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РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
C ЭКСТРААБДОМИНАЛЬНОЙ 
ДЕСМОИДНОЙ ФИБРОМОЙ

Проанализированы результаты лечения больных с экстраабдоминальными 
десмоидными фибромами. В результате хирургического лечения рецидивы 
заболевания развились у 61,5% пациентов в среднем через 23,9 мес. Реци-
дивы после хирургического лечения и лучевой терапии появились у 30,8% 
пациентов в среднем через 16,5 мес. Сделан вывод о преимуществе ком-
бинированного лечения у больных с экстраабдоминальной десмоидной 
фибромой. 

ВВЕДЕНИЕ
Необычную опухоль мягких тканей, 

которую онкологи сейчас называют дес-
моидом, впервые описал Макфарлейн 
(J. Macfarlane) в 1832 году. Своим назва-
нием «десмоид», происходящим от гре-
ческого слова «desmos» — связка, опухоль 
обязана своему внешнему виду — во-
локнистому строению, напоминающему 
сухожилия, белесоватой окраске. Это 
новообразование представляет собой 
мезенхимальную опухоль мягких тканей, 
состоящую из дифференцированных 
фибробластов и избыточного количе-
ства коллагеновых волокон. Согласно 
классификации опухолей мягких тканей 
и костей (ВОЗ, 2002) десмоидная фибро-
ма отнесена к фибробластическим/мио-
фибробластическим опухолям и занима-
ет промежуточное положение между до-
брокачественными и злокачественными 
новообразованиями, является локально 
агрессивной [1]. Десмоидная фибро-
ма/агрессивный фиброматоз характери-
зуются местным агрессивным течением, 
но не метастазируют. В зависимости 
от локализации десмоиды подразделя-
ются на абдоминальные (располагаю-
щиеся в брюшной стенке или брюшной 
полости) и экстраабдоминальные (на-
ходящиеся в области туловища и ко-
нечностей). Агрессивное клиническое 
течение свойственно в большей степени 
экстраабдоминальным десмоидным фи-
бромам (ЭДФ). Хирургические вмеша-
тельства играют большую роль в лечении 
ЭДФ, но в то же время сопровождаются 
значительным количеством рецидивов — 
их частота колеблется от 40 до 90% [2–4]. 
Малоутешительные исходы хирургиче-
ского лечения стимулировали поиски 
других подходов к лечению больных 
с данной патологией. Использование 
лучевой терапии в дополнении к хирур-
гическому лечению и самостоятельно 
показало обнадеживающие результаты. 

Комбинированное лечение позволило 
снизить частоту рецидивов на 20% [5]. 
Об улучшении исходов комбинирован-
ного лечения путем применения термо-
радиотерапии сообщают С.И. Ткачев, 
М.Д. Алиев, В.В. Глебовская и др. [6]. 
Предложенная ими методика на 45,8% 
увеличила 10-летнее безрецидивное 
течение заболевания. Широкое распро-
странение получило применение про-
лонгированной химиотерапии низкими 
дозами винбластина и метотрексата [7]. 
Заметное место в лечении десмоидных 
фибром заняла гормонотерапия (тамок-
сифен, гозерелин), с помощью которой 
удалось добиться полной и частичной 
регрессии опухоли у 46,7% пациентов 
[8]. Характерной особенностью ответа 
опухоли на терапию является то, что 
регрессия новообразования развивается 
в течение нескольких месяцев, а порой 
и лет. В то же время наличествующая ин-
формация об особенностях клиническо-
го течения десмоидных фибром побуж-
дает уточнять роль и место каждого вида 
терапии. Так, большой клинический 
опыт, накопленный в ФГУ «Московский 
научно-исследовательский онкологи-
ческий институт им. П.А. Герцена», 
позволил говорить о возрастающей 
роли хирургического метода в лечении 
больных с десмоидной фибромой [9]. 
Подчеркивается, что широкое иссечение 
опухоли в пределах здоровых тканей 
часто требует резекции прилежащей 
кости и реконструктивных операций 
на мягких тканях. Для лечения больных 
с данной патологией используются не-
стероидные противовоспалительные 
препараты, сообщается об отдельных 
случаях успешного применения има-
тиниба при местно-распространенных 
формах заболевания [10, 11]. 

Но до настоящего времени консен-
сус в отношении лечения десмоидных 
фибром не достигнут. 
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ОБЪЕКТ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Цель исследования: провести анализ 

результатов лечения больных с ЭДФ. Про-
ведено ретроспективное исследование 
больных, которые находились на лечении 
в отделении онкоортопедии, опухолей кожи 
и мягких тканей Национального институ-
та рака МЗО Украины с 2000 по 2010 гг. 
В указанные сроки на лечении находились 
68 пациентов в возрасте от 18 до 79 лет. 
У всех больных диагноз был подтвержден 
гистологическим исследованием. Сведения 
о распределении пациентов по полу и воз-
расту представлены в табл. 1. На верхних ко-
нечностях опухоль располагалась у 9 боль-
ных (13,2%), на туловище — у 29 (42,6%), 
на нижних конечностях — у 30 (44,2%). 
Обращают на себя внимание различия 
в локализации опухоли у пациентов муж-
ского и женского пола. Так, у 60,5% боль-
ных женского пола новообразования 
располагались на нижних конечностях, 
у мужчин — у 20%. У мужчин в 56% слу-
чаев опухоль локализовалась на туловище, 
а у женщин — в 32,6%. Верхняя конечность 
поражалась заболеванием у мужчин в 24% 
случаев, а у женщин — только в 7% слу-
чаев. Подробная информация приведена 
в табл. 2. В 40 случаях пациенты поступали 
в клинику с впервые выявленной опухолью, 
28 — с рецидивом заболевания. Двойная 
локализация опухоли отмечена у 3 (4,4%) 
пациентов (2 женщины, 1 мужчина), такой 
феномен наблюдался только на нижних 
конечностях и в таких сочетаниях: бедро 
и голень, стопа и голень, стопа и бедро. 

Хирургическое лечение в объеме ши-
рокого иссечения было проведено 39 па-
циентам. Оперативное вмешательство 
предусматривало удаление опухоли в фут-
ляре из здоровых тканей 2 см. У 3 боль-
ных иссечение опухоли сопровождалось 
резекцией прилежащей к опухоли кости: 
в 2 случаях — лопатки, в 1 — выполнена 
краевая резекция бедренной кости.

У 7 пациентов перед оперативным 
вмешательством проводилась лучевая 
терапия на аппарате «Рокус» ежедневно 
средними фракциями 2–2,2 Гр до сум-
марной очаговой дозы 35–40 Гр. После 

стихания ранних лучевых реакций мяг-
ких тканей через 3–4 нед выполнялся 
хирургический этап лечения в объеме 
широкого иссечения опухоли 

6 пациентов получали лучевую тера-
пию в адъювантном режиме средними 
фракциями по 2–2,5 Гр на ложе удаленной 
опухоли до суммарной очаговой дозы 
в 40–45 Гр после заживления операци-
онной раны.

Группе из 6 пациентов проведена 
химиогормонотерапия в адъювантном 
режиме. Использовали следующую схему 
химиотерапии: винбластин — 5 мг/м2 1 раз 
в 7 дней + метотрексат 25 мг/ м2 1 раз 
в 7 дней. Химиотерапия сопровожда-
лась гормонотерапией — ежедневным 
приемом тамоксифена в суточной дозе 
20 мг. Длительность лечения составила 
от 4 до 10 мес, в среднем — 7,2 мес. 

Еще одну группу составили 8 человек, 
получавших консервативное лечение — 
химиогормонотерапию и лучевую тера-
пию. Методика химиогормонотерапии 
приведена выше. Лучевая терапия прово-
дилась ежедневно средними фракциями 
по 2–2,2 Гр до суммарной очаговой дозы 
в 40–45 Гр. Длительность лечения соста-
вила от 7 до 11 мес, в среднем — 8,3 мес.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Приступая к анализу полученных 

результатов, целесообразно прежде всего 
оценить характеристики всей группы 
больных с ЭДФ, вошедших в иссле-
дование. Обращает на себя внимание 
преобладающее количество женщин 
в данной когорте (соотношение мужчин 
и женщин было 1:2,4). Наши данные 
согласуются с данными других авторов, 
подчеркивающих преимущественное 
поражение женщин данной опухолью 
[12]. В 81,4% случаев женщины с данной 
патологией находились в репродук-
тивном возрасте (18–49 лет). Средний 
возраст женщин равнялся 36,7±2,2 года. 
В возрасте до 30 лет находились 48% 
пациентов мужчин, а их средний возраст 
составил 34,3±3,2 года. Наблюдается 
уменьшение количества пациентов обо-
его пола в возрасте после 50 лет. 

Рецидивы опухоли после хирурги-
ческого лечения возникли более чем 
у половины больных — у 24 пациентов 
из 39 (61,5±7,8%) в сроки от 4 до 96 мес. 
Появление рецидива отмечалось в сред-
нем через 23,9 мес (медиана — 21 мес). 

Рецидивы после проведения предо-
перационного облучения и операции 
развились у 3 больных из 7, что составило 
42,6%. Возврат заболевания регистриро-
вался в сроки от 6 до 24 мес, в среднем — 
через 14 мес (медиана — 12 мес).

Рецидив заболевания после адъ-
ювантной лучевой терапии возник 
через 24 мес после лечения у 1 больного 
из 6, что составило 16,7%.

Если объединить группы с неоадъю-
вантной и адъювантной лучевой терапией 
в одну, то получим следующее. В группе 
из 13 пациентов рецидивы заболевания 
возникли у 4 пациентов — 30,8±5,7%. 
Среднее время развития рецидива соста-
вило 16,5 мес (медиана — 18 мес). 

В группе больных, которые по-
сле хи рур гического лечения получили 
адъювантную химиогормонотерапию 
(6 человек), сроки наблюдения соста-
вили от 36 до 78 мес (медиана — 50 мес). 
За это время ни одного рецидива у этих 
пациентов не зарегистрировано. 

Группа больных, получивших консер-
ва тив ное лечение (химиогормонотера-
пию и лучевую терапию), наблюдается 
от 36 до 96 мес (медиана наблюдения — 
48 мес). У 1 больной отмечена полная 
регрессия новообразования, частичная 
регрессия — также у 1 (сроки наблюдения 
64 и 31 мес соответственно), у остальных — 
стабилизация размеров опухоли. 

Сравнивая полученные нами резуль-
таты, считаем необходимым остановиться 
на следующем. Самая высокая частота 
рецидивов наблюдалась в группе больных, 
которые получали только хирургическое ле-
чение — 61,5±7,8%. При комбинированном 
лечении с лучевой терапией — в пред- или 
послеоперационный период — частота ре-
цидивирования значительно снизилась — 
до 30,8±5,7%. Улучшение полученных 
результатов на 30,7% было статистически 
значимым (р<0,05). Наши данные вполне 
созвучны данным доступной нам лите-
ратуры, где также подчеркиваются пре-
имущества комбинированного лечения 
десмоидных фибром [5, 6]. 

Обнадеживающие результаты получе-
ны при сочетании хирургического лечения 
с последующей длительной химиогормо-
нотерапией. Отсутствие рецидивов в этой 
группе в период продолжительностью 
более 36 мес позволяет надеяться на хо-
рошие исходы терапии, но недостаточное 
количество наблюдений не дает возмож-
ности сформулировать окончательные 
выводы. По нашему мнению, этот вопрос 
нуждается в дальнейшем изучении и оцен-
ке. Интерес к адъювантному лечению 
обусловлен еще и тем обстоятельством, 
что у 31% пациентов операция носит не-

Таблица 1 Распределение больных с экстраабдоминальной десмоидной фибромой по полу и возрасту

Пол
Возраст Всего18–29 30–39 40–49 50–59 Больше 60

n % n % n % n % n % n %
Женский 17 25,0 8 11,8 10 14,7 5 7,4 3 4,4 43 63,2
Мужской 12 17,6 3 4,4 4 5,9 5 7,4 1 1,4 25 26,8
Всего 29 42,6 11 16,2 14 20,6 10 14,8 4 5,8 68 100,0

Таблица 2 Распределение больных с экстраабдоминальной десмоидной фибромой по полу и локализации

Пол

Локализация

Всего

Верхняя конечность Туловище Нижняя конечность

Пл
еч

о

Пр
ед

пл
еч

ье

Ки
ст

ь

Гр
уд

на
я 

ст
ен

ка

По
яс

ни
ца

Яг
од

иц
а

Бе
др

о

Го
ле

нь

Ст
оп

а

Мужчины 5 0 1 12 2 0 2 0 3 25
Женщины 0 3 0 11 3 9 7 3 7 43
Всего 5 3 1 23 5 9 9 3 10 68
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радикальный характер, так как в краях 
резекции при микроскопическом исследо-
вании выявляются опухолевые клетки [9].

В связи с малым количеством наблю-
дений мы также не можем сформулиро-
вать окончательное мнение о консерва-
тивном лечении — пролонгированной 
химиогормонотерапии и лучевой тера-
пии — и считаем целесообразным и пер-
спективным продолжить исследования 
в данном направлении. 

ВЫВОДЫ
1. В результате проведения только 

хирургического лечения рецидивы ЭДФ 
развились у 61,5% больных.

2. Комбинированное лечение имеет 
преимущество перед хирургическим лече-
нием. Использование в неоадъювантном 
и адъювантном режимах лучевой терапии 

у больных с ЭДФ позволило снизить ча-
стоту рецидивов до 30,8% (р<0,05).

3. Применение химиогормонотерапии, 
возможно, в комбинации с хирургическим 
и лучевым лечением, является перспек-
тивным направлением в терапии больных 
ЭДФ. 
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Результати лікування хворих 
з екстраабдомінальною десмоїдною фібромою
А.Ю. Палівець, С.І. Коровін, М.М. Кукушкіна

Національний інститут раку, Київ

Резюме. Проаналізовано результати лікування хворих 
на екстраабдомінальну десмоїдну фіброму. У результаті 
хірургічного лікування рецидиви захворювання виникли 
у 61,5% пацієнтів у середньому через 23,9 міс. Рецидиви після 
хірургічного лікування та променевої терапії виникли у 30,8% 
пацієнтів у середньому через 16,5 міс. Зроблено висновок про 
перевагу комбінованого лікування у хворих на екстраабдомі-
нальну десмоїдну фіброму.

Ключові слова: екстраабдомінальна десмоїдна фіброма, 
хірургічне лікування, променева терапія, хіміогормонотерапія.

Results of treatment of patients with extra-
abdominal desmoid fibromas 
A.Y. Palivets, S.I. Korovin, M.N. Kukushkina

National Cancer Institute, Kyiv

Summary. Results of treatment of patients with extra-abdominal 
desmoids are presented. After surgical treatment disease recurrent 
occurred in 61.5% of patients at a mean of 23.9 months. Recurrences 
after surgery and radiation therapy appeared in 30.8% of patients after 
an average of 16.5 months. It is concluded that the advantages of com-
bination therapy in patients with the extra-abdominal desmoids. 

Key words: еxtra-abdominal desmoid fibroma, surgical treat-
ment, radiation therapy, chemo-hormonal therapy. 


