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Десмоид(синонимы: десмоидная опухоль, абдоминальныйфиброматоз, десмоидная фиброма) представляет собой мезенхимальную опухоль мягкихтканей, состоящую из дифференцированных фибробластов и избыточного количестваколлагеновыхволокон [4, 748-50].

Точкой отсчета в изучении десмоида принято считать 1832 год, когда в медицинской литературе появилось первое описание этого заболевания. АнглийскийхирургMcFarlane представил данные об особыхопухоляхпередней брюшной стенки, возникавших уженщинспустя некоторое время после родов [8, 956-9]. Muller в 1838 году дал этимопухолямназвание «десмоиды» (от греческого «desmos» – связка), поскольку на разрезе узлы выглядели слоистыми, имели белый цвет и напоминали сухожилия [11, 1517-23].

В дальнейшем были описаны сходные по строению опухоли других локализаций, возникавшие не только у молодых женщин, но и умужчин, а также детей [2, 86-90;3, 408-12].
Десмоидные опухоли представляют собой достаточно редкуюпатологиюсоединительной ткани. В целом, на них приходится 0,03% от всех новообразований, и они составляют 3,5% всех фиброзных опухолей. Десмоидымогут развиваться из мышечно-апоневротических структур практически любойанатомическойобласти тела, включая брюшную стенку,груднуюстенку, конечности, шею, малыйтаз, в ряде случаев наблюдаетсямультифокальныйрост опухолей [5, 2813-8; 7, 756-9; 9, 827-32; 12, 1369-74].

Согласно гистологическойклассификации ВОЗ десмоиды относят к промежуточному типу фибробластических/миофибробластическихопухолей, которые характеризуются агрессивным местным ростом, склонны к рецидивированию и не имеют метастатического потенциала [6, 453-457].
Однако, несмотря на отсутствие морфологических признаковзлокачественности, десмоиды отличает тяжелое клиническое течение, аинвазия опухолей в жизненно важные структуры тела, такие как сосуды и нервы, может вызвать тяжелые осложнения. Кроме того, десмоидымногократно рецидивируют после хирургического удаления, могут достигать огромных размеров и при ряделокализацийприводят к летальному исходу [1, 13-16; 10, 1535-9].
Выделяют следующие виды десмоида: абдоминальный, экстраабдоминальныйи интраабдоминальный.

Абдоминальныйдесмоид располагается в толще передней брюшной стенки и характеризуется инфильтративным ростом, может быть компонентом синдрома Гарднера (сочетание фиброматоза, семейного полипоза кишечника, остеом и эпителиальных кист кожи), часто встречается у женщин после родов. При пальпации определяется, как плотное образование, подвижность которого зависит от степени инфильтрации окружающих тканей, иногда наблюдается прорастание десмоида в органы брюшной полости. Опухоль часто рецидивирует, нередко до 5-8 раз.

Экстраабдоминальныйдесмоид (агрессивныйфиброматоз) наблюдается чаще у молодых людей, локализуется в зоне апоневрозов и фасций, преимущественно на конечностях, плечевом поясе, ягодицах. Нередко возникает на месте старых послеоперационных рубцов, медленно растет, инфильтрирует окружающие ткани; течение более агрессивное, чем абдоминальногодесмоида, часто рецидивирует. В процессе роста опухоль поражает мышцы, фасции, кости, суставы, стенки магистральных сосудов, крупных нервных стволов. Плотная волокнистая ткань прорастает на значительном участке в здоровые ткани, чем объясняется частоерецидивирование опухоли.

Интраабдоминальныйдесмоид встречается редко, развивается в брыжейке тонкой кишки и часто сочетается сполипозом толстой кишки (синдром Гарднера).
Ниже приводим случай клинико-морфологического наблюдения интраабдоминальногодесмоида. Больная Г., 41 года, поступила в КУОЗ «ОКБЦЭМП и МК» с жалобами на потерю веса, недомогание, снижение аппетита. Указанные симптомы появились за 6 месяцев до поступления и постепенно усиливались, присоединилась частичная непроходимость кишечника. При наружном осмотре больная пониженного питания, при пальпации в правой половине живота определяется малоподвижная плотная опухоль больших размеров. Рентгенологическое исследование тонкой кишки выявило дефект наполнения, было высказано предположение об опухоли тонкой кишки. При лапаротомии удалено опухолевидное образование плотной консистенции, в капсуле, исходящее из брыжейки тонкой кишки.
В патологоанатомическое отделение на исследование был доставлен фрагмент тонкой кишки длиной 112 см с клиническим диагнозом в направлении: «Лимфосаркома. Разлитой гнойный перитонит, компрессионная кишечная непроходимость». 

При макроскопическом исследовании серозная оболочка указанного фрагмента кишки на всем протяжении была покрыта грязно-бурыми пленчатыми наложениями. На расстоянии 24 см от одного из краев резекции кишки определялось интимно связанное с ней уницентричное опухолевидное образование, размерами 22×15×12 см, с четкими границами, в капсуле, исходящее из брыжейки тонкой кишки и врастающее в ее стенку. Образование имело хрящевидную консистенцию, на разрезе муарового вида, серо-розового цвета, с очаговыми кровоизлияниями.

При этом инфильтрирующий рост определялся только лишь в месте соприкосновения опухоли со стенкой кишки, а в целом рост опухоли являлся эспансивным, что и привело к одновременному натяжению и компрессии прилежащих частей тонкой кишки и ее брыжейки. Последнее повлекло за собой резкое сужение просвета кишки с развитием кишечной непроходимости, а также затруднение венозного кровотока в брыжейке и, как следствие, развитие венозного геморрагического инфаркта в самой кишке, а позже – фибринозно-гнойного перитонита.
Микроскопически ткань десмоида представлена фибробластами с минимальными различиями в размерах самих клеток и их ядер. Эти фибробласты расположены среди развитых коллагеновых волокон.

Данное наблюдение интраабдоминальногодесмоидапредставляет клинический и морфологический интерес, как редкое заболевание в структуре опухолей, в том числе фиброзных, вызвавшее определенные сложности в процессе клинической диагностики.
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