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Abstract
Based on the data obtained during foreign stud-

ies, the article analyses the approaches and recom-
mendations related to the safe and necessary resec-
tion width of soft-tissue sarcomas. Currently, there 
are no distinct criteria that can help a surgeon to 
evaluate the proper volume of resected tissue in a 
minimum risk of a local recurrence and provide for 
an adequate functional result considering the sub-
sequent reconstructive and plastic methods.
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Резюме
По  данным зарубежных исследований в  ста-

тье проводится анализ подходов и  рекомендаций 
о  безопасной и  необходимой ширине резекции 
сарком мягких тканей. В настоящий момент не су-
ществует четких критериев, которые могут помочь 
хирургу оценить достаточный объем резецируе-
мой ткани при минимальном риске возникновения 
местного рецидива и обеспечат адекватный функ-
циональный результат с  учетом последующих ре-
конструктивно-пластических методик.

Ключевые слова: детская онкология, саркомы 
мягких тканей, край резекции, местный рецидив

По  литературным данным описано свыше 
300  гистологических типов сарком мягких тка-
ней. Это опухоли мезодермального и  реже нейро-
эктодермального происхождения, которые лока-
лизуются в разных частях тела. Морфологическая 
классификация, разработанная экспертами ВОЗ, 
охватывает 15 типов опухолевого процесса по  ги-
стогенезу.

Комплексный подход в  лечении сарком мягких 
тканей у детей и подростков на различных этапах 
включает как консервативные методы, так и такти-
ку хирургического удаления новообразования.

Основные задачи хирургического этапа лечения 
заключаются в  удалении опухоли единым блоком 
без  ее повреждения, обеспечении максимальной 
функциональности пораженного органа и  предот-
вращении локального рецидива. Однако в  связи 
с  необходимостью радикального удаления опу-

холи в  ходе операции довольно часто образуются 
значительные дефекты тканей, требующие рекон-
структивных манипуляций. Определение достаточ-
ной ширины резекции является важным аспектом 
в  обеспечении адекватного объема оперативного 
вмешательства.

По статистике, среди всех костных и мягкоткан-
ных опухолей (таблица 1) злокачественные ново-
образования в  области стопы и  голеностопного 
сустава составляют около 4% случаев [1]. Сарко-
мы мягких тканей являются редкими опухолями 
и  в  большинстве случаев локализуются в  области 
конечностей [1].

Данные новообразования представлены гетеро-
генной группой злокачественных опухолей, кото-
рые возникают из  примитивных мезенхимальных 
тканей и составляют 7% (рис. 1) среди всех опухо-
лей детского возраста [2].
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Рабдомиосаркома  – опухоль поперечнополоса-
той мускулатуры. Является наиболее распростра-
ненной саркомой мягких тканей у детей в возрасте 
от 0 до 14 лет и составляет 50% среди всех опухо-
лей в  этой возрастной группе [3]. Остальные сар-
комы мягких тканей детского возраста составляют 
приблизительно 3% от  общего числа сарком мяг-
ких тканей [4] и включают в себя новообразования: 
соединительной ткани (например, десмоидный 
фиброматоз), периферической нервной системы 
(например, злокачественные опухоли оболочек пе-
риферических нервов), гладких мышц (например, 
лейомиосаркома), сосудистой ткани (кровеносных 
и  лимфатических сосудов (например, ангиосарко-
ма) [5].

Нерабдоидные мягкотканные саркомы чаще 
встречаются у  подростков и  взрослых [5]. Боль-
шая часть информации, касающейся лечения моло-

дых пациентов, была основана на тактике ведения 
взрослых больных. Такие саркомы мягких тканей 
могут развиваться в любой части тела, однако чаще 
возникают в  конечностях и  туловище [6–8]. Ме-
стом редкой локализации является головной мозг 
[9]. Клиническая картина может протекать бессим-
птомно или, например при  вовлечении в  процесс 
нервных структур, сопровождаться болевым син-
дромом. Системные проявления в виде лихорадки, 
потери веса, повышенной ночной потливости прак-
тически не встречаются [10].

С  точки зрения гистологической картины, раб-
домиосаркому и  саркому Юинга легко отличить 
от других сарком. Однако прочие мягкотканные сар-
комы дифференцируются сложнее. Для постановки 
точного диагноза необходимо проведение биопсии. 
Применение тонкоигольной биопсии нежелательно 
в связи с малой информативностью материала. От-
крытая биопсия имеет решающее значение для пол-
ной гистологической характеристики препарата, 
выполнения иммуногистохимического, цитогенети-
ческого анализа, флуоресценции [11, 12], криокон-
сервации в биобанке и т. д. На конечностях для хи-
рургического доступа используют продольные 
разрезы, что позволяет в большем объеме сохранить 
кожный покров и уменьшить зону облучения. При-
менение трепанобиопсии может сопровождаться 
образованием гематомы, которая затрудняет после-
дующую резекцию опухоли. Для планирования ин-
формативной биопсии пораженной области необхо-
димы результаты ультразвуковой диагностики, КТ 
или МРТ-исследований [13]. Эксцизионная биопсия 
подходит только для  небольших поверхностных 
новообразований (<3 см в диаметре) и не является 
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Рис. 1.  Распределение гистологических вариантов сарком мягких 
тканей по частоте встречаемости у детей
Fig. 1.  Distribution of histological variants of soft tissue sarcomas by 
frequency of occurrence in children

Таблица 1.  Гистогенетическая классификация сарком мягких 
тканей
Table 1.  Histogenetic classification of soft tissue sarcomas

Тип ткани Тип опухоли

Мезенхима
Злокачественная мезенхимома

Миксома

Фиброзная ткань
Десмоид (инвазивная форма) 

Фибросаркома

Жировая ткань Липосаркома

Сосудистая ткань

Злокачественная 
гемангиоэндотелиома

Злокачественная 
гемангиоперицитома

Злокачественная 
лимфангиосаркома

Мышечная ткань
Рабдомиосаркома 
из поперечнополосатых мышц

Лейомиосаркома из гладких мышц

Синовиальная 
ткань Синовиальная саркома

Оболочки нервов

Злокачественная 
невринома (шваннома) 
из нейроэктодермальных оболочек

Периневральная фибросаркома
из соединительнотканных оболочек
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стандартом [14, 15]. Выполнение эксцизионной био
псии сопряжено с большим риском нерадикальной 
операции. В  дальнейшем на  фоне химио-лучевой 
терапии тяжело отличить рубцовую ткань от  воз-
можной остаточной опухоли. Поэтому вначале це-
лесообразно выполнить неэксцизионную биопсию, 
потом провести дальнейшую терапию с последую-
щей радикальной операцией.

Критериями успешного лечения являются ги-
стологическая форма, размер и локализация ново-
образования, степень злокачественности, наличие 
локальных и отдаленных метастазов, стадия забо-
левания, ответ на полихимио- и лучевую терапию. 
Лечение сарком мягких тканей малоэффективно 
без хирургического этапа. Способность выполнить 
полную резекцию новообразования является наи-
более важным прогностическим фактором для вы-
живания [16–24].

Взаимосвязь края резекции с рецидивами забо-
левания является важным вопросом в онкологиче-
ской хирургии. Несмотря на  большое количество 
научных разработок в данном направлении, на се-
годняшний момент нет четких критериев оценки 
достаточной ширины резекции [25].

Детям с незапланированной резекцией нерабдо-
миосаркомной мягкотканной саркомы необходимо 
повторное иссечение послеоперационного рубца. 
У таких пациентов в рубцовой ткани часто находят 
опухолевые клетки, так как  первоначально ради-
кально удалить опухоль достаточно сложно, а  не-
запланированная резекция связана с  подозрением 
на доброкачественное новообразование и выполня-
ется без учета возможной злокачественности про-
цесса [26, 27]. В исследовании Qureshi Y. A. и соавт. 
ретроспективный анализ показал, что  незаплани-
рованное первоначальное иссечение саркомы мяг-
ких тканей приводит к повышению риска местного 
рецидива, метастазирования и  летального исхода. 
Для опухолей высокой степени злокачественности 
данные показатели были наивысшими [28].

Для  отдельных видов детских нерабдомиосар-
комных мягкотканных сарком прогноз более бла-
гоприятный. Например, инфантильная фибросар-
кома, которая чаще всего встречается у младенцев 
и детей в возрасте до 5 лет, имеет хороший прогноз, 
чувствительна к  полихимиотерапии, как  правило 
резектабельна [4].

Неблагоприятный исход имеют дети c локали-
зованными нерезектабельными формами нераб-

домиосаркомных сарком мягких тканей. Выздо-
равливают только около одной трети пациентов, 
получивших терапию [29–32].

В анализе американских и европейских центров 
установлено, что  те пациенты, у  которых запла-
нированное удаление саркомы мягких тканей вы-
полнялось полностью, имеют лучшие показатели 
выживаемости в сравнении с больными, у которых 
выполнялась нерадикальная резекция. Наивысшие 
результаты отмечены в случаях, где также проводи-
лась лучевая терапия [31]. Поэтому к каждому па-
циенту необходим индивидуальных подход. Плани-
рование терапии должно осуществляться до начала 
лечения [7, 33–37].

Задачи хирургического лечения сарком мягких 
тканей конечностей заключаются в  удалении опу-
холи единым блоком, предотвращении локального 
рецидива, обеспечении максимальной функцио-
нальности [38].

За  последние десятки лет подходы в  лечении 
сарком претерпели значительные изменения, пер-
вичные ампутации все чаще заменяются на  орга-
носохранные операции [39]. Но  в  случаях, когда 
в  опухолевый процесс вовлечены центральные 
сосуды и нервы или имеется выраженное кровоте-
чение из ткани опухоли, которое невозможно оста-
новить консервативным путем, ампутация остает-
ся единственно верным вариантом лечения [40]. 
При резекции мягкотканных сарком с поражением 
костных структур современные методики проте-
зирования помогают добиться хороших функцио-
нальных результатов.

Периферические нервы в  опухолевый процесс, 
как правило, не вовлекаются или легко выделяются 
с  сохранением оболочек нервов. В  случаях, когда 
нерв поражен, необходимо его резецировать с опу-
холью единым блоком. У взрослых пациентов нерв-
ные трансплантаты часто не функционируют, что, 
вероятно, связано с  возрастными особенностями, 
но могут с успехом применяться у детей. При пол-
ной резекции седалищного нерва функциональ-
ность конечности сохраняется [41]. В  послеопе-
рационном периоде в  связи с  риском образования 
пролежней применять коленные ортезы необходи-
мо с осторожностью, в том числе из‑за сниженной 
чувствительности конечности [42].

По возможности необходимо избегать удаления 
надкостницы, особенно бедренной кости, так как ее 
иссечение при последующей лучевой терапии по-
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вышает риск патологических переломов [43]. 
Надкостница должна быть резецирована в  случа-
ях, когда существует вероятность вовлечения ее 
в  опухолевый процесс. При  этом область костной 
резекции рекомендуют фиксировать [44], однако 
достоверных данных эффективности стабилизации 
в данном случае нет [45, 46]. Частота встречаемо-
сти патологических переломов у  таких пациентов 
крайне мала и  связана с  дозой лучевой терапии, 
чаще всего происходит в  бедренной кости [47]. 
В некоторых случаях костная фиксация может быть 
дополнена малоберцовым трансплантатом на сосу-
дистой ножке [48].

В  успешном хирургическом лечении больных 
важным моментом является широкое иссечение 
первичной опухоли (всего блока без повреждения 
опухоли, с достаточным отступом здоровой ткани). 
Резекция должна осуществляться за  пределами 
псевдокапсулы опухоли, через нормальную непо-
раженную ткань. Интраоперационное повреждение 
структуры опухоли (т. е. внутриочаговая операция 
или резекция) приводит к увеличению частоты ло-
кальных рецидивов [38].

Наличие опухолевых клеток в  крае резекции 
также влияет на  частоту местных рецидивов [38, 
49–55], увеличивает риск возникновения отдален-
ных метастазов, снижает показатели выживаемости 
[54, 56]. Край резекции является положительным, 
если опухолевые клетки гистологически опреде-
ляются в границе резецируемой ткани. Для интра-
операционной оценки целесообразно применение 
экспресс-гистологии, что  позволяет снизить риск 
нерадикальной операции. Ее методика заключает-
ся в удалении опухоли с последующей небольшой 
резекцией окружающих тканей и их срочной гисто-
логической оценкой.

Больным с нерадикальной резекцией по возмож-
ности необходимо выполнять повторную резекцию 
с полным иссечением оставшихся опухолевых кра-
ев [57]. Следуют учитывать объемы повторного 
оперативного вмешательства, возможность травма-
тизации сосудисто-нервных структур, а  также тот 
факт, что у пациентов с R1 резекцией частота мест-
ных рецидивов была на  30% больше в  сравнении 
с R0 резекцией, где частота локальных рецидивов 
составляла от 5 до 10% случаев [58, 59].

При  резекции опухоли здоровая ткань должна 
циркулярно охватывать патологический участок. 
Необходимая толщина резецируемой невовлечен-

ной ткани остается дискуссионной. По литератур-
ным данным рекомендуется удалять не менее 1 см 
от опухолевого края или граница резекции должна 
включать фасциальный барьер [52, 60]. На практи-
ке удалить опухоль с запасом в 1 см удается далеко 
не всегда, особенно когда в опухолевый процесс во-
влечены крупные сосуды [60].

Комбинация, включающая выполнение рекон-
структивной хирургии и  проведение адъювант-
ной лучевой терапии, помогает достичь хороших 
результатов, что  связано с  хорошей чувствитель-
ностью опухоли к  лучевой терапии [61, 63, 64]. 
Наиболее склонны к  местному рецидивированию 
опухоли высокой степени злокачественности [62–
64], что достоверно ухудшает прогноз заболевания.

У  пациентов с  местно-распространенной фор-
мой саркомы мягких тканей конечностей целесо
образно применять изолированную химиоте-
рапевтическую перфузию. Выполнение данной 
процедуры с использованием фактора некроза опу-
холи-альфа позволяет сохранить конечность в 81% 
случаев [65].

В  исследовании Kandel  R. и  соавт. показано, 
что размер хирургического отступа от края опухо-
ли не оказывает существенного влияния на общую 
выживаемость пациентов [39]. С точки зрения опе-
рирующего хирурга, безопаснее делать достаточ-
ный отступ, но в некоторых случаях возможность 
сохранения функциональности оперированной об-
ласти возможна только при микроскопическом от-
ступе от  границ опухоли, которая подтверждается 
гистологической экспресс-диагностикой. Несмотря 
на большое количество научных разработок, на се-
годняшний момент нет четких критериев оценки 
достаточной ширины резекции.

Тем  не  менее пациентам с  местно-распростра-
ненной формой саркомы мягких тканей конечности 
довольно часто показано обширное оперативное 
вмешательство с  широким хирургическим отсту-
пом, что сопровождается значительными дефекта-
ми мягких и костных тканей. Применение методик 
реконструктивно-пластической хирургии, напри-
мер закрытие дефектов местным перемещенным 
лоскутом, свободным кожно-фасциальным, кожно-
мышечным, костно-кожным или  расщепленными 
кожными лоскутами, может уменьшить функци-
ональные нарушения даже при  больших объемах 
резекции или в случаях локализации опухоли в не-
посредственной близости от анатомически важных 



85

2017 Том VII № 4ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

структур, что сопровождается значительным улуч-
шением качества жизни таких пациентов.

Для пластической хирургии представляют осо-
бую сложность дефекты, возникающие после об-
ширной резекции новообразований, в  частности 
тыльной и боковой поверхности стопы, что связано 
с  анатомическими особенностями данной области 
и  непосредственным участием стопы в  движении 
тела, ношении обуви [66–69]. Одним из  распро-
страненных вариантов закрытия таких дефектов 
является применение местного перемещенного 
лоскута. Возможно применение свободного рас-
щепленного кожного лоскута, однако в  послеопе-
рационном периоде во время ходьбы данная ткань, 
как правило, не выдерживает значительной нагруз-
ки. Также страдает косметический результат и ин-
нервация в области пересаженного лоскута, увели-
чивается интраоперационный временной интервал. 
Техника выполнения местного перемещенного ло-
скута требует особых навыков, которыми владеют 
не все детские хирурги [70].

При резекциях площадью более 3 см2 и без во-
влечения в опухолевый процесс костных структур 
целесообразно применение свободного кожно-фас-
циального или кожно-мышечного лоскута, а также 
закрытие дефектов местными тканями. При вовле-
чении в опухолевый процесс костной ткани также 
возможно выполнение замещения дефектов сво-
бодными лоскутами, в том числе костно-кожными 
трансплантатами. Дефекты больших размеров мо-
гут быть закрыты в несколько этапов реконструк-
тивных операций [71, 72].

Применение методик пластической хирургии 
для закрытия больших дефектов в области удален-
ного новообразования позволяет достичь быстрого 
заживления операционных ран и  восстановления 
пациента в послеоперационном периоде при усло-
вии сохранения достаточного кровоснабжения тка-
ней, что повышает эффективность лечения за счет 
своевременного проведения адъювантной лучевой 
и/или химиотерапии.

Применение кожно-фасциального икроножно-
го лоскута положительно зарекомендовало себя 
для закрытия дефектов в области пятки и лодыжек 
благодаря его пластичности и  хорошему крово
снабжению [73–76]. Приток крови к  данному ло-
скуту осуществляется за счет икроножной артерии, 
которая, спускаясь между головками икроножной 
мышцы, является продолжением подколенной ар-

терии. Она сопровождается венами и медиальным 
икроножным кожным нервом, отходящим от боль-
шеберцового нерва. Его формирование необходимо 
начинать не  менее чем  в  5  см проксимальнее ла-
теральной лодыжки, что  является благоприятным 
условием для сохранения адекватного анастомози-
рования лоскута с малоберцовой артерией [77–79]. 
В работе Mendieta и соавторов сообщается об удач-
ном восстановлении чувствительности в икронож-
ном лоскуте за счет соединения пересеченного не-
рва трансплантата с кожной ветвью поверхностного 
малоберцового нерва [80]. В  исследованиях Tan 
и  соавторов сообщается о  серии подобных удач-
ных реконструкций нервов с  сохранением полной 
жизнеспособности икроножного лоскута [81]. Дан-
ные работы представляют особый интерес с точки 
зрения восстановления чувствительности лоскута, 
особенно при больших объемах резекций, и требу-
ют дальнейших наблюдений. Для закрытия неболь-
ших дефектов мягких тканей стоп с  сохранением 
иннервации трансплантата используется медиаль-
ный подошвенный лоскут [82, 83].

Особого внимания заслуживают ротационные 
осевые лоскуты на  сосудистой ножке с  возмож-
ностью поворота трансплантата от 90 до 180  гра-
дусов. Dong и  соавторы сообщили о  подобных 
успешных операциях у 20 пациентов с обширными 
дефектами в  области голени и  стопы. Все лоску-
ты остались жизнеспособными, размеры дефектов 
мягких тканей варьировали от 2×8 см до 10×20 см. 
У 12 пациентов места забора трансплантатов были 
закрыты местными тканями, в  8  случаях исполь-
зовался расщепленный бедренный кожный лоскут 
[84].

В  некоторых случаях для  закрытия больших 
объемов резекций возможно применение микро-
сосудистых свободных трансплантатов, например 
кожно-фасциальный лоскут с  переднебоковой по-
верхности бедра или  окололопаточной области, 
а также лоскут широчайшей мышцы спины с кож-
ной площадкой или без нее. После забора лоскута 
с  переднебоковой поверхности бедра в  зависимо-
сти от возраста и объема бедра при ширине лоску-
та до  10  см возможно закрытие дефекта местны-
ми тканями, при  более объемных трансплантатах 
дефекты необходимо закрывать расщепленными 
кожными лоскутами. При  необходимости исполь-
зования свободного трансплантата для  закрытия 
дефекта стопы предпочтение следует отдавать ло-
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скуту с  передней поверхности бедра, что  связано 
с  более благоприятным функциональным и  кос-
метическим результатом за  счет хорошо развитой 
подкожно-жировой клетчатки по  сравнению с  ло-
скутом окололопаточной области. Кровоснабжение 
окололопаточного кожно-фасциального лоскута 
происходит за счет ветвей артерии, огибающей ло-
патку, которая выходит из треугольного простран-
ства между большой и малой круглыми мышцами, 
а также длинной головкой трехглавой мышцы пле-
ча. В зависимости от возраста и площади тела ре-
бенка ширина лоскута может варьировать до 12 см 
в ширину и 25 см в длину, что позволяет закрыть 
дефект донорской раны местными тканями [85–87].

При  использовании местно-перемещенных ло-
скутов существует вероятность распространения 
опухолевого процесса в  зону забора трансплан-
тата за  счет возможной контаминации здоровых 
тканей опухолевыми клетками [88], однако, по ли-
тературным данным, подобные случаи единичны 
и  положительный эффект от  проведения рекон-
структивно-пластической операции значительно 
превосходит возможные риски [89]. Преимущество 
закрытия дефектов местными тканями заключается 
также в  отсутствии необходимости интенсивного 
послеоперационного контроля за  лоскутом. В  та-
ких случаях послеоперационная терапия, в  част-
ности применение антикоагулянтов, может быть 
более щадящей. В других ситуациях перемещение 
местных лоскутов может быть технически более 
сложной и рискованной манипуляцией в сравнении 
со  свободным микрососудистым лоскутом, мето-
дика выполнения которой благодаря современным 

технологиям стала более доступной и значительно 
упростилась [1].

В  ряде случаев необходимо более детальное 
предоперационное планирование операции с четкой 
оценкой ширины краев резекции. Дном дефектов по-
сле удаления новообразований могут быть сухожи-
лия и суставные поверхности, что значительно ухуд-
шает заживление раны, приводя к задержке лучевой 
или химиотерапии. В данной ситуации необходимо 
применить комбинацию методов реконструктивно-
пластической хирургии для закрытия операционно-
го дефекта и предотвращения инфицирования раны, 
в  том числе близлежащих структур  – сухожилий, 
костей, мышечной ткани. Применение свободного 
микрососудистого лоскута относится к  высокотех-
нологичной медицинской помощи, несмотря на бо-
лее сложную технику выполнения, данный вариант 
реконструкции может быть рассмотрен как  един-
ственно верная тактика у конкретного больного.

Таким образом, реконструктивно-пластический 
этап операции является неотъемлемой частью лече-
ния сарком мягких тканей конечностей, цель которо-
го заключается в радикальном удалении новообразо-
вания и замещении дефектов собственными тканями. 
Однако на сегодняшний момент не существует чет-
ких стандартизированных подходов и рекомендаций 
о безопасной и необходимой ширине резекции сар-
ком мягких тканей. Необходимо установить четкие 
критерии, которые помогут хирургу оценить доста-
точный объем резецируемой ткани при минимальном 
риске возникновения местного рецидива и обеспечат 
адекватный функциональный результат с учетом по-
следующих реконструктивно-пластических методик.
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