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Заметки из практики

Обызвествляющаяся фиброзная опухоль (ОФО) –

редкое медленно растущее новообразование, пора�

жающее преимущественно детей и молодых людей

и представленное бесклеточной фиброзной тканью с

обширными участками дистрофического обызвеств�

ления, в т. ч. имеющих вид псаммомных телец, и на�

личием лимфоплазмоцитарных инфильтратов [1].

Впервые данное образование было описано в

1988 г. N.S.Rosenthal и F.W.Abdul0Karim [2] как "фиб�

розная опухоль с псаммомными тельцами у детей".

Позже, в 1993 г., J.F.Fetsch et al. [3] привели в своей

работе 10 наблюдений этой опухоли и назвали ее

"обызвествляющаяся фиброзная псевдоопухоль", т. к.

она развивалась не только у детей, обызвествление не

ограничивалось наличием лишь псаммомных телец,

а ее истинно опухолевая природа ставилась под сом�

нение. Однако в последнем издании Международной

гистогенетической классификации опухолей мягких

тканей и костей она отнесена к группе новообразова�

ний, развивающихся из фибробластов и / или мио�

фибробластов и называется обызвествляющейся

фиброзной опухолью (calcifying fibrous tumour) [1].

При этом подчеркивается, что опухоль имеет тен�

денцию к местному рецидивированию, частота ко�

торого достигает 10 % [4, 5].

Всего в литературе описаны не более 100 наблю�

дений подобных новообразований различной лока�

лизации [6–8]. Чаще поражаются мягкие ткани ко�

нечностей, туловища, мошонка, области паха, шеи и

подмышечных впадин [1]. Крайне редко ОФО раз�

вивается в легком [7], плевре [9, 10] и в средосте�

нии [11, 12]. Следует отметить, что при локализации

в плевре опухоль может иметь множественный ха�

рактер поражения [8, 13]. В литературе также описа�

ны единичные наблюдения ОФО в подвздошной

кишке [14] и надпочечниках [15, 16].

В большинстве наблюдений образование выяв�

ляется у детей и лиц молодого возраста, одинаково

часто у лиц обоих полов. У некоторых пациентов

имеются указания на наследственную природу забо�

левания [6]. Основным клиническим симптомом яв�

ляется боль в области поражения. При локализации

опухоли в плевре или средостении больные, как пра�

вило, предъявляют жалобы на боли в грудной клетке.

Однако достаточно часто заболевание протекает

бессимптомно. На рентгенограммах и при компью�

терной томографии (КТ) данное новообразование

имеет вид одиночных или множественных масс с

центральной областью ослабления сигнала вслед�

ствие наличия кальцинатов [1, 13].

При макроскопическом исследовании опухоль

имеет вид хорошо отграниченных, но не инкапсули�

рованных плотных масс сероватого цвета. Размеры

образования варьируются от нескольких миллимет�

ров до 15 см. Микроскопически ОФО представлена

гиалинизированной фиброзной тканью с участками

лимфоплазмоцитарной инфильтрации и обызвест�

вления, часто в виде псаммомных телец. При им�

муногистохимическом исследовании в опухолевых

клетках может отмечаться положительная реакция на

виментин, фактор XIIIa, CD68 и отрицательная – на

актин, десмин, S�100 протеин, CD31 и CD34 [17]. При

ультраструктурном исследовании отмечаются фиб�

робласты, расположенные среди фибрилл коллагена.

Кальцинаты имеют вид электронноплотных аморф�

ных масс и пластинчатых телец, расположенных как

в цитоплазме фибробластов, так и в строме [18].

При дифференциальной диагностике необходи�

мо отличать ОФО как от образований плевры (соли�

тарной фиброзной опухоли, обызвествленной гра�

нулемы, обызвествленной плевральной бляшки,

хронического фиброзного плеврита), так и от вну�

трилегочных образований (гиалинизированной гра�

нулемы, воспалительной псевдоопухоли, амилои�

доза).

Основным методом лечения является полное хи�

рургическое удаление данного образования.

Приводим собственное наблюдение.

Больная Б., 47 лет, при поступлении в Институт хирургии

им. А.В.Вишневского (Москва) жалоб не предъявляла. Из анам�

неза известно, что полгода назад во время профилактического

обследования при рентгенографии органов грудной клетки обна�

ружено опухолевидное образование в заднем средостении. Посту�

пила для обследования и лечения.

При поступлении общее состояние удовлетворительное.

Кожные покровы и видимые слизистые чистые, обычной окрас�

ки. Периферические лимфатические узлы не увеличены. Грудная

клетка правильной формы, обе ее половины одинаково участвуют

в акте дыхания, пальпаторно безболезненна, резистентность сох�

ранена. Перкуторно над легкими ясный легочный звук, при аус�

культации дыхание везикулярное проводится во все отделы, хри�

пов нет. Область сердца и магистральных сосудов без видимой

патологии. Сердечные тоны ясные, ритмичные, пульс – 78 мин–1,

артериальное давление – 120 / 80 мм рт. ст. Язык чистый, влаж�

ный. Живот участвует в акте дыхания, перитонеальных симпто�

мов нет, печень и селезенка не пальпируются. Физиологические

отправления в норме.

Посредством лабораторных методов исследования обнару�

жены: умеренно выраженная анемия (гемоглобин – 115 г/л,
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эритроциты – 3,6 × 1012/л, лейкопения при уровне лейкоцитов

3,7 × 109/л), сдвиг лейкоцитарной формулы влево, умеренно вы�

раженная гипохромия и анизоцитоз.

В ходе спирометрии выявлено, что жизненная емкость лег�

ких, проба Тиффно и скоростные показатели находились в преде�

лах нормы.

При КТ�исследовании органов грудной клетки в плевральных

полостях воздух и жидкость отсутствуют. Трахея, главные, доле�

вые и сегментарные бронхи проходимы. Плотность неизменен�

ной паренхимы верхней доли правого легкого – 853 ед. Н, верхней

доли левого легкого – 866 ед. Н, средней доли правого легкого  –

895 ед. Н, язычковых сегментов верхней доли левого легкого –

872 ед. Н, нижних отделов правого легкого – 810 ед. Н, левого –

863 ед. Н. Органы средостения не смещены, сердце обычной кон�

фигурации и размеров. Ширина восходящего отдела аорты – 32 мм,

дуги – 23 мм, диаметр нисходящего отдела – 20 мм, диаметр ле�

гочного ствола – 22 мм, правой ветви легочной артерии – 14 мм,

левой – 19 мм. В заднем средостении между правыми стенками

пищевода и аорты и нижней полой веной определяется очаговое

образование размерами 28 × 21 × 45 мм высокой плотности

(488 × 700 ед. Н) с ровными и четкими контурами (рис. 1). Увели�

ченные лимфатические узлы средостения и бронхопульмональ�

ной группы не обнаружены. Заключение: на основании КТ�кар�

тины выявленного образования в заднем средостении следует

констатировать обызвествленный эхинококк либо тератому; не�

обходима дифференциальная диагностика.

Больной выполнена операция. После торакотомии при реви�

зии правой плевральной полости спаечный процесс не выявлен,

выпота в плевральной полости нет, ткань легкого розового цвета с

очаговыми антракотическими изменениями. В области заднего

реберно�диафрагмального синуса установлено наличие очагового

образования размерами 4 × 2,5 см плотной консистенции белесо�

ватого цвета, которое близко прилежит к стенке пищевода и рас�

полагается большей частью в толще нижней легочной связки.

В клетчатке средостения имеются 2 увеличенных лимфатических

узла. Данное образование удалено.

На морфологическое исследование прислано опухолевидное

образование неправильной формы 4 × 3,2 × 2,5 см с гладкой по�

верхностью. На разрезе видна беловато�сероватая ткань. При ги�

стологическом исследовании выявлено, что опухоль состоит из

гиалинизированной фиброзной ткани с небольшими лимфоплаз�

моцитарными инфильтратами и большим количеством участков

обызвествления, имеющих вид псаммомных телец (рис. 2). Зак�

лючение: обызвествляющаяся фиброзная опухоль.

Послеоперационный период протекал гладко. Рана зажила

первичным натяжением. Больная выписана с рекомендациями

под наблюдение хирурга и терапевта по месту жительства.

Таким образом, ОФО представляет собой доста�

точно редкий вид новообразований, клинико�

инструментальная диагностика которых сопряжена

с большими трудностями.
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ном и эозином; × 100
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