі (р<0,05).

ВИСНОВКИ
1. Чотирьохкомпонентну неоад’ю�

вантну системну ПХТ пацієнти перено�
сили задовільно, прояви її токсичності 
не перевершували такі при трикомпо�
нентній ПХТ.

2. Продемонстровано тенденцію 
до підвищення в основній групі порівняно 
з контрольною показників 2�річної вижи�
ваності: загальна — 85,71 та 80,00% відпо�
відно та безрецидивна — 80,95 та 70,00% 
відповідно (р>0,05).

3. Виявлено статистично достовірне 
(р<0,05) підвищення в основній групі 
безметастатичної 2�річної виживаності 
до 76,19% проти 50% у контрольній групі.
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Рис. 2. Загальна виживаність хворих 
на СМТ високого ступеня ризику 
в основній та контрольній групах
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Рис. 3. Безрецидивна виживаність 
хворих на СМТ високого ступеня ри-
зику в основній та контрольній групах
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Рис. 4. Безметастатична 2-річна ви-
живаність хворих на СМТ високого 
ступеня ризику в основній та контр-
ольній групах
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Лечение больных саркомой мягких тканей 
высокой степени риска
А.Ю. Паливец, С.И. Коровин, М.Н. Кукушкина, М.С. Смакова, 
Т.А. Тарасова, И.Б. Волков, А.А. Литвиненко

Национальный институт рака, Киев

Резюме. Цель исследования — сравнить результаты комби�
нированного лечения больных саркомой мягких тканей (СМТ) 
высокой степени риска с использованием различных методик 
неоадъювантного лечения. В исследование включен 41 больной 
СМТ, которые разделены на 2 группы в зависимости от про�
веденной неоадъювантной полихимиотерапии — трех� или 
четырехкомпонентной. Четырехкомпонентную неоадъю�
вантную системную полихимиотерапию удовлетворительно 
переносили пациенты, проявления ее токсичности не превос�
ходили таковые при трехкомпонентной полихимиотерапии. 
Продемонстрирована тенденция к повышению в основной 
группе по сравнению с контрольной показателей 2�летней 
выживаемости: общая составляла 85,7 и 80% соответственно, 
а безрецидивная — 80,95 и 70% соответственно (р>0,05). Вы�
явлено статистически достоверное (р<0,05) повышение в ос�
новной группе безметастатической 2�летней выживаемости 
до 76,19% против 50% в контрольной группе.

Ключевые слова: саркома мягких тканей, комбинированное 
лечение, полихимиотерапия, лучевая терапия, хирургическое 
лечение.

Treatment of patients with high risk soft tissue 
sarcoma
A.Y. Palivets, S.I. Korovin, M.M. Kukushkina, M.S. Smakova, 
T.A. Tarasova, I.B. Volkov, O.O. Litvinenko

National Cancer Institute, Kyiv

Summury. Research purpose — to compare the results of the 
combined treatment of patients with soft tissue sarcoma (STS) 
of high risk with application of different methods of neoadjuvant 
treatment. To research it was attracted 41 patient with STS, which 
parted on 2 groups depending on got neoadjuvant chemotherapy — 
three� or four�component. Quarternary neoadjuvant system chemo�
therapy was satisfactorily carried patients, and for did not excel such 
the displays of toxiness at three�component. A tendency is shown 
to the increase in a basic group as compared to control indexes 
2�years survival: general — 85,7% but 80% accordingly, and non�
recurrence — 80,95% but 70% accordingly (p>0,05). Found out 
statistically a reliable (p<0,05) increase in the basic group of non�
metastatic 2�years survival to 76,19% against 50% in a control group.

Key words: soft tissue sarcoma, combined treatment, polyche�
motherapy, radiation treatment, surgical treatment.


