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Введение. В настоящее время в лечении злокачественных новообразований костей, кожи и мягких тканей приори-
тетным считается персонализированный подход. Выбор плана лечения осуществляет мультидисциплинарная  
команда специалистов, включающая хирурга, химиотерапевта и радиотерапевта. Активное внедрение системной 
терапии и появление новых технологий в лучевой терапии позволили обеспечить локальный и системный контроль 
над заболеванием, что способствовало расширению показаний к выполнению органосохраняющих хирургических 
вмешательств. С целью улучшения функциональных результатов при соблюдении радикальности операции прово-
дится восстановление покровных тканей и анатомических структур. По данным разных авторов, реконструктивно-
пластический компонент при хирургических вмешательствах на опорно-двигательном аппарате и коже при сегмен-
тарных резекциях длинных костей необходим в 28–32 % случаев, при операциях на костях таза – в 30–42 %,  
при саркомах мягких тканей – в 50–80 %, при операциях на грудной стенке – в 80 %, при злокачественных новооб-
разованиях кожи – в 44,7 %.
Цель исследования – проанализировать результаты комбинированного лечения с выполнением реконструктивно-
пластического этапа пациентов с опухолями костей, кожи и мягких тканей. 
Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения и наблюдения 441 пациента с местно-распростра-
ненными опухолями кожи, костей и мягких тканей, которые получали лечение в Республиканском клиническом 
онкологическом диспансере им. проф. М.З. Сигала с 2016 по 2023 г. Больным выполнялось хирургическое лечение 
с проведением реконструктивно-пластического этапа.
Результаты. Для каждого пациента в соответствии с принципами персонализированного подхода выбран способ 
реконструкции послеоперационного дефекта с учетом локализации патологического очага, объема хирургического 
вмешательства и соматического статуса. 
Заключение. Выполнение реконструктивно-пластического этапа при хирургическом лечении злокачественных 
новообразований костей, мягких тканей и кожи характеризуется низкой частотой развития послеоперационных 
осложнений и хорошими функциональными результатами. В связи с соблюдением радикальности вмешательства 
значительно уменьшается риск развития рецидива опухоли и системного прогрессирования. 
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Introduction. Currently, a personalized approach is considered a priority in the treatment of malignant neoplasms  
of bones, skin and soft tissues. The decision on the treatment plan is formed by a multidisciplinary team of specialists: 
a surgeon, a chemotherapist, a radiotherapist. The active introduction of systemic therapy and new technologies  
in radiation therapy made it possible to ensure local and systemic control of the disease, which contributed to the expansion 
of indications for performing organ-preserving surgical interventions. In order to improve functional results, while 
observing the radicality of the intervention, the restoration of integumentary tissues, as well as anatomical structures, 
is carried out. According to various authors, the need for a reconstructive plastic component in surgical interventions 
on the musculoskeletal system and skin is 28–32 % for segmental resections of long bones, 30–42 % for operations  
on pelvic bones, 50–80 % for soft tissue sarcomas, 80 % for operations on the chest wall, when the skin is heated – 44,7 %.
Aim. To study and present the results of combined treatment with reconstructive plastic surgery in patients with tumors 
of bones, skin and soft tissues.
Materials and methods. The results of treatment and follow-up of 441 patients with locally advanced tumors of the skin, 
bones and soft tissues who received treatment in Republican Clinical Oncological Dispensary named after Prof. M.Z. Sigal 
from 2016 to 2023 were analyzed. The patients underwent surgical treatment with the implementation of the reconstructive 
plastic stage.
Results. In accordance with the principles of a personalized approach, a method of reconstruction of a postoperative 
defect was chosen for all patients, taking into account the localization of the pathological focus, the volume of surgical 
intervention, and somatic status.
Conclusion. Performing the reconstructive plastic stage in the surgical treatment of tumors of bones, soft tissues and skin 
is characterized by a low number of postoperative complications and good functional results, significantly reducing  
the risk of tumor recurrence and systemic progression due to compliance with the radicality of the intervention.
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Введение
Реконструктивная и пластическая хирургия – это 

область медицины, разрабатывающая оперативные 
методы лечения больных с дефектами тканей, дефор-
мациями и нарушениями функции различных частей 
тела [1]. Первое упоминание о пластических хирурги-
ческих вмешательствах с целью восстановления утра-
ченного органа (носа) относится к VI в. до н. э. и встре-
чается в трактатах врачей Индии и Египта. В Италии 
в XV в. появился еще один метод пластики носа –  
с использованием кожи области плеча (итальянский 
метод).

В 1597 г. в свет вышла книга “De Curtorum Chirurgia 
per Inсisionem” Гаспара Тальякоцци из Болоньи, став-
шая краеугольным камнем развития современной плас- 
тической хирургии. Труды этого ученого не были оце-
нены и использованы современниками из-за довлев-
ших над наукой церковных учений. Развитие рекон-
структивно-пластической хирургии возобновилось 
лишь в XIX в. Со временем она превратилась в полно-
правную отрасль медицины. Отцом современной ре-
конструктивно-пластической хирургии считают анг
лийского хирурга Харольда Дельфа Джиллиса 
(1880–1960). Он занимался развитием этого направ-
ления в больнице Королевы Марии в юго-восточном 
районе Лондона Сидкап. Основоположником эстети-
ческой медицины был берлинский хирург Жак Йозеф 
(1865–1934) [2]. 

Современные принципы лечения злокачественных 
новообразований (ЗНО) костей, кожи и мягких тканей 
подразумевают комбинацию различных методов лечения, 
таких как хирургическое вмешательство, лучевая и лекар-
ственная терапия. Основным методом лечения данной 
патологии костей, кожи и мягких тканей 40–50 лет назад 
была операция [3], а основной целью – сохранение жиз-
ни пациента. В то время чаще всего проводили органо
уносящие операции для обеспечения локального конт-
роля над заболеванием, что, однако, не предотвращало 
системного прогрессирования. Вопрос качества жизни 
больных поднимался довольно редко.

Активное внедрение системной терапии и появление 
новых технологий в лучевой терапии позволили обеспе-
чить локальный и системный контроль над заболеванием, 
что способствовало расширению показаний к выполне-
нию органосохраняющих хирургических вмешательств. 
Проведение расширенных операций в большинстве слу-
чаев требовало реконструкции послеоперационных де-
фектов кожи, мышц и восстановления костных структур. 
За последние десятилетия реконструктивно-пластическая 
хирургия сделала значительный шаг вперед за счет внед
рения микрохирургических технологий, использования 
имплантатов и эндопротезов [4].

Первичные ЗНО костей составляют 0,2–2 % всех 
ЗНО, опухоли мягких тканей – 0,2–2,6 %. Распростра-
ненность злокачественных опухолей кожи значитель-
но больше – 10,8 %. На конец 2022 г. в Российской 
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Федерации на учете состоял 15  361 больной с ЗНО 
костей, 106 061 больной меланомой, 435 938 больных 
раком кожи и 32 269 пациентов с ЗНО мягких тканей. 
В 2022 г. рак кожи занял 2-е место по распространен-
ности среди всех злокачественных опухолей после 
рака молочной железы [5]. Несмотря на внедрение 
различных программ по раннему выявлению онколо-
гической патологии, у большого числа пациентов  
с ЗНО кожи, костей и мягких тканей обнаруживают 
местно-распространенный опухолевый процесс. До-
стичь радикальности хирургического вмешательства  
в таких случаях можно лишь при расширении объема 
операции, что нередко приводит к значительным ана-
томическим и функциональным дефектам.

С целью улучшения функциональных результатов 
при соблюдении радикальности операции проводится 
восстановление покровных тканей и анатомических 
структур. По данным разных авторов, реконструктив-
но-пластический компонент при хирургических вме-
шательствах на опорно-двигательном аппарате и коже 
при сегментарных резекциях длинных костей необхо-
дим в 28–32 % случаев, при операциях на костях таза –  
в 30–22 %, при саркомах мягких тканей – в 50–80 %, 
при операциях на грудной стенке – в 80 %, при ЗНО 
кожи – в 44,7 % [6–8].

Цель исследования – проанализировать результаты 
комбинированного лечения с выполнением рекон-
структивно-пластического этапа пациентов с опухо-
лями костей, кожи и мягких тканей. 

Материалы и методы
С 2016 по 2023 г. в отделениях маммологии и плас

тической хирургии и опухолей костей, мягких тканей 
и кожи Республиканского клинического онкологичес
кого диспансера им. проф. М.З. Сигала проопериро-
ваны с выполнением реконструктивно-пластического 
этапа 262 пациента с меланомой и раком кожи (плос
коклеточным и базальноклеточным), 179 – с опухоля-
ми костей и мягких тканей. Больным проводили хи-
рургическое лечение в самостоятельном режиме или 
в сочетании с лучевой/лекарственной терапией.  
У пациентов с опухолями кожи и мягких тканей с це-
лью реконструкции использовались перемещенные 
свободные кожные, кожно-фасциальные и кожно- 
мышечные лоскуты на питающей ножке, а также сво-
бодные полнослойные кожно-мышечные лоскуты 
(микрохирургическая реконструкция). Свободные 
кожные расщепленные лоскуты применялись для за-
крытия дефектов покровных тканей спины, конеч-
ностей (в том числе в сочетании с перемещенными 
мышечными лоскутами) и волосистой части головы. 
Однако для замещения послеоперационных дефектов 
покровных тканей лица (рис. 1), стопы и грудной стен-
ки ввиду худших функциональных и эстетических ре-
зультатов свободная кожная пластика не проводилась. 
Также из-за высокого риска развития некроза свобод-
ного кожного лоскута закрытие дефектов после ранее 
проведенной лучевой терапии выполнялось за счет 
кровоснабжаемых местных тканей (рис. 2).

Рис. 1. Пластика послеоперационного дефекта спинки носа пере-
мещенным кожно-фасциальным лоскутом
Fig. 1. Reconstruction of a postoperative defect of the nasal dorsum 
with a transferred fasciocutaneous flap

Рис. 2. Пластика послеоперационного дефекта перемещенным 
кожно-мышечным лоскутом на питающей ножке
Fig. 2. Reconstruction of a postoperative defect with a transferred 
pedicled myocutaneous flap
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Результаты
При наличии дефектов покровных тканей, когда 

дном раны являются костные структуры или аллоим-
плантаты, выполнялась пластика перемещенными 
кожно-мышечными, кожно-фасциальными лоскутами 
на питающей ножке или свободными лоскутами с ис-
пользованием микрохирургической техники. Также  
3 пациентам с опухолями мягких тканей выполнено 
протезирование магистральных сосудов: 2 больным – 
синтетическим протезом, 1 – аутовеной.

Наиболее сложной для выбора метода реконструк-
ции послеоперационного дефекта была группа паци-
ентов с ЗНО мягких тканей грудной стенки, ребер  
и/или грудины (n = 20). Показаниями к реконструкции 
с целью восстановления каркасности грудной стенки 
были дефект >10 см в диаметре, дефект грудины более 
50 % ее площади, обширные комбинированные дефек-
ты (3 ребра и более, дефект ребер + грудины), дефект 
грудной стенки в области угла лопатки. Для рекон-
струкции пациентам выполнены резекции грудной 
стенки и грудины с использованием местных тканей 
(кожно-мышечные лоскуты на питающей ножке),  
а также использованы аллоимплантаты (полипропи-
леновые имплантаты, титановые эндопротезы) с пла-
стикой местными тканями (рис. 3).

Прооперированы также 78 пациентов с опухолями 
длинных трубчатых костей и костей таза. Реконструк-
ция послеоперационных дефектов в данной группе 
выполнялась с использованием эндопротезов и угле-
родных наноструктурных имплантатов. Выбор метода 
реконструкции был связан с локализацией и протя-
женностью дефекта. Эндопротезирование выполня-

лось при хирургическом лечении опухолей околосу-
ставной локализации. Для реконструкции дефектов 
использовались модульные эндопротезы. При эндо-
протезировании проксимального отдела большебер-
цовой кости проводилась пластика с перемещением 
медиальной головки икроножной мышцы и свобод-
ного кожного лоскута (рис. 4). При опухолях диафи-
зарной локализации с целью реконструкции после
операционных дефектов применялись углеродные 
наноструктурные имплантаты в сочетании с интраме-
дуллярным остеосинтезом блокируемым штифтом 
(рис. 5). С целью реконструкции послеоперационных 

Рис. 3. Реконструктивный этап после резекции грудины с ис-
пользованием имплантата, изготовленного на 3D-принтере
Fig. 3. Reconstruction stage after sternum resection using an implant 
manufactured on a 3D printer

Рис. 4. Состояние после резекции большеберцовой кости с эндо-
протезированием коленного сустава модульным эндопротезом. 
Пластика покровных тканей перемещенным лоскутом медиаль-
ной головки икроножной мышцы и свободным кожным лоскутом
Fig. 4. Condition after tibia resection with endoprosthetic replacement 
of the knee joint with a modular endoprosthesis. Reconstruction  
of the integumentary tissues with a transferred flap of the medial head 
of the gastrocnemius and free cutaneous flap

Рис. 5. Углеродный наноструктурный имплантат
Fig. 5. Carbon nanostructure implant
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дефектов костей таза использованы перемещенные 
мышечные лоскуты, полипропиленовая сетка и метал-
лические имплантаты (рис. 6).

Осложнения раннего послеоперационного периода 
были представлены гематомами послеоперационной ра-
ны (2 пациента), частичным некрозом перемещенных 
микрососудистых лоскутов (1 пациентка), тотальным нек
розом перемещенного кожно-мышечного лоскута на пи-
тающей ножке (1 пациентка), частичным некрозом сво-
бодных кожных лоскутов (2 пациента). 

Ниже представлены 3 примера реконструкции 
послеоперационных дефектов покровных тканей  
и костей.

Клинический случай 1
Пациентка И., 1969 года рождения. Диагноз: сарко-

ма грудины, T1N0M0, G
1
, IА стадия.

В декабре 2022 г. пациентка впервые обнаружила 
плотное образование в области грудины. В феврале 2023 г. 
выполнена открытая биопсия опухоли грудины. Пато-
морфологическое исследование показало, что морфоло-
гическая картина в большей степени соответствует 
хондросаркоме рукоятки грудины G

1
.

Пациентка дообследована: данных, свидетельству-
ющих о наличии отдаленных метастазов, не выявлено. 
По данным компьютерной томографии грудной клетки 
в проксимальных отделах рукоятки грудины определя-
ется участок литической деструкции губчатого веще-
ства размерами до 20 × 21 × 24 мм с замещением полости 
деструкции мягкотканным и жидкостным компонентами 
(участки некроза), с единичными костными секвестрами 
размером до 2–3 мм в толще, с деструкцией истончен-
ного кортикального слоя передней стенки размером  
до 5 мм и задней стенки размером до 13 мм, с периоссаль-
ной реакцией прилежащих мягких тканей в виде булаво-
видного индуративного утолщения (рис. 7).

С учетом стадии заболевания пациентке решено про-
вести хирургическое лечение. В апреле 2023 г. выполнена 
резекция грудины с пластикой послеоперационного дефек-
та титановой сеткой и лоскутом большой грудной мыш-
цы (рис. 8, 9). Послеоперационный период – без осложне-
ний. Получены отличные функциональные результаты, 
ограничения движений в плечевых суставах нет. Период 
наблюдения составил 11 мес; данных, свидетельствующих 
о прогрессировании заболевания, не получено.

Рис. 6. Имплантат для реконструкции послеоперационного де-
фекта костей таза, изготовленный на 3D-принтере
Fig. 6. Implant for reconstruction of a postoperative defect  
of the pelvic bones manufactured on a 3D printer

Рис. 7. Рентгеновская компьютерная томография грудной клет-
ки пациентки И. до хирургического лечения
Fig. 7. X-ray computed tomography of the thoracic cage of female 
patient I. prior to surgical treatment

Рис. 8. Удаленный препарат
Fig. 8. Resected specimen
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Клинический случай 2
Пациентка Г., 1980 года рождения. Диагноз: гиган-

токлеточная опухоль правой лучевой кости. В феврале 
2021 г. отметила появление болей в области правого 
лучезапястного сустава, в марте 2021 г. – увеличение  
в объеме правого лучезапястного сустава. В августе 2021 г. 
выполнена открытая биопсия опухоли правой лучевой кости. 
Гистологическая и рентгенологическая картины в боль-
шей степени соответствуют гигантоклеточной опухо-
ли правой лучевой кости.

Пациентке назначена терапия деносумабом (16 вве-
дений), на фоне которой болевой синдром купировался. 
Решено выполнить внутриочаговую резекцию опухоли  
с остеопластикой (рис. 10). В мае 2023 г. проведена вну-
триочаговая резекция дистального эпиметафиза правой 
лучевой кости с остеопластикой. Гистологически полу-

чена витальная опухолевая ткань без признаков лекар-
ственного патоморфоза. С учетом отсутствия эффекта 
от проведенной терапии и риска продолженного роста 
решено выполнить сегментарную резекцию лучевой кости 
с эндопротезированием лучезапястного сустава имплан-
татом, напечатанным на 3D-принтере (рис. 11, 12).

В отдаленном послеоперационном периоде пациент-
ка получила 1 инъекцию деносумаба с целью локального 
контроля над заболеванием на период изготовления им-
плантата. В сентябре 2023 г. выполнена сегментарная 
резекция дистального отдела правой лучевой кости  

Рис. 9. Титановый сетчатый имплантат
Fig. 9. Titanium mesh implant

Рис. 10. Рентгеновская компьютерная томография правой лу-
чевой кости пациентки Г. до хирургического лечения
Fig. 10. X-ray computed tomography of the right radius of female 
patient G. prior to surgical treatment

Рис. 11. Предоперационное планирование (границы резекции)
Fig. 11. Preoperative planning (resection margins)

Рис. 12. Предоперационное планирование (эндопротез)
Fig. 12. Preoperative planning (endoprosthesis)
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с пластикой дефекта лучезапястного сустава связанным 
эндопротезом.

Послеоперационный период – без осложнений. Функ-
циональные результаты по шкале Musculoskeletal Tumor 
Society Score через 6 мес составили 90 % (рис. 13). Дан-
ных, свидетельствующих о прогрессировании заболева-
ния, не получено.

Клинический случай 3
Пациент Г., 1967 года рождения. Диагноз: рак кожи 

левой стопы, T2N0M0, II стадия. В 1989 г. больной полу-
чил травму пяточной области левой стопы, по поводу 
чего выполнена пластическая операция. В 2007 г. появи-
лась трофическая язва кожи пяточной области. Прове-

дены противовоспалительная терапия, санация очага 
воспаления. В дальнейшем – без особенностей. В 2016 г. 
вновь появилась язва на коже пяточной области, которая 
время от времени исчезала на фоне перевязок. В 2019 г. 
по краям язвы пациент заметил разрастание кровото-
чащей розовой ткани, по поводу чего обратился к гнойно-
му хирургу. Выполнены санационное иссечение ткани  
и морфологическая верификация (рис. 14). По данным 
гистологического исследования: кератопапиллома с глу-
боким акантозом многослойного плоского эпителия, фо-
кусами малигнизации по типу высокодифференцирован-
ного плоскоклеточного рака. 

При дообследовании отдаленных метастазов не вы-
явлено. В сентябре 2019 г. выполнено широкое иссечение 
опухоли кожи пяточной области слева с пластикой сво-
бодным торакодорзальным кожно-мышечным лоскутом 
на микрососудистых анастомозах (рис. 15, 16). После
операционный период – без осложнений. Функциональные 
и эстетические результаты – отличные. Период наблю-
дения составил 4,5 года; данных, свидетельствующих  
о прогрессировании заболевания, не получено.

Обсуждение
С учетом приоритета персонализированного под-

хода в онкологии выбор метода реконструкции инди-
видуален. Каждый метод замещения послеоперацион-
ных дефектов покровных тканей и костей имеет свои 
преимущества, недостатки и показания к применению. 
Противопоказаниями к выполнению реконструктив-
ного этапа являются распространенность опухолевого 
процесса, не позволяющая выполнить органосохраня-
ющее хирургическое вмешательство (поражение боль-
шого массива мышц конечности, при резекции которых 
ее функция будет утрачена настолько, что сохранение 
конечности станет нецелесообразным), декомпенсиро-
ванная соматическая патология, при которой невоз-
можно использовать общую анестезию, некорригирован-
ная психическая патология (не позволяющая обеспе- 

Рис. 13. Послеоперационная рентгенограмма правой лучевой 
кости пациентки Г.
Fig. 13. Postoperative X-ray of the right radius of female patient G.

Рис. 14. Рак кожи левой стопы
Fig. 14. Skin cancer of the left foot

Рис. 15. Состояние после широкого иссе-
чения опухоли с резекцией пяточной кости
Fig. 15. Condition after wide resection of a tumor 
with resection of the calcaneus

Рис. 16. Состояние после хирургического 
лечения с микрохирургической реконструк-
цией дефекта покровных тканей
Fig. 16. Condition after surgical treatment 
with microsurgical reconstruction of the integu- 
mentary tissues
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чить соблюдение пациентом лечебно-охранительного 
режима и выполнение реабилитационных мероприя-
тий), активный воспалительный процесс в области 
оперативного вмешательства. Однако распад опухоли 
кожи или мягких тканей с перифокальным воспалени-
ем не всегда служит противопоказанием к органосох-
раняющему лечению в случае локализации опухоли  
в области конечностей. Санационное иссечение опу-
холи и последующая антибиотикотерапия в сочетании 
с местным лечением позволяют выполнить отсрочен-
ную пластику послеоперационного дефекта.

Заключение
Выполнение органосохраняющих операций с ре-

конструктивно-пластическим этапом возможно прак-

тически при любой локализации ЗНО костей, кожи  
и мягких тканей, что обеспечивает оптимальные функ-
циональные и эстетические результаты, а следовательно, 
и качество жизни больных без ущерба для радикальности 
хирургического вмешательства. Выбор метода рекон-
струкции зависит от степени местного распространения 
опухоли, ее локализации, предшествующего лекарствен-
ного/лучевого лечения, соматического статуса пациента, 
уровня подготовки хирургов и оснащенности клиники 
(микрохирургическая реконструкция). При реконструк-
ции послеоперационных дефектов с использованием 
синтетических или металлических имплантатов реко-
мендовано комбинировать их с пластикой собствен-
ными тканями (укрытие имплантатов мышечными или 
кожно-мышечными лоскутами).
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