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предоперационная лучевая терапия у па-
циентов с саркомами мягких тканей харак-
теризуется важными преимуществами: высо-
кая точность подведения дозы, уменьшение 
объема опухоли и имплантационного потен-
циала, индукция иммунологического ответа. 
послеоперационная лучевая терапия досто-
верно снижает частоту локальных рецидивов. 
комбинация до и послеоперационного облуче-
ния дает возможность использовать лучшее 
от обоих методов.

Цель: анализ возможности и безопасности 
протокола лучевой терапии, сочетающего 
пред- и послеоперационную лучевую терапию 
у пациентов с саркомами мягких тканей ко-
нечностей.

Материалы и методы: с 06.2018 по 01.2020 
10 пациентов с саркомами мягких тканей 
конечностей были включены в протокол. 
предоперационная стереотаксическая луче-
вая терапия (сТлТ) была выполнена в объ-
еме: 5 фракций по 7 гр на основной объем 
опухоли с уменьшением дозы до 5 гр по 5 
фракций на границы опухоли. послеопера-
ционная лучевая терапия начиналась через 
5-8 недель после операции и была выполне-
на в режиме стандартного облучения ком-
партмента в объеме 25 фракций по 2 гр. 
осложнения оценивались в соответствии с 
критериями CTCAE.

результаты: первичное заживление раны 
было отмечено у всех пациентов. при отно-
сительно коротком периоде наблюдения 9,1 
(3-20) мес. мы не зафиксировали ни одного 
случая токсичности II и более степени, а так-
же не выявили местных рецидивов.

Заключение. наши предварительные ре-
зультаты демонстрируют, что комбинация 
предоперационной сТлТ и послеоперацион-
ной лучевой терапии возможна и характери-
зуется низкой вероятностью развития токсич-
ности II степени и выше.
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Введение

Саркомы мягких тканей  — редкая и гете-
рогенная группа солидных опухолей мезенхи-
мальноклеточного происхождения, составля-
ющая около 1% среди всех злокачественных 
новообразований [1]. наиболее яркой клини-
ческой чертой сарком мягких тканей является 
их способность к рецидивированию. Во многих 
исследованиях, посвященных злокачественным 
опухолям мягких тканей, указывается на высо-
кую частоту рецидивов, варьирующую в широ-
ких пределах  — от 25 до 60 % [2].

основным методом лечения как первичных, 
так и рецидивных сарком мягких тканей явля-
ется хирургическое иссечение с отрицательным 
краем резекции. результаты рандомизирован-
ных исследований подтверждают целесообраз-
ность использования комбинированной терапии 
у больных с саркомами мягких тканей с целью 
снижения частоты локальных рецидивов [3]. 
Проведение лучевого лечения перед хирурги-
ческим вмешательством имеет ряд важных пре-
имуществ, которые заключаются в снижении 
биологической агрессивности опухоли, ее «им-
плантационного потенциала», что уменьшает 
риск возникновения диссеминации опухолевого 
процесса и повышает абластичность оператив-
ного пособия. Кроме того, предоперационная 
лучевая терапия характеризуется возможностью 
точного определения объема опухоли и точного 
планирования объема облучения. Принципиаль-
ным недостатком предоперационной лучевой 
терапии является достоверное увеличение риска 
тяжелых послеоперационных осложнений, что 
связано с вынужденным облучением большого 
объема неизменённых прилежащих к опухоли 
тканей [4]. 

В 2004 году были опубликованы результаты 
крупного рандомизированного исследования, ко-
торые показали, что нет статистически досто-
верного различия в локальном контроле над за-
болеванием при проведении лучевой терапии в 
пред- и послеоперационном периоде [5]. В свя-
зи с этим, в настоящее время большее распро-
странение получила послеоперационная лучевая 
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терапия, которая позволяет облучать ложе уда-
ленной опухоли и окружающие ткани в объеме 
всего компартмента в дозах до 60 Гр с относи-
тельно небольшим риском осложнений. однако, 
проведение лучевой терапии в адъювантном ре-
жиме лишено многих преимуществ предопера-
ционной лучевой терапии. 

В последние годы появились сообщения о 
том, что проведение облучения в режиме сте-
реотаксической лучевой терапии может суще-
ственной сократить сроки проведения лучевого 
лечения без увеличения риска возникновения 
послеоперационных осложнений [6]. Кроме того, 
имеются указания на то, что проведение луче-
вой терапии в различных режимах гипофракци-
онирования дозы (от 8-10 фракций по 3-3.5 Гр 
до 5 фракций по 5 Гр) обеспечивают 25%-30% 
увеличение показателей локального контроля, 
что сопоставимо с результатами, получаемыми 
при стандартном фракционировании дозы [7]. 

В рамках нмИЦ онкологии имени 
н.н.Петрова разработан протокол ведения паци-
ентов с саркомами мягких тканей, сочетающий 
предоперационную стереотаксическую лучевую 
терапию в режиме гипрофракционирования в 
объеме облучения исключительно опухолевой 
ткани с последующим радикальным хирурги-
ческим лечением, дополненным послеопераци-
онным облучением зоны субклинического рас-
пространения опухолевого процесса в режиме 
стандартного фракционирования дозы [8]. мне 
предполагаем, что внедрение этого протокола 
позволит нам использовать преимущества пре-
доперационной лучевой терапии и одновремен-
но избежать ее негативных эффектов на течение 
послеоперационного периода. С другой сторо-
ны, проведение послеоперационного облучения 
пораженного компартмента позволит увеличить 
показатели безрецидивной выживаемости. 

Материалы и методы

В рамках проспективного исследования в протокол 
включаются операбельные пациенты в возрасте от 18 до 
75 лет.

основными критериями критериями включения явля-
ются: 

1. морфологически-верифицированный диагноз сарко-
мы мягких тканей (впервые диагностированный или ре-
цидив).

2. наличие показаний для проведения дистанционной 
лучевой терапии. 

3. Возможность проведения стереотаксической лучевой 
терапии с последующей послеоперационной 3D конформ-
ной лучевой терапией.

4. Возможность выполнения радикального оператив-
ного вмешательства в пределах необлученных здоровых 
тканей.

основными критериями исключения являются: 
1. Проведенное ранее лучевое лечение в области опухо-

левого процесса или в непосредственной близости от него.

2. топография и объем опухоли, не позволяющие вы-
полнить стереотаксическую и дистанционную лучевую 
терапию в запланированных дозе и объемах (обширное 
прилегание к коже, кости или сосудистно-нервным струк-
турам).

3. острые инфекционные заболевания.
4. Беременность, период лактации. 
5. Состояния, которые, по мнению врача-исследователя, 

могут повлиять на исход лечения (иммунодефицитное со-
стояние, туберкулез и др.). 

Первичные размеры опухоли оценивались на основании 
диагностических мрт-изображений. Стадирование процес-
са осуществляется в соответствии с классификацией TNM 
8 пересмотра [9]. 

В настоящее время в исследование включено 10 па-
циентов. на первом этапе всем пациентам проводилась 
предоперационная стереотаксическая лучевая терапия в 
режиме 5 фракций по 5 Гр. Планирование лучевой тера-
пии осуществлялось после выполнения топометрического 
мрт и Кт исследований в положении лечебной уклад-
ки с иммобилизацией пациента на лечебном столе. При 
планировании облучения проводилось слияние мрт и Кт 
изображений, оконтуривание мишени, окружающих нор-
мальных тканей, моделирование лучевой терапии и раз-
работка оптимального плана лучевого лечения. на первом 
этапе формируется клинически манифестирующий объем 
опухоли  — СTV1, полностью соответствующий GTV. При 
этом роД на CTV1 составляла  — 5 Гр, СоД  — 25 Гр. 
Как правило, при планировании стереотаксической лучевой 
терапии нами формируется дополнительный объем облу-
чения CTV2 c отступом на 0.5-1 см внутрь от наружной 
границы CTV1. разовая доза, предписываемая на CTV 2 
составляет 7 Гр, суммарная  — 35 Гр. GTV (макроскопи-
ческий объем опухоли)  — определяют в соответствии с 
границами опухоли при топометрическом мрт и Кт ис-
следованиях. отступы при формировании планируемого 
объема облучения не превышают 0-3 мм. При проведении 
каждой фракции предоперационной стереотаксической лу-
чевой терапии положение мишени верифицируется при 
помощи Кт в коническом пучке на столе ускорителя до и 
после облучения, что дает возможность минимизировать 
отступы при формировании PTV.

Использование двух объёмов облучения с различными 
значениями разовой дозы, с одной стороны, позволяет со-
хранить выраженный противоопухолевый эффект облуче-
ния на основную опухолевую массу, с другой стороны  — 
снижение поглощенной дозы по периферии облучаемого 
объема обеспечивает снижение риска возникновения ос-
ложнений лечения. 

Вторым этапом пациентам проводится оперативное 
лечение в объеме: радикальное удаление опухоли мягких 
тканей с последующим гистологическим исследованием и 
оценкой лечебного патоморфоза (процента некротизирован-
ной опухолевой массы).

на третьем этапе выполняется послеоперационная 3D 
конформная дистанционная лучевая терапия по стандарт-
ному протоколу на ложе удаленного новообразования в 
режиме 25 фракций по роД=2 Гр до СоД = 50 Гр. Для 
формирования «мишени» (GTV) используют данные предо-
перационной мрт, информацию, полученную при хирур-
гическом вмешательстве, данные патоморфологического 
исследования операционного материала.

Формирование радиационных полей выполняют в соот-
ветствии со следующими принципами:

GTV (ложе опухоли)  — определяют с учетом объема 
первичной опухоли, включая зону отека (т2-взвешенные 
изображения на предоперационного мрт),

CTV (клинический объем опухоли)  — формируют с 
отступом от GTV на 4 см (не выходя за границы вовле-
ченного компартмента), в поперечном направлении отступ 
может быть уменьшен до 2 см.
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PTV (планируемый объем опухоли)  — формируют с 
отступом от CTV на 0,5-1 см.

Предложенная комбинация предоперационного облуче-
ния в режиме гипофракционирования дозы в объеме под-
лежащих удалению тканей и послеоперационного режима 
обычного фракционирования позволяет увеличить агрес-
сивность лучевого воздействия на опухоль и ограничить 
суммарную дозу, поглощенную за оба этапа лучевой тера-
пии, в окружающих нормальных тканях в пределах пре-
дельно допустимых значений. При этом в обязательном по-
рядке контролируют суммарные дозы и объемы облучения 
костной ткани, спинного мозга, подкожной жировой клет-
чатки и кожи, сосудисто-нервных пучков. В ряде случаев 
оценивается радиационная нагрузка на печень, кишечник, 
почки, мочевой пузырь. 

После завершения каждого этапа лечения (предопе-
рационной Лт, оперативного пособия и послеопераци-
онной лучевой терапии) производится оценка частоты 
и степени выраженности осложнений лечения в соот-
ветствии с критериями постлучевых осложнений, пред-
ложенными Канадской группой по изучению сарком. В 
зависимости от степени тяжести выделено 2 группы ос-
ложнений: тяжелые (необходимость выполнения повтор-

ного оперативного вмешательства, инвазивных процедур 
вне зависимости от их характера, требующие повторной 
госпитализации, случаи вторичного заживления раны в 
течение 120 суток и более) и легкой степени тяжести 
(любые осложнения, не входящие в рамки тяжелых ос-
ложнений). 

Дополнительная оценка и описание осложнений луче-
вой терапии производилась в соответствии с критериями 
Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE) 
Version 4.0 [10]. Согласно критериям CTCAE осложнения 
оцениваются по 5-ступенчатой системе отдельно по орга-
нам и системам (1 степень  — нарушения легкой степени 
тяжести, 2 степень  — нарушения средней степени тяже-
сти, 3 степень  — нарушения тяжелой степени тяжести, 4 
степень  — жизнеугрожающие нарушения, 5 степень  — 
смерть).

оценка эффективности проведенного лечения включала 
в себя изучение показателей общей (время от установки 
первичного диагноза до смерти от основного заболевания), 
безрецидивной (время от проведенного оперативного по-
собия до возникновения локального рецидива) и безмета-
статической (время от установки первичного диагноза до 
выявления метастазов) выживаемости.

рис. 1. дозиметрический план проведения стереотаксической лучевой терапии

рис. 2. дозиметрический план курса послеоперационной дистанционной лучевой терапии
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результаты

на 01.02.2020 г. в рамках представленного 
протокола комбинированного лечения сарком 
мягких тканей лечение получили 10 пациентов: 
5 (50%) мужчины и 5 (50%) женщин. По данным 
клинического обследования все пациенты на мо-
мент включения в протокол имели локализован-
ный процесс. Среднее время наблюдения  — 9,1 
мес. (от 3 до 20 мес.). Средний возраст пациента 
составил 53,4 года (от 22 до 72 лет). распределе-
ние больных в зависимости от гистологическо-
го подтипа опухоли носит следующий характер: 
липосаркома  — 3 случая (30%), недифференци-
рованная саркома  — 3 (30%), фибромиксосар-
кома  — 2 (20%), злокачественная опухоль из 
оболочек периферических нервов  — 1 (20%), 
синовиальная саркома  — 1 (10%). 

основные клинические характеристики вклю-
ченных в исследование пациентов представлены 
в табл. 1.

Таблица 1. Характеристика пациентов и опухолей мягких 
тканей

Критерий n %

Пол мужской 5 50

женский 5 50

Возраст < 50 4 40

>50 <70 5 50

>70 1 10

размер опухоли <5 см 1 10

>5 <10 см 2 20

>10 <15 см 3 30

>15 см 4 40

опухоль первичная 9 90

рецидив 1 10

Grade опухоли низкий 3 30

высокий 7 70

Гистологический 
подтип липосаркома 3 30

фибромиксосаркома 2 20

недифференцированная 
саркома 3 30

ЗооПн 1 10

синовиальная саркома 1 10

расположение верхняя конечность 1 10

нижняя конечность 9 90

Среднее количество дней между окончани-
ем курса СтЛт и оперативным пособием со-
ставило 19,5 (от 8 до 31 дней). В соответствии 
с классификацией CTCAE у 2 из 10 пациентов 
предоперационная СтЛт способствовала разви-
тию постлучевого эпителиита 1 степени. Других 
ранних проявлений лучевых реакций не опреде-
лялось.

результатом проведения курса СтЛт стало 
выраженное отграничение облученной опухоли 
от окружающих нормальных тканей, что по-
зволило интраоперационно четко визуализиро-
вать границы облученных тканей от тканей, не 
подвергшихся лучевому воздействию. С нашей 
точки зрения этот феномен, в определенной сте-
пени, объясняет высокий процент радикальных 
резекций (100%): у всех 10 пациентов при па-
томорфологическом исследовании не было об-
наружено опухолевых клеток в краях резекции. 
Кроме того, после предоперационной стереотак-
сической лучевой терапии мы не отмечали выра-
женного повреждения окружающих нормальных 
тканей, что технически позволило в 100% слу-
чаев укрыть рану при помощи местных тканей. 
особо хотелось бы отметить, что у всех 10 па-
циентов рана зажила первичным натяжением в 
сроки, не превышающие 5 недель (от 20 до 40 
дней). 

При гистологическом исследовании послео-
перационного материала средний процент лечеб-
ного патоморфоза (некроз опухоли по данным 
макроскопического исследования послеопера-
ционного материала) составил 54% (от 20% до 
80%). Процент лечебного патомоформоза в соот-
ветствии с гистологическим подтипом опухоли 
представлен в табл. 2:

Таблица 2. Распределение лечебного патоморфоза в 
соответствии с гистологическим подтипом опухоли

Гистологический подтип опухоли % некроза

Фибромиксоидная саркома 40%, 20%

Злокачественная опухоль из оболочек 
периферических нервов 60%

недифференцированная веретеноклеточ-
ная саркома 60%, 80%, 60%

Липосаркома 50%, 80%, 70%

Синовиальная саркома 20%

У 2 пациентов (20%) послеоперационный 
период осложнился явлениями лимфореи, что 
потребовало длительного дренирования послео-
перационной раны. По этой причине мы были 
вынуждены отложить начало курса послеопера-
ционной лучевой терапии на срок от 71 до 99 
дней. Следует особо отметить, что у обоих па-
циентов с длительной послеоперационной лим-
фореей оперативное пособие выполнялось по 
поводу новообразований мягких тканей нижних 
конечностей размеров более 15 см (T4 согласно 
системе TNM8). объем данных новообразова-
ний составил 1,73л и 2,03л соответственно.

Послеоперационная лучевая терапия выпол-
нена в запланированном объеме у 9 пациентов, 
1 пациент не получил курс послеоперационной 
лучевой терапии в связи с прогрессированием 
онкологического процесса  — метастатическим 



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2020, ТОМ 66, № 4

417

поражением костей скелета. Среднее количе-
ство дней между оперативным пособием и на-
чалом послеоперационной дистанционной лу-
чевой терапии составило 52,2 дня (от 33 до 
99 дней). В 84% этот промежуток времени не 
превышал 6 недель.

У 4 пациентов (40%) курс послеоперацион-
ной лучевой терапии осложнился явлениями 
лучевого эпителиита 1 степени согласно крите-
риям CTCAE, в 1 случае (7,8%) зафиксирован 
лимфостаз, не требующий медикаментозной и 
хирургической коррекции, что соответствует 
критериям 2 степени тяжести по критериям CT-
CAE. осложнений 3 и выше степени по CTCAе 
и осложнений тяжелой степени тяжести по кри-
териям Канадской группы по лечению сарком 
мягких тканей, требующих повторных опера-
тивных вмешательств не зафиксировано ни у 
одного пациента на протяжении как минимум 
120 суток после завершения последнего этапа 
протокола.

При динамическом наблюдении с помощью 
мрт с внутривенным контрастированием, ко-
торое проводилось каждые 3 месяца в течение 
первого года, локальный рецидив не зафиксиро-
ван ни у одного пациента, получившего лечение 
в рамках протокола.

За период наблюдения у 3 пациентов отмечена 
генерализация процесса в 2 случаях  — метаста-
тическое поражение легких, в одном случае  — 
метастатическое поражение позвоночника.

обсуждение

основной целью нашего проспективного 
исследования была оценка безопасности и 
эффективности сочетания пред- и послеопе-
рационной лучевой терапии у больных сарко-
мами мягких тканей. Главной задачей предо-
перационной лучевой терапии было снижение 
агрессивности опухолевого процесса, что 
уменьшало риск диссеминации во время хи-
рургического лечения. Кроме того, проведение 
предоперационной лучевой терапии создавало 
условия для более точного облучения опухоли. 
наконец, следует указать на то, что исполь-
зование СтЛт может служить важным факто-
ром, запускающим системные иммунологиче-
ские процессы [11].

Гипофракционированные варианты лучевой 
терапии активно используются у пациентов со 
злокачественными новообразованиями различ-
ных локализаций. У пациентов с саркомами 
мягких тканей возможности применения корот-
кого курса лучевой терапии с укрупненными 
фракциями изучалась в нескольких проспектив-
ных и ретроспективных исследованиях [6, 7]. 
В работе Kubicek и соавт. [6] была показана 

возможность проведения СтЛт в качестве ва-
рианта предоперационной лучевой терапии у 
пациентов с саркомами мягких тканей. однако, 
результаты представленные авторами являются 
предварительными. В работе Dei Tos и соавт. 
[7] проведен сравнительный анализ частоты 
локальных рецидивов после проведения раз-
личных режимов предоперационной лучевой 
терапии. Было показано, что без проведения 
лучевого лечения частота локальный рецидивов 
составляет 88% и уменьшается до 22% при об-
лучении в дозе 25 фракций по 2 Гр. Интересно, 
что применение режимов гипофракционирова-
ния обеспечивало сопоставимых показателей 
локального контроля: 95% после использования 
10 фракций по 3.5 Гр, 88% при использовании 
8 фракций по 3.5 Гр, 91% при использовании 
5 фракций по 5 Гр [7]. 

однако, в литературе имеются указания 
на то, что предоперационная лучевая терапия 
достоверно (на 30%) увеличивает количество 
послеоперационных осложнений[12]. можно 
предположить, что нам удалось избежать после-
операционных осложнений благодаря тому, что 
мы существенно ограничили объем облучения 
нормальных тканей. Как показал первый опыт, 
проведение предоперационной лучевой терапии 
в режиме гипофракционирования обеспечило 
возможность хорошей визуализации и четкого 
отграничения облученной опухолевой ткани от 
окружающих нормальных тканей. Возможно, 
это позволило достигнуть нам радикальности 
хирургического лечения без значительного уве-
личения объема удаляемых тканей. Это, в свою 
очередь, создало условия для закрытия ране-
вого дефекта местными тканями, что привело 
к заживлению первичным натяжением во всех 
случаях. 

несмотря на малый объем выборки и ко-
роткое время наблюдения, полученные нами 
результаты показывают, что сочетание предопе-
рационной СтЛт (при ограничении объема об-
лучения в пределах визуализируемой опухоли) 
с послеоперационным стандартным облучением 
ложа удаленной опухоли в режиме классическо-
го фракционирования дозы не приводит к сни-
жению безопасности лечения. 

мы предполагаем, что проведение предопе-
рационной лучевой терапии в режиме гипоф-
ракционирования дозы позволит повысить по-
казатели безрецидивной и общей выживаемости. 
Этому может способствовать влияние предопе-
рационного облучения на биологию опухолевого 
процесса. на это, в частности, указывает значи-
тельный процент некротических изменений по 
результатам гистологического исследования опе-
рационного материала. Литературные данные и 
проведенные нами исследования указывает на то, 
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что гипофракционированное облучение опухоле-
вой ткани приводит к активации т-клеточного 
звена иммунитета, что, в свою очередь, может 
рассматриваться в качестве предпосылки для 
формирования эффективного противоопухоле-
вого иммунного ответа [13]. 

Важно отметить, что при проведении предо-
перационной лучевой терапии лучевому воздей-
ствию подвергается только опухоль и окружаю-
щие ее нормальные ткани, которые удаляются 
во время оперативного вмешательства. В этой 
ситуации значительная часть нормальных тка-
ней с высоким риском субклинического пора-
жения не входит в проекцию радиационных 
полей, поэтому представляется оправданным 
и необходимым проведение стандартной адъ-
ювантной лучевой терапии на зоны субклини-
ческого распространения опухоли. Этот этап 
лучевого лечения выполняется в режиме обыч-
ного фракционирования в стандартном объеме, 
рекомендованном для послеоперационного об-
лучения больных со злокачественными новооб-
разованиями мягких тканей.

Заключение

Полученные нами данные позволяют сде-
лать несколько предварительных выводов. Во-
первых, СтЛт является эффективным методом 
воздействия на первичную опухоль у пациентов 
с саркомами мягких тканей, что проявляется 
высоким процентом некрозов. Во-вторых, со-
четание предоперационной СтЛт, радикального 
удаления опухоли и послеоперационной лучевой 
терапии в режиме стандартного фракциониро-
вания является безопасным методом лечения 
больных саркомами мягких тканей. После про-
ведения предоперационной СтЛт послеопераци-
онный дефект во всех случаях был укрыт при 
помощи местных тканей, а рана зажила первич-
ным натяжением. В-третьих, при краткосрочном 
наблюдении у больных, получивших лечение в 
рамках протокола, не было зафиксировано слу-
чаев локального рецидива.
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Preoperative radiotherapy in patients with soft tissue sar-
comas characterized by important advantages: high precision 
of dose delivery, reduction of tumour volume and implantation 
potential, induction of immunologic response. Postoperative ra-
diotherapy associated with decreased complication rate, deliv-
ery of treatment to microscopic disease according to pathologic 
report. Combination of pre- and postoperative irradiation gives 
the opportunity to use best of both methods. 

The aim: analyses of feasibility and safety of radiotherapy 
protocol that combined pre- and postoperative radiotherapy in 
patients with soft tissues sarcomas of extremities.

Materials and methods: from 06.2018 to 01.2020 ten patients 
with soft tissue sarcomas of extremities were included in the 
protocol. Preoperative stereotactic ablative body radiotherapy 
(SABR) was performed as 5 fraction of 7 Gy on the main tumor 
volume with dose reduction to 5Gy in 5 fraction on the margins 
of the field. Postoperative radiotherapy started 5-8 weeks after 
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surgery and was performed as standard compartmental irradia-
tion in 25 fractions of 2Gy. Complications were determined ac-
cording to CTCAE and wound complication scales.

Results: from 06.2018 to 01.2020 10 patients with soft 
tissue sarcomas of extremities were included in the study. Pre-
opeartive SABR and subsequent radical resection with tumor 
free surgical margins were performed in all 10 cases. Primary 
wound closure was mentioned in all patients. With relatively 
short follow-up of 9.1 (3-20) months we didn’t mentioned any 
case of grade II or more toxicity and no local recurrences.

Conclusion: Our preliminary results demonstrate that com-
bination of preoperative SABR and postoperative conventional 
radiotherapy is feasible and associated with low probability of 
grade II (and higher) toxicity.

Key words: soft tissue sarcoma, stereotactic radiation ther-
apy, radiation therapy, combined treatment, hypofraction mode


