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Резюме
Согласно современной международной гистогенетической классификации опухолей, солитарная фиброзная опухоль 
(СФО) определена как редко встречающаяся мезенхимальная опухоль предположительно миофибробластического 
происхождения. Большинство СФО плевры являются доброкачественными новообразованиями. При иммуногистохими- 
ческом исследовании позитивны к CD34, CD99 и негативны в реакциях на ПСК и Desmin. В плане лечения абсолютным 
методом выбора является адекватное хирургическое иссечение новообразования в пределах здоровых тканей. Прогноз 
при адекватном хирургическом вмешательстве, как правило, благоприятный.
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Summary
According to current international histogenetic classification of tumors, solitary fibrous tumor (SFT) is defined as the rarely 
occurring mesenchymal tumor supposedly miofibroblasticheskogo origin. Most of the SFT are benign tumors of the pleura. 
Immunohistochemical study are positive for CD34, C099, and negative reactions to the CK and Desmin. In terms of treatment, 
surgical excision of the tumor within healthy tissue is the absolute choice. The prognosis for adequate surgery is usually favorable. 
Keywords: Solitary fibrous tumor of the pleura, the morphological diagnosis

Введение
Солитарная фиброзная опухоль (СФО) плевры -  

редкая опухоль мезенхимального происхождения. В 
отечественной литературе практически нет данных за 
исключением единичных публикаций [1,2]. По существу 
СФО очень близка к понятию доброкачественной фи­
брозной мезотелиомы плевры, но к таковой не относится 
[3,4,5,6].

Работы, в которых описывались локализованные 
фиброзные опухоли плевры, появились в 80 -  90 гг. про­
шлого века (England D.M., Hochholzer L., McCarthy M. J. 
Localized benign and malignant fibrous tumors of the pleura).
[4]. В 1999 году СФО была включена в классификацию 
ВОЗ [3]. При этом солитарная фиброзная опухоль была 
отделена от мезотелиомы плевры, доброкачественного 
варианта которой, с учетом современной классификации, 
практически нет.

Плевра -  это типичное место возникновения СФО, 
хотя к настоящему времени она выявлена почти во всех 
анатомических структурах и органах человека [7,8,9]. 
Причина развития СФО плевры неизвестна. Хотя ее не 
связывают с воздействиями асбеста, в отличие от мезо- 
телиом, а так же с табаком и другими экологическими 
агентами [9,10,12,13]. В 80% случаев СФО плевры по­
ражает висцеральный листок, и только в 20% - парие­

тальный. СФО плевры встречается у пациентов от 5 до 
87 лег, средний возраст составляет 55 лет [4,13]. Ново­
образование развивается как у мужчин, так и у женщин 
примерно с равной частотой [14,15,16]. СФО плевры 
не имеет семейной предрасположенности. В литературе 
описан лишь один случай возникновения опухоли у чле­
нов одной семьи (матери и дочери) [17].

Обобщая данные многих авторов, можно сделать 
заключение, что внешний вид опухоли довольно харак­
терен. Это округлое или овальное образование, которое 
хорошо отграничено от прилежащих тканей, с гладкой 
наружной поверхностью, покрытое листком плевры. 
Опухоль плотной консистенции, на разрезе серо-розовая, 
слоистая. СФО чаще имеет доброкачественную природу. 
Однако в 1989 году England и Hochholzer на основании 
изучения 223 (100%) ограниченно растущих опухолей 
плевры отметили злокачественный характер в 82 (37%) 
случаев [4,18]. Поэтому гистологическое исследование 
должно проводиться особенно тщательно [ 11,15,18,19].

Доброкачественная СФО плевры обладает медлен­
ным экспансивным ростом, она не прорастает в окру­
жающие ткани, не рецидивирует после удаления. В этих 
опухолях редко можно встретить обызвествление, некро­
зы и кровоизлияния [10,19,20,21]. Злокачественные фор­
мы СФО характеризуются инфильтрирующим ростом в



висцеральной плевре, наличием клеточного атипизма, 
полиморфизмом, высокой митотической активностью, 
ростом опухоли на широком основании без ножки, боль­
шими размерами, нетипичным расположением (в обла­
сти париетальной плевры, междолевых щелей и эндофит­
ным ростом опухоли в ткань легкого) [20- 23,24].Средний 
размер опухоли 5 - 6  см, однако в литературе встреча­
ются описания узлов до 30 - 40 см размером, практиче­
ски полностью заполняющих половину грудной полости 
[24-26]. Вес опухоли может достигать 5200 гр. При этом 
не наблюдается зависимости между размером опухоли и 
её доброкачественностью, злокачественностью, опера­
бельностью и лечением. Таким образом, большие разме­
ры опухоли не являются признаком злокачественности. 
[4,12,27,28]. Опухоль может быть на широком основании, 
но гораздо чаще растет на тонкой соединительнотканной 
ножке. Крайне редко опухоль бывает множественной. 
Характерный морфологический признак -  наличие мно­
жественных участков гиалиноза. В большинстве наблю­
дений опухолевые клетки расположены поодиночке или 
сгруппированы в виде маленьких параллельных пучков 
вдоль коллагеновых волокон [18,29,30,31].

В настоящее время предложено [21] выделять три 
основных гистологических типа СФО:

1-й - тип без специфической гистологической кар­
тины (patternless pattern o f Stout -«бесструктурная струк­
тура Стаута»), характеризующийся немногочисленными 
вытянутыми клетками, лежащими в щелевидных про­
странствах среди толстых неполноценных коллагеновых 
волокон;

2-й - гемангиоперицитомоподобный тип, характери­
зующийся гиперцеллюлярностью и наличием типичных 
ветвящихся сосудов;

3-й - клеточный тип, характеризующийся большим 
количеством клеток, в том числе вытянутой формы, фор­
мирующих структуры в виде «елочек» или типичный 
муаровый рисунок [21].

Размер опухоли непосредственно влияет на кли­
ническое поведение этого новообразования. Так, СФО 
плевры небольших размеров протекает очень часто бес­
симптомно. Она обычно обнаруживается случайно при 
рентгенографии грудной клетки. Однако из-за склонно­
сти опухоли к росту в виде объемного образования, сдав­
ливающего окружающие структуры, приводит к появле­
нию таких симптомов как кашель, боль в грудной клетке, 
одышка, гипогликемия, потеря веса, кровохарканье, 
лихорадка, ночные поты, гипертрофическая остеоартро- 
патия. Таким образом, чем больше опухоль, тем больше 
вероятность того, что клинические признаки будут при­
сутствовать^, 12,32-34].

При доброкачественном характере опухоли клини­
ческие проявления присутствуют у 54-67% пациентов, 
тогда как злокачественные формы манифестируют кли­
нически более чем в 75% наблюдений [10,21,35-37]. На 
обзорной рентгенограмме СФО плевры обычно выгля­
дит в виде объемного образования с четкими границами. 
Наиболее часто узел располагается в периферических от­
делах легкого или в проекции междолевых щелей. В слу­

чае развития опухоли из париетальной плевры между ней 
и внутренней поверхностью грудной стенки образуется 
хотя бы один тупой угол - типичный рентгенологический 
признак СФО. Однако следует отметить, что примерно 
треть всех объемных образований, связанных с плеврой, 
также образует тупой угол с внутренней поверхностью 
грудной стенки [3].

Компьютерная томография (КТ) органов грудной 
полости играет ключевую роль в диагностике СФО. С 
ее помощью можно более точно установить размеры об­
разования, а также его расположение, что позволяет вы­
брать оптимальную хирургическую тактику[3,36].

Как доброкачественные, так и злокачественные 
СФО, при КТ выглядят в виде четко очерченных, часто 
дольчатых масс, неравномерно накапливающих контраст­
ное вещество. Часть образований располагается в обла­
сти междолевых щелей и в исключительных случаях ло­
кализуется внутри легочной паренхимы. В этих случаях 
опухоль называют «инвертированной», и для ее удаления 
часто приходится выполнять обширные резекции легкого. 
В редких случаях опухоль на ножке может изменять свое 
положение в зависимости от перемены положения тела 
пациента, что выявляется при рентгеноскопии и на попе­
речных компьютерно-томографических сканах [3]. Около 
65% СФО хорошо накапливают контраст, что указывает на 
выраженную васкуляризацию ткани. В 26% наблюдений в 
опухолевом узле обнаруживают участки обызвествления 
[29,30,31 ].Однако следует учитывать, что КТ, даже в соче­
тании с ангиографией может привести к диагностическим 
ошибкам, т.к. нет достоверных признаков СФО при луче­
вых методах исследования [3,34,36].

Магнитно-резонансную томографию (МРТ) обычно 
используют в качестве дополнительного метода исследо­
вания для уточнения наличия и глубины инвазии опухоли 
в грудную стенку.

Решающее значение в диагностике СФО играет па­
томорфологическое исследование с включением имму- 
ногистохимических методов. СФО плевры объединены 
тем, что позитивны в отношении CD 34 при иммуно- 
пероксидазном окрашивании (позитивное отношение к 
CD-34 является отличительным признаком в 80 -  100 % 
случаях) [38-43]. Данный иммуногистохимический мар­
кер используется для дальнейшей дифференциации СФО 
плевры от миофибром, нейрофибром, дерматофибром, 
дерматофибросарком.

Также можно дифференцировать СФО плевры от 
мезотелиом и сарком с помощью таких ИГХ маркеров, 
как Vimentin и СК [38,44,45,47].

Таким образом, опухолевые клетки позитивны в от­
ношении CD34- и CD99, а также имеется переменно по­
ложительный результат на Вс1-2. Реакция на СК и Desmin 
-  негативны. При этом отсутствует экспрессия СК, глад­
комышечного и мышечноспецифического актина, S100 
белка и фактора Виллебранда [44,45,46-48].

Электронно-микроскопически в клетках опухоли 
определяется хорошо развитый эндоплазматический ре- 
тикулум, а также примитивные межклеточные контакты 
[45].



Таблица 1. Сравнительная характеристика доброкачественной и злокачественной формы СФО*

Доброкачественная СФО Злокачественная
СФО

М акроскопически:
Наличие ножки +++ +

Без ножки, имеющий широкое 
основание прикрепления

+ +++

Атнпичная локализация ++ +++
Размер > 10см + ++

Очаги некрозов и кровоизлияний + +++
Кальцификация -н- +

М икроскопически:
Клеточный полиморфизм + +++

Высокая митотическая активность 
(>4/10)

- +++

Некрозы + +++
Стромальные или сосудистые 

инвазии
- +++

* П о 1  К. Chan. 1997 [12].

Таблица 2. Основные клинические признаки СФО плевры**

Okike 
[14] 
1978 

(п = 52)

England
[19] 
1989 

(п = 223)

Sung 
[27] 
2005 

(п = 63)
Бессимптомная форма 54% 67% 43%
Кашель 33% 12% 8%
Г рудная боль 23% 19% 17%
Диспноэ 19% 11% 25%
Лихорадка 17% 1% 2%
Г нпертрофическая 
остеоартропатия

19% - 2%

Потеря веса 6% 2% 3%
Кровохарканье 2% - -

Пневмония 2% - -

> По A.Churg, 2006[13].

Цитологическое исследование мокроты и анализ 
плевральной жидкости не помогает в диагностике СФО 
плевры.Чрескожная трансторакальная биопсия редко 
обеспечивает достаточным количеством ткани, чтобы 
дать точный диагноз.

Основным методом лечения большинства СФО 
считается - хирургический. С учетом того, что образо­
вание исходит не из легкого, во всех случаях необходи­
мо стараться сохранить максимально возможный объем 
легочной ткани в случае как доброкачественной, так и 
злокачественной природы опухоли. Расширение объема 
операции обычно требуется при трудностях визуального 
определения границ образования, и когда опухоль разви­
вается из висцеральной плевры [11,31,32].

В связи с редкостью СФО схемы химиотерапии при 
СФО пока не разработаны [13,29,31]. Есть единичные 
сообщения об эффективности изосфамида и доксоруби- 
цина при рецидивах опухоли, не подлежащих хирурги­
ческому лечению[13,]. Проведение курса химиотерапии 
может потребоваться при доказанной злокачественной 
природе новообразования и крупных его размерах. До­
брокачественные СФО небольшого размера возникают

повторно крайне редко, хотя описаны случаи рецидива 
опухоли через 17 лет после ее резекции [39,49]. Фиксиро­
ванные к грудной стенке опухоли рецидивируют пример­
но в 8% наблюдений [29-31]. По данным N. Okike, et al. 
[28] злокачественные СФО рецидивируют и метастазиру- 
ют в 100% случаев, при этом 5-летняя выживаемость не 
превышает 12%. Однако согласно данным D.M. England 
et al. [4], изучивших 82 случая злокачественных СФО, ре­
цидив опухоли наблюдался в 55% случаев.

Важную роль в определении прогноза СФО 
играют результаты морфологического исследования 
[15,20,30,45]. Выделяют 4 группы новообразований в за­
висимости от особенностей ее строения и прогноза:

1-я - доброкачественные опухоли на ножке, возни­
кающие повторно в 2% случаев;

2-я - доброкачественные опухоли, сращенные с под­
лежащими тканями, рецидивирующие в 8% случаев;

3-я - злокачественные опухоли на ножке, образую­
щиеся снова в 14% случаев;

4-я - злокачественные опухоли, плотно сращенные с под­
лежащими тканями, рецидивирующие в 63% случаев и 30%- 
ным уровнем летальности в течение 24 месяцев [29,3638].



После удаления опухоли необходимо проводить 
КТ органов грудной клетки каждые 6 месяцев в течение 
первых 2 лет после операции, поскольку большинство 
рецидивов развивается в течение первых 24 месяцев по­
сле вмешательства. Кроме того, все пациенты с гистоло­
гически подтвержденным диагнозом «СФО» должны на­
ходиться под наблюдением специалистов в течение 15-20 
лет после операции [51].

Заключение
Таким образом, проведенный анализ литературных 

данных свидетельствует, что СФО плевры представля­
ет достаточно редкий вид новообразований, сведения о 
которых крайне скудно отражены в отечественной ли­
тературе. СФО часто локализуется в плевре и требует 
дифференциальной диагностики с доброкачественным 
вариантом мезотелиомы, саркомоподобной мезотелио-
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