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Аннотация
Обоснование. Хирургический метод лечения больных десмоидным фиброматозом продолжает оставаться основным, особенно в группах пациентов 
с симптомным течением заболевания или в случаях прогрессирования на фоне выжидательной тактики Look and Stay. В связи с редкостью заболевания, 
различной локализацией, непредсказуемостью клинического течения, отсутствием общепринятых четких критериев выбора метода лечения и/или 
последовательности методов лечения определение прогностических критериев течения заболевания имеет большой научно-практический интерес.
Цель. Изучить непосредственные и отдаленные результаты хирургического лечения больных десмоидным фиброматозом забрюшинной 
и  абдоминальной локализации.
Материалы и методы. В исследовании проанализированы данные 121 пациента с гистологически верифицированным диагнозом «десмоид-
ный фиброматоз забрюшинной и абдоминальной локализации», проходивших хирургическое лечение в ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Бло-
хина» в период с 1999 по 2022 г. 
Результаты. В 89% наблюдений десмоидные опухоли являются резектабельными, однако для полного удаления всего опухолевого массива 
часто требуются резекции смежных органов. Частота комбинированных вмешательств в группе абдоминальной и забрюшинной локализа-
ции составила 7,0 и 60,4% соответственно. Клетки опухоли по краю разреза остаются у 15,8% пациентов, включая 10% больных с макроско-
пически определяемой резидуальной опухолью. Хирургическое лечение больных десмоидными опухолями ассоциировано с приемлемой 
частотой осложнений и обеспечивает высокие показатели общей и безрецидивной выживаемости. Факторами риска безрецидивной выжи-
ваемости оперированных больных являются забрюшинная локализация, мультицентрический рост опухоли и категория R2.
Заключение. Лечение больных десмоидными опухолями забрюшинной и абдоминальной локализации должно производиться в специали-
зированных клиниках, обладающих достаточным опытом проведения хирургических вмешательств, в том числе комбинированных. Тактика 
лечения больных десмоидными опухолями должна определяться решением мультидисциплинарного консилиума и базироваться на основа-
нии персонализированного онкологического и функционального прогнозов в соответствии с группами прогностического риска.
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ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ

Десмоидный фиброматоз (десмоидная опухоль, агрессив-
ный фиброматоз) – ДФ – крайне редкая мезенхимальная 
опухоль, обладающая агрессивным местнодеструирую-

щим характером роста и высокой частотой рецидивирования. 
Благодаря отсутствию метастатического потенциала десмоидные 
опухоли относятся к категории пограничных мезенхимальных 
опухолей с неопределенным или низким потенциалом злокаче-
ственности согласно классификации Всемирной организации 
здравоохранения [1–5].

Десмоидные опухоли составляют не более 0,01–0,03% сре-
ди всех новообразований и менее 3% среди опухолей мягких 

тканей. Заболеваемость ДФ не превышает 4 случаев на 1 млн че-
ловек ежегодно [5, 6].

Непредсказуемость клинического течения определяется край-
не высокой частотой местного рецидива, достигающей 86%, и од-
новременной возможностью к спонтанной регрессии опухоли, 
которая встречается, по данным мировой литературы, в 30% слу-
чаев [5, 7–9].

Наиболее популярным методом лечения больных ДФ является 
хирургический, при этом частота местных рецидивов очень вы-
сока. Альтернативными опциями выбора согласно данным ми-
ровой литературы могут являться лучевая терапия, варианты 
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Abstract
Background. The main method of treatment of desmoid fibromatosis is surgical, especially in patients with symptomatic disease or in cases of 
progression during the Look and Stay period. Due to the rarity of the disease, different localization, unpredictability of the clinical course, the lack of 
generally accepted clear criteria for choosing a treatment method and/or a sequence of treatment methods, the determination of prognostic criteria 
for the course of the disease is of great scientific and practical interest.
Aim. To study the immediate and long-term outcomes of surgical treatment in patients with retroperitoneal and abdominal desmoid fibromatosis.
Materials and methods. The study analyzed the data of 121 patients with histologically verified retroperitoneal and abdominal desmoid fibromatosis 
who underwent surgical treatment at the Blokhin National Medical Research Center of Oncology from 1999 to 2022. 
Results. In 89% of cases, desmoid tumors are resectable; however, resections of adjacent organs are often required to remove the tumor mass com-
pletely. The frequency of combined interventions in the abdominal and retroperitoneal groups was 7.0 and 60.4%, respectively. Tumor cells along the 
edge of the incision are identified in 15.8% of patients, including 10% of patients with macroscopically detectable residual tumors. Surgical treatment 
of patients with desmoid tumors is associated with an acceptable complication rate and provides high rates of overall and relapse-free survival. Risk 
factors for disease-free survival of operated patients are retroperitoneal localization, multicentric tumor growth, and R2 category.
Conclusion. The treatment of patients with retroperitoneal and abdominal desmoid tumors should be carried out in specialized clinics with suffi-
cient experience in performing surgical interventions, including combined ones. The treatment approach in patients with desmoid tumors should 
be selected by a multidisciplinary team based on personalized oncological and functional prognoses in accordance with the prognostic risk groups.
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системной противоопухолевой лекарственной терапии и тактика 
активного наблюдения Look and Stay. Однако четких критериев 
выбора метода лечения, несмотря на довольно широкий спектр 
опций, описанный в литературе, в настоящее время нет [5, 10, 11].

Хирургическое лечение больных ДФ забрюшинной и абдоми-
нальной локализации сопряжено с риском выполнения резек-
ции смежных органов и протезирования магистральных сосу-
дов, приводящих к значительным функциональным нарушениям 
и осложнениям [8].

Материалы и методы
В исследовании проанализированы данные 121 пациента с ги-

стологически верифицированным диагнозом ДФ забрюшинной 
(парааортальной и паракавальной зоны, мезентериальной и та-
зовой локализации) и абдоминальной (передняя брюшная стен-
ка) локализации, которым выполнялось хирургическое лечение 
в ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» в период с 1999 
по 2022 г. Подробная характеристика изучаемых групп больных 
представлена в табл. 1. 

 Частота развития десмоидной опухоли в обеих изучаемых 
группах оказалась выше у женщин, чем у мужчин: 65 (89%) паци-
ентов женского пола в группе абдоминальной локализации и 32 
(66,7%) – в группе забрюшинной локализации. При этом в груп-
пе ДФ передней брюшной стенки женщин в 8 раз больше, чем 
мужчин, а в группе забрюшинных десмоидных опухолей жен-
щин в 2 раза больше, чем мужчин (p=0,003).

Медиана возраста на момент постановки диагноза являлась 
сопоставимой в изучаемых группах и составила 31 [IQR 25–39] 
и 33 [IQR 26–48,5] года соответственно (p=0,494).

Всего в исследование включены 99 (81,8%) пациентов с пер-
вично выявленной десмоидной опухолью и 22 (18,2%) пациента 
с рецидивом десмоидной опухоли.

 Размер опухоли статистически значимо оказался больше 
в группе забрюшинной локализации, чем в группе абдоминаль-
ной локализации, и составил 9,6 [IQR 7–15] и 6,1 [IQR 4,3–9,2] см 
соответственно (p<0,001).

Наличие симптомов заболевания при первичном обраще-
нии к врачу зафиксировано у 88 (72,2%) пациентов обеих групп. 
В группе ДФ передней брюшной стенки и забрюшинной локали-
зации симптомное течение десмоидной опухоли отмечено у 58 
(79,7%) и 30 (62,5%) пациентов соответственно (p=0,041).

 Частота обнаружения пальпируемого образования оказалась 
выше в группе пациентов с десмоидными опухолями передней 
брюшной стенки по сравнению с группой пациентов с десмо-
идными опухолями забрюшинной локализации и составила 56 
(76,7%) и 6 (12,5%) соответственно (p<0,001).

Частота наличия болевого синдрома у пациентов с забрюшин-
ной локализацией по сравнению с больными десмоидными опу-
холями передней брюшной стенки оказалась выше и составила 
13 (17,8%) и 22 (45,8%) соответственно (p<0,001).

Функциональные нарушения встречались у 12 (25%) пациен-
тов в группе забрюшинной локализации.

 Инфильтративный тип роста по данным компьютерной то-
мографии (КТ) или магнитно-резонансной томографии на пред- 
операционном этапе чаще наблюдался в группе забрюшинной 
локализации по сравнению с группой пациентов с десмоидны-
ми опухолями абдоминальной локализации и составил 23 (48%) 
и 14 (19,2%) соответственно (p=0,005). Мультицентрический ха-
рактер роста также чаще выявлялся в группе забрюшинной ло-
кализации по сравнению с группой пациентов с десмоидными 
опухолями абдоминальной локализации и составил 11 (23%) и 6 
(8,2%) соответственно (p=0,03).

Все медицинские данные пациентов, включенных в иссле-
дование, деперсонализированы и подвергнуты статистиче-
ской обработке с использованием методов параметрического 
и непараметрического анализа. В случае отсутствия нормаль-
ного распределения количественные данные описывались 
с помощью медианы (Me) и интерквартильного размаха (IQR). 
Количественные показатели оценивались на предмет соот-
ветствия нормальному распределению с помощью критерия 
Колмогорова–Смирнова. Категориальные данные описыва-
лись с указанием абсолютных значений и процентных долей. 
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Сравнение процентных долей при анализе многопольных та-
блиц сопряженности выполнялось с помощью критерия хи-ква-
драт Пирсона. Различия считались статистически значимыми 
при p<0,05. При анализе отдаленных результатов безрецидив-
ной выживаемостью (БРВ) считался период от оперативно-
го вмешательства до появления признаков рецидива опухоли 
или последнего наблюдения больного; общей выживаемостью 
(ОВ) – период от оперативного вмешательства до смерти по лю-
бой причине или до последнего наблюдения.

Накопление, корректировка, систематизация исходной ин-
формации проводились в электронных таблицах Microsoft Office 
Excel 2007. Статистический анализ осуществлялся с использова-
нием пакета статистических программ IBM SPSS Statistics (вы-
пуск 26.0; IBM, Чикаго, США) и StatTech v. 3.1.1 (разработчик – 
ООО «Статтех», Россия). 

Результаты
Для оценки непосредственных результатов хирургического ле-

чения исследовались следующие показатели: резектабельность, 
радикальность, периоперационные осложнения, периопераци-
онная летальность, частота комбинированных хирургических 
вмешательств (табл. 2).

Показатель резектабельности в группе абдоминальной и забрю-
шинной локализации составил 98,6 (n=72/73) и 75,0% (n=36/48) 

соответственно (p<0,001). Инфильтрация крупных сосудов, не-
рвов, смежных органов, при которых достижение визуально 
радикального хирургического края сопряжено с явной функ-
циональной непереносимостью, нами определялась как нере-
зектабельный опухолевый процесс. В группе ДФ абдоминальной 
локализации нерезектабельным опухолевым процессом признан 
1 случай пациента, в анамнезе которого имелось 5 хирургических 

Таблица 1. Характеристика больных
Table 1. Patient characteristics

Признак
Локализация ДФ

p
общая группа (n=121) передняя брюшная стенка 

(n=73) забрюшинная (n=48)

Пол, абс. (%)
Мужской 24 (19,8) 8 (11) 16 (33)

0,003*
Женский 97 (80,2) 65 (89) 32 (66,7)

Возраст пациентов, полных лет, Me [IQR] 32 [26–41] 31 [25–39] 33 [26–48,5] 0,494

Вид опухоли  
при обращении, 
абс. (%)

Первичная 99 (81,8) 62 (85) 37 (77)
0,061

Рецидивная 22 (18,2) 11 (15) 11 (23)

Размер опухоли, см, Me [IQR] 7,6 [5–12] 6,1 [4,3–9,2] 9,6 [7–15] <0,001*

Наличие симптомного течения, абс. (%) 88 (72,7) 58 (79,5) 30 (62,5) 0,041*

Наличие пальпируемого образования, абс. (%) 62 (51) 56 (76,7) 6 (12,5) <0,001*

Наличие болевого синдрома, абс. (%) 35 (29) 13 (17,8) 22 (45,8) <0,001*

Наличие функциональных нарушений, абс. (%) 12 (10) 0 (0) 12 (25,0) <0,001*

Тип роста, абс. (%) 

Локализованный 22 (18,2) 18 (24,7) 4 (8,3)
0,005* 

p1–2=0,03*Инфильтративный 37 (31) 14 (19,2) 23 (48)

Смешанный 20 (16,5) 11 (15,1) 9 (19)

Характер роста, 
абс. (%)

Моноцентрический 89 (73,6) 58 (79,5) 31 (64,6)
0,03*

Мультицентрический 17 (14) 6 (8,2) 11 (23)

*Здесь и далее в табл. 2, 3, 5: различия показателей статистически значимы (p<0,05).

Таблица 2. Непосредственные результаты 
Table 2. Immediate outcomes

Показатель, абс. (%)

Локализация

p
общая группа (n=121) передняя брюшная стенка

(n=73) забрюшинная (n=48)

Резектабельность 108 (89) 72 (98,6) 36 (75,0) <0,001*

Радикальность**

R0 93 (83) 67 (92) 26 (54)

<0,001*R1 7 (5,8) 3 (4,1) 4 (8,3)

R2 12 (10) 2 (2,7) 10 (20,8)

Периоперационные осложнения 13 (10,7) 4 (5,7) 9 (22) 0,015*

Комбинированные вмешательства 34 (28) 5 (7,0) 29 (60,4) <0,001*

**Из анализа исключены данные пациентов с нерезектабельными опухолями, перенесших симптоматические и/или эксплоративные операции.

Таблица 3. Структура послеоперационных осложнений
Table 3. Structure of postoperative complications

Степень 
осложнения по 
классификации 
Clavien–Dindo,  

абс. (%)

Передняя брюшная 
стенка, n=4 (5,7%)

Забрюшинная 
локализация,  

n=9 (22%)
p

I 4 (100) 1 (11)

0,015*
II 0 5 (55,6)

III 0 3 (33,3)**

IV 0 0

**IIIA степень, коррекция осложнений с помощью вмешательств без общей 
анестезии.
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вмешательств по поводу ДФ передней брюшной стенки, вы-
полненных по месту жительства. Прогрессирование заболева-
ния в виде прорастания десмоидной опухоли в органы брюш-
ной полости, малого таза с вовлечением магистральных сосудов, 
выявленное по данным КТ с внутривенным контрастировани-
ем, явилось причиной нерезектабельности. Пациенту назначе-
на комбинированная лекарственная терапия. При контрольном 
обследовании через год зафиксирована стабилизация процесса. 

В группе забрюшинной локализации нерезектабельные опу-
холевые процессы зарегистрированы у 12 пациентов. На доопе-
рационном этапе по данным КТ и магнитно-резонансной то-
мографии с внутривенным контрастированием у 4 пациентов 
опухоль расценена нерезектабельной. У 8 пациентов предпри-
нята попытка выполнения R-1 хирургического вмешательства 
в связи с сомнительной информацией о резектабельности де-
смоидной опухоли по данным предоперационной диагности-
ки, однако в ходе интраоперационной ревизии выполнить R0/
R1-операцию не представлялось возможным по причине инва-
зии в близкорасположенные органы и/или магистральные сосу-
ды. В связи с высоким риском выполнения R2-операции, риском 
выполнения высоко травматичной операции с необходимостью 
протезирования магистральных сосудов, риском нарушения 
функциональности решено отказаться от выполнения заведо-
мо нерадикального вмешательства.

Из 72 пациентов, перенесших хирургическое вмешатель-
ство по поводу десмоидной опухоли передней брюшной стен-
ки, радикальная операция (R0) выполнена у 67 (72,0%), ми-
кроскопически (R1) и макроскопически (R2) нерадикальная 
операция – у 3 (42,9%) и 2 (16,7%) пациентов соответственно. 
В группе пациентов с десмоидными опухолями забрюшинной 
локализации среди 40 пациентов, перенесших хирургическое 
вмешательство, радикальные операции выполнены в 26 (65%) 
случаях, R1- и R2-резекции – в 4 (10%) и 10 (25%) случаях со-
ответственно.

Послеоперационные осложнения зарегистрированы у 4 (5,7%) 
и 9 (22%) пациентов с десмоидными опухолями передней брюш-
ной стенки и забрюшинной локализации соответственно. Частота 
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Рис. 1. Трехлетняя выживаемость в зависимости от локализации 
десмоидной опухоли: а – кривая ОВ по методу Каплана–Мейера в зависимости 
от локализации десмоидной опухоли; b – кривая БРВ по методу Каплана–Мейера 
в зависимости от локализации десмоидной опухоли.
Fig. 1. Three-year survival rate depending on the localization of desmoid tumor: 
a – Kaplan-Meier OS curve depending on the desmoid tumor site;  
b – Kaplan-Meier RFS curve depending on the desmoid tumor site.

Таблица 4. Влияние факторов на БРВ
Table 4. Impact of factors on relapse-free survival

Фактор риска Категория
Срок дожития (БРВ), мес

p
Me±SE [95% ДИ] M±SE [95% ДИ]

Локализация
Передняя брюшная стенка – 193±11 [171–214]

0,003*
Забрюшинная 86±19 [48–123] 118±19 [80–156]

Тип роста

Локализованный – 141±7,6 [126–156]

<0,001*Инфильтративный 38±28,6 [0–94] 110±22,8 [65–155]

Смешанный – 160±29,9 [101–218]

Характер роста
Моноцентрический 186** 174±14,5 [146–203]

<0,001*
Мультицентрический 19±18 [0–55,6] 66,8±16,4 [34,7–98,8]

Статус края резекции

R0 – 176±14,6 [148–205]

<0,001*R1 – 119±18,4 [84–155]

R2 36±13,9 [8–63] 59±18,8 [23–96]

Минимальный отступ от края 
резекции, мм

До 5 – 97±6,8 [83–110]

0,3745–10 186±83 [21–350] 180±20 [140–220]

Более 10 – 214±20 [173–255]

Максимальный размер опухоли, см

До 5 186** 158±14 [130–186]

0,3405–10 – 167±16 [135–199]

Более 10 – 103±11,7 [80–127]

Примечание. Ме – медиана срока дожития (БРВ), М – среднее значение срока дожития (БРВ), SE – стандартная ошибка, ДИ – доверительный интервал; *влияние фактора 
на БРВ статистически значимо (p<0,05); **медиана выживаемости достигнута в случае с наибольшим сроком наблюдения, SE=0, границы 95% ДИ не определялись.
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и структура послеоперационных осложнений по классифика-
ции Clavien–Dindo представлены в табл. 3.

Случаев периоперационной летальности не отмечено.
В 28% (n=34) случаев потребовалось выполнение комбиниро-

ванных хирургических вмешательств.

Отдаленные результаты
Нами проведен анализ ОВ по методу Каплана–Мейера в изуча-

емых группах пациентов в зависимости от локализации. Медиана 
наблюдения составила 73,5 мес [IQR 34,5–108].

Трехлетняя ОВ при локализации десмоидной опухоли в пе-
редней брюшной стенке составила 100%, при забрюшинной ло-
кализации – 92,3%. В группе пациентов с забрюшинной локали-
зацией десмоидной опухоли зафиксировано 2 летальных исхода. 
В одном случае летальный исход не связан с проявлениями ос-
новного заболевания, в другом смерть наступила вследствие про-
грессирования основного заболевания у пациента с нерезекта-
бельной десмоидной опухолью.

Принимая во внимание особенности течения ДФ и высокие 
показатели ОВ в обеих группах, наиболее показательной харак-
теристикой, позволяющей оценивать онкологические резуль-
таты лечения больных десмоидными опухолями, является БРВ. 

Трехлетняя БРВ в группе пациентов с десмоидными опухолями 
передней брюшной стенки и забрюшинной локализацией состави-
ла 83,4 и 72,5% соответственно, 5-летняя БРВ в группе пациентов 
с десмоидными опухолями передней брюшной стенки и забрюш-
инной локализацией – 80,4 и 63,4% соответственно. Медиана БРВ 
у пациентов из группы десмоидных опухолей передней брюшной 
стенки не достигнута. Медиана БРВ у пациентов с забрюшинны-
ми десмоидными опухолями составила 73 мес (рис. 1).

Нами проведен анализ потенциальных факторов прогноза БРВ 
(табл. 4). Установлено, что забрюшинная локализация десмоид-
ной опухоли, инфильтративный тип роста, мультицентрический 
характер роста и макроскопически положительный край резек-
ции статистически значимо ухудшают БРВ. 

В результате проведенного нами многофакторного анали-
за выявлены независимые факторы риска БРВ (табл. 5 , рис. 2).

Наличие забрюшинной локализации десмоидной опухоли 
увеличивает риски рецидива в 2,65 раза, наличие мультицен-
трического характера роста десмоидной опухоли – в 3,94 раза; 
наличие макроскопически положительного края резекции (R2) – 
в 2,14 раза. 

Обсуждение
Хирургический метод лечения больных ДФ продолжает оста-

ваться основным, особенно в группах пациентов с симптомным 
течением заболевания или в случаях прогрессирования на фоне 
выжидательной тактики Look and Stay [11, 12].

В связи с различной локализацией, непредсказуемостью кли-
нического течения, отсутствием общепринятых четких крите-
риев выбора метода лечения и/или последовательности методов 

лечения определение прогностических критериев течения забо-
левания имеет большой научно-практический интерес.

В текущем исследовании нам удалось установить неблагопри-
ятные факторы прогноза БРВ, к которым относятся забрюшин-
ная локализация десмоидной опухоли, инфильтративный тип 

Таблица 5. Независимые факторы риска БРВ
Table 5. Independent risk factors for RFS

Фактор

Многофакторный анализ

ОР
95% ДИ

p
НГ ВГ

Забрюшинная 
локализация 2,65 1,35 5,20 0,005*

Инфильтративный тип 
роста 1,49 0,90 2,45 0,12

Мультицентрический 
характер роста 3,94 1,81 8,59 0,001*

Макроскопически 
положительный край 
резекции (R2)

2,14 1,47 3,13 <0,001*

Примечание. ОР – относительный риск, ВГ – верхняя граница ДИ, НГ – нижняя 
граница ДИ.

0              50            100            150            200           250 300

Локализованный
Инфильтративный
Смешанный
Локализованный – 
цензурированные наблюдения
Инфильтративный – 
цензурированные наблюдения
Смешанный – 
цензурированные наблюдения

Тип роста

БР
В,

 %
БР

В,
 %

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0

Функции выживания

Передняя брюшная стенка
Забрюшинная локализация
Передняя брюшная стенка – 
цензурированные наблюдения
Забрюшинная локализация – 
цензурированные наблюдения

Локализация 
десмоидной опухоли

Функции выживания

p=0,005

p=0,12

p=0,001

p<0,001

a

Срок наблюдения, мес

0              50            100            150            200           250 300

100

80

60

40

20

0

Срок наблюдения, мес

b

0                 50                100            150            200           250

Моноцентрический
Мультицентрический
Моноцентрический – 
цензурированные наблюдения
Мультицентрический – 
цензурированные наблюдения

Характер роста

БР
В,

 %

100

80

60

40

20

0

Функции выживания

Срок наблюдения, мес

c

0              50            100            150            200           250 300

R0
R1
R2
R0 – цензурированные наблюдения
R1 – цензурированные наблюдения
R2 – цензурированные наблюдения

Статус края резекции

БР
В,

 %

100

80

60

40

20

0

Функции выживания

Срок наблюдения, мес

d

Рис. 2. Уровень БРВ в зависимости от локализации опухоли, типа 
и характера роста, макроскопически положительного края резекции:  
а – кривая БРВ по методу Каплана–Мейера в зависимости от локализации 
десмоидной опухоли; b – кривая БРВ по методу Каплана–Мейера 
в зависимости от типа роста десмоидной опухоли; c – кривая БРВ по методу 
Кеплана–Мейера в зависимости от характера роста десмоидной опухоли; 
d – кривая БРВ по методу Каплана–Мейера в зависимости от статуса края 
резекции.
Fig. 2. Recurrence-free survival rate depending on tumor location, type and 
growth, macroscopically positive resection margin: a – Kaplan-Meier RFS curve 
depending on the desmoid tumor site; b – Kaplan-Meier RFS curve depending on 
the type of desmoid tumor growth; c – Kaplan-Meier RFS curve depending on the 
nature of desmoid tumor growth; d – Kaplan-Meier RFS curve depending on the 
surgical margin status.
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роста, мультицентрический характер роста десмоидной опухо-
ли, а также макроскопически положительный край резекции.

Результаты нашего исследования указывают на более вы-
сокую частоту рецидивов у больных десмоидными опухоля-
ми забрюшинной локализации по сравнению с больными де-
смоидными опухолями передней брюшной стенки (50 и 20,5% 
соответственно). Полученные данные согласуются с резуль-
татами исследования зарубежных и отечественных авторов, 
которые отмечают, что частота рецидивов при забрюшинной 
локализации может достигать 40%, а у больных десмоидны-
ми опухолями передней брюшной стенки варьирует в преде-
лах 10–30% [13–17].

Инфильтративный тип и мультицентрический характер ро-
ста, определяемый по данным визуальной диагностики, так-
же являются неблагоприятными факторами прогноза по дан-
ным нашего исследования. Мы считаем, что инфильтративный 
тип и мультицентрический характер роста коррелируют с более 
низкой частотой выполнения радикальных хирургических вме-
шательств. Определение и интерпретация данных визуальных 
методов диагностики на дооперационном этапе, на наш взгляд, 
должны учитываться в принятии решения о выборе тактике ле-
чения больных десмоидными опухолями. 

Несмотря на появление все большего количества науч-
ных сообщений о десмоидных опухолях в течение послед-
них 5 лет, в мировой литературе отсутствует консенсус по 
многим вопросам, связанным с лечением больных данным 
заболеванием. В частности, до настоящего времени остает-
ся дискуссионным вопрос о влиянии положительного края 
резекции на частоту местного рецидива [15, 18–23]. Анализ 
результатов нашего исследования не выявил значимых раз-
личий между группами с R0- и R1-краями резекций, одна-
ко статус края резекции R2 достоверно связан с худшей БРВ 
(p<0,001). Из полученных результатов следует, что макро-
скопически нерадикальные (R2) резекции негативно влия-
ют на прогноз течения заболевания и должны применяться 
только в случаях симптоматического лечения функциональ-
ных нарушений, обусловленных прогрессированием забо-
левания, при невозможности достижения R0/R1-резекции. 
В остальных случаях должны быть рассмотрены консерва-
тивные методы лечения.

Заключение
Лечение больных десмоидными опухолями забрюшинной 

и абдоминальной локализации должно производиться в специ-
ализированных клиниках, обладающих достаточным опытом 
проведения хирургических вмешательств, в том числе комби-
нированных. Тактика лечения больных десмоидными опухо-
лями должна определяться решением мультидисциплинарного 
консилиума и базироваться на основании персонализирован-
ного онкологического и функционального прогнозов в соот-
ветствии с группами прогностического риска.
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