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ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ РЕЦИДИВОВ ПРИ 
ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ДЕСМОИДНЫХ ФИБРОМ 
ТУЛОВИЩА И КОНЕЧНОСТЕЙ 
А.В.Ядрина, В.Ю.Карпенко, О.В.Новикова, Н.М.Бычкова, В.А.Державин, А.В.Бухаров

Московский научно-исследовательский онкологический институт им. П.А.Герцена – филиал ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр радиологии» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 125284, Российская Федерация, 
г. Москва, 2-й Боткинский проезд, д. 3

Резюме

Цель исследования. Оценка результатов хирургического лечения десмоидных фибром (ДФ) с использованием 
реконструктивно-пластических операций и определение возможных прогностических факторов рецидивов.
Пациенты и методы. Проанализированы результаты хирургического лечения 40 пациентов с десмоидными фи-
бромами экстраабдоминальной локализации. У 45% пациентов опухоль располагалась в мягких тканях плече-
вого пояса и верхней конечности, у 35% — на туловище, у 20% — в мягких тканях нижней конечности и у 7% 
больных — на шее. Размеры опухоли варьировали от 2 до 20 см, медиана составила 8 ± 4,38 см. Хирургическое 
лечение по поводу впервые диагностированных ДФ выполнялось 22 (55%) больным, по поводу рецидивных опу-
холей — 18 (45%) пациентам.
Результаты. По данным планового гистологического исследования отрицательные границы резекции установле-
ны у 24/40 пациентов (63%). В остальных 16 случаях (37%) получены положительные края резекции: R1 у 14 па-
циентов и R2 у 2 больных. Адъювантное лечение рекомендовано 14 пациентам с резекцией R1/R2. Длительность 
наблюдения после окончания лечения составила от 6 до 107 мес, медиана — 16,5 мес. За время наблюдения 
рецидивы диагностированы у 14 больных (35%). Смертельных исходов не зарегистрировано.
Заключение. Хирургическое лечение ДФ экстраабдоминальной локализации сопровождается достаточно высо-
кой частотой рецидивов. По результатам проведенного исследования, неблагоприятным фактором в отношении 
развития рецидивов является расположение опухоли в мягких тканях плечевого пояса и верхней конечности.
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PROGNOSTIC FACTORS OF RELAPSE IN THE SURGICAL TREATMENT 
OF DESMOID FIBROIDS OF THE TRUNK AND EXTREMITIES 
A.V.Yadrina, V.Yu.Karpenko, O.V.Novikova, N.M.Bychkova, V.A.Derzhavin, A.V.Bucharov

P.Hertsen Moscow Oncology Research Institute – Branch of the National Medical Research Radiological Centre of the Ministry of Health of the Russian 
Federation, 3, 2nd Botkinskiy proezd, Moscow, 125284, Russian Federation

Abstract

Purpose of the study. Evalua� on of the results of surgical treatment of desmoid fi broids (DF) using reconstruc� ve plas� c 
surgery and determina� on of possible prognos� c factors of relapses.
Pa7 ents and methods. The results of surgical treatment of 40 pa� ents with desmoid fi broids of extra abdominal local-
iza� on were analyzed. In 45% of pa� ents, the tumor was located in so�  � ssues of the shoulder girdle and upper limb, in 
35% — on the trunk, in 20% — in so�  � ssues of the lower limb and in 7% of pa� ents on the neck. The tumor size varied 
from 2 to 20 cm, the median was 8 ± 4.38 cm. Surgical treatment for newly diagnosed DF was performed in 22 (55%) 
pa� ents, and for recurrent tumors — in 18 (45%) pa� ents.
Results. According to the planned histological study, nega� ve resec� on boundaries were established in 24/40 pa� ents 
(63%). In the remaining 16 cases (37%) posi� ve resec� on margins were obtained: R1 in 14 pa� ents and R2 in 2 pa� ents. 
Adjuvant treatment is recommended for 14 pa� ents with resec� on R1/R2. The dura� on of follow — up a� er treatment 
ranged from 6 to 107 months, median-16.5 months. During follow-up, relapses were diagnosed in 14 pa� ents (35%). 
No deaths have been reported.
Conclusion. Surgical treatment of DF of extraabdominal localiza� on is accompanied by a suffi  ciently high frequency of 
relapses. According to the results of the study, an unfavorable factor in the development of relapses is the loca� on of 
the tumor in so�  � ssues of the shoulder girdle and upper limb.
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Десмоидные фибромы (синоним — агрессивный 
фиброматоз) представляют собой опухоли мягких 
тканей, растущие из мышечно-апоневротических 
структур, фасций и связок. Для Европы и США ча-
стота выявления десмоидных фибром (ДФ) состав-
ляет 3–4 случая на миллион человек в год и около 
3% среди всех опухолей мягких тканей по результа-
там биопсий [1, 2]. В РФ данных по частоте ДФ нет. 
Опухоли могут возникать спорадически или быть 
ассоциированы с синдромом Гарднера (семейным 
аденоматозом толстой кишки). Среди всех случаев 
спорадических ДФ более 70% имеют мутации в гене 
β-катенина, однако клиническое значение этого 
факта до настоящего времени не совсем определе-
но [3–5]. ДФ не обладают способностью к метаста-
зированию, однако характеризуются агрессивным 
местным ростом с инфильтрацией прилежащих тка-
ней и высокой частотой рецидивов при хирургиче-
ском лечении.

Значительное число исследований по хирур-
гическому лечению ДФ было посвящено опреде-
лению прогностических факторов рецидивов [1, 
2, 6–16]. Наиболее значимыми из них считаются 
локализация, размер опухоли, возраст пациентов 
[10, 11]. До настоящего времени остается спорным 
вопрос о роли границы резекции. В 1998 и 1999 гг. 
в MD Anderson Cancer Centre (MDACC) опублико-
вали данные о снижении частоты рецидивов при 
отрицательной границе резекции, число паци-
ентов, включенных в исследования, составляло 
92 и 168 человек соответственно [6, 7]. Вскоре после 
этого Merchant et al. опубликовали анализ хирурги-
ческого лечения первичных ДФ у 105 пациентов, 
где не выявили значимого эффекта положитель-
ной границы на частоту рецидивов [8]. В 2003 г. 
Gronchi et al. сообщили аналогичные результаты при 
группе из 203 больных [10]. Более поздний анализ 
данных MDACC, опубликованный в 2007 г., не смог 
повторить результаты 1999 г., и положительная гра-
ница резекции не подтвердилась как прогностиче-
ский фактор рецидивов [17]. После этого Crago et al. 
представили анализ лечения 495 больных, где по-
ложительная граница не влияла на частоту рециди-
вов, однако в одной подгруппе опухолей менее 5 см 
граница R1 была связана с повышенным риском ре-
цидивов в сравнении с границей R0 [11]. В 2011 г. 
европейское многоцентровое исследование, вклю-
чавшее 426 пациентов с ДФ, не получило значимых 
различий в безрецидивной выживаемости при ре-
зекциях R0 и R1 [1].

В нашей стране лидером в изучении ДФ являет-
ся МНИОИ им. П. А. Герцена. На протяжении многих 
лет основное внимание было сосредоточено на из-
учении консервативных методов лечения, включая 

лучевую терапию, гормонотерапию, химио-гор-
моно-лучевой метод [18–20]. В 2006 г. в МНИОИ 
им. П. А. Герцена было организовано новое отделе-
ние — онкоортопедии, и постепенно стал накапли-
ваться собственный опыт хирургического лечения 
ДФ экстраабдоминальной локализации. В качестве 
объекта для настоящего исследования были опре-
делены пациенты с ДФ только экстраабдоминаль-
ной локализации, то есть с опухолями конечностей 
и туловища, исключая переднюю брюшную стенку 
и забрюшинные опухоли. 

Целью работы являлась оценка результатов хи-
рургического лечения ДФ с использованием рекон-
структивно-пластических операций и определение 
возможных прогностических факторов рецидивов.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование было включено 40 пациентов 
с диагнозом «ДФ экстраабдоминальной локализа-
ции», оперированных в отделении онкоортопедии 
Московского научно-исследовательского онколо-
гического института им. П. А. Герцена — филиала 
федерального государственного бюджетного учре-
ждения «Национальный медицинский исследова-
тельский радиологический центр» Минздрава Рос-
сии в период с 2013 по 2018 гг.

Общая характеристика пациентов представлена 
в таблице 1.

Соотношение больных мужского и женского пола 
составило 1:3, мужчин — 23%, женщин — 77%. Воз-
раст больных на момент проведения хирургическо-
го лечения был в интервале от 16 до 60 лет, медиа-
на — 37 ± 11 лет. Наиболее часто ДФ локализовались 
в мягких тканях плечевого пояса и верхней конеч-
ности — 45%. На долю нижней конечности при-
шлось 20%. Пациенты с ДФ мягких тканей тулови-
ща составили 35%. Локализация ДФ на шее явилась 
самой редкой — всего 3 случая среди 40 больных, 
включенных в исследование (7%). Размеры опухоли 
варьировали от 2 до 20 см (по максимальному раз-
меру), медиана составила 8 ± 4,38 см. Наименьший 
размер ДФ 2 см отмечен у пациента с рецидивной 
опухолью мягких тканей большого пальца левой ки-
сти. Самая большая опухоль (20 см) располагалась 
в мягких тканях правой ягодичной области. Хирур-
гическое лечение по поводу впервые диагностиро-
ванных ДФ выполнялось 22 (55%) больным, по по-
воду рецидивных опухолей — 18 (45%) пациентам.

Статистический анализ полученных данных про-
водили с использованием систем статистической 
обработки StatSoft STATISTICA 10. Анализ безреци-
дивной выживаемости проведен с помощью мето-
да Каплана–Майера. Кривые выживаемости срав-
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Рис. 1. Пациентка Г., 33 лет. ДФ мягких тканей левой лопаточной 
области.

Fig. 1. Patient G., 33 years old. DF of soft tissues of the left scapular 
region.

Таблица 1. Общая характеристика больных, включенных в исследование (n = 40)
Table 1. General characteristics of patients included in the study (n = 40)

Возраст пациентов, лет/Age of patients, years

< 45, n (%) 29 (73)

> 45, n (%) 11 (27)

Пол/Sex

Мужской/male, n (%) 9 (23)

Женский/female, n (%) 31 (77)

Локализация опухоли/Tumor localization

плечевой пояс и верхняя конечность/shoulder girdle and upper limb, n (%) 18 (45)

 ягодичная область и нижняя конечность/gluteal region and lower limb, n (%) 8 (20)

туловище/body, n (%) 11 (27)

 шея/neck, n (%) 3 (7)

Размер опухоли/Tumor size

<8 см, n (%) 17 (43)

> 8 см, n (%) 23 (57)

Первичная опухоль/Primary tumor, n (%) 22 (55)

Рецидив/Relapse, n (%) 18 (45)

Таблица 2. Показатели безрецидивной выживаемости после хирургического лечения ДФ экстраабдоминальной 
локализации
Table 2. Indicators of relapse-free survival after surgical treatment of DF extraabdominal localization

1-летняя/1-year 2-летняя/2-year 3-летняя/3-year

79 (65–92,9) 61 (43,6–48,4) 52 (33–70,8)
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нивали с использованием log-rank-критерия. Для 
определения независимых прогностических фак-
торов (многофакторный анализ) была применена 
регрессионная модель пропорциональных рисков 
Кокса. Различия считались статистически значимы-
ми при уровне значимости p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

При хирургическом лечении 40 пациентов с ДФ 
экстраабдоминальной локализации практически 
в половине случаев (у 18 пациентов) выполнялись 
реконструктивно-пластические операции. Как пра-
вило, размер опухоли у этой группы больных пре-
вышал 9 см (рис. 1).

По результатам планового гистологического ис-
следования резекция R0 установлена у 24/40 паци-
ентов (63%). В остальных 16 случаях (37%) получены 
положительные края резекции: R1 у 14 пациентов 
и R2 у 2 больных.

Адъювантное лечение рекомендовано 14 па-
циентам с резекцией R1/R2. Гормонотерапия 
препаратом тамоксифен проведена у 9 больных, 
полихимиотерапия по схеме винорельбин 60–
80 мг/м2 перорально + метотрексат 30 мг в/в ка-
пельно 1 раз в 7 дней у 4 больных, и одна пациентка 
в послеоперационном периоде получала иматиниб 
200 мг 2 раза в день перорально.

Длительность наблюдения после окончания ле-
чения составила от 6 до 107 мес, медиана — 16,5 

Таблица 3. Однофакторный анализ для определения прогностических факторов безрецидивной выживаемости
Table 3. Univariate analysis to determine prognostic factors of relapse-free survival

Факторы/Factors Общее число больных/
Total number of patients

Число пациентов с 
рецидивами/Number of 

patients with relapses

Уровень значимости/
Significance level р

Возраст пациентов, лет/Age of patients, years 0,707

<45, n 29 10

≥ 45, n 11 4

Пол/Sex 0,98

мужской/male, n 9 3

женский/female, n 31 11

Локализация опухоли/Tumor localization

плечевой пояс и верхняя конечность/
shoulder girdle and upper limb, n 18 9 0,789

ягодичная область и нижняя конечность/
gluteal region and lower limb, n 8 4 0,048*

туловище/body, n 11 – 0,446***

шея/neck, n 3 1 0,014****

туловище/body + шея/neck, n 14 1

Размер опухоли/Tumor size 0,499

< 8, n 17 5

≥ 8, n 20 8

Первичные опухоли/Primary tumor, n 22 6 0,315

Рецидивные опухоли/ Relapse, n 18 8

*ВК vs. не-ВК , **НК vs. не-НК, ***Шея vs. не-Шея,  ****Тул/Шея vs. не-Тул/Шея.
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± 12,5 мес. За время наблюдения рецидивы диа-
гностированы у 14 больных (35%). Смертельных 
исходов не зарегистрировано. Показатели безре-
цидивной выживаемости представлены в табли-
це 2 и на рисунке 2.

Для определения возможных прогностических 
факторов безрецидивной выживаемости проведен 
однофакторный анализ. Оценивалось влияние таких 

показателей как пол, возраст, локализация и размер 
опухоли, край резекции, характер опухолевого про-
цесса (первичная или рецидивная опухоль), прове-
дение адъювантного лечения (табл. 3, 4).

При сравнении двух возрастных групп пациентов 
статистически значимых различий в частоте возник-
новения рецидивов ДФ не отмечено (р = 0,707). По-
казатели 1-летней безрецидивной выживаемости 

Рис. 2. Показатели безрецидивной выживаемости.

Fig. 2. Indicators of relapse-free survival.

Рис. 3. Безрецидивная выживаемость при локализации ДФ 
в мягких тканях плечевого пояса и верхней конечности в 
сравнении с другими локализациями.

Fig. 3. Relapse-free survival in the localization of DF in the soft 
tissues of the shoulder girdle and upper limb in comparison with 
other localizations.

Таблица 4. Однофакторный анализ безрецидивной выживаемости в зависимости от характеристик лечения
Table 4. Univariate analysis of relapse-free survival depending on treatment characteristics

Факторы/Factors Уровень значимости/Significance level р

Край резекции/The margin of the resection

R0 0,39

R1/2

Адъювант/Adjuvant

Да/Yes 0,334

Нет/No

Край резекции (вперв./рец.)/The margin of the resection (in prim/relapse)

R0 0,577

R1/2
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составили в группе пациентов младше 45 лет 81%, 
2-летней — 62% и 3-летней — 55%. В группе паци-
ентов старше 45 лет эти показатели составили 71%, 
57% и 43% соответственно.

Пол больных также не влияет на прогноз безре-
цидивной выживаемости (р = 0,98). Показатель без-
рецидивной выживаемости среди пациентов муж-
ского пола в сроки одного, двух и трех лет всегда 
сохранялся на одном уровне — 61%. Среди женщин 
1-летняя безрецидивная выживаемость составила 
84%, 2-летняя — 61% и 3-летняя — 48%.

Согласно результатам проведенного анализа, 
значимым прогностическим фактором является 
только локализация ДФ. Расположение опухоли 
в мягких тканях плечевого пояса и верхней конеч-
ности статистически значимо ухудшает безрецидив-
ную выживаемость (р = 0,048). Показатели 1-лет-
ней безрецидивной выживаемости для это группы 
составили 66%, 2-летней — 44% и 3-летней — 36% 
(рис. 3).

Показатели безрецидивной выживаемости 
в группе пациентов с ДФ в мягких тканях шеи и ту-
ловища оказались значительно выше в сравнении 
с другими локализациями: 1-летняя безрецидивная 
выживаемость составила 100%, 2-и 3-летняя — 88% 
(р = 0,014) (рис. 4).

При анализе влияния размера опухоли статисти-
чески значимых различий не выявлено (р = 0,499). 
У пациентов с размерами опухоли менее 8 см 1-лет-
няя безрецидивная выживаемость составила 78%, 

2-и 3-летняя — 62%. Аналогичные показатели по-
лучены для пациентов с размерами опухоли более 
8 см — 76%, 63% и 47% соответственно.

Граница резекции в настоящем исследовании 
не являлась значимым прогностическим фактором 
развития рецидивов после хирургического лечения. 
Показатели безрецидивной выживаемости в группе 
больных с резекцией R0 и R1/2 не отличались (р = 
0,39) (рис. 5).

В ходе анализа также не выявлено влияния адью-
вантной терапии на безрецидивную выживаемость 
(р = 0,334). Показатели в группе пациентов, кото-
рым в послеоперационном периоде проводилось 
адъювантное лекарственное лечение, составили 
1-летняя — 77%, 2-летняя — 48%, 3-летняя — 36%. 
В группе пациентов, оставленных под наблюдени-
ем, эти показатели составили 80%, 69% и 61% соот-
ветственно.

Учитывая, что по результатам однофакторного 
анализа только один показатель (локализация опу-
холи) влияет на безрецидивную выживаемость, 
многофакторный анализ не проводился.

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящем исследовании при хирургиче-
ском лечении ДФ экстраабдоминальной локали-
зации рецидивы установлены у 35% пациентов 
при медиане длительности наблюдения 16,5 мес 
(от 6 до 107 мес). Показатели безрецидивной выжи-

Рис. 5. Безрецидивная выживаемость при границе резекции 
R0 и R1/2.

Fig. 5. Relapse-free survival at the resection boundary R0 and R1/2.

Рис. 4. Безрецидивная выживаемость при локализации ДФ 
в мягких тканях шеи и туловища в сравнении с другими 
локализациями.

Fig. 4. Relapse-free survival in the localization of DF in the soft 
tissues of the neck and trunk in comparison with other localizations.
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ваемости составили 79% через 12 мес и 61% — че-
рез 24 мес. Применение реконструктивно-пласти-
ческих операций не оказало влияния на показатели 
безрецидивной выживаемости, однако позволило 
существенно улучшить анатомические, косметиче-
ские и функциональные результаты лечения. Часто-
та выполнения резекций R0 составила 63%, R1–32%, 
R2–5%. Безрецидивная выживаемость не отлича-
лась у пациентов с резекцией R0 и последующим 
наблюдением в сравнении с группой пациентов 
с резекцией R1/2 и адъювантной лекарственной те-
рапией. Следует подчеркнуть, что в исследовании 
не было группы пациентов с положительным краем 
резекции, которым бы не назначалось адъювант-
ное лечение. Показатели 3-летней безрецидивной 
выживаемости в группах R0 и R1/R2 + адъювантная 
терапия составили 45% и 65% соответственно (р = 
0,39). Эти результаты позволяют сделать вывод 
о том, что назначение адъювантного лечения по-
сле нерадикальных резекций позволяет достичь та-
ких же показателей безрецидивной выживаемости, 
как и после радикальных операций.

Дополнительно оценивалось влияние возраста 
и пола пациентов, локализации, размера и характе-
ра (первичный ДФ или рецидив) опухоли на показа-
тели безрецидивной выживаемости. В ходе прове-
дения однофакторного анализа только локализация 
ДФ в мягких тканях плечевого пояса и верхней ко-
нечности стала значимым прогностическим факто-
ром в отношении развития рецидива опухоли (р = 
0,048). Остальные изученные факторы на прогноз 
не влияли.

Определению факторов, влияющих на развитие 
рецидива, посвящено большинство публикаций, 
связанных с хирургическим лечением ДФ. Влияние 
положительного края резекции на риск рецидиви-
рования опухоли является наиболее противоречи-
вым в существующей литературе. Исследования, 
подтверждающие или опровергающие этот фактор 
риска, делятся почти поровну.

Sri-Ram et al., описывающие результаты лечения 
72 пациентов с первичными и рецидивными ДФ экс-
траабдоминальной локализации, отмечают, что пол-
ное удаление опухоли уменьшает частоту рецидивов. 
Среди их пациентов десяти провести полную резек-
цию не удалось в связи с врастанием опухоли в сосу-
дисто-нервные пучки или позвоночный канал [21].

В работе Huang et al., включавшей 198 пациен-
тов, прооперированных по поводу экстраабдоми-
нальных и абдоминальных ДФ, рецидивы в течение 
5 лет развились у 20,3% больных. Среди пациентов 
с экстраабдоминальными опухолями этот показа-
тель составил 33%. В данном исследовании неза-
висимыми факторами риска рецидивов оказались 

размер опухоли более 5 см и положительные края 
резекции [22].

В исследовании Zeng et al. проведен анализ ре-
зультатов хирургического лечения 233 пациентов 
с ДФ. Авторы пришли к выводу, что факторами, повы-
шающими риск развития рецидива, являются размер 
опухоли более 5 см, положительный край резекции 
и экстраабдоминальная локализация ДФ [23].

По данным Mullen et al., изучавших группу паци-
ентов только с экстраабдоминальной локализаци-
ей ДФ (155 человек), лишь резекция R0 уменьшала 
риск рецидивов [24].

Janssen et al. провели мета-анализ 16 исследова-
ний, включавших 1295 пациентов, и установили, что 
резекция R1 увеличивает риск рецидивов (ОР 1,78, 
95% ДИ 1,4–2,26), а проведение адъювантной луче-
вой терапии при R1 снижает риск [25]. В то же время 
в исследованиях Woltsche и Soto-Miranda не показа-
но зависимости между краем резекции и частотой 
развития рецидивов [26, 27].

Необходимо отметить трудности в сравнении 
результатов различных авторов, связанные с раз-
личной тактикой ведения пациентов с резекциями 
R1 и R0.

Так, в исследовании van Broekhoven et al., вклю-
чавшем данные 132 больных, всем пациентам с ре-
зекцией R1 проводили повторное хирургическое 
вмешательство, положительные края резекции при 
этом не явились фактором риска рецидивов [28].

Harati et al. провели анализ историй болезни 
90 пациентов с первичными и рецидивными ДФ, 
которым выполнялось хирургическое лечение. 
По данным планового морфологического исследо-
вания резекция в объеме R1 выполнена у 50 паци-
ентов, R1 — у 27 и R2 — у 12. За период наблюдения 
у 50% пациентов возник один рецидив, два и более 
рецидивов диагностировано у 26% больных. Авторы 
делают вывод о том, что положительный край резек-
ции влияет на частоту рецидива только при первич-
ных ДФ. Также локализация опухоли на конечности 
явилась неблагоприятным прогностическим факто-
ром в отношении развития рецидива [29].

Целью работы Wirth et al. также явилось опреде-
ление факторов риска рецидивирования ДФ. Про-
анализированы данные 44 пациентов, по поводу 
первичной опухоли операция выполнена у 37 боль-
ных, по поводу рецидива — у 17. По результатам 
морфологического исследования отрицательный 
край резекции достигнут в 17 случаях, микроскопи-
ческий — в 27 и макроскопический — у 6 пациентов. 
Пятилетняя безрецидивная выживаемость состави-
ла 78%. В результате исследования установлено, что 
повторный рост ДФ чаще возникал у людей моло-
же 40 лет и с рецидивными опухолями, в то время 
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как пол, размер опухоли и край резекции не влияли 
на частоту рецидивирования [30].

Peng et al. провели многостороннее изучение ре-
зультатов хирургического лечения ДФ, проанализи-
ровав данные 211 пациентов. Среди них 56% имели 
опухоли экстраабдоминальной локализации, поло-
вину из которых составили ДФ конечностей. Хирур-
гическое лечение проведено 197 пациентам. После 
резекции 53 пациентам понадобились реконструк-
тивно-пластические операции. Среди больных, 
которым выполнили удаление опухоли, резекция 
R0 была у 59,9%, R1–24,6% и R2 у 15,6%. Распреде-
ление этих показателей было одинаковым среди 
пациентов с абдоминальными и экстраабдоми-
нальными фибромами. В связи с распространением 
опухоли системную терапию получили 29 пациен-
тов, лучевую терапию — 22 пациента. Среди 141 па-
циента с радикальной резекцией ДФ показатели 
безрецидивной выживаемости составили через 1, 
3 и 5 лет 81,3%, 57% и 52,8% соответственно. Реци-
дивы чаще возникали у пациентов моложе 30 лет 
(ОР = 0,91 для каждых 5 лет увеличения возраста, 
95% ДИ 0,82–0,99), при возникновении опухоли 
на месте травмы (ОР = 2,88, 95% ДИ 1,2–6,9), а также 
при положительном крае резекции по результатам 
планового морфологического исследования (ОР = 
2,16, 95% ДИ 1,17–4,01). Экстраабдоминальные ДФ 
также рецидивировали чаще, чем абдоминальные 
и интраабдоминальные (РР = 4,66, 95% ДИ 1,65–
13,19) [31].

Crago et al. провели ретроспективное исследова-
ние результатов хирургического лечения 439 паци-
ентов с ДФ. Анализ данных показал, что экстраабдо-
минальные фибромы характеризуются многократно 

более высоким риском рецидивов, чем абдоми-
нальные. Относительный риск для ДФ конечностей 
составил 5,21, для опухолей грудной стенки — 3,31 
(p < 0,01). Значительными факторами риска разви-
тия рецидивов также стали возраст моложе 26 лет 
(ОР 4,27, p = 0,006) и размер новообразования. Сре-
ди пациентов с ДФ более 10 см рецидивы в течение 
5 лет возникли у 43%, среди пациентов с фиброма-
ми менее 10 см — у 26% (ОР 1,87, р = 0,005). Край 
резекции (R0/R1) не влиял на риск развития реци-
дивов. Возраст пациента, локализация и размер 
опухоли оказались факторами, повышающими риск 
развития рецидива [11].

В исследовании Shido et al. (30 пациентов) фи-
бромы конечностей и туловища характеризовались 
сходной частотой рецидивов (53%). Единственным 
фактором риска развития рецидива оказался мо-
лодой возраст пациентов (менее 30 лет), радикаль-
ная операция не уменьшила частоту повторного 
возникновения опухолей, но привела к серьезным 
функциональным нарушениям. Для молодых паци-
ентов, особенно при значительных объемах резек-
ции, авторы рекомендуют использовать системную 
терапию [32].

Таким образом, хирургическое лечение ДФ экс-
траабдоминальной локализации сопровождается 
достаточно высокой частотой рецидивов. По ре-
зультатам проведенного исследования, неблаго-
приятным фактором в отношении развития рециди-
вов является расположение опухоли в мягких тканях 
плечевого пояса и верхней конечности. С учетом 
редкости ДФ в популяции для получения новых 
данных необходимо проведение многоцентровых 
исследований.
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