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В в е д е н и е .  Саркомы мягких тканей 
являются относительно редкой опухолевой пато-
логией и составляют от 1 до 2,5% от общего 
количества опухолей человека. Их отличительной 
особенностью является большая неоднородность 
по локализации и гистологическому строению 
[2, 7].

Уровень ранней диагностики сарком мягких 
тканей невысок и обусловлен недостаточной 
онконастороженностью, низким уровнем мор-
фологической верификации в предоперационном 
периоде, глубоким расположением их некоторых 
форм [5].

Удельный вес местных рецидивов сарком 
мягких тканей после первичного хирургическо-
го лечения составляет от 10 до 50%, а частота 
повторных рецидивов колеблется в пределах 30% 
[18].

Как свидетельствует накопленный разными 
авторами опыт, улучшить результаты лечения сар-
ком мягких тканей возможно путём применения 
дополнительных методов местного воздействия на 
опухолевую ткань как в предоперационном перио-
де, так и во время хирургического вмешательства 
[1, 19].

Материал  и  методы . Нами изучена эффек тив ность 
пред операционной селективной рент ге ноэндо вас куляр-
ной эмболизации сосудов, питающих опу холь в сочетании 
с пред- и интраоперационным криовоздейст вием. Ком-
бинация выше указанных методов воздействия обладает 
взаимодопол няющим влиянием. Связано это с тем, что 
особенностью крио  воздействия на живые ткани является 
наличие зоны тер мо динамического равновесия [16]. Она 

появляется через 10 мин от начала заморозки и достигает 
глубины 2,5 см [20]. Дальнейшее увеличение длительности 
и частоты заморозки не приводит к колебаниям темпе-
ратуры в этой зоне. Редукция кровотока способствует 
смещению зоны термодинамического равновесия в более 
глубокие слои тканей. С помощью математического моде-
лирования криовоз действия на биологические ткани было 
установлено, что редукция кровотока позволяет увеличить 
эффективность холодовоздействия более чем на 20% [8].

За период с 2005 г. было произведено 128 предопера-
ционных рентгеноэндоваскулярных исследований пациентов 
с саркомами мягких тканей. Полной редукции кровотока 
удалось добиться у 30 (23,4%) больных, частичной — у 42 
(32,8%). Эти 72 пациента составили основную группу иссле-
дования. В контрольную группу включены 81 пациент, 
которым хирургическое лечение сарком мягких тканей 
выполняли без дополнительных пред- и интраоперационных 
воздействий. Возраст больных основной группы колебался от 
26 до 87 лет. Мужчин было 38, женщин — 34. Контрольная 
группа представлена пациентами в возрасте от 22 до 82 лет, 
из них мужчин было 48, женщин — 33.

Чаще всего саркомы мягких тканей локализовались на 
нижних конечностях у 35 (48,6%) пациентов основной и 43 
(53,1%) — контрольной групп, опухоли верхних конечностей 
были у 18 (25%) и 17 (20,9%) пациентов соответственно. У 14 
(19,5%) и 16 (19,8%) больных основной и контрольной груп-
пы были опухоли мягких тканей туловища. Область головы 
и шеи оказалась наиболее редкой локализацией и была у 5 
(6,9%) и 5 (6,2%) пациентов основной и контрольной группы 
соответственно.

Стадирование опухолей осуществляли в соответствии 
с 7-м (2009) изданием классификации TNM Международно-
го противоракового союза [6]. Подавляющее большинство 
пациентов как в основной, так и в контрольной группе имели 
III стадию заболевания — 51 (70,8%) и 59 (72,8%) соот-
ветственно. У 21 (29,2%) пациента основной и 22 (27,2%) 
контрольной группы была диагностирована II стадия опухо-
левого процесса.

Распределение пациентов по гистологическим типам 
опухоли, в соответствии с классификацией ВОЗ 2002 г., ото-
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бражено в табл. 1. В исследование были включены только 
пациенты с высокой степенью злокачественности опухоли. 
Это соответствует high grade в двухуровневой системе 
определения злокачественности.

С целью оценки местного распространения всем паци-
ентам до начала лечения выполняли МРТ мягких тканей 
в области опухоли. Для исключения регионарных и отда-
лённых метастазов проводили стандартное дообследование. 
Наличие метастазов, а также критическое вовлечение костей 
или основных сосудисто-нервных пучков были критериями 
исключения из исследования.

Ангиографию с селективной эмболизацией производили 
за 1–1,5 ч до хирургического вмешательства в условиях рент-
генооперационной. Для этих целей использовали гибридную 
ангиографическую установку «GE Innova 4100» с возможно-
стью 3D-визуализации [14]. Доступ к артериальному руслу у 
69 (95,8%) больных осуществляли через бедренную артерию, 
у 3 (4,2%) — эмболизацию осуществляли через плечевую 
артерию. В качестве эмболов применяли спирали Gianturco 

или взвесь гемостатической губки [13, 14, 16]. При этом 
спирали Gianturco были использованы у 21 (29,2%) больного, 
гемостатическая губка — у 51 (70,8%).

Перед выполнением хирургического вмешательства у 
16 (22,2%) пациентов основной группы с распадающимися 
и кровоточащими опухолями с целью повышения абластич-
ности операции была проведена предоперационная заморозка 
опухоли (рис. 1, а).

Криовоздействие осуществляли отечественным аппа-
ратом «Крио-МТ» (Россия) [4]. Температура воздействия 
в рабочей зоне достигала –185 ºС. Основными принципами 
криовоздействия были: продолжительность (от 3 до 10 мин), 
быстрая заморозка, самостоятельное медленное оттаивание, 
покрытие аппликаторами всей видимой опухолевой ткани 
методом «олимпийских колец», захват в зону заморозки 
1,5–2 см визуально неизменённых тканей, заморозка ложа 
удалённой опухоли.

На основном этапе хирургического лечения всем паци-
ентам проводили иссечение опухоли в пределах здоровых 

Таблица  1

Распределение пациентов по гистологическому типу опухоли

Гистологический тип опухоли
Основная группа Контрольная группа

Абс. число % Абс. число %

Фибросаркома 22 30,5 27 33,3

Липосаркома 19 26,4 22 27,2

Злокачественная фиброзная гистиоцитома 11 15,3 12 14,8

Лейомиосаркома 5 6,9 6 7,4

Злокачественная шваннома 4 5,6 4 4,9

Ангиосаркома 2 2,8 3 3,7

Недифференцированная саркома 9 12,5 7 8,7

Все го 72 100 81 100

Рис. 1. Распадающаяся и кровоточащая лейомиосаркома грудной стенки у пациента С., 44 года.

а — предоперационное криовоздействие на опухоль с формированием «ледяной глыбы»; б — криовоздействие на ложе удалённой опухоли

а б
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тканей с соблюдением базовых принципов онкохирургии 
сарком, таких как «футлярность» и «зональность» [9].

Криовоздействие на образовавшуюся раневую поверх-
ность зависело от таких факторов, как обнаружение 
опухолевых клеток в мазках-отпечатках с раневой поверх-
ности, наличие магистральных сосудов и нервных стволов 
в области раны (см. рис. 1, б). Если опухолевые клетки не 
были обнаружены на послеоперационной раневой поверх-
ности (R0), криовоздействие выполняли однократно. При 
обнаружении опухолевых клеток частота криовоздействия 
достигала 3 раз на одно поле.

Р е з у л ь т а ты  и  о б с ужд е н и е .  Как 
было сказано выше, у 56 (43,8%) пациентов из 
128 выполнить селективную эмболизацию сосу-
дов не удалось. Однако, несмотря на мнение 
ряда авторов о низкой диагностической ценности 
ангио  графии по сравнению с МРТ и КТ, у 3 (2,3%) 
больных данной группы ангиография позволила 
диагностировать дополнительные ранее не визуа-
лизированные очаги в мягких тканях [10].

Было установлено соотношение различных 
типов кровоснабжения сарком мягких тканей 
(рис. 2–5). Анализ результатов ангиографиче-
ских исследований показал, что размер опухоли 
имеет прямую корреляцию с количеством источ-
ников кровоснабжения.

Часть из них оказывались недоступны-
ми для эмболизации из-за малого калибра или 
особенностей анатомического строения. Труд-
ности эмболизации также создают короткие 
артериальные стволы, идущие к опухоли от маги-
стральных сосудов. В наших наблюдениях они 
были диагностированы у 19 (14,8%) пациентов 
с опухолями, прилежащими к магистральным 
сосудам. При эмболизации у них мы учитывали 
высокий риск попадания используемых эмболов 
в основные сосудистые стволы с последующим 
тромбозом периферических отделов сосудистого 
русла. Кроме того, в зависимости от внутренней 
ангиоархитектоники установлены особенности 
кровотока в некоторых гистологических формах 
опухолей. Ряд авторов [17] отмечают гиперва-
скулярность большинства сарком мягких тканей. 
Однако, по нашим данным, васкуляризация связана 
с гистологическим подтипом опухоли. В част-
ности, ангиосаркомы всегда гиперваскулярны, в 
отличие от липосарком, которые, как правило, 
являются гиповаскулярными образованиями.

Осложнений ангиографии и селективной 
эмболизации, потребовавших дополнительных 
хирургических вмешательств, в ходе нашего 
исследования не было.

Мы согласны с авторами [11], утверж-
дающими, что хирургический этап лечения 
остаётся ведущим. В нашем исследовании его 
проводили с соблюдением стандартных принципов 

онкохирургии сарком мягких тканей: футляр-
ности и зональности. Вовлечение в опухолевый 
процесс надкостницы было диагностировано у 
14 (19,4%) пациентов основной группы и у 10 
(12,3%) — контрольной. Операциями выбора у них 
являются резекции костей с использованием 
различных эндопротезов и имплантатов или ампу-
тации конечностей. Ампутации были выполнены у 
6 из 10 пациентов контрольной группы. Больным 
основной группы была проведена en bloc-резекция 

Рис. 2. Распределение пациентов 
по типам кровоснабжения опухоли

Рис. 3. Ангиограмма правой половины грудной клетки 
пациента К., 48 лет, со злокачественной 

фиброзной гистиоцитомой, имеющей магистральный тип 
кровоснабжения
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надкостницы с криовоздействием на костную 
ткань.

Интимное прилежание опухоли к магистраль-
ным сосудисто-нервным пучкам, по результатам 
предоперационного дообследования, наблюдалось 
у 26 (36,1%) пациентов основной группы и у 
27 (33,3%) — контрольной с опухолями конеч-
ностей и шеи. При этом, в ходе основного этапа 
хирургического лечения мы не наблюдали истин-
ного врастания опухоли в сосудистые структуры, 
потребовавшего резекции и протезирования сосу-
дов. Сосуды выделяли из опухоли с сохранением 
их целостности. На наш взгляд, это обусловле-
но особенностью строения сосудистой стенки и 
наличием псевдокапсулы опухоли. В то же время, 
у 7 (9,7%) пациентов основной группы и у 9 
(11,1%) — контрольной возникла необходимость 
частичных и полных резекций магистральных 
нервных стволов конечностей. Это привело к 
соответствующим формам неврологического 
дефицита после операций.

На этапе интраоперационного криовоз-
действия мы избегали вовлечения в «ice ball» 
основных нервных стволов. Криовоздействие на 
нервные стволы приводит к их некрозу с после-
дующим развитием неврологического дефицита. 
В то же время, у 12 (16,7%) пациентов основной 
группы криовоздействию подверглись крупные 

сосудистые стволы. Осложнений, связанных с 
этим фактом, мы не наблюдали.

Непосредственные результаты были сопоста-
вимы в сравниваемых группах пациентов. Всего 
осложнения в послеоперационном периоде диа-
гностированы у 9 (12,5%) пациентов основной 
группы и у 8 (9,8%) — контрольной. Из них 
связанные с лимфоистечением (серомы, длитель-
ная более 1 мес лимфорея, краевые некрозы 
кожных лоскутов) наблюдали у 7 (9,7%) и 6 
(7,4%) пациентов основной и контрольной группы 
соответственно. У 1 (1,4%) больного основной 
группы диагностирована гематома в области уста-
новки порта для ангиографии, не потребовавшая 
дополнительных вмешательств. По 1 больному 
в каждой группе имели гнойно-воспалительные 
осложнения.

Отдалённые результаты оценивали за пери-
од наблюдения более 5 лет. Сводные данные 
зависимости количества местных рецидивов и 
метастазов от гистологической формы и стадии 
опухоли приведены в табл. 2, 3.

Данные некоторых авторов [3, 13] свидетель-
ствуют о важности размера опухоли в выборе 
лечебной тактики. Анализ табл. 2 показывает, 
что количество местных рецидивов и отдалённых 
метастазов дополнительно коррелирует с распо-
ложением опухоли глубже собственной фасции. 
Однако использование эмболизации и криовоздей-
ствия также имело большую эффективность при 
глубоко расположенных опухолях. По мнению 

Рис. 4. Ангиограмма правого плеча пациента И., 44 года, 
с фибросаркомой, имеющей смешанный тип 

кровоснабжения

Рис. 5. Ангиограмма левого плеча пациентки С., 80 лет, 
с лейомиосаркомой, имеющей рассыпной тип 

кровоснабжения
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ряда авторов [12, 15], гистологический подтип и 
агрессивность опухоли относятся к наиболее важ-
ным прогностическим факторам. Наши данные 
подтверждают этот факт. Из табл. 1 и 3 видно, 
что наибольшей агрессивностью отличаются 
ангио- и недифференцированные саркомы. Наи-
больший эффект от использования эмболизации 
и криодеструкции отмечен у пациентов с фибро- и 
липосаркомами.

Выводы .  1. Саркомы мягких тканей имеют 
преимущественно смешанный и магистральный 
типы кровоснабжения.

2. Частичная или полная редукция кровотока 
путём эндоваскулярной эмболизации возможна 
более чем у 50% пациентов.

3. Сочетание хирургического лечения с 
предоперационной селективной рентгеноэндо-
васкулярной эмболизацией питающих опухоль 
сосудов и криовоздействием способно снизить 
частоту рецидивов сарком мягких тканей.

4. Использование рентгеноэндоваскулярной 
эмболизации в сочетании с криодеструкцией 
позволяет увеличить количество органосохран-

ных вмешательств при саркомах мягких тканей 
конечностей.
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COMBINATION OF VESSEL EMBOLIZATION 
AND CRYOTHERAPY IN SURGICAL 
TREATMENT OF SOFT TISSUE SARCOMAS

Municipal clinical oncologic dispensary, St. Petersburg

The article analyzed the results of surgical treatment of 153 
patients with soft tissue sarcomas. The surgery was comple-
mented by preoperative embolization of vessels, which supplied 
the tumor, cryotherapy on the tumor and postoperative wound 
in 72 patients of main group. The control group consisted of 
81 patients and there weren’t any perioperative actions. It was 
shown, that more than 80% of soft tissue sarcomas had the main 
and mixed type of tumor blood supply. Partial and full reduction 
of blood flow could be obtained by embolization of the tumor in 
more than 50% patients. Combination of surgical and preopera-
tive embolization of vessels and cryotherapy decreased the rate 
of local recurrence and increased the quantity of organosafe 
interventions.

Key words: soft tissue sarcoma, tumor blood supply, embo-
lization of vessels, cryosurgery


