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Резюме. Введение. Саркомы мягких тканей – это достаточно редкие злокачественные опухоли мезенхимального происхождения. Забо-
леваемость составляет до 2% среди всех злокачественных новообразований. В России ежегодно регистрируется около 10 000 новых 
случаев саркомы мягких тканей. 5-летняя выживаемость при саркоме мягких тканей I-II стадии – от 70 до 100%, при III-IV стадии – от 50% 
до 10%. На протяжении длительного времени основным методом лечения пациентов с саркомами мягких тканей конечностей служили 
радикальные органуносящие операции, которые приводили к снижению уровня качества жизни и инвалидизации. В настоящее время, 
благодаря мультидисциплинарному подходу, удалось выработать оптимальную тактику в комплексном лечении пациентов с этой пато-
логией. Современный взгляд на лечение данной группы пациентов предполагает проведение лекарственной терапии и адекватное 
иссечение опухоли, соблюдая принцип радикальности и футлярности. Необходимым условием считается, что расстояние от пальпиру-
емого края опухоли должно составлять 5–8 см. Вследствие такого отступа возникает вопрос о закрытии обширных пострезекционных 
дефектов мягких тканей. Данный аспект создаёт определённые сложности при лечении пациентов с локализацией опухоли преимуще-
ственно на дистальных отделах, таких как кисть и особенно стопа. Целью настоящей работы является анализ опыта применения ревас-
куляризированных лоскутов при оперативном лечении пациентов с саркомами мягких тканей. Исследование проведено на базе Цен-
тра онкоортопедии Самарского областного клинического онкологического диспансера (ГБУЗ СОКОД). Объект и методы. С 2020 по 
2023 год в наше наблюдение была включена группа пациентов из 10 человек – 6 женщин и 4 мужчины, возраст от 29 до 64 лет. Нозоло-
гические разновидности составляли: веретеноклеточная саркома, липосаркома, фибросаркома (pT1,2a-bN0M0, GI-III, IA-B, IIA-B, III 
стадия). Всем пациентам были выполнены оперативные вмешательства, которые включали в себя радикальное удаление опухоли мяг-
ких тканей и реконструктивный этап замещения пострезекционного дефекта с использованием реваскуляризированных лоскутов на 
микрососудистых анастомозах. Результаты. К главным достоинствам реконструктивного этапа с применением микрохирургической 
техники относится: быстрое восстановление кожного покрова, восполнение дефицита мягких тканей, в том числе толщины, прочность 
лоскута для выполнения опорной функции, отсутствие трофических расстройств, отсутствие контрактуры суставов, восстановление 
функции конечности в кратчайшие сроки. Срок наблюдения составил 3 года. За это время было отмечено: рецидив – 0 случаев; тром-
боз микрососудистого анастомоза – 0 случаев; краевой некроз лоскута – 1 случай; контрактура сустава – 0 случаев. К относительным 
недостаткам применения данной методики можно отнести: продолжительность оперативного вмешательства; необходимость одно-
временной работы нескольких хирургических бригад; постоянное усовершенствование мануальной и практической техники хирурга; 
трудоёмкость выполнения подобных операций; обязательное наличие специального оптического оборудования и шовного материала. 
Заключение. Применение реваскуляризированных лоскутов при оперативном лечения больных с саркомами мягких тканей позволяет 
радикально удалить опухоль и полноценно заместить пострезекционный дефект, что в свою очередь снижает риск рецидивов и спо-
собствует восстановлению функции конечности с хорошим косметическим результатом. 
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Abstract. Introduction. Soft tissue sarcomas (STS) are quite rare malignant tumors of mesenchymal origin. The incidence is up to 2% among all 
malignant neoplasms. In Russia, about 10,000 new cases of STS are registered annually. For a long time, the main treatment method for patients 
with soft tissue sarcomas of the extremities was amputation, which led to a decrease in quality of life and disability. Currently, thanks to a multi-
disciplinary approach, it has been possible to develop optimal tactics in the complex treatment of patients with this pathology. The modern view 
on the treatment of this group of patients involves drug therapy and adequate excision of the tumor, observing the ablastic principles. A neces-
sary condition is that the distance from the palpable edge of the tumor should be 5-8 cm. Due to this indentation, the question arises of closing 
extensive post-resection soft tissue defects. This aspect creates certain difficulties in the treatment of patients with tumor localization, mainly in 
the distal parts, such as the hand and especially the foot. The purpose of this work is to analyze the experience of using revascularized flaps in 
the surgical treatment of patients with soft tissue sarcomas. The study was conducted at the Center of Oncology-Orthopedics of the Samara 
Regional Clinical Oncology Center. Object and methods. From 2020 to 2023, our observation included a group of patients of 10 people, 6 
women and 4 men, ages from 29 to 64 years. Nosological types were: spindle cell sarcoma, liposarcoma, fibrosarcoma (pT1.2a-bN0M0, GI-III, IA-
B, IIA-B, stage III). All patients underwent surgical interventions, which included radical removal of the soft tissue tumor and the reconstructive 
stage of replacing the post-resection defect using revascularized flaps on microvascular anastomoses. Results. The main advantage of the recon-
structive stage using microsurgical technology is the rapid restoration of the skin, replenishment of soft tissue deficits, including thickness, the 
strength of the flap to perform the supporting function, the absence of trophic disorders, the absence of joint contracture, restoration of limb 
function in the shortest possible time. The follow-up period was 3 years. During this time, the following were noted: relapse – 0, thrombosis of 
the microvascular anastomosis – 0, marginal necrosis of the flap – 1, joint contracture – 0. The relative disadvantages of using this technique 
include: the duration of the surgical intervention, the need for simultaneous work of several surgical teams, the constant improvement of the 
surgeon's manual and practical technique, the labor intensity of such operations and the mandatory availability of special optical equipment and 
suture material. Conclusion. The use of revascularized flaps in the surgical treatment of patients with soft tissue sarcomas makes it possible to 
radically remove the tumor and fully replace the post-resection defect, which in turn reduces the risk of relapses and promotes restoration of 
limb function with a good cosmetic result. 
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Введение 
Саркомы мягких тканей (СМТ) – это редкие зло-

качественные опухоли мезенхимального происхож-
дения, составляющие около 2% от всех злокаче-
ственных новообразований человека. В России еже-
годно регистрируется около 10 000 новых случаев 
СМТ [1]. Локализация первичного очага СМТ может 
быть различной, однако свыше 40% всех сарком 
мягких тканей локализуются на нижних конечностях, 
а вместе с ягодичной областью их частота достигает 
60%, причём 75% из них локализуется на бедре и в 
области коленного сустава. Верхние конечности 
поражаются в 15–20% случаев. Таким образом, 60% 
сарком мягких тканей локализуются на конечностях, 
около 30% – на туловище и 10% – на голове и шее. 
Однако доминирующее расположение занимает 
нижняя конечность [2]. 

Начальные признаки и симптомы СМТ зависят от 
локализации и размера опухоли, гистологического 
строения и степени злокачественности. Наиболее 
часто больные обращаются к врачу, обнаружив у 
себя безболезненную опухоль. Более чем у полови-

ны пациентов опухоль – первый и единственный 
симптом заболевания. Иногда к этому присоединя-
ются неврологическая симптоматика при сдавлении 
или прорастание опухолью магистральных нервов и 
сосудистые расстройства при сдавлении маги-
стральных сосудов. При поражении надкостницы и 
кортикального слоя кости появляются боли, харак-
терные для костной патологии. При вовлечении в 
опухолевый процесс капсулы сустава нарушается 
его функция. «Золотым стандартом» в диагностике 
СМТ является магнитно-резонансная томография 
(МРТ), позволяющая точно определить место и рас-
пространённость опухоли, её близость к важным 
анатомическим структурам и кости. Данная инфор-
мация необходима при планировании лечения [3]. 
Разные типы СМТ отличаются своим клиническим 
проявлением и ответом на лечение. Их гистологи-
ческое строение играет важную роль как предиктор 
прогнозирования метастатического риска и про-
цента выживания, в связи с чем необходимо прово-
дить биопсию ещё до начала комплексного лече-

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2024.5.CLIN.3


Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2024. Том 14. № 5 Клиническая медицина 

46 

ния, при этом стадия опухолевого процесс опреде-
ляет последовательность видов лечения. 

Долгое время единственным вариантом хирур-
гического лечения СМТ являлись калечащие опера-
ции в виде ампутаций конечности и экзартикуляций. 
На сегодняшний день комплексный подход в лече-
нии данной патологии, несомненно, является акту-
альной задачей и предметом дискуссий для врачей 
онкологов, ортопедов и медицинского сообщества. 
Закрытие обширных дефектов на дистальных отде-
лах конечностей после радикального удаления опу-
холи ещё более усложняет поиск оптимального 
метода реконструкции и повышает интерес в реше-
нии этой проблемы. Для этого требуется взаимо-
действие врачей множества специальностей. Обя-
зательное участие таких врачей, как онкологи, трав-
матологи-ортопеды, морфологи, пластические хи-
рурги или врачи, прошедшие курс повышения ква-
лификации по реконструктивной хирургии, в том 
числе микрохирургии, определяет мультидисци-
плинарный подход. 

В настоящее время разработаны алгоритмы ле-
чения, в большинстве случаев сохраняющие паци-
енту конечность и качество жизни. При этом опера-
тивное лечение должно выполняться с соблюдени-
ем онкологических принципов радикальности и 
футлярности удаления злокачественных опухолей 
мягких тканей. Выполняется широкое иссечение 
опухоли в пределах здоровых тканей с отступом от 
краёв резекции. Большинство клиницистов считают, 
если планируется только одна операция, то доста-
точно отступить 5 см от краёв, при сочетании с лу-
чевой терапией необходимой дистанцией является 
расстояние в 3 см [5, 6]. При этом стоит отметить, 
что при простом удалении опухолевого узла реци-
дивы возникают в 60–90% случаев. Радикальная ре-
зекция с достаточным запасом нормальных тканей 
вокруг опухоли позволяет снизить процент рециди-
вов до 25–30% [7]. После ампутаций и экзартикуля-
ций рецидивы возникают в 10–15% случаев. Опти-
мальным расстоянием, по данным большинства 
авторов, является дистанция в 5–8 см от пальпируе-
мого края опухоли. В большей степени это относят к 
проксимальному полюсу опухоли. Нередко мягкот-
канная саркома распространяется, контактируя с 
сосудисто-нервным пучком, но в подавляющем 
большинстве случаев опухоль не прорастает сосу-
ды, а отодвигает их, что, в свою очередь, создаёт 
много трудностей для пациентов с локализацией 
поражения мягких тканей таких областей, как кисть 
и, особенно, стопа. Стоит отдельно отметить, что на 
стопе есть нагружаемые зоны – три точки опоры: 
головки 1 и 5 плюсневых костей и пяточная кость, 
которые постоянно подвергаются физической и 
механической нагрузке. В этих случаях использова-
ние свободных дерматомных лоскутов для замеще-

ния пострезекционных дефектов не применимо. 
Встает вопрос о реабилитации таких пациентов и 
дальнейшем сохранении функциональности этих 
структур. Для замещения обширных дефектов кожи 
и мягких тканей требуется выполнение реконструк-
тивного этапа, в том числе с использованием мик-
рохирургической техники. Возникают высокие тре-
бования к прочности и пластическим свойствам 
выбранного материала ввиду специфичности архи-
тектоники тканей данных областей, скопления мно-
жества структур в ограниченном пространстве, осо-
бенности кровоснабжения и сохранения функцио-
нальности конечности. Несомненно, наилучшим 
вариантом замещения, несмотря на сложности хи-
рургической техники, является применение слож-
носоставных реваскуляризированных лоскутов. 

 
Цель исследования: проанализировать опыт 

применения реваскуляризированных лоскутов в 
хирургическом лечении пациентов с саркомами 
мягких тканей. 

 
Объект и методы 
С 2020 по 2023 год в наше наблюдение была 

включена группа пациентов из 10 человек – 6 жен-
щин и 4 мужчины, возраст от 29 до 64 лет. 

Нозологические разновидности составляли: ве-
ретеноклеточная саркома, липосаркома, фибросар-
кома (pT1,2a-bN0M0, GI-III, IA-B, IIA-B, III стадия). 

После полного догоспитального обследования в 
условиях поликлиники СОКОД по программе поис-
ка первичного очага и распространённости опухо-
левого процесса всем пациентам были выполнены 
оперативные вмешательства, которые включали в 
себя радикальное удаление опухоли мягких тканей 
и реконструктивный этап замещения пострезекци-
онного дефекта с использованием реваскуляризи-
рованных лоскутов на микрососудистых анастомо-
зах. Всем пациентам выполняли замещение постре-
зекционного дефекта лучевым лоскутом на микро-
сосудистых анастомозах лучевой артерии и коми-
тантных вен. 

Рассмотрим применение реваскуляризирован-
ного кожно-фасциального лучевого лоскута на при-
мере нескольких клинических ситуаций. 

 
Клинический пример 1 
Пациент Г., 39 лет. Обратился в ГБУЗ СОКОД с 

жалобами на наличие опухолевидного новообразо-
вания в области ахиллова сухожилия левой голени. 
После обследования был установлен диагноз: мик-
софибросаркома мягких тканей левой голени 
cT1bN0M0 GII (рис. 1). 

Учитывая локализацию новообразования в нижней 
трети голени и прогнозируя дефицит укрывных мягких 
тканей после удаления опухоли было принято реше-
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ние о проведении оперативного вмешательства в 
следующем объёме: футлярно-фасциальное иссече-
ние опухоли мягких тканей нижней трети левой голе-
ни; замещение дефекта свободным реваскуляризиро-
ванным лучевым лоскутом предплечья. 

Нами выполнен окаймляющий разрез кожи с от-
ступом от краёв опухоли 5 см. Опухоль удалена 
единым блоком радикально по границе здоровых 
тканей, при этом обнажена латеральная поверх-
ность паратенона ахиллова сухожилия. 

Из этого же доступа выше дефекта на 2 см выде-
лен и мобилизован задний большеберцовый сосу-
дисто-нервный пучок (артерия, вены, нерв), сосуды 
разделены и подготовлены к подшиванию донор-
ских сосудов, путём деликатной диссекции снята 
адвентиция. Лучевой кожно-фасциальный лоскут 

предплечья выделен от дистального края к прокси-
мальному, из дополнительного «lazy S» доступа 
проксимальнее лоскута выделена его сосудистая 
ножка длиной 5 см, лигирована и пересечена. У 
дистальной границы лоскута выделены и лигирова-
ны лучевые артерия и вены (рис. 2). 

Лучевой лоскут предплечья уложен в зону де-
фекта и центрирован по форме. Выполнено форми-
рование венозного анастомоза «конец в конец» 
между лучевой и задней большеберцовой венами. 
Выполнен анастомоз «конец в бок» между лучевой и 
задней большеберцовой артериями. Снятие клипс, 
проверка анастомозов: швы состоятельны, герме-
тичны. Область анастомозов укрыта гемостатиче-
ской губкой и местной жировой тканью (рис. 3). 

 

 
 

  

Рисунок 1. Общий вид левой голени с 
опухолью 
Figure 1. General view of the left lower leg 
with a tumor 

Рисунок 2. Вид реципиентной зоны. Выде-
лен лучевой лоскут с сосудистой ножкой 
Figure 2. View of the recipient zone. The 
radial flap with a vascular pedicle is isolated 

Рисунок 3. Вид операционной раны. Фор-
мирование микрососудистых анастомозов 
Figure 3. View of the surgical wound. 
Formation of microvascular anastomoses 
 

Кровоток проверен «методом двух пинцетов». 
Симптом «белого пятна» положительный. Лоскут 
подшит узловыми швами. Рана дренирована рези-
новым выпускником. Асептические повязки на раны. 
С помощью дерматома выполнен забор расщеп-
лённого кожного лоскута с правой ягодицы, ткань 
подготовлена и заранее перфорирована. Донор-
ская область предплечья укрыта расщеплённым 
трансплантатом, подшита узловыми швами (рис. 4). 

Пациент выписан из стационара на 10-е сутки в 
удовлетворительном состоянии без осложнений. 
Рана на реципиентной зоне зажила первичным 
натяжением. Донорская область, замещённая дер-

матомным лоскутом с полной адгезией и явлениями 
грануляции. Пациенту вторым этапом проведено  
4 цикла адъювантной полихимиотерапии (ПХТ) по 
схеме AI (доксорубицин + ифосфамид). 

Пациент находится под диспансерным наблюде-
нием. В настоящее время срок наблюдения соста-
вил 4 года. Данных за прогрессию и рецидив нет. 

При очередном контрольном осмотре в СОКОД: 
послеоперационные области (донорская и реципи-
ентная) полностью замещены и восстановлены, кон-
трактуры и ограничение движений в суставах нет. 
Отмечается отличный косметический и фукцио-
нальный результаты (рис. 6). 
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Рисунок 4. Общий вид послеоперационной раны. 1-е сутки после 
операции 
Figure 4. General view of the postoperative wound. 1st day after surgery 
 

Рисунок 5. Цветовое допплеровское картирование: кровоток 
сосудистого анастомоза 
Figure 5. Color Doppler mapping: blood flow of the vascular anastomosis 
 
 

Клинический пример 2 
Пациентка Г., 29 лет. Обратилась в ГБУЗ СОКОД с жалобами на 

наличие опухолевидного новообразования в области подошвенной 
поверхности стопы. После обследования был установлен диагноз: 
липосаркома мягких тканей правой стопы T2bN0M0 Ib ст. 

Учитывая локализацию новообразования в нижней трети го-
лени и прогнозируя дефицит укрывных мягких тканей после уда-
ления опухоли было принято решение о проведении оперативно-
го вмешательства в объёме: футлярно-фасциальное иссечение 
опухоли мягких тканей правой стопы; замещение дефекта ревас-
куляризованным лучевым лоскутом предплечья. 

Выполнен окаймляющий опухоль правой стопы, разрез кожи, 
отступив от краёв 2 см. Мягкие ткани тупо и остро разведены. 
Последовательной диссекцией опухоль удалена по границе здо-
ровых тканей: интраоперационно выявлено, что новообразова-
ние прорастает в проксимальную фалангу 4 пальца, в связи с чем 
принято решение об ампутации пальца. 

 

 
 

Рисунок 7. Общий вид конечности с опухолью 
Figure 7. General view of the limb with the tumor 

 

 
А                                                    Б 

 
Рисунок 6. Общий вид конечностей: А – реципиентная зона; Б – 
донорская зона 
Figure 6. General view of the limbs: A - recipient zone; Б - donor zone 
 

 
 

Рисунок 8. Ложе удаленной опухоли 
Figure 8. Bed of the removed tumor 
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Макропрепарат (округлая опухоль мягких тканей 
правой стопы 10×6 см с очагами распада и изъязв-
ления на поверхности кожи) отправлен на гистоло-
гическое исследование. Суставная поверхность го-
ловки 4 плюсневой кости скусана. Разрез кожи и 
подкожной клетчатки продлён дугообразно в прок-
симальном направлении в проекции латерального 
подошвенного сосудисто-нервного пучка длиной  
8 см. Латеральные подошвенные вены и артерия 
выделены проксимальнее уровня образования глу-
бокой подошвенной дуги. Сосуды разделены, осво-
бождены от адвентиции. В нижней трети предпле-
чья на 2 см выше проксимальной складки запястья 
выполнен круговой разрез кожи. У дистальной гра-
ницы лоскута выделены и лигированы лучевые вены 
и артерия. Лучевой кожно-фасциальный лоскут 
предплечья выделен от дистального края к прокси-
мальному, из дополнительного «lazy S» доступа 
проксимальнее лоскута выделена его сосудистая 
ножка длиной 7 см, лигирована и пересечена.  
С помощью дерматома выполнен забор расщеп-
лённого кожного лоскута с правого бедра, ткань 
подготовлена. Донорская область предплечья укры-
та расщеплённым трансплантатом, подшита узло-
выми швами. 

Лучевой лоскут предплечья уложен в зону де-
фекта и центрирован по форме. Выполнено форми-
рование венозного анастомоза «конец в конец» 

между лучевой и латеральной подошвенной вена-
ми. Выполнен анастомоз «конец в конец» между 
лучевой и латеральной подошвенной артериями. 
Снятие клипс, проверка анастомозов: кровоток со-
стоятелен. 

Область анастомозов укрыта местной жировой 
тканью. Лоскут подшит узловыми швами. Фиксация 
4-го пальца к плюсневой кости гемотрансфузионной 
иглой. Установлен капиллярный дренаж из перча-
точной резины. Наложены асептические повязки на 
раны. 

Пациент выписан из стационара на 12-е сутки в 
удовлетворительном состоянии без осложнений. 
Рана на реципиентной зоне зажила первичным 
натяжением. Донорская область, замещенная дер-
матомным лоскутом с полной адгезией и явлениями 
грануляции. 

Пациент находится под диспансерным наблюде-
нием. В настоящее время срок наблюдения соста-
вил 3 года. Данных за прогрессию и рецидив нет. 

При очередном контрольном осмотре в СОКОД: 
послеоперационные области (донорская и реципи-
ентная) полностью замещены и восстановлены. 
Опорная функция стопы не нарушена. Отмечается 
отличный косметический и фукциональный резуль-
таты. 

 

 

  
 

Рисунок 9. Вид операционной раны. Формирование микрососу-
дистых анастомозов 
Figure 9. View of the surgical wound. Formation of microvascular 
anastomoses 

Рисунок 10. Общий вид послеоперационной раны. 1-е сутки после 
операции 
Figure 10. General view of the postoperative wound. 1st day after 
surgery 
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Рисунок 10. 11-е сутки после операционного лечения 
Figure 10. 11th day after surgical treatment 
 
 

   
А Б  

Рисунок 11. Общий вид конечностей: А – реципиентная зона; Б – донорская зона 
Figure 11. General view of the limbs: A – recipient zone; Б – donor zone 

Рисунок 12. Общий вид конечностей.  
Плантоскопия 
Figure 12. General view of the limbs. Plantoscopy 

 
 
Результаты 
К главному достоинству реконструктивного этапа 

с применением микрохирургической техники отно-
сится быстрое восстановление кожного покрова, 
восполнение дефицита мягких тканей, в том числе 
толщины, прочность лоскута для выполнения опор-
ной функции, отсутствие трофических расстройств, 
отсутствие контрактуры суставов, восстановление 
функции конечности в кратчайшие сроки.  
Срок наблюдения составил 3 года. За это время 
было отмечено: выживаемость – 100%, рецидив –  
0 случаев, тромбоз микрососудистого анастомоза – 

0 случаев, краевой некроз лоскута – 1 случай, кон-
трактура сустава – 0 случаев. 

К относительным недостаткам применения дан-
ной методики можно отнести: продолжительность 
оперативного вмешательства, необходимость одно-
временной работы нескольких хирургических бри-
гад, постоянное усовершенствование мануальной и 
практической техники хирурга, трудоемкость вы-
полнения подобных операций и обязательное нали-
чие специального оптического оборудования и 
шовного материала. 
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Обсуждение 
Использование микрохирургической техники для 

лечения пациентов с СМТ, несомненно, способству-
ет наиболее благоприятному прогнозу во всех ас-
пектах лечения для пациентов данной группы. Од-
нако применение данной техники требует от врачей 
прохождения дополнительного обучения, времени 
освоения, а также увеличивает трудоёмкость самого 
оперативного вмешательства. Среднее время про-
должительности оперативного вмешательства од-
ной операционной бригадой составляет примерно 
420 минут, когда задействованы две операционные 
бригады, то продолжительность операции сокра-
щается приблизительно до 300 минут. Так как в со-

ставе центра онкоортопедии Самарского областно-
го клинического онкологического диспансера трое 
человек, то, в основном, оперативное вмешатель-
ство выполнялось одной операционной бригадой. 
Средняя кровопотеря составила 150 мл. 

 
Заключение 
Применение реваскуляризированных лоскутов 

при оперативном лечении пациентов с саркомами 
мягких тканей позволяет радикально удалить опу-
холь и полноценно заместить пострезекционный 
дефект, что, в свою очередь, снижает риск рециди-
вов и способствует восстановлению функции конеч-
ности с хорошим косметическим результатом.
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