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Спостереження практичного лікаря

Десмопластичні фіброми
(ДФ), або агресивний фіброма-
тоз, м’язово-апоневротичний
фіброматоз, — це мезенхімаль-
ні пухлини м’яких тканин, що не
мають морфологічних ознак
злоякісності та не здатні до ме-
тастазування. Проте ДФ вирізня-
ються місцево-деструюючим ін-
вазивним ростом (іноді за тем-
пами росту переважає сарко-
ми), а також дуже високою ча-
стотою рецидивів. При вичіку-
вальній тактиці або неправиль-
ному лікуванні такі пухлини,
розростаючись до величезних
розмірів, захоплюють суміжні
зони і призводять до тяжкої ін-
валідизації внаслідок тривалого
росту пухлини або багаторазо-
вих, зростаючих за обсягом опе-
ративних втручань [1; 2; 4; 6; 9].

Вкрай рідка частота зустрі-
чальності ДФ — лише 2–4 ви-
падки на 1 млн осіб на рік —
значно утруднює вивчення да-
ної патології та систематизацію
накопиченого досвіду. Так, се-
ред вивчених нами вітчизняних
та іноземних публікацій за ос-
танні 10 років більше третини
наукових статей присвячено
опису тільки одного клінічного
випадку, тимчасом як у най-
більш грунтовних роботах наво-
дяться дані про 28, 72 і 103 па-
цієнти за період спостереження
від 15 до 26 років [3; 4; 6; 8].

Вперше в літературі згадуван-
ня про даний вид пухлин з’яви-

лося у 1832 р., коли J. McFarlane
описав пухлини передньої че-
ревної стінки, що виникають у
вагітних жінок. У 1839 р. J. Mul-
ler дав їм назву «десмоїди» че-
рез зовнішню схожість із сухо-
жиллями (від грец. «desmos» —
зв’язка). Пізніше в літературі
були описані схожі за будовою
пухлини інших локалізацій, що
виникали переважно у молодих
жінок (80–90 % випадків), знач-
но рідше — у чоловіків і дуже
рідко — у дітей. З того часу й
існує розподіл ДФ на справжні
та екстраабдомінальні [5–7; 9].

Етіологія ДФ нині залиша-
ється незрозумілою. Як причи-
ни розвитку цих пухлин розгля-
даються генетичні порушення,
ендокринні фактори, а також
попередня травма. Протягом
багатьох років єдиним методом
лікування ДФ залишалося опе-
ративне втручання, але, незва-
жаючи на удосконалення опера-
тивної техніки, частота рецидивів
патології, за даними різних ав-
торів, сягає від 24 до 90 %, у
зв’язку з чим ДФ іноді назива-
ють «фатально рецидивними
пухлинами». На думку більшос-
ті дослідників, причинами не-
вдач хірургічного лікування ДФ,
особливо при екстраабдомі-
нальній локалізації, є особли-
вості їх апозиційного росту з від-
сутністю капсули і наявністю
виростів — спікул, що у вигляді
тонких ниток можуть розповсю-

джуватися на багато сантимет-
рів від основного масиву пух-
лини. Не менш значущою є і
сучасна концепція виникнення
ДФ як системного ураження спо-
лучної тканини [3; 6].

Тактика супроводу хворих на
ДФ надзвичайно різноманітна:
від оперативного втручання до
використання хіміопроменевої
терапії. Остання, за даними де-
яких авторів, дозволяє виліку-
вати чималу кількість хворих,
але, враховуючи ступінь побіч-
ного впливу даного виду ліку-
вання на організми, особливо
в дитячому і дітородному віці,
призначення цього виду лікуван-
ня досить обмежене. За останні
роки з’явилися численні дані, що
свідчать про високу ефектив-
ність поєднання традиційного
хірургічного втручання з подаль-
шим застосуванням гормональ-
них препаратів (антиестроге-
нів) й імуномодулюючої терапії.
Так, за даними Московського
науково-дослідного онкологічно-
го інституту ім. П. О. Герцена,
додавання гормонотерапії («Та-
моксифен» у дозуванні 40 мг
на добу) до традиційного ліку-
вання ДФ дозволяло знизити
частоту рецидивів захворюван-
ня до 7,2 % за термін спосте-
реження від 1 до 13 років [3; 4;
6; 7].

У даній статті ми наводимо
клінічний випадок діагностики
та лікування рецидивної дес-
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мопластичної фіброми вульви,
яка рідко трапляється, у пацієнт-
ки 27 років.

Пацієнтка С., 27 років, наді-
йшла в онкогінекологічне від-
ділення Одеського обласного
онкологічного диспансеру у січ-
ні 2007 р. зі скаргами на дис-
комфорт, періодичні болі, від-
чуття стороннього тіла на ді-
лянці лівої великої статевої гу-
би, що з’явилися сім років тому.
Тоді ж хвора сама виявила пух-
линоподібне утворення на лівій
великій статевій губі, яке протя-
гом зазначеного періоду збіль-
шилося в розмірах. З анамнезу
хвороби відомо, що у 1999 р.
(у віці 19 років) пацієнтці вида-
лили пухлину лівої великої ста-
тевої губи. Післяопераційний
гістологічний висновок: дес-
мопластична фіброма. Додат-
кового лікування у післяопера-
ційному періоді призначено не
було. Вже через рік після опе-
ративного втручання пацієнтка
виявила пухлину розміром «із
квасолю» на тому самому місці.

Докладне вивчення анамне-
зу життя пацієнтки підтверди-
ло факт травматизації (падін-
ня на трубу) промежини у віці
10 років, з приводу якого за ме-
дичною допомогою вона не
зверталася. Інших особливос-
тей анамнезу хвороби і життя
виявлено не було. Під час ог-
ляду у пацієнтки на верхній по-
ловині лівої великої статевої
губи пальпувалося щільної кон-

систенції пухлиноподібне утво-
рення розмірами 7 × 6 × 6 см,
обмежено рухливе, що своєю
основою прилягало до лобко-
вої кістки. При ультразвуково-
му дослідженні та комп’ютерній
томографії пухлини ознак інвазії
в навколишні тканини виявле-
но не було. На підставі клініко-
анамнестичних даних, а також
результатів лабораторного й
інструментального обстеження
хворій встановлено клінічний
діагноз: рецидивна десмопла-
стична фіброма вульви. Отже,
з огляду на молодий вік пацієнт-
ки та відсутність пологів у анам-
незі, методом вибору було опе-
ративне втручання з метою ви-
далення пухлини у межах здо-
рових тканин. Пацієнтку було
обстежено у повному обсязі,
проконсультовано терапевтом,
анестезіологом. В онкогінеко-
логічному відділенні Одесько-
го обласного онкологічного дис-
пансеру під внутрішньовенним
наркозом хворій виконано ви-
далення пухлини вульви з пла-
стикою лівої великої статевої
губи. Вилучена пухлина мала
багряно-синюшний колір і роз-
міри 6 × 5 × 5 см (рис. 1), з ви-
раженим ростом судин, без кап-
сули (рис. 2). Післяоперацій-
ний період пройшов без усклад-
нень. Загоєння післяоперацій-
ного шва — первинним натягом.
На третю післяопераційну до-
бу хвора була виписана з від-
ділення. Результат післяопе-

раційного гістологічного дослі-
дження: з урахуванням пере-
гляду попереднього матеріалу
слід гадати про рецидив ДФ.

Враховуючи наявні дані про
часті рецидиви подібного роду
пухлин після виконуваних опе-
ративних втручань, а також по-
зитивні результати використан-
ня гормонотерапії та імуномо-
дулюючої терапії у післяопера-
ційному періоді у хворих на ДФ,
пацієнтці була призначена піс-
ляопераційна імуномодулююча
терапія: «Бластомуніл» — по
0,0006 г внутрішньом’язово 1 раз
на тиждень протягом 5 тиж, а
також свічки «Віферон» — по
1 свічці (3 млн МО) у піхву на
ніч протягом 10 днів. У подаль-
шому хворій призначено гормо-
нотерапію препаратом групи
антиестрогенів («Тамоксифен»
— по 1 таблетці (20 мг) двічі на
добу протягом 5 міс). Упродовж
6 міс безперервного моніторин-
гу стану пацієнтки ознак реци-
диву пухлини не виявлено. Жін-
ка продовжує перебувати під
наглядом в ООД.

Отже, наведений клінічний
випадок показує, що, незважа-
ючи на відносну рідкість зустрі-
чальності ДФ серед хворих, лі-
карям-клініцистам не слід забу-
вати про можливість виявлен-
ня даного виду пухлин. Варто за-
значити, що використання ли-
ше хірургічного лікування хво-
рих на ДФ без подальшої гор-
мональної корекції та застосу-

Рис. 1. Десмопластична фіброма вульви у паці-
єнтки 27 років (видалений препарат)

Рис. 2. Десмопластична фіброма вульви у паці-
єнтки 27 років (видалений препарат на розрізі)
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вання імуномодулюючої терапії
призводить до збільшення імо-
вірності рецидиву даного за-
хворювання і, отже, до знижен-
ня ефективності проведеного
лікування, що, у свою чергу,
призводить до негативних соці-
ального і психологічного наслід-
ків.
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Одним із найефективніших
методів профілактики рециди-
вів спайкової хвороби вважа-
ються малоінвазивні оператив-
ні втручання, які мінімізують
ушкодження очеревини, що
є провідним патогенетичним
фактором розвитку спайкової
хвороби [1–3]. Але останнім
часом трапляються повідом-
лення, в яких наголошується,
що лапароскопічна адгезіото-
мія не є фактором запобігання
рецидиву утворення спайок [4].
Вочевидь, у розвитку та реци-
дивуванні спайкоутворення і
при використанні малоінвазив-
них методик операції провідну
роль відіграють особливості пе-
ребігу метаболічних процесів у
очеревині, загальний стан орга-
нізму.

Окрім малоінвазивних втру-
чань, широко застосовуються за-
соби профілактики спайкової
хвороби, спрямовані на знижен-
ня запальної реакції в зоні опе-
рації, відмежування ушкодже-
них серозних поверхонь тощо

[5]. Але жоден із цих методів не
дозволяє остаточно розв’язати
проблему профілактики спай-
кової хвороби [1]. Можливо,
недостатня їх ефективність зу-
мовлена тим, що кожен з них
впливає на окремі ланки пато-
генетичних механізмів розвит-
ку надмірного спайкоутворення
у черевній порожнині і не спря-
мований на поліпшення стану
неспецифічної резистентності
організму, і не комбінується з ко-
рекцією стану неспецифічної
резистентності організму перед
оперативним втручанням і піс-
ля нього.

Слід враховувати й те, що,
напевне, спайкову хворобу мож-
на зарахувати до мультифакто-
ріальних захворювань [6], тому
засередитися при її профілак-
тиці на одній із ланок патогене-
зу неможливо. До того ж не мож-
на передбачити в кожному ок-
ремому випадку, який з ме-
ханізмів виникнення надмірно-
го спайкоутворення відіграва-
тиме провідну роль. Виходячи

з цього, актуальним є пошук
методів профілактики спайко-
вої хвороби, спрямованих од-
ночасно на корекцію кількох
ланок патогенезу. На нашу дум-
ку, перспективною може бути
комбінація малоінвазивних опе-
ративних втручань із заходами,
які сприятимуть підвищенню
неспецифічної резистентності
організму.

Метою нашої роботи було
підвищення ефективності ліку-
вання та профілактики рециди-
вування спайкової хвороби ме-
тодом розробки засобів, спря-
мованих на мінімізацію ушко-
дження очеревини при лапаро-
томії та корекцію стану неспе-
цифічної резистентності орга-
нізму.

Матеріали та методи
дослідження

Під спостереженням знахо-
дилося 40 пацієнтів (чоловіків
і жінок) віком від 40 до 55 років
з гострою кишковою непрохід-
ністю спайкової етіології. Усі па-

УДК 616-007.274-089:612-092.9

В. Є. Вансович

ЕФЕКТИВНІСТЬ КОМПЛЕКСНОГО ЛІКУВАННЯ
СПАЙКОВОЇ ХВОРОБИ ОЧЕРЕВИНИ

Одеський державний медичний університет




