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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 

САРКОМЫ МЯГКИХ ТКАНЕЙ 

 

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ  

1. Название протокола: Саркомы мягких тканей 

 

2. Код протокола: 

 

3. Код (ы)МКБ  10: 

С 47 Злокачественное новообразование периферических нервов и вегетативной 

нервной системы 

С 49 Злокачественной новообразование других типов соединительной  и мягких 

тканей 

 

4. Сокращения используемые в протоколе: 

АЛТ                              аланинаминотрансфераза 

АСТ                               аспартатаминотрансфераза 

АЧТВ                             активированное частичное тромбопластиновое время 

в/в                                 внутривенно 

в/м                                 внутримышечно 

ГР                                 грей 

ЕД                                 единицы 

ЖКТ                             желудочно – кишечный тракт 

ЗНО                               злокачественное новообразование 

ЗП                                забрюшинное пространство 

ИГХ                              иммуногистохимический анализ 

ИФА                             иммуноферментный анализ 

КТ                                  компьютерная томография 

ЛТ                                 лучевая терапия 

ЛДГ                              лактатдегидрогеназа 

МДГ                               мультидисциплинарная группа 

МНО                              международное нормализованное отношение 

МРТ                             магнитно-резонансная томография 

МТС                               метастаз 

ОАК                             общий анализ крови 

ОАМ                             общий анализ мочи 



ОГК                               органы грудной клетки 

ОБП                              органы брюшной полости 

п/к                                 подкожно 

ПТИ                               протромбиновый индекс 

ПЭТ                              позитронно –эмиссионная томография 

РОД                              разовая очаговая доза 

СОД                             суммарно-очаговая доза 

СОЭ                              скорость оседания эритроцитов 

ССС                              сердечно- сосудистая система 

УЗДГ                            ультразвуковое допплерография 

УЗИ                              ультразвуковое исследование 

ЭКГ                              электрокардиограмма 

ЭхоКГ                            эхокардиография 

per os                               перорально 

TNM                               Tumor Nodulus Metastasis - международная 

классификация стадий злокачественных новообразований 

 

5. Дата разработки протокола: 2015г. 

 

6. Категория пациентов: взрослые. 

 

7. Пользователи протокола:  онкологи, хирурги, химиотерапевты,  врачи общей 

практики, терапевты. 

 

II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 

Оценка на степень доказательности приводимых рекомендаций. 

Шкала уровня доказательности: 

А Высококачественный мета-анализ, систематический обзор РКИ или 

крупное РКИ с очень низкой вероятностью (++) систематической 

ошибки,  результаты которых могут быть распространены на 

соответствующую популяцию. 

В Высококачественный (++) систематический обзор когортных или 

исследований случай-контроль или высококачественное (++) когортное 

или исследований случай-контроль с очень низким риском 

систематической ошибки или РКИ с не высоким (+) риском 

систематической ошибки, результаты которых могут быть 

распространены на соответствующую популяцию. 

С Когортное или исследование случай-контроль или контролируемое 

исследование без рандомизации с невысоким риском систематической 

ошибки (+).  

Результаты которых могут быть распространены на соответствующую 

популяцию или РКИ с очень низким или невысоким риском 

систематической  ошибки (++или+), результаты которых не могут быть  

непосредственно распространены на соответствующую популяцию. 



D Описание серии случаев или неконтролируемое исследование, или 

мнение экспертов. 

GPP Наилучшая  фармацевтическая практика. 

 

8. Определение : Саркомы мягких тканей – группа наиболее злокачественных 

опухолей, возникающих во внескелетных мягких и соединительных тканях. 

Подобные опухоли объединяются в одну группу ввиду сходства их 

гистопатологических характеристик и клинических проявлений, а также течения 

опухолевого процесса. 

Злокачественные опухоли мягких тканей составляют 0,2–2,6% в общей структуре 

злокачественных новообразований человека. Преимущественная локализация 

сарком мягких тканей – конечности (до 60%), причем примерно 46% – нижние 

конечности и около 13% – верхние. На туловище эти опухоли локализуются в 15–

20% случаев, на голове и шее – в 5–10%, забрюшинное пространство - 13–25%. 

Отличаются частым рецидивированием, ранним появлением гематогенных 

метастазов [1] (УД - А). 

  

9. Клиническая классификация 

Классификация по системе TNM  [10] (УД-А). 

Регионарные лимфатические узлы. 

Регионарными лимфатическими узлами являются узлы, соответствующие 

локализации первичной опухоли. Поражение регионарных лимфатических узлов 

наблюдается редко  и в случае, когда их состояние невозможно определить 

клинически или патологоанатомически, они классифицируются как N0 вместо NX 

или pNX. 

TNM классификация  

Правила классификации. Должно быть гистологическое подтверждение диагноза, 

позволяющее определить гистологический тип опухоли и степень 

злокачественности. 

Анатомические области  

1. Соединительная ткань, подкожная и другие мягкие ткани, периферические нервы  

2. Забрюшинное пространство  

3. Средостение: переднее; заднее; средостение, БДУ. 

Определение стадии сарком мягких тканей по системе T, N, M, G 

Т Первичная опухоль 

Тх первичная опухоль не может быть оценена 

Т1 Опухоль не более 5 см в наибольшем измерении 

      Т1а поверхностная опухоль* 

      Т1b глубокая опухоль* 

Т2 Опухоль более 5см в наибольшем измерении  

       Т11а поверхностная опухоль* 

      Т11b глубокая опухоль* 

Т3 Опухоль поражающая кость, магистральный сосуд или нерв 

* поверхностная опухоль локализуется исключительно выше 

поверхностной фасции без инвазии в фасцию; глубокая опухоль 



локализуется либо исключительно ниже поверхностной фасции или 

поверхностно по отношению к фасции, но с инвазией или прорастанием 

через нее. Саркомы забрюшинного пространства, средостения и таза 

классифицируют как глубокие опухоли 

N Регионарные лимфатические узлы 

Nх региональные лимфатические узлы не могут быть оценены 

N0 нет метастазов в региональныы лимфатических узлах 

N1 есть метастазы в региональных лимфатических узлах 

M Отдаленные метастазы 

М0 нет отдаленных метастазов 

М1 есть отдаленные метастазы 

G Гистологическая степень злокачественности 

G1 Низкая 

G2 Средняя 

G3 Высокая 

 Примечание: внескелетную саркому Юинга и примитивную 

нейроэктодермальную опухоль классифицируют как опухоли высокой 

степени злокачественности. Если степень злокачественности не может 

быть оценена, устанавливают низкую степень злокачественности 

 

   Стадии 

Стадия IА T1а N0 M0 Низкая степень 

злокачественности 

Т1b N0 M0 Низкая степень 

злокачественности 

Стадия 1B T2а N0 M0 Низкая степень 

злокачественности 

Т2b N0 M0 Низкая степень 

злокачественности 

Стадия IIА T1а N0 М0 Высокая степень 

злокачественности 

Т1b N0 М0 Высокая степень 

злокачественности 

Стадия IIB T2а N0 М0 Высокая степень 

злокачественности 

Стадия III Т2б N0 М0 Высокая степень 

злокачественности 

Любая Т N1 М0 Любая степень 

злокачественности 

Стадия IV любая T Любая N M1  Любая степень 

злокачественности 

 

 

 



R классификация 

Отсутствие или наличие остаточной опухоли после лечения описывается 

символомR: 

RX – наличие остаточной опухоли не может быть оценено; 

R0 – нет остаточной опухоли; 

R1 – микроскопическая остаточная опухоль; 

R2 – макроскопическая остаточная опухоль. 

Резюме  

САРКОМА МЯГКИХ ТКАНЕЙ 

T1 5 см 

T1a поверхностная 

Т1b глубокая 

Т2  5 см 

T2a поверхностная 

T2b глубокая 

N1 Регионарные лимфатические узлы  

 Низкозлокачественные 

 Высокозлокачественные 

  

  

 

 Альвеолярная саркома мягких тканей. 

 Эпителиоидная саркома.  

 Экстраскелетная хондросаркома. 

 Экстраскелетная остеосаркома. 

 Экстраскелетная саркома Юинга. 

 Примитивная нейроэктодермальная опухоль (PNET). 

 Фибросарком. 

 Лейомиосаркома. 

 Липосаркома. 

 Злокачественная фиброзная гистиоцитома. 

 Злокачественная гемангиоперицитома. 

 Злокачественная мезенхимома. 

Злокачественная опухоль, исходящая из оболочек периферического нерва. 

 Рабдомиосаркома. 

 Синовиальная саркома. 

 Саркома без дополнительных уточнений (БДУ). 

 Гистологические типы опухолей, не включаемые в классификацию TNM: 

ангиосаркома, саркома Капоши, дерматофибросаркома, фиброматоз (десмоидная 

опухоль), саркома исходящая из твердой мозговой оболочки, головного мозга, 

полых или паренхиматозных органов (за исключением саркомы молочной железы). 

  



10. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий 

10.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводимые на 

амбулаторном уровне. 

 сбор жалоб и анамнеза; 

 общее физикальное обследование; 

 определение функциональной активности: общего состояния больного с 

оценкой качества жизни по Карновскому; 

 

10.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 

амбулаторном уровне: 

 ПЭТ/КТ. 

 компьютерная томография органов грудной клетки. 

 компьютерная томография органов брюшной полости и забрюшинного 

пространства с контрастированием. 

 компьютерная томография органов малого таза с контрастированием. 

 ультразвуковая диагностика (печень, желчный пузырь, поджелудочная железа, 

селезенка, почек). 

 Сцинтиграфия костей скелета 

 УЗИ регионарных лимфоузлов 

 

10.3 Минимальный перечень обследования, который необходимо провести при 

направлении на плановую госпитализацию: согласно внутреннему регламенту 

стационара с учетом действующего приказа уполномоченного органа в области 

здравоохранения. 

 

10.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводимые на 

стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся 

диагностические обследования непроведенные на амбулаторном уровне): 

 сбор анамнеза; 

 общее физикальное обследование; 

 определение общего состояния больного с оценкой качества жизни по 

Карновскому; 

 определение уровня сознания по шкале Глазго (GCS); 

 тонкоигольная пункционная (аспирационная) биопсия (при наличии 

увеличенных или измененных лимфатических узлов с целью подтверждения 

метастатического характера их поражения) 

 ОАК; 

 ОАМ 

 биохимический анализ (билирубин, общий белок, АЛТ, АСТ, мочевина, 

креатинин, глюкоза, ЛДГ) 

 МРТ головного мозга. 

 Определение группы крови по системе ABO стандартными сывороткам 

 Гистологическое исследование 



 Цитологическое исследование 

 

10.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 

стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся 

диагностические обследования непроведенные на амбулаторном уровне): 

 (ПЭТ) КТ. 

 КТ органов грудной клетки. 

 КТ органов брюшной полости и забрюшинного пространства с 

контрастированием. 

 КТ органов малого таза с контрастированием. 

 Ультразвуковая диагностика комплексная (печень, желчный пузырь, 

поджелудочная железа, селезенка, почек) 

 

11. Диагностические критерии постановки диагноза: 

Клинические данные:  

11.1. Жалобы и анамнез [9] (УД-В):  

наличие опухолевого образования кожи, изменение цвета и рост пигментного 

образования кожи, изменение размера, формы или цвета родинки или другого 

кожного нароста, увеличение периферических лимфатических узлов. 

 

11.2.  Физикальный осмотр [9] (УД-В) 

 Пальпация области локализации опухоли, определение размеров, плотности, 

подвижности, болезненности, вовлеченность соседних анатомических структур и 

регионов 

 Пальпация всех доступных групп лимфатических узлов (шейных, 

подмышечных, пахово-бедренных и др.); 

 

11.3 Лабораторные исследования: 

Изменения в клинических, биохимических анализах при отсутствии сопутствующей 

патологии  не специфичны.  

 

11.4 Инструментальные исследования 
Являются дополнительными методами диагностики для определения 

распространенности заболевания, и установления стадии заболевания 

 

11.5 Показания для консультации узких специалистов 

 консультация кардиолога (пациентам 50 лет и старше, так же пациенты 

моложе 50 лет при наличии сопутствующей патологии сердечно-сосудистой 

системы); 

 консультация невропатолога (при сосудистых мозговых нарушениях, в том 

числе инсультах, травмах головного и спинного мозга, эпилепсии, миастении, 

нейроинфекционных заболеваниях, а также во всех случаях потери сознания); 

 консультация гастроэнтеролога (при наличии сопутствующей патологии 

органов ЖКТ в анамнезе); 



 консультация нейрохирурга (при наличии метастазов в головной мозг, 

позвоночник); 

 консультация торакального хирурга (при наличии метастазов в легких); 

 консультация эндокринолога (при наличии сопутствующей патологии 

эндокринных органов). 

 

11.6 Дифференциальный диагноз 

Фиброма – доброкачественная опухоль из соединительной ткани. 

Липома – доброкачественная соединительнотканная опухоль; развивается в слое 

подкожной соединительной рыхлой ткани.  

Рабдомиома – доброкачественная опухоль из мышечной ткани 

Шваннома – доброкачественная опухоль из периферических нервов 

 

12.  Показания для госпитализации: 

Показания для экстренной госпитализации: 

 показаний для экстренной госпитализации для данного заболевания нет 

Показания для плановой госпитализации:  

 пациенты с выявленной саркомой мягких тканей или с подозрительными на 

саркому мягких тканей образованиями для гистологической верификации диагноза, 

определения стадии заболевания и выработки дальнейшей тактики лечения; если 

нет противопоказаний к проведению операции со стороны соматического статуса, 

для проведение самостоятельной, неоадьювантной и/или послеоперационной 

(адъвантной) химиотерапии, таргетной терапии.  

 

13. Цель лечения: удаление опухоли мягких тканей и регионарных метастатически 

пораженных лимфоузлов (при их наличии) 

 

Тактика лечения 

Общие принципы лечения 
Основные методы лечения сарком мягких тканей – хирургический, лекарственный, 

лучевая терапия. Хирургический метод в качестве самостоятельного вида 

используется при лечении первичных высокодифференцированных опухолей (Т1а) 

при условии возможности выполнения радикального хирургического 

вмешательства. В остальных случаях лечение комбинированное или комплексное, 

ведущим и решающим компонентом которого является хирургическое удаление 

опухоли. Лечебная программа строится с учетом гистологической степени злока-

чественности, распространения процесса, размеров и локализации опухоли.  

 

Критерии эффективности лечения: 

Полный эффект – исчезновение всех очагов поражения на срок не менее 4х недель. 

Частичный эффект – большее или равное 50% уменьшение всех или отдельных 

опухолей при отсутствии прогрессирования других очагов.  

Стабилизация – (без изменений) уменьшение менее чем на 50% или увеличение 

менее чем на 25% при отсутствии новых очагов поражения. 



Прогрессирование – увеличение размеров одной или более опухолей более 25% 

либо появление новых очагов поражения  

 

14.1. Немедикаментозное лечение 

Режим больного при проведении консервативного лечения – общий. В ранний 

послеоперационный период – постельный или полупостельный (в зависимости от 

объема операции и сопутствующей патологии). В послеоперационном периоде – 

палатный. 

Диета стол - №15, после хирургического лечения – №1. 

 

14.2 Медикаментозное лечение: 

Полихимиотерапия 

Схемы лекарственной терапии сарком мягких тканей: 

Монохимиотерапия 

Доксорубицин 60-75мг/м2 в/в 1р/3 недели (УД - А)[11] 

Доксорубицин 30мг/м2 1-3й дни 

  Ифосфамид 5мг/м2 в/в либо в/в инфузия в 1дн или 1,6-2,5г/м2/сут в течение 5 дней с 

Месной  из расчета 20% + 100% от дозы ифосфамида одновременно с ним 

  Гемцитабин 1200мг/м2 за не менее 120 минут в 1-й и 8-й дни каждые 21день с 

фиксированной скоростью инфузии 9-10мг/м2/мин 

  Пазопаниб 800 мг 1р/день внутрь длительно (до прогрессирования). Пациентам с 

саркомами мягких тканей (кроме липосарком и GIST) при прогрессировании в 

течение 12 месяцев после начала неоадъювантной или адъювантной терапии. В 

зависимости от индивидуальной переносимости суточная доза препарата может 

быть уменьшена или увеличена с шагом 200 мг, при этом максимальная суточная 

доза не должна превышать 800 мг. 

  Трабектидин 1,3мг/м2 в виде24-х часовой инфузии 

 

Схемы полихимиотерапии (УД - А)[11]: 

Установка порт-системы 

1.AI 

Доксорубицин 75 мг/м2 в/в в течение 72 часовая инфузия 1дн 

Ифосфамид 2,5г/м2г в/в 3 часовая инфузия 1-4-й дн 

Месна 500мг/м2 в 1-й день вместе с ифосфамидом, далее 1500мг/м2 в/в 24-часовая 

инфузия в течение 4 дней 

Филграстим 300мкг п/к 5-15дн или до восстановления уровня нейтрофилов. 

Интервал 3 недели 

2. CyADIC 

Циклофосфамид 500 мг/м2 в/в 2 день 

Доксорубицин 50 мг/м2 в/в 1 день 

Дакарбазин 250 мг/м2 в/в 1-5 дни 

3. ADIC 

Доксорубицин 90 мг/м2 в/в – 96 часовая инфузия 

Дакарбазин 900 мг/м2 в/в -  96-часовая инфузия, растворенный с доксорубцином 

интервал 3-4недели 



4.МAID 

Доксорубицин 60 мг/м2 в/в в течение 72 часовая инфузия  

Ифосфамид 2000 мг/м2г в/в 4х часовая инфузия 1-3-й дни; 6000мг/м2 – 72х часовая 

инфузия 

Месна общая доза  8000мг/м2 в 96-часовая инфузия  

Дакарбазин 900мг/м2 – 72часовая инфузия, растворенный вместе с доксорубицином 

Интервал 3-4 недели 

 

5. GemTax 

Гемцитабин - 900 мг/м
2 
в/в в 1-й, 8-й день 

Доцетаксел – 100 мг/м
2 
в/в в 8-й день 

Филграстим п/к 5-15 дни или до восстановления уровня нейтрофилов. 

Для пациентов ранее получавших химиотерапию, проводится редукция доз 

гемцитабина до 675мг/м2 в 1й и 8й дни и доцетаксела до 75мг/м2 8й день, также на 

фоне филграстима 5-15й дни п/к.  

Интервал 3 недели 

 

6. VAI 

Винкристин 2мг в/в 1й день 

Доксорубицин 75 мг/м2 в/в в течение 72 часовая инфузия 1дн 

Ифосфамид 2,5г/м2г в/в 3 часовая инфузия 1-4-й дн 

Месна 500мг/м2 в 1-й день вместе с ифосфамидом, далее 1500мг/м2 в/в 24-часовая 

инфузия в течение 4 дней 

Филграстим 300мкг п/к 5-15дн или до восстановления уровня нейтрофилов. 

Интервал 3 недели 

 

7. Vadriac 

Винкристин 1.5мг/м2  в/в 1,8,15й день в течение первых 2х курсов, далее только в 1й 

день 

Циклофосфан 600 мг/м2 в/в 1,2 дни 

Доксорубицин 60 мг/м2 в/в 48часовая инфузия 

 Интервал 3 недели  

и далее 

Ифосфамид 1800мг/м2 в/в  1-5й дни, месна 1-5й дни 

Этопозид 100мг/м2 в/в 1-5й дни. 

Интервал 3 недели. 

 

14.3. Хирургическое вмешательство: 

14.3.1 Хирургическое вмешательство, оказываемые в амбулаторных условиях: 

проведение радикальной операции невозможно 

 

14.3.2 Хирургическое вмешательство, проводимое в  стационарных условиях: 

Принципы оперативных вмешательств: 

 вместе с опухолью удаляется место предшествующей биопсии; 

 удаление саркомы производится без обнажения опухоли; 



 регионарные лимфатические узлы при отсутствии признаков их поражения не 

удаляются; 

 границы резекции тканей отмечаются металлическими скобками (для 

планирования послеоперационной лучевой терапии и при нерадикальном удалении 

опухоли). 

Основные типы операций при саркомах мягких тканей 

Простое иссечение используется исключительно в качестве этапа морфологической 

диагностики злокачественных опухолей.  

Широкое иссечение. При этой операции опухоль удаляют в пределах 

анатомической зоны, в едином блоке с псевдокапсулой и отступя от видимого края 

опухоли на 4–6 см и более. Широкая местная резекция применяется при опухолях 

низкой степени злокачественности, поверхностных, располагающихся выше 

поверхностной фасции, в коже, подкожной клетчатке (небольшие фибросаркомы, 

липосаркомы, десмоиды, дерматофибросаркомы). Эту операцию не выполняют при 

саркомах высокой степени злокачественности.  

Радикальная операция. Эта операция предпринимается при глубоко 

располагающихся саркомах высокой степени злокачественности. Она 

предусматривает удаление опухоли и окружающих ее нормальных тканей с 

включением в единый блок фасций и неизмененных окружающих мышц, которые 

удаляются полностью с отсечением у места прикрепления. При необходимости 

производят резекцию сосудов, нервов, костей, прибегая одномоментно к 

соответствующим реконструктивным пластическим операциям на сосудах, нервах, 

костях, суставах. Органосохраняющие и функционально-щадящие хирургические 

вмешательства при местно-распространенных злокачественных опухолях мягких 

тканей конечностей выполняются исключительно в рамках комбинированного и 

комплексного лечения. Контроль радикальности оперативного вмешательства 

осуществляют путем срочного интраоперационного гистологического исследования 

краев отсечения опухоли от нормальных тканей. 

      Ампутации и экзартикуляции. Ампутация и экзартикуляция конечности показаны 

в случаях, когда выполнение радикальной сберегающей операции не представляется 

возможным из-за массивного поражения (вовлечение в опухолевый процесс 

суставов, костей, магистральных сосудов и нервов на большом протяжении) и/или 

при неэффективности курсов неоадъювантного лечения. 

 

14.4 Другие виды лечения: 

14.4.1. Другие виды лечения, оказываемы на амбулаторном уровне: нет 

 

14.4.2. Другие виды лечения, оказываемы на стационарном уровне:  

Лучевая терапия:  

Виды лучевой терапии:  

 дистанционная лучевая терапия;  

 3D-конформное облучение; 

 модулированная по интенсивности лучевая терапия (IMRT). 

Показания к лучевой терапии: 



Саркома мягких тканей является радиорезистентной злокачественной опухолью. 

При назначении лучевой терапии необходимо учитывать гистологическую 

структуру опухоли. Лучевая терапия используется в рамках комбинированного и 

комплексного лечения.  

Применяется лучевая терапия с использованием глубокофокусной R-терапии, 

электронного пучка или Υ-терапии, как правило, в виде предоперационного или 

послеоперационного курса в СОД 50–70 Гр в режиме классического 

фракционирования. Выбор источника облучения и энергии электронного пучка 

определяется локализацией и глубиной залегания опухоли.  

Для равномерного подведения дозы облучения ко всей заинтересованной зоне 

возможна конформная лучевая терапия, лучевая терапия (КФЛТ),  с интенсивной 

модуляцией пучка  применяются многопольные методики облучения с использова-

нием приспособлений для формирования оптимальных дозных полей. Границы 

полей облучения должны превышать размеры опухоли на 3–4 см. При больших 

размерах опухоли и/или высокой степени злокачественности поле облучения 

должно включать до 10 см тканей проксимальнее и дистальнее границ опухоли. В 

этом случае после достижения СОД 45–50 Гр поле облучения сокращается до 

размеров опухоли.  

При опухолях, локализующихся на конечностях, для снижения вероятности 

развития лучевого остеонекроза используются дополнительные косые поля, 

выходящие за пределы облучаемых тканей. В идеальном случае с целью уменьшения 

выраженности фиброза, контрактуры мышц и отека следует исключить из поля 

облучения до 1/3  окружности конечности. Минимальная ширина необлучаемых 

тканей должна составлять: на предплечье  2 см, на голени  3 см, на бедре  4 см.  

Противопоказаниями к проведению предоперационной лучевой терапии 

являются:  

 отсутствие морфологического подтверждения диагноза, 

 распад опухоли с угрозой кровотечения, 

 общие противопоказания к лучевой терапии. 

Послеоперационная лучевая терапия проводится при получении 

гистологического заключения о высокой степени злокачественности и 

мультицентрическом росте опухоли (если не проводилась предоперационная 

лучевая терапия), а также при условно радикальном или нерадикальном удалении 

опухоли. Начало проведения лучевой терапии  не позднее 4 недель после 

выполнения оперативного вмешательства. 

Если предоперационная лучевая терапия не проводилась, в зону облучения 

включают ложе удаленной опухоли (границы отмечаются танталовыми скрепками 

во время операции), окружающие ткани с отступом от краев отсечения на 2 см и 

послеоперационный рубец (СОД 60 Гр). При наличии остаточной опухоли, которая 

должна быть маркирована титановыми скрепками во время операции, эта зона 

дополнительно локально облучается до СОД не менее 70 Гр.  

В послеоперационном периоде возможно дополнительное использование 

брахитерапии в ложе опухоли. При самостоятельной брахитерапии рекомендуемая 

СОД 45 Гр, которая подводится в течение 4-6 дней.  



При нерезектабельности опухоли проводится лучевая терапия по радикальной 

программе в СОД 70 Гр в режиме классического фракционирования.  

Лечение по стадиям 

 IА стадия (T1а,Т1b N0,NX  M0   Низкая степень злокачественности): 

    широкое иссечение опухоли в пределах анатомической зоны. 

IB стадия  (T2a, Т2b N0,NX  M0   Низкая степень злокачественности): 

     хирургическое удаление опухоли (T2a  широкое иссечение, Т2b  радикальная 

операция) + курс послеоперационной лучевой терапии (необходимость определяется 

результатами окончательного гистологического исследования);  

    при местно-распространенной опухоли, когда невозможно выполнить на первом 

этапе радикальное хирургическое лечение, проводится курс предоперационной 

лучевой терапии; 

    с целью повышения эффективности неоадъювантного лечения при планировании 

органосохраняющего оперативного вмешательства в систему лечения включают 

методы регионарной химиотерапии (внутриартериальное введение 

химиопрепаратов); 

    при образовании обширного раневого дефекта после хирургического удаления 

опухоли, который невозможно устранить сведением краев раны, выполняется  один 

из видов первичной пластики: 

–    свободным кожным лоскутом, 

–    местными тканями,  

–    комбинированная кожная пластика, 

– пластика перемещенными островковыми лоскутами на сосудистых ножках, 

аутотрансплантация комплексов тканей с использованием микрохирургической техники;  

    при невозможности выполнения органосохраняющего лечения, обусловленной 

местной распространенностью опухолевого процесса и неэффективностью 

неоадъювантного лечения, проводится ампутация конечности.  

    IIA стадия (Т1a,T1b N0,NX  M0  Высокая степень злокачественности):  

    пред- или послеоперационная лучевая терапия + широкое иссечение опухоли; 

    при T1b проводится дополнительно 3–4 курса адъювантной полихимиотерапии; 

    при образовании обширного раневого дефекта после хирургического удаления 

опухоли, который невозможно устранить сведением краев раны, выполняется  один 

из видов первичной пластики.  

    IIB стадия (T2a  N0,NX  M0    Высокая степень злокачественности), 

    III стадия (T2b  N0,NX  M0   Высокая степень злокачественности): 

    пред - или послеоперационная лучевая терапия (предпочтение следует отдавать 

проведению лучевой терапии в условиях локальной СВЧ-гипертермии) + 

хирургическое удаление опухоли (T2a  широкое иссечение, Т2b  радикальная 

сохранная операция) + 3–4 курса адъювантной полихимиотерапии;  

 с целью повышения эффективности неоадъювантного лечения при планировании 

органосохраняющего оперативного вмешательства в систему лечения включают 

методы регионарной химиотерапии (в/венное или внутриартериальное введение 

химиопрепаратов); 



    при образовании обширного раневого дефекта, который невозможно устранить 

сведением краев раны, выполняется  один из видов первичной пластики;  

    при невозможности выполнения органосохраняющего лечения в связи с местной 

распространенностью опухоли и отсутствием клинического эффекта после 

проведения неоадъювантного лечения проводится ампутация конечности. 

   IV стадия (любая T  N1  M0 Любая степень злокачественности):  

    комплексное лечение проводится по принципам лечения сарком мягких тканей I–

III стадий с учетом степени дифференцировки опухоли и местного распространения 

опухолевого процесса; 

    хирургический компонент предусматривает, кроме вмешательства на первичном 

очаге (органосохраняющая или органоуносящая операция), типичную регионарную 

лимфодиссекцию, которая выполняется одномоментно с операцией на первичной 

опухоли (одноблочно или поэтапно) либо в отсроченном порядке (в зависимости от 

зоны поражения и общего состояния больного). 

   IV стадия ( любая T и N  M1  Любая степень злокачественности)   

   проводится паллиативное и симптоматическое лечение по индивидуальным 

программам с включением полихимиотерапии и/или лучевой терапии.   

   хирургические вмешательства выполняются с целью уменьшения опухолевой 

массы или по санитарным показаниям (ампутация конечности). 

 

Паллиативная помощь:  

 При выраженном болевом синдроме лечение осуществляется в соответствии с 

рекомендациями  протокола «Паллиативная помощь больным с хроническими 

прогрессирующими заболеваниями в инкурабельной стадии, 

сопровождающимися хроническим болевым синдромом»,  утвержден 

протоколом заседания Экспертной комиссии по вопросам развития 

здравоохранения МЗ РК  №23 от «12» декабря 2013 года.  

 При наличии кровотечения лечение осуществляется в соответствии с 

рекомендациями  протокола  «Паллиативная помощь больным с хроническими 

прогрессирующими заболеваниями в инкурабельной стадии, 

сопровождающимися кровотечением», утвержден протоколом заседания 

Экспертной комиссии по вопросам развития здравоохранения МЗ РК  №23 от 

«12» декабря 2013 года.  

 

14.4.3. Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой медицинской 

помощи: нет. 

 

14.5. Индикаторы эффективности лечения 

 Объективные признаки регрессии опухоли, мтс 

 УЗИ данные об отстутствии мтс и рецидива 

 КТ данные об отсутствии отдаленных мтс 

 Удовлетворительные показатели крови, мочи, биохимии 

 Заживление послеоперационной раны 

 Относительно удовлетворительное состояние больного (-ой) 



 

14.6. Дальнейшее ведение. 
Диспансерное наблюдение за излеченными больными: 

в течение первого года после завершения лечения – 1 раз каждые 3 месяца; 

в течение второго года после завершения лечения – 1 раз каждые 6 месяцев; 

с третьего года после завершения лечения  – 1 раз в год в течение 3 лет. 

Методы обследования: 

 локальный контроль  при каждом обследовании; 

 пальпация регионарных лимфатических узлов  при каждом обследовании; 

 КТ органов грудной клетки  один раз в год; 

 ультразвуковое исследование органов брюшной полости – один раз в 6 месяцев 

(при первично-распространенных и метастатических опухолях). 

Наблюдение онколога по месту жительства (осмотр зоны удаленной опухоли, 

пальпация периферических лимфоузлов). 

 КТ органов грудной клетки (1 раз в 3 месяца в  течение 1 года наблюдения; 1 

раз в 6 месяцев во 2й год наблюдения и 1 раз в год в 3й год). 

 УЗИ зон регионарного лимфооттока (1 раз в 3 месяца в  течение 1 года 

наблюдения; 1 раз в 6 месяцев во 2й год наблюдения и 1 раз в год в 3й год). 

 

15.  Профилактические мероприятия: 

Применение лекарственных препаратов позволяющих восстановить иммунную 

систему после противоопухолевого лечения (антиоксиданты, поливитаминные 

комплексы), полноценные режим питания богатый витаминами, белками, отказ от 

вредных привычек (курение, употребление алкоголя), профилактика вирусных 

инфекций и сопутствующих заболеваний, регулярные профилактические осмотры у 

онколога, регулярные диагностические процедуры (рентгенография легких, УЗИ 

печени, почек, лимфоузлов шеи)  
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