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Введение. Саркомы мягких тканей  — редкая и гете-
рогенная группа опухолей. Инвазия в кровеносные сосуды 
описана в 5  % случаев сарком мягких тканей, что ранее 
было показанием к проведению калечащих операций. Бла-
годаря внедрению различных методов пластической и ре-
конструктивной хирургии, показания к конечность-сохра-
няющим операциям возрастают.

Материалы и методы. 12 пациентов в период с 1 июня 
2020  г. по 1 декабря 2024  г. получили лечение в НМИЦ 
онкологии им. Н.Н.  Петрова с саркомами мягких тканей в 
объеме: удаление опухоли мягких тканей конечности с ре-
зекцией магистральных сосудов с реконструкцией артерии.

Результаты. Операции выполнены на верхней конеч-
ности в 4 (33,3  %) случаях, на нижней конечности  — в 8. 
В 6 случаях выполнена резекция только артерии, в 6 слу-
чаях — резекция артерии и вены, при этом восстановление 
целостности венозного русла не производилось. В 11 слу-
чаях для реконструкции сосудистого русла использовалась 
аутовена пораженной конечности, в 1 случае использована 
большая подкожна вена с контралатеральной конечности. 
Случаев тромбоза протезированной артерии, как в раннем 
послеоперационном периоде, так и при дальнейшем на-
блюдении за пациентами, не зафиксировано. Средний по-
казатель по этой шкале составил 80  %, что соответствует 
хорошим результатам.

Выводы. Вовлечение сосудистых структур не является 
абсолютным показанием для проведения калечащей опе-
рации при саркомах мягких тканей, но для оптимизации 
результатов лечения необходимо соответствующее плани-
рование и определение тактики в условиях референсного 
центра.

Ключевые слова: саркомы мягких тканей; аутотран-
сплантат; реконструкция сосудистого русла
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Introduction. Soft tissue sarcomas (STS) are a rare and 
heterogeneous group of tumors. Blood vessel invasion has been 
described in 5 % of cases, which was previously an indication 
for amputation. Thanks to the various methods of plastic and 
reconstructive surgery, indications for limb-salvage surgery are 
increasing.

Materials and Methods. 12 patients from June 1, 2020 
until December 1, 2024 underwent surgical treatment at N.N. 
Petrov National Medical Research Center of Oncology: wide 
excision of a soft tissue sarcoma of the extremity with vascular 
resection and the reconstruction of the artery.

Results. Surgery was performed on the upper limb in 4 
(33.3  %) cases, on the lower limb – in 8 cases. Artery resec-
tion was performed in 6 cases; in another 6 cases the artery 
and vein were resected, with no reconstruction of the venous 
vein. In 11 cases we grafted the autologous vein of the ipsi-
lateral limb; in 1 case the saphenous vein from the contra-
lateral limb was used. There were no cases of thrombosis of 
the artery neither in the early postoperative period nor during 
further observation. The average MSTSS was 80  %, which is 
a good result.

Conclusion. Vascular invasion is not an absolute indica-
tion for amputation in patients with STS. However, appropri-
ate planning and tactics under the conditions of the reference 
center are necessary to optimize treatment results.
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Введение

Саркомы мягких тканей (СМТ)  — редкая и 
гетерогенная группа опухолей мезенхимально-
клеточного происхождения, составляющая всего 
1  % среди всех злокачественных новообразова-
ний [1]. В России ежегодно регистрируется около 
3  200 новых случаев СМТ, при этом ежегодный 
темп прироста заболеваемости составил 1,45  % 
за 2023  г. [2]. Инвазия в кровеносные сосуды 
описана в 5 % случаев СМТ, что ранее было по-
казанием к проведению калечащих операций [3]. 
Благодаря внедрению различных методов пласти-
ческой и реконструктивной хирургии, показания 
к конечность-сохраняющим операциям возрас-
тают [3]. В настоящее время в соответствии с 
клиническими рекомендациями Министерства 
здравоохранения Российской Федерации и реко-
мендациями Европейского общества онкологов 
(ESMO), стандартом оперативного лечения СМТ 
конечностей является широкое иссечение опухо-
ли с отрицательными краями резекции (R0), что 
подразумевает собой удаление опухоли со слоем 
неизмененных окружающих опухоль тканей. При 
этом резекция и последующая реконструкция со-
судистого русла с онкологической точки зрения 
абсолютно безопасна и не повышает риск локаль-
ного рецидива [5, 6].

В текущем исследовании мы изучаем харак-
теристики наших пациентов, а также результаты 
их лечения, сопоставляем с мировыми данны-
ми, чтобы применить новые парадигмы лечения 
СМТ для нашего центра.

Материалы и методы

В данном исследовании приведен опыт ко-
нечность-сохраняющего хирургического лечения 
в НМИЦ онкологии им. Н.Н.  Петрова 12 паци-
ентов в период с 1 июня 2020  г. по 1 декабря 
2024  г. с СМТ в объеме: удаление опухоли мяг-
ких тканей конечности с резекцией магистраль-
ных сосудов с реконструкцией артерии.

В исследование были включены пациенты в 
возрасте 18 лет и старше с СМТ I−IV клиниче-
ских стадий в соответствии с классификацией 
AJCC 2017 г. 8-го издания, 9 женщин (75 %) и 3 
мужчин (25 %). Средний возраст на момент опе-
рации  — 48,25 лет (от 20 лет до 71 года). Ста-
тус пациентов по шкале ECOG составил 0 или 
1 балл на момент оперативного вмешательства. 
Наиболее частными гистологическими подтипа-
ми опухоли в данном исследовании были лейо-
миосаркома — 4 случая (33,3 %) и синовиальная 

саркома — 4 случая (33,3 %). Также встречались 
недифференцированная плеоморфная саркома 
(2 случая, 16,6  %), рабдомиосаркома (1 случай, 
8,4  %) и ангиосаркома (1 случай, 8,4  %) мяг-
ких тканей. Первичная опухоль локализовалась 
на верхней конечности в 4 (33,3  %) случаях, на 
нижней конечности — в 8 (66,7 %). В 7 (58,3 %) 
случаях операция проведена по поводу первич-
ной опухоли, в 5 (41,7  %)  — рецидивной.

Тактику лечения и объем оперативного вме-
шательства определяли на основании гистологи-
ческого подтипа опухоли и степени распростра-
ненности опухолевого процесса. Для этого перед 
оперативным вмешательством всем пациентам 
выполнены лучевые методы диагностики, вклю-
чавшие в себя: компьютерную томографию ор-
ганов грудной клетки, брюшной полости, малого 
таза и конечности с внутривенным контрастиро-
ванием (сканирование пораженной конечности 
осуществлялось в артериальную и венозные фазы 
в ангио-режиме с целью оценки вовлечения со-
судистого пучка и планирования зоны резекции), 
магнитно-резонансную томографию конечности с 
внутривенным контрастированием, дополненную 
ультразвуковым доплеровским исследованием 
вен обеих конечностей для оценки кровотока и 
выбора зоны предполагаемого трансплантата. 

В исследуемой группе неоадьювантную тера-
пию получили 8 пациентов (66,6  %): 3  — курс 
дистанционной лучевой терапии на область ис-
ключительно опухолевой массы в режиме ги-
пофракционирования СОД 35  Гр, 4  — химиоте-
рапию, 1  — курс химиолучевой терапии.

Удаление опухолевого конгломерата выполня-
лось единым блоком в пределах визуально не-
пораженных тканей хирургического бригадой, 
состоящей из ведущего хирурга-онколога, хи-
рурга-онколога-ассистента и сосудистого хирур-
га. Перевязка и пересечение сосудов произво-
дилось на последнем этапе удаления препарата 
после выбора и забора аутовены для реконструк-
ции (рис. 1). 

В послеоперационном периоде и на этапе на-
блюдения функциональный статус оценивали по 
5-балльной шкале MSTSS, предполагающей ана-
лиз 6 параметров: боли, функции конечности, 
необходимости использования дополнительных 
устройств, мышечной силы, изменения походки 
(при верхней конечности  — объем движений) 
и эмоционального восприятия результатов ле-
чения. Полученная сумма баллов переводится в 
проценты: 81−99  %  — «отлично»; 61–80  %  — 
«хорошо»; 41–60  %  — «удовлетворительно»; 
0–40  %  — «плохо».
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Результаты

12 пациентам выполнено конечность-сохраня-
ющее оперативное пособие в объеме: удаление 
опухоли мягких тканей конечности с резекцией 
магистральных сосудов и реконструкцией арте-
рии. Всем пациентам перед операцией проводи-
ли антибиотикопрофилактику цефалоспоринами 
II поколения (цефуроксим натрия 1,5  гр).

Операции выполнены на верхней конечности 
в 4 (33,3  %) случаях (во всех случаях выпол-
нена резекция и реконструкция плечевой арте-
рии), на нижней конечности  — в 8 (66,7  %, в 
7 случаях  — бедренная артерия, в 1 случае  — 
подколенная). В 6 случаях выполнена резекция 
только артерии, в 6 случаях — резекция артерии 
и вены (все случаи на нижней конечности, при 
этом в 2 случаях выявлен опухолевый тромб, 
а в 4  — истинное врастание опухоли в стенку 
вены), при этом восстановление целостности ве-
нозного русла не производилось. В 11 случаях 
для реконструкции сосудистого русла исполь-
зовалась аутовена пораженной конечности, в 1 
случае использована большая подкожна вена с 
контралатеральной конечности (рис. 2). Средняя 
протяженность дефекта сосудистого русла  — 
12  см (от 5 до 30  см) (рис. 3). 

Средняя продолжительность оперативно-
го вмешательства составила 225  мин. (от 120 
до 300  мин.), средний объем кровопотери  — 
140  мл (от 100 до 500  мл). Морфологически 
подтвержденного отрицательного края резекции 
удалость достичь в 8 (66,6  %) случаях. Во всех 
случаях пациенты оставлены под динамическое 
наблюдение.

После реконструкции мышечных групп и 
сухожилий через контрапертуры в углах раны 
выводили силиконовые дренажи. Средняя про-
должительность дренирования послеоперацион-
ной раны составила 15 дней (от 6 до 30 дней).

В условиях стационара выполняли реабилита-
ционные мероприятия: дыхательную гимнастику 
и сеансы лечебной физической культуры (с 1-го 
дня после операции), вертикализацию пациента 
(на 2–3-и сутки после операции). Дальнейшее 
расширение двигательного режима осуществля-
лось индивидуально. Средний срок пребывания 
в стационаре  — 17 дней (от 8 до 44 дней).

Рис. 1. Интраоперационное фото перед пересечением сосудов 
Fig. 1. Intraoperative photo before vascular intersection

Рис. 2. Интраоперационное фото аутовены 
(большая подкожная вена бедра) 

Fig. 2. Intraoperative photo of the autovena 
(large subcutaneous vein of the thigh)

Рис. 3. Интраоперационное фото после восстановления 
целостности артериального русла

Fig. 3. Intraoperative photo after restoration of the integrity of the 
arterial bed
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Всем пациентам произведена профилакти-
ка венозных тромбоэмболических осложне-
ний низкомолекулярным гепарином (надропа-
рин кальция  — 38  МЕ на 1  кг массы тела за 
12  ч. до операции), далее введено 5  000  ед. 
гепарина натрия внутривенно перед перевяз-
кой и пересечением магистральной артерии. 
Тактика проведения антикоагулянтной терапии 
отличалась в зависимости от коморбидности 
пациента, объема проведенной операции и 
определялась сердечно-сосудистым хирургом 
индивидуально: в первые сут. после операции 
8 пациентам (66,6  %) проведена 24-х часовая 
инфузия гепарина натрия 12 ЕД/кг в час, 2 па-
циентам (16,7 %) — подкожные инъекции над-
ропарина кальция 0,6  мл (5  700  МЕ) 2 раза в 
сут., 2 пациентам (16,7  %)  — подкожные инъ-
екции надропарина кальция 0,3 мл (2 850 МЕ) 
2 раза в сут. Указанные выше назначения про-
водились в условиях отделения реанимации и 
интенсивной терапии под наблюдением вра-
ча-анестезиолога-реаниматолога и контролем 
витальных показателей, данных физикального 
смотра, а также показателей свертывающей 
системы крови. Далее при переводе пациента 
в профильное отделение антитромботическая 
терапия распределилась следующим образом: 
пациенты, получавшие гепарин натрия в усло-
виях ОАРиТ, переведены на подкожные инъек-
ции надропарина кальция 0,6 мл 2 раза в сут.; 
пациенты, получавшие низкомолекулярные ге-
парины в 1-е сут. после операции, продолжили 
назначенную терапию в прежнем режиме. При 
выписке из стационара всем пациентам реко-
мендовано проведение комбинированной та-
блетированной антитромботической терапии: 
антикоагулянт (ривароксабан  — 2,5  мг внутрь 
2 раза в сут. в течение 3-х мес.) в сочетании 
в антиагрегантом (ацетилсалициловая кисло-
та  — 100  мг внутрь 1 раз в сут. пожизнен-
но). При опросе пациентов все подтвердили 
100  % выполнение указанных выше рекомен-
даций врача.

При анализе осложнений со стороны сосуди-
стого русла мы отметили, что случаев тромбоза 
протезированной артерии, как в раннем после-
операционном периоде, так и при дальнейшем 
наблюдении за пациентами, не зафиксировано. 
Проходимость артериального русла  — 100  %, 
что подтверждено данными контрольных УЗ-
допплерографии. В 3 случаях (25  %) в 1-е сут. 
после операции зафиксирована гематома об-
ласти операции, что потребовало проведения 
срочного оперативного вмешательства. Во всех 
случаях зоны артерио-венозных анастомозов 
были состоятельны, явных источников крово-
течения не было выявлено, что расценено нами 
как проявления гипокоагуляции, в связи с чем 

объем срочного оперативного вмешательства за-
ключался в ревизии послеоперационной раны, 
эвакуации гематомы и повторном дренировании 
с последующей коррекцией антикоагулянтной 
терапии и лекарственной терапией в условиях 
ОАРиТ. В 2 случаях пациенты получали ин-
фузию гепарина натрия по указанной схеме, в 
1 случае  — подкожные инъекции надропарина 
кальция 0,6  мл по указанной схеме. 

Случаев некроза кожных лоскутов за пери-
од госпитализации не отмечено. У 1 пациента 
(8  %) послеоперационный период осложнился 
инфицированием (Staphylococcus aureus) поверх-
ностных слоев раны, что потребовало назначе-
ния антибактериальной терапии (ванкомицин — 
1  гр внутривенно 2 раза в сут.) и привело к 
вторичному заживлению раны.

При контрольном осмотре у хирурга по ме-
сту жительства через 7−10 дней после выписки 
из стационара у 5 пациентов (41,6  %) отмече-
но появление лимфокисты, потребовавшей дли-
тельного дренирования (от 8 до 12  нед.), а в 
последующем привело к развитию лимфостаза 
оперированной конечности. 

Включенные в исследование пациенты на-
ходятся под динамическим наблюдением, регу-
лярно выполняют контрольные исследования в 
соответствии с клиническими рекомендациями. 
Сроки наблюдения составили от 3 до 54  мес., 
медиана  — 26  мес. У 1 пациента на момент 
операции зафиксирована стабилизация метаста-
тических очагов в легких на фоне проводимой 
системной терапии, в связи с чем данному па-
циенту было предложено конечность-сохраня-
ющее хирургического лечение, однако данный 
пациент скончался от дальнейшего прогресси-
рования заболевания через 6  мес. после опе-
рации. У 2 (16,6  %) пациентов зафиксирован 
локальный рецидив, возникший через 24  мес. 
операции. У 1 из указанных пациентов вы-
полнено удаление рецидива, второй пациент 
получает системное лечение, в связи с одно-
моментным метастатическим поражением под-
желудочной железы. Также отмечено 2 случая 
прогрессирования заболевания в виде метаста-
тического поражения легких (1), легких и ко-
стей (1) через 12 мес. после операции. Данные 
пациенты получили 6 циклов первой линии си-
стемной терапии и, после достигнутой стаби-
лизации процесса, находятся на динамическом 
наблюдении без признаков прогрессирования в 
настоящее время. У 7 пациентов (58  %) не за-
фиксировано признаков локального рецидива и 
прогрессирования процесса.

Функциональные результаты оценивались по 
шкале MSTSS при опросе пациентов. Средний 
показатель по этой шкале составил 80  %, что 
соответствует хорошим результатам.
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Обсуждение

Еще 25 лет назад ампутация была един-
ственным разумным методом хирургического 
лечения СМТ при поражении сосудистого русла 
[7]. Однако с развитием медицинских техноло-
гий в диагностике и лечении опухолей мягких 
тканей, а также совершенствованием хирургиче-
ских техник, стало возможным удаление опухо-
ли единым блоком с пораженными сосудистыми 
структурами [3].

Необходимость артериальной реконструкции 
после резекции очевидна вследствие развития 
ишемии конечности, в то же время рекомен-
дации по венозной реконструкции представле-
ны в литературе менее убедительно. Tsukushi 
и соавт. [8] не сообщили о существенных раз-
личиях в отношении лимфедемы, осложнений 
или функции конечности между группой, полу-
чавшей только артериальную реконструкцию и 
группой, в которой была восстановлена целост-
ность как артериального, так и венозного рус-
ла. Umezawa и соавт. [9] в своем исследовании 
показали, что средняя продолжительность отека 
конечности была больше у пациентов, перенес-
ших только артериальную реконструкцию (117 
дней), чем у пациентов, перенесших артериове-
нозную реконструкцию (58,8 дней). Если кос-
нуться вопроса отдаленных результатах веноз-
ного протезирования, то группа исследователей 
из Индии показала проходимость артериальных 
реконструкций 78,5  % и венозных  — лишь в 
50  % соответственно (р  =  0,143) [10]. В нашем 
центре мы предпочитаем не восстанавливать ве-
нозное русло, руководствуясь высоким риском 
развития тромбоза, и в последующем венозных 
тромбоэмболических осложнений (ВТЭО) в 
виду низкой скорости кровотока в венах конеч-
ностей. Факт возможности развития коллатера-
лей в долгосрочной перспективе, а также на-
значение двойной антитромботической терапии 
в позднем послеоперационном периоде, могут 
снизить отек оперированной конечности. Поми-
мо медикаментозной терапии пациентам, у ко-
торых развился отек конечности, было рекомен-
довано ношение компрессионного трикотажа, 
а также лимфодренажные методики лечебной 
физической культуры под контролем врача-ре-
абилитолога. Возможно, эти факторы повлияли 
на то, что мы не отметили тяжёлых симптомов 
венозной недостаточности, таких как хромота, 
неконтролируемые отеки, гиперпигментация и 
экзема, которые ограничивают качество жизни, 
описанные Matsushita [19].

Анализируя количество послеоперационных 
осложнений, мы столкнулись с фактом ран-
них гипокоагуляционных кровотечений. В ис-
следовании Nishinari [11] описано применение 

5  000  ЕД гепарина натрия непосредственно 
перед клипированием артерии, однако дальней-
шая терапия не представлена. В работе Shah [10] 
антитромботическая терапия начинается в день 
операции, но при этом не описано, применяют-
ся ли антикоагулянты во время операции. Всем 
пациентам из данного исследования были на-
значены инъекции низкомолекулярного гепарина 
(дозы не приведены) до выписки из стационара. 
Далее были назначены антиагреганты (ацетилса-
лициловая кислота) в комбинации с антикоагу-
лянтами непрямого действия (аценокумарол) в 
течение 3  мес. Вероятно, нам следует пересмо-
треть тактику проведения антитромботической 
терапии, проводя терапию низкомолекулярными 
гепаринами в профилактической дозе двукратно 
с момента операции.

В исследовании Park и соавт. [11] сообщи-
ли о проходимости артериального и венозного 
русла в 78,6  % и 61,5  % соответственно без 
существенной разницы в частоте окклюзии 
(р  =  0,37). Nishinari с соавт. [12] в своей статье 
описали эти же показатели на уровне как 93,1 % 
и 79,3 % соответственно (р = 0,63). В нашей вы-
борке пациентов не было случаев артериального 
тромбоза, и при медиане наблюдения в 26  мес. 
проходимость артериального русла составляет 
100  %, что подтверждено данными контроль-
ных исследований. На наш взгляд, это может 
быть объяснено активным участием сосудистого 
хирурга не только на этапе планирования опе-
рации, но и непосредственно в операционной 
бригаде с момента начала операции и на этапе 
формирования сосудистого анастомоза.

Для реконструкции артериального русла при 
хирургическом лечении СМТ конечностей мы 
используем аутовены, поскольку проходимость 
артериально-венозного кондуита выше, чем 
при использовании синтетического сосудистого 
трансплантата [3, 14]. В исследовании Leggon 
и соавт. [15] проходимость аутологичных ве-
нозных трансплантатов для артериальной и ве-
нозной реконструкции составляет 88  % и 75  % 
соответственно, а для синтетических трансплан-
татов — 83 % и 56 %. Park и соавт. [10] указали 
показатели проходимости 85,7  % и 16,7  % для 
аутологичных вен и синтетических транспланта-
тов при реконструкции артерии соответственно 
(р  <  0,001). В работе исследователей из Индии 
[10] сообщалось о показателях проходимости 
83,3 % для аутологичных вен и 50 % для синте-
тических трансплантатов (р = 0,083). Указанные 
выше данные подтверждают выбор аутовены как 
наиболее предпочтительного трансплантата.

Удаление СМТ в едином блоке с сосудистой 
резекцией и реконструкцией позволяет сохра-
нить конечность пациенту, что обеспечивает хо-
рошие функциональные показатели и качество 
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жизни. Средний балл MSTS в этом исследова-
нии составил 80  %, что сопоставимо с другими 
публикациями, результат в которых варьируется 
от 70  % до 81  % [8, 15, 16].

Не стоит забывать, что СМТ представляют со-
бой агрессивные опухоли с частыми местными 
рецидивами, которые могут достигать 65  % [16, 
17]. A.  Stojadinovic, D.R.  Leung и соавт. в иссле-
довании 2 123 больных, перенесших оперативное 
лечение по поводу СМТ конечностей, показал, 
что наличие микроскопически положительного 
края резекции значительно увеличивает риск не 
только локального рецидива, но и отдаленных ме-
тастазов, а также снижает общую выживаемость 
[18]. Таким образом, резекция единым блоком с 
пораженными кровеносными сосудами для до-
стижения отрицательного края и уменьшения 
местных рецидивов не противоречит основным 
принципам хирургии СМТ  — абластичности и 
футлярности. В нашем исследовании локальный 
рецидив зафиксирован в 16,6  % случаев, что со-
поставимо с мировыми данными [5, 10]. 

Это исследование имеет несколько ограниче-
ний: ретроспективный характер исследования и 
небольшой размер выборки. Однако полученные 
данные предопределяют возможность и необхо-
димость дальнейшего изучения данной пробле-
мы и поиска путей решения. 

Заключение

Вовлечение сосудистых структур не является 
абсолютным показанием для проведения калеча-
щей операции при СМТ, но для оптимизации ре-
зультатов лечения необходимо соответствующее 
планирование и определение тактики в условиях 
референсного центра, в распоряжении которого 
есть не только обширные возможности диагно-
стики (лучевой, патоморфологической), но и 
мультидисциплинарная команда специалистов.
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