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Выполнен анализ данных литературы о критериях и методах оценки клинической эффективности метода изолиро-
ванной перфузии конечностей в лечении саркомы мягких тканей. Отмечено, что он достаточно эффективен и обе-
спечивает локальный контроль опухолевого процесса при местно-распространенных формах сарком мягких тканей. 
Продемонстрировано, что  использование подобного неоадъювантного режима лечения позволяет осуществлять 
введение химиотерапевтических препаратов с достижением их высоких локальных концентраций при относитель-
но низкой частоте развития системных побочных эффектов. Приведены критерии ответа опухоли на проводимую 
терапию, в  частности, RECIST (Response Evaluation Criteria In Solid Tumors, критерии ответа солидных опухолей 
на лечение), критерии Choi, адаптированные для применения метода магнитно-резонансной томографии. В ряде 
исследований изучена возможность использования позитронно-эмиссионной томографии с фтордезоксиглюкозой, 
меченной 18F, для оценки ответа на лечение при саркомах. При этом показано, что результаты изучения метаболи-
ческого ответа превосходят по точности применение критериев RECIST и оценки, выполняемой на основании дина-
мики объема опухолевой ткани. Такой подход обладает значительным потенциалом при оценке ответа на проведе-
ние изолированной перфузии конечностей у пациентов с саркомой мягких тканей.
Важность единовременной оценки параметров позитронно-эмиссионной томографии с фтордезоксиглюкозой, ме-
ченной 18F, и магнитно-резонансной томографии при саркомах мягких тканей подтверждена результатами комби-
нированного анализа, учитывающего как морфологические характеристики, так и количественные метаболические 
параметры опухоли. Продемонстрирован высокий потенциал комбинированной оценки метаболических и объемно-
морфологических показателей, полученных с использованием этих методов. Отмечено, что объединение данных 
позитронно-эмиссионной томографии с 18F-FDG и результатов магнитно-резонансной томографии повышает на-
дежность и эффективность планирования и мониторинга лечения сарком мягких тканей с применением метода 
изолированной перфузии конечностей.
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It perdormed the literature data analysis on the criteria and methods for assessing the clinical efficacy of the isolated 
limb perfusion method in the treatment of soft tissue sarcoma. It is noted that the use of isolated limb perfusion  
is a rather effective method providing local control of the tumor process in locally advanced forms of soft tissue sarcoma.
It has been demonstrated that the use of such a neoadjuvant treatment regimen allows administration of the drug with 
the achievement of high local concentrations of chemotherapeutic drugs with a relatively low incidence of systemic 
side effects. Criteria for tumor response to therapy, in particular RECIST (Response Evaluation Criteria In Solid Tumors), 
Choi criteria, adapted for magnetic resonance imaging, are presented.
It is noted that a number of studies have studied the possibility of using positron emission tomography with fluorode-
oxyglucose labeled with 18F (18F-FDG) to assess the response to treatment in sarcomas. At the same time, it was shown 
that the results of studying the metabolic response are superior in accuracy to the method of assessment using  
the RECIST criteria and the assessment performed by the dynamics of the tumor tissue volume has significant potential 
in assessing the response to isolated limb perfusion in patients with soft tissue sarcoma.
The importance of a one-time assessment of positron emission tomography with 18F-FDG parameters and Magnetic Resonance 
Imaging for soft tissue sarcoma is confirmed by the results of a combined analysis that takes into account both morphological 
characteristics and quantitative metabolic parameters of the tumor. The high potential of the combined assessment of meta-
bolic and volume-morphological parameters obtained using these methods was demonstrated; it was noted that the combina-
tion of positron emission tomography data with 18F-FDG and Magnetic Resonance Imaging enhances the reliability and effic
iency of planning and monitoring of soft tissue sarcoma treatment using the isolated limb perfusion method.

Key words: soft tissue sarcoma, isolated limb perfusion, melphalan, tumor necrosis factor, clinical efficacy, evaluation 
criteria, positron emission tomography
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Введение
Саркомы мягких тканей (СМТ) представляют со-

бой гетерогенную группу злокачественных опухолевых 
заболеваний мезенхимального происхождения, на до-
лю которых приходится до 1 % всех случаев злокаче-
ственных новообразований у взрослого населения [1, 
2]. Показатель заболеваемости составляет приблизи-
тельно 5 случаев на 100  тыс. населения. СМТ характе-
ризуются неблагоприятным прогнозом с общей 5-лет-
ней выживаемостью, не превышающей 50 %. Около 
75 % СМТ развиваются в мягких тканях конечностей 
с преимущественным поражением области бедра [2, 
3]. Заболевание дебютирует бессимптомно и, таким 
образом, нередко диагностируется уже на стадии опу-
холи крупного размера. При  этом прогноз зависит 
от анатомической локализации первичного очага по-
ражения, размера новообразования, глубины его рас-
положения, гистологических характеристик злокаче-
ственности [3–5].

Радикальное хирургическое вмешательство на сегод-
няшний день является наиболее широко используемым 
методом лечения данной патологии. Однако возмож-
ность оперативного лечения нередко осложняется боль-
шими размерами новообразования, а также развитием 
местной опухолевой инвазии: большинство подтипов 
СМТ редко метастазируют лимфогенным путем [2].

В настоящее время известно более 50 гистологи-
ческих подтипов СМТ, которые отличаются эпидемио
логическими и  биологическими характеристиками, 
особенностями клинического течения и ответа на те-
рапию, а  также прогнозом [2, 4]. Этиология СМТ 

остается до  конца не  выясненной. Была выдвинута 
гипотеза о  том, что  предрасполагающим фактором 
может быть травма в анамнезе, что, однако, не дока-
зано. Развитие лимфоангиосаркомы, как  правило, 
ассоциировано с предшествующей лучевой терапией 
(ЛТ) по поводу рака молочной железы и оперативным 
вмешательством в  подмышечной области (синдром 
Стюарта–Тривса, или постмастэктомическая лимфо-
ангиосаркома).

Несмотря на значительное усовершенствование под-
ходов к лечению СМТ в течение последнего десятилетия, 
прогресс в области системной терапии этой группы опу-
холей незначителен. Наиболее часто используемым хи-
миотерапевтическим препаратом 1-й линии для лечения 
СМТ на запущенных стадиях, а также при проявлениях 
метастатического процесса или при нерезектабельной 
опухоли традиционно является доксорубицин [6, 7]. 
Применение его в комбинации с другим лекарственным 
средством, например ифосфамидом, рассматривается 
в настоящее время как адекватный подход, способству-
ющий достижению циторедуктивного эффекта за счет 
индукции более выраженного ответа на терапию [8]. 
Однако подобная стратегия лечения может оказать су-
щественное негативное воздействие на качество жизни 
пациентов, не влияя при этом на общую выживаемость. 
Таким образом, проведение комбинированной терапии 
оправданно только у соматически сохранных больных 
в случаях, когда необходимо достичь циторедуктивного 
эффекта, причем назначение такого лечения возмож-
но только после тщательной оценки соотношения по-
тенциальных рисков и пользы.
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В ряде рандомизированных контролируемых ис-
следований изучалось применение адъювантной си-
стемной химиотерапии (ХТ) с целью уменьшения риска 
распространенного метастазирования после оператив-
ного вмешательства с проведением ЛТ или без ее ис-
пользования [3, 4, 9, 10]. Были оценены различные те-
рапевтические режимы на  основе антрациклинов 
с применением доксорубицина в качестве основного 
химиотерапевтического лекарственного срадства, 
в то время как в более поздних работах изучалась эф-
фективность комбинации антрациклина с ифосфами-
дом. Однако использование подобных терапевтических 
стратегий позволяет добиться небольшого уровня вы-
живаемости (лишь 5–10 %), что, безусловно, является 
неудовлетворительным с учетом высокой токсичности 
применяемых препаратов [9].

Ранее при местнораспространенных формах СМТ 
проводилось хирургическое лечение путем ампутации 
пораженной конечности, и проводилось оно до тех пор, 
пока в  исследованиях не  было продемонстрировано, 
что данный подход ассоциирован с высоким риском про-
грессирования заболевания и метастазирования в от-
сутствие какого-либо положительного эффекта в отно-
шении уровня общей смертности [3]. На сегодняшний 
день оптимальной стратегией лечения пациентов с дан-
ной патологией признано радикальное оперативное вме-
шательство с выполнением комплексной реконструкции, 
направленное на сохранение конечности, но указанный 
подход применим не в каждой клинической ситуации.

В тех случаях, когда хирургическое вмешательство 
при  СМТ представляется нецелесообразным, реко-
мендуется проводить ЛТ. Неоадъювантная ЛТ, как пра-
вило, предполагает суммарную ежедневную нагрузку 
в 50 Гр и проводится в течение 5 недель с применени-
ем методики суточного дробления дозы на фракции 
по 2 Гр, после чего осуществляют оперативное вмеша-
тельство в  исходе восстановительного периода дли-
тельностью от 4 до 6 нед. Адъювантная ЛТ начинается 
по истечении послеоперационного периода или после 
адекватного заживления операционной раны [1, 11].

Важнейшей терапевтической стратегией, которая, 
по мнению все большего количества авторов, позво-
ляет улучшить локальный контроль местнораспростра-
ненной СМТ, является локальная ХТ. Впервые в каче-
стве варианта подобного подхода была предложена 
методика гипертермической изолированной перфузии 
конечности (ИПК) [3–6].

Цель исследования  – анализ данных литературы 
о критериях и методах оценки клинической эффектив-
ности метода ИПК в лечении СМТ.

Методика ИПК была впервые описана еще в 1958 г. 
[12]. Данная техника получила более широкое рас-
пространение после 1992 г., когда в исходе комбини-
рованного лечения СМТ посредством ХТ с примене-
нием фактора некроза опухоли альфа (ФНО-альфа) 

была продемонстрирована частота ремиссии, равная 
90 % [13]. В дальнейшем многие исследования пока-
зали, что  ИПК является приемлемым вариантом  
неоадъювантной терапии СМТ конечностей при не-
резектабельных формах. Установлено, что при исполь-
зовании данного метода сохранить конечность удается 
в 58–89 % случаев [3, 5, 10, 14].

Еще одним стандартным препаратом для проведе-
ния ИПК является мелфалан (L-фенилаланин му-
стард), характеризующийся высокой эффективностью 
и благоприятным токсикологическим профилем. Ис-
пользование изолированного контура позволяет обес
печить концентрацию данного лекарственного сред-
ства в кровотоке конечности, в 20 раз превышающую 
концентрации, которые могут быть достигнуты при си-
стемном введении препарата. Было предпринято не-
сколько попыток улучшить ответ на проведение ИПК 
путем применения препаратов из группы цитостати-
ков, отличных от мелфалана [15].

Методика гипертермической ИПК с  введением 
ФНО-альфа и мелфалана при применении в качестве 
неоадъювантной терапии показала себя достаточно 
эффективной в отношении обеспечения локального 
регресса опухоли и успешного последующего выпол-
нения хирургического вмешательства, позволяющего 
сохранить конечность [16, 17].

В предшествующих исследованиях, посвященных 
оценке эффективности данного режима, частота от-
вета на  терапию составляла 60–90  %, в  то  время 
как общая частота успешного сохранения конечности 
превышала 70 % [18]. При этом были отмечены ассо-
циации ответа на  терапию с  гистологическим под-
типом саркомы [19, 20].

В случаях местнораспространенных и нерезекталь-
ных форм СМТ конечностей гипертермическая ИПК 
продемонстрировала себя как эффективная методика 
неодъювантной терапии, применение которой обес
печивает высокую частоту успешного сохранения ко-
нечности [16, 17].

В онкологической практике ответ на проводимую 
терапию рутинно оценивают с использованием кри-
териев RECIST (Response Evaluation Criteria In Solid 
Tumors, критерии ответа солидных опухолей на лече-
ние). Однако было продемонстрировано, что критерии, 
которые основываются исключительно на  размерах 
новообразования, не являются достаточными для кор-
ректной оценки ответа на неоадъювантную терапию 
СМТ [21, 22]. В связи с этим S. Stacchiotti и соавт. бы-
ло предложено оценивать ответ на лечение с исполь-
зованием критериев Choi, адаптированных для  маг-
нитно-разонансной томографии (МРТ), которые 
представляют собой модифицированные критерии 
для оценки ответа на лечение, учитывающие размеры 
опухоли, с проведением дополнительной количествен-
ной оценки изменений, вызванных проводимым 
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лечением, в  тех частях опухоли, где регистрируется 
контрастное усиление по результатам МРТ [23, 24].

Авторы сравнили критерии RECIST с  адаптиро-
ванными для МРТ критериями Choi по их прогности-
ческой способности в отношении патоморфологиче-
ского ответа на проводимую терапию СМТ высокой 
степени злокачественности. При этом было установ-
лено, что модифицированные критерии Choi проде-
монстрировали свое превосходство [23–25].

В дополнение к различным критериям ответа на те-
рапию, основанным на  размерах и  морфологических 
характеристиках новообразования, в нескольких иссле-
дованиях были оценены возможность и эффективность 
использования позитронно-эмиссионной томографии 
(ПЭТ) с фтордезоксиглюкозой, меченной 18F (18F-ФДГ), 
для оценки ответа на лечение при саркомах [26]. Извест-
но, что применение в клинической практике интегриро-
ванных систем ПЭТ / МРТ позволяет осуществлять еди-
новременную регистрацию морфологических 
характеристик на  основе данных МРТ-визуализации 
и метаболических характеристик опухоли, определяемых 
путем использования ПЭТ [27, 28]. При этом было по-
казано, что результаты изучения метаболического ответа 
превосходят по точности метод оценки с применением 
критериев RECIST и оценку, выполняемую по динамике 
объема опухолевой ткани [29, 30].

В исследовании J. Grueneisen и соавт. было про-
ведено непосредственное внутрииндивидуальное срав-
нение точности критериев RECIST, адаптированных 
для МРТ критериев Choi и PERCIST. Последние ос-
нованы на использовании количественных показате-
лей, полученных при  одновременном применении 
методик МРТ и  ПЭТ, а  также их  клинической при-
менимости для оценки ответа на терапию СМТ с ис-
пользованием неоадъювантной ИПК [26].

Эффективность данной терапевтической страте-
гии, реализуемой на этапе предоперационной подго-
товки, подтверждается гистологическими данными 
на основании показателя остаточного количества жиз-
неспособных опухолевых клеток после хирургическо-
го иссечения новообразования и является важнейшим 
фактором, определяющим прогноз лечения.

В этом контексте в большинстве ранее проведен-
ных исследований хорошим гистологическим ответом 
было достижение доли жизнеспособных опухолевых 
клеток менее 10 % в исходе процедуры ИПК, в то вре-
мя как неудовлетворительный гистологический ответ 
констатируют при остаточном количестве жизнеспо-
собных опухолевых клеток после ее проведения более 
10 % [22, 23, 31].

На основании этих данных J. Grueneisen и соавт. 
предложили в качестве порогового значения при ана-
лизе эффективности разделения пациентов на  «от-
ветчиков» и «неответчиков» на процедуру ИПК с ис-
пользованием критериев ответа, основанных на данных 

ПЭТ и МРТ, величину остаточного количества жизне-
способных опухолевых клеток, равную 10 % [26].

На основании того факта, что контрастное веще-
ство, используемое для МРТ, хорошо накапливается 
в мягких тканях, визуализация с применением МРТ 
рассматривается как  методика выбора при  оценке 
местной распространенности опухолевого процесса 
в мягких тканях и планировании оперативного вме-
шательства, а  также при  оценке динамики на  фоне 
лечения СМТ. Хотя морфологическая оценка ответа 
на терапию с использованием критериев RECIST оста-
ется единственной общепризнанной и наиболее ши-
роко применяемой методикой мониторирования из-
менений на  фоне проводимого лечения солидных 
опухолей, было продемонстрировано, что  данный 
подход не  позволяет получить удовлетворительные 
результаты при оценке ответа больных СМТ на про-
водимое лечение [21, 22].

Показано, что уровень чувствительности при оцен-
ке гистологического ответа опухоли на лечение с ис-
пользованием критериев RECIST составляет 22 %, 
в  то  время как  диагностическая точность методики 
составляет 49 %. Данные характеристики актуальны 
для сарком крупных размеров, которые, как правило, 
характеризуются гетерогенной тканевой структурой 
и высоковариабельным гистологическим ответом на нео
адъювантную терапию [17, 21]. В то же время размеры 
новообразования могут оставаться неизменными, 
а в редких случаях даже увеличиваться, что обусловлено 
развивающимися процессами некроза, фиброзирова-
нием и геморрагиями. Подобные парадоксальные эф-
фекты терапии отчасти могут быть объяснены слабой 
ассоциацией между результатами оценки динамики 
характеристик опухоли исключительно на основании 
ее размеров и реальным патоморфозом новообразова-
ния на фоне проводимого лечения.

С учетом вышеописанных возможных структурных 
изменений в ткани опухоли в процессе терапии H. Choi 
и соавт. предложили критерии ответа на лечение, ко-
торые основываются как на регистрации изменения 
размеров опухоли в ходе лечения, так и на оценке из-
менений ее плотности по данным компьютерной то-
мографии [32].

S. Stacchiotti и соавт. модифицировали данные кри-
терии и адаптировали их для использования с учетом 
данных МРТ с  контрастным усилением, после чего 
успешно применили их для обследования пациентов 
с СМТ [23, 24]. Авторы опубликовали данные, соглас-
но которым адаптированные для МРТ критерии Choi 
характеризуются более высокой чувствительностью 
по сравнению с критериями RECIST (82,4 % против 
42,1 %) при  их  использовании в  качестве методики 
предоперационного мониторинга. При этом предло-
жено оценивать гистологический ответ как снижение 
остаточного количества жизнеспособных опухолевых 



20 2 0 2 1    |    Том 13  Volume 13   |   № 1  Issue 1Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи   Journal Bone and soft tissue sarcomas, tumors of the skin

С А Р К О М Ы  М Я Г К И Х  Т К А Н Е Й   |   S O F T  T I S S U E  S A R C O M A S

клеток до величины менее 10 %. С учетом этих резуль-
татов авторы установили, что адаптированные для МРТ 
критерии Choi характеризуются значительно более 
высокой чувствительностью по сравнению с критери-
ями RECIST в отношении корректного определения 
ответа на лечение (70,4 % против 22,2 %, р = 0,002). 
Однако адаптированные для МРТ критерии Choi про-
демонстрировали тенденцию к переоценке величины 
ответа на  терапию и, соответственно, более низкую 
специфичность по сравнению с критериями RECIST 
(44,4 % против 88,9 %, р = 0,014) [25]. Полученные 
результаты подчеркивают недостаточность применения 
исключительно морфологических критериев ответа 
на терапию СМТ, поскольку при этом не учитываются 
микроскопические паттерны регрессии роста опухоли 
и функциональные изменения в опухолевых тканях.

По  мере расширения клинического применения 
ПЭТ с 18F-ФДГ в диагностике онкологических заболе-
ваний и мониторинге ответа на лечение в ходе несколь-
ких исследований было продемонстрировано, что данная 
методика обладает значительным потенциалом в отно-
шении прогнозирования гистологического ответа и вы-
живаемости у пациентов с саркомами [30, 33, 34].

V. Evilevitch и соавт. представили данные, согласно 
которым количественный анализ с  использованием 
ПЭТ с 18F-ФДГ обладает более высокой точностью 
при оценке ответа на терапию по сравнению с изме-
рением размеров опухоли в динамике [29]. В другом 
исследовании, проведенном T. Denecke и соавт., при-
менение ПЭТ с 18F-ФДГ в качестве метода неинва-
зивной оценки ответа на лечение у пациентов с осте-
осаркомами превосходило по  эффективности метод 
оценки, основанный на  использовании МРТ [35]. 
В условиях необходимости внедрения более структу-
рированного и стандартизированного подхода к мо-
ниторингу ответа на  терапию с  применением ПЭТ 
у больных с саркомами были предложены критерии 
PERCIST, которые ранее продемонстрировали свою 
применимость при оценке ответа на лечение у паци-
ентов с другими опухолевыми заболеваниями [36].

Показано, что использование критериев PERCIST 
позволяло достичь наилучших результатов при оценке 
ответа на проведение ИПК у пациентов с СМТ [26]. 
При  этом авторы использовали 3 варианта наборов 
критериев. Аналогично результатам, полученным в ра-
боте A. Muheremu и соавт. [37], в этом исследовании 
были показаны высокая чувствительность и специфич-
ность методики ПЭТ с 18F-ФДГ, а также большая ве-
личина Area Under Curve (AUC – площади под кривой), 
характеризующая дискриминационную способность 
данной методики при дифференцировании обследо-
ванных пациентов на «ответчиков» и «неответчиков» 
на неоадъювантную терапию СМТ [26].

В исследовании M. K. Schuler и соавт. на небольшой 
выборке из 12 пациентов была проведена сравнительная 

оценка эффективности ПЭТ с 18F-ФДГ и МРТ в ка-
честве методов мониторирования ответа на проведение 
неоадъювантной системной терапии у  пациентов 
с СМТ. Авторы продемонстрировали слабую корреля-
цию между данными ПЭТ с 18F-ФДГ и МРТ при оцен-
ке ответа на лечение [28]. Несмотря на то, что полу-
ченные результаты свидетельствовали о превосходстве 
ПЭТ с 18F-ФДГ по сравнению с МРТ, последний ме-
тод остается значимым в  оценке ответа на  терапию 
у данной категории больных.

Принципиально важными областями применения 
МРТ остаются оценка местного распространения опу-
холевого процесса и планирование оперативного вме-
шательства. Значимость единовременной оценки пара-
метров ПЭТ с  18F-ФДГ и  МРТ была подтверждена 
результатами комбинированного анализа, учитывающе-
го как морфологические характеристики, так и количе-
ственные метаболические параметры опухоли. Было 
продемонстрировано, что полученная прогностическая 
модель обеспечивает некоторое увеличение диагностиче-
ской точности и показателя AUC при его использовании 
с целью дифференцировки пациентов на «ответчиков» 
и «неответчиков» на проводимую терапию по сравнению 
с применением только критериев PERCIST.

Указанные результаты согласуются с данными ис-
следования G. Cheon и соавт., которое продемонстри-
ровало хороший потенциал комбинированной оценки 
метаболических и объемно-морфологических показа-
телей на основании данных ПЭТ с 18F-ФДГ и МРТ, 
при использовании для прогнозирования гистологи-
ческого ответа на  проведение неоадъювантной ХТ 
у пациентов с саркомами [38].

Цель исследования J.  Grueneisen и  соавт. [26]  – 
оценка диагностического потенциала комплекса дан-
ных, полученных с помощью ПЭТ с 18F-ФДГ и МРТ, 
для оценки терапевтического ответа при осуществле-
нии ИПК у пациентов с СМТ. Проведено проспектив-
ное обследование и наблюдение 45 пациентов с гисто-
логически подтвержденной СМТ с использованием 
комплекса методов ПЭТ с 18F-ФДГ / МРТ до и после 
проведения ИПК. Ответ на терапию оценивался на ос-
новании различных морфологических (RECIST и МРТ-
адаптированных критериев Choi) и  метаболических 
(PERCIST) критериев, полученных на основе исполь-
зования этих методов. Был выполнен регрессионный 
анализ с построением модели прогнозирования ответа 
на проведение ИПК; в эту модель были включены ко-
личественные переменные. На основании результатов 
гистологического исследования после выполнения 
резекции пациенты были классифицированы как от-
вечающие или не отвечающие на лечение по 6-ступен-
чатой шкале регрессии Salzer-Kuntschik [26].

Полученные результаты позволили оценить 27 паци-
ентов как ответивших (степени I–III по Salzer-Kuntschik) 
и  18 пациентов как  не  ответивших (степени IV–VI 
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по  Salzer-Kuntschik) на  лечение. Были рассчитаны 
диагностические характеристики использованных ме-
тодов. Их величины составили: чувствительность кри-
терия RECIST – 22 %, специфичность – 89 %, поло-
жительная прогностическая ценность  – 75  %, 
отрицательная прогностическая ценность  – 43  %, 
диагностическая точность – 49 %. Эти же показатели 
для критерия Choi были на уровне 70, 44, 66, 50 и 60 %, 
для PERCIST – 85, 78, 85, 78 и 82 % cоответственно. 
Значение AUC составило 0,56 для  RECIST, 0,57 – 
для критерия Choi и 0,82 – для PERCIST. Комбиниро-
ванная регрессионная модель показала значение AUC 
на уровне 0,90.

По  мнению авторов, полученные данные свиде-
тельствуют о  превосходстве применения ПЭТ 
с  18F-ФДГ по  сравнению с  использованием МРТ 
при  оценке ответа на  лечение СМТ с  применением 
в качестве неоадъювантной терапии ИПК. В то же вре-
мя, поскольку данные МРТ представляют ценную ин-
формацию для принятия врачебных решений в ходе 
лечения СМТ, объединение результатов этого метода 
исследования с данными ПЭТ с 18F-FDG способству-
ет повышению надежности и эффективности процес-
сов планирования и мониторинга проводимого лече-
ния пациентов с СМТ [26].

Заключение
Саркомы мягких тканей представляют собой груп-

пу редких злокачественных опухолевых заболеваний, 
которые могут развиваться у представителей любых 
возрастных групп. Эти новообразования имеют пре-
имущественную тенденцию к  распространению 

по ходу тканевых поверхностей, вызывают сдавление 
окружающих тканей, однако, как правило, не пенет
рируют в  различные анатомические барьеры, такие 
как фасции или кости. Нетипичной для СМТ являет-
ся инвазия в костную ткань, но если данный феномен 
все же наблюдается, то он ассоциирован со значитель-
ным снижением общей выживаемости пациентов.

Каждый случай СМТ конечности требует разра-
ботки индивидуальной терапевтической стратегии. 
Для достижения оптимального исхода лечения необ-
ходима мультидисциплинарная оценка состояния па-
циента, включающая анализ характеристик опухоли 
и ее анатомических особенностей [1, 3]. Статус хирур-
гического края резекции опухоли в значительной мере 
определяют исход лечения, поскольку, как правило, 
это фактически единственный независимый фактор 
риска, на который может повлиять хирург при выпол-
нении оперативного вмешательства у пациентов с СМТ 
конечности [39].

Оперативное лечение СМТ не всегда выполнимо. 
В таких случаях необходимо применять иные терапев-
тические подходы. Одним из них является ИПК, ре-
зультаты применения которой продемонстрировали 
довольно высокую эффективность в отношении обес
печения локального контроля опухолевого процесса 
при местнораспространенных формах СМТ в большом 
количестве исследований [2, 3, 5, 40]. Использование 
подобного неоадъювантного режима лечения позво-
ляет осуществить введение препарата с достижением 
высоких локальных концентраций химиотерапевти-
ческих препаратов при относительно низкой частоте 
развития системных побочных эффектов.
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