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РЕЗЮМЕ ЦЕЛЬ: изучение особенностей КТ и МРТ диагностики десмоидных фибром (ДФ) при семейном аденоматозе 
толстой кишки (САТК).
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в исследование включено 35 пациентов с десмоидными фибромами (ДФ) при семей­
ном аденоматозе толстой кишки (САТК). Все больные обследованы с применением компьютерной томогра­
фии (КТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ) с внутривенным контрастированием. Оценивались 
локализация, размеры, характер роста, распространенность ДФ, особенности контрастирования и интен­
сивность МР сигнала на Т2-ВИ и постконтрастных Т1-ВИ. Двадцать пять (71,4%) пациентов наблюдались 
в динамике, в том числе в процессе проведения системной терапии.
РЕЗУЛЬТАТЫ: у  21 (60,0%) пациента выявлено поражение только одной анатомической области, 
а в 14 (40,0%) случаях отмечено сочетанное поражение разных анатомических зон. В большинстве наблю­
дений (33/35,94,4%) десмоидные фибромы выявлялись в брыжейке и корне брыжейки тонкой кишки, в том 
числе, при сочетанном поражении. У  большинства больных (24/35, 68,6%) диагностирована диффузно­
узловая форма роста; у  13 (37,1%) —  узловая форма и у  6 (17,1%) —  диффузная форма. Двадцать пять 
пациентов (25/35, 71,4%) неоднократно проходили повторное обследование с применением КТ (13/35, 
37,1%) и МРТ (12/35, 34,3%,), в частности при проведении системной терапии.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: КТ и МРТ являются базовыми методами при выявлении ДФ при САТК, позволяя определить 
характер роста опухоли, оценить распространенность опухолевого процесса и степень вовлечения 
прилежащих органов и структур. При динамическом наблюдении и оценке ответа десмоидной опухоли 
на системную терапию МРТ обладает большими диагностическими возможностями по сравнению с КТ, так 
как учитывает не только размеры десмоида, но и интенсивность МР сигнала на Т2-ВИ и характер накопле­
ния контрастного вещества на постконтрастных Т1-ВИ c жироподавлением.
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ABSTRACT AIM: to study of the features of computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) for desmoid-type 
fibromatosis (DF) in familial adenomatous polyposis (FAP).
PATIENTS AND METHODS: the study included 35 patients with desmoid-type fibromatosis (DF) with familial adeno­
matous polyposis of the colon (FAP). All patients were examined using CT and MRI with intravenous contrast. The 
site, size, growth pattern, prevalence of DF, features of contrasting and the intensity of the MR signal on T2-weighted 
and post-contrast T1-weighted were assessed. Twenty-five (71.4%) patients were followed-up, including systemic 
therapy.
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RESULTS: In  21 (60%) patients, only one anatomical zone was involved, when 14 (40%) showed lesions in different 
anatomical zones. In  most cases (33/35, 94.4%), desmoid-type fibromatosis was detected in the mesentery and in 
root of the small bowel mesentery, including those with combined involvement. Most patients (24/35, 68.6%) were 
diagnosed with a combination of infiltrative and mass-like form of growth; in 13 (37.1%) mass-like form and in 6 
(17.1%) infiltrative form. Twenty-five patients (71.4%), repeatedly re-examined using CT (13/35,37.1%) and MRI 
(12/35,34.3%), in particular during systemic therapy.
CONCLUSION: CT and MRI are the basic methods for detecting DF in FAP, making it possible to determine the pattern 
of tumor growth, assess its extent of the tumor and the involvement of adjacent organs and structures. In  follow­
up and evaluation of the response of a desmoid-type fibromatosis to systemic therapy, MRI has greater diagnostic 
capabilities compared to CT, since it takes into account not only the size of the desmoid tumor, but also the MR signal 
intensity on T2-weighted and the pattern of the accumulation of a contrast agent on post-contrast T1-weighted with 
fat saturation.

KEYWORDS: desmoid-type fibromatosis, desmoid tumor, familial adenomatous polyposis, Gardner's syndrome, computed tomography, magnetic 
resonance imaging
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ВВЕДЕНИЕ

Десмоидные фибромы (десмоиды, десмоидные опу­
холи) представляют собой особый вариант мезенхи­
мальных опухолей, которые не дают метастазов, но 
склонны к агрессивному местному росту и рециди- 
вированию [1,2]. Сочетание семейного аденоматоза 
толстой кишки (САТК) и десмоидных фибром (ДФ), 
известное как синдром Гарднера, встречается у 10­
20% больных САТК, при этом в течение жизни могут 
развиваться одна или несколько десмоидных опухо­
лей [3-6]. При САТК десмоиды чаще всего локали­
зуются интраабдоминально, а при мультифокальном 
росте нередко сочетаются с экстраабдоминально 
расположенными опухолями, как правило, в области 
передней брюшной стенки [7,8]. За последнее деся­
тилетие подходы к тактике ведения пациентов с ДФ 
изменились и включают динамическое наблюдение 
("watch and wait"), хирургическое лечение, систем­
ную лекарственную терапию (гормональные пре­
параты, химиотерапия, таргетная терапия) [9-14]. 
Методы медицинской визуализации, прежде всего, КТ 
и МРТ имеют важное значение в выявлении десмоид­
ных образований, определении распространенности 
процесса и степени вовлечения прилежащих органов 
и структур [11,15-19]. При планировании хирургиче­
ского вмешательства эта информация играет ключе­
вую роль в оценке резектабельности опухоли на до­
операционном этапе. Не меньшее значение лучевые

методы имеют и в выявлении рецидивов ДФ, а также 
в оценке ответа опухоли на проведение системной 
терапии [14,20,21]. В большинстве публикаций ос­
новное внимание уделяется лучевой диагностике 
спорадически возникающих ДФ, преимущественно 
экстраабдоминальной локализации (конечности, го­
лова, шея, грудная клетка, передняя брюшная стен­
ка), а вопросы КТ и МРТ диагностики десмоидных 
опухолей при САТК освещены лишь в отдельных ра­
ботах [11,22-25].

ЦЕЛЬ

Целью нашего исследования являлось изучение осо­
бенностей КТ и МРТ диагностики десмоидных фибром 
при семейном аденоматозе толстой кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование включено 35 пациентов с подтверж­
денным САТК в сочетании с десмоидными опухолями 
передней брюшной стенки и брыжейки тонкой кишки 
(синдром Гарднера) в период с 2009 по 2021 гг. Среди 
больных было 23 женщины и 12 мужчин в возрасте 
от 23 до 57 лет (средний возраст —  37,3 ± 7,2 лет). 
Все больные были оперированы в объеме колэкто- 
мии, в том числе с резекцией и демукозацией прямой
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Таблица 1. Локализация и форма роста десмоидных опухолей по данным КТ и МРТ (п = 35) 
Table 1. Location and pattern of growth of desmoid tumors according to CT and MRI (n = 35)

Локализация
Форма роста

ВсегоДиффузно­
узловая

Диффузная Узловая
Диффузно­

узловая + узловая*
Брыжейка тонкой кишки 11 (31,4%) 5 (14,3%) 3 (8,7%) 19 (54,4%)

Передняя брюшная стенка 1 (2,8%) 1 (2,8%)

Забрюшинное пространство 1 (2,8%) 1 (2,8%)

Брыжейка тонкой кишки + передняя брюшная стенка 8 (22,9%) 8 (22,9%)

Брыжейка тонкой кишки + малый таз 5 (14,3%) 1 (2,8%) 6 (17,1%)

Всего 16 (45,7%) 6 (17,1%) 5 (14,3%) 8 (22,9%) 35 (100%)

* в брыжейке тонкой кишки диффузно-узловая форма роста, в передней брюшной стенке —  узловая

кишки с формированием J-образного тонкокишечно­
го резервуара в 27 случаях и иссечением десмоидов 
передней брюшной стенки в 3 наблюдениях. После 
хирургического лечения все больные были обследо­
ваны с применением компьютерной томографии или 
магнитно-резонансной томографии органов брюш­
ной полости и малого таза с внутривенным контра­
стированием. При этом 25 (71,4%) из них наблюда­
лись в динамике (от двух до пяти раз) на протяжении 
от 2 до 10 лет после операции. Всего 35 больным 
было выполнено 98 исследований: 50 с применени­
ем КТ и 48 с применением МРТ. Появление десмоид­
ных опухолей в большинстве случаев (30/35, 85,7%)

отмечено после оперативного вмешательства и диаг­
ностировано с помощью лучевых методов, чаще все­
го на второй-четвертый год после операции. Только 
у 5 (14,3%) пациентов десмоиды были выявлены 
при первичном обследовании до хирургического 
лечения.
Компьютерная томография выполнялась на то­
мографе «CT Philips Brilliance 64». Исследование 
включало сканирование органов брюшной полости 
и малого таза с толщиной среза 2 и 3 мм после вну­
тривенного болюсного введения неионного конт­
растного вещества в объеме 80-100 мл со скоро­
стью 2,5-3 мл/сек.

Б
Рисунок 1. Компьютерная томография с внутривенным контрастированием. Сочетанное поражение брюшной поло­
сти и передней брюшной стенки. А —  томограмма в сагиттальной проекции пациентки Л., 28 лет; 1 —  ДФ брыжейки 
тонкой кишки размерами 11 х 9,5 см, прилежащая к брюшной аорте; структура однородная с незначительным накопле­
нием контрастного вещества (А); 2 —  ДФ передней брюшной стенки с инфильтрацией подкожной жировой клетчат­
ки и кожи; структура неоднородная с умеренным накоплением контрастного препарата (стрелки). Б —  томограмма 
в аксиальной проекции пациентки К., 50 лет; 1 —  ДФ передней брюшной стенки; диффузная инфильтрация брыжейки 
тонкой кишки (стрелки)
Figure 1. Computed tomography with contrast enhancement. Combined lesion of the abdominal cavity and anterior abdominal 
wall. A —  tomogram in the sagittal projection of the patient L., 28 years old; 1 —  DF of the mesentery of the small intestine with 
dimensions of 11 х 9.5 cm, adjacent to the abdominal aorta; the structure is homogeneous with a slight accumulation of a contrast 
agent (A); 2 —  DF of the anterior abdominal wall with infiltration of subcutaneous adipose tissue and skin; the structure is het­
erogeneous with moderate accumulation of the contrast agent (arrows). Б —  tomogram in the axial projection of the patient K., 
50 years old; 1 —  DF of the anterior abdominal wall; diffuse infiltration of the mesentery of the small intestine (arrows)
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Магнитно-резонансная томография проводилась 
на томографе «Philips Achieva» с напряженностью 
магнитного поля 1,5 Тл. Для сканирования исполь­
зовалась 16-канальная приемно-передающая ка­
тушка для тела Sense XL Torso. Выполнялось скани­
рование органов брюшной полости и малого таза 
с внутривенным болюсным введением гадолиний 
содержащего контрастного препарата в дозировке 
0,1 ммоль/кг.
Подготовка пациентов к КТ и МРТ исследованиям 
включала диету с исключением газообразующих про­
дуктов за 2-3 дня до диагностической процедуры, по­
следний прием пищи должен был быть не менее, чем 
за 6 часов до исследования.
При анализе полученных КТ и МРТ изображений 
определяли локализацию, характер роста, распро­
страненность десмоидной опухоли, вовлечение при­
лежащих органов и структур. Структуру ДФ и степень 
накопления контрастного вещества оценивали при КТ

на нативных (бесконтрастных) томограммах и по­
сле внутривенного контрастирования; при МРТ —  
на Т2-взвешенных изображениях (Т2-ВИ) и пост­
контрастных Т1-взвешенных изображениях (Т1-ВИ) 
с жироподавлением.

РЕЗУЛЬТАТЫ

У 21 (60,0%) пациента выявлено поражение только 
одной анатомической области (главным образом, 
брыжейки тонкой кишки), а в 14 (40,0%) случаях 
десмоидные опухоли локализовались в разных ана­
томических зонах: брыжейке тонкой кишки и перед­
ней брюшной стенке, брыжейке тонкой кишки и по­
лости малого таза (Рис. 1). У большинства пациентов 
(33/35, 94,4%) ДФ выявлялись в брыжейке и корне 
брыжейки тонкой кишки, в том числе и при сочетан­
ном поражении (Табл. 1).

Рисунок 2. Диффузно-узловая форма десмоидной фибромы брыжейки тонкой кишки. А —  компьютерная томограмма 
в коронарной проекции б-ной Ш.,26 лет; диффузный (короткие стрелки) и узловой (длинные стрелки) компоненты ДФ. 
Б, В —  магнитно-резонансная томография в аксиальной проекции, Т2-ВИ; Б —  томограмма б-ной С., 47 лет; на фоне 
диффузной инфильтрации брыжейки с вовлечением петли тонкой кишки (короткие стрелки) узел до 1 см (длинная 
стрелка); В —  томограмма б-ной Х, 37 лет; на фоне диффузной инфильтрации корня брыжейки тонкой кишки гипоин­
тенсивный узел до 1,5 см
Figure 2. Combination of infiltrative and nodal form of desmoid-type fibromatosis of the small intestine mesentery. A —  CT 
in the coronal projection of patient Sh., 26 years old; infiltrative (short arrows) and nodal (long arrows) DF components. 
Б, В —  MRI in the axial projection, T2-WI; Б —  tomogram of patient S., 4 7 years old; a mass up to 1 cm (long arrow) against the 
background of diffuse infiltration of the mesentery involving the loop of the small intestine (short arrows); В —  tomogram of 
patient X, 37 years old; a hypointense mass up to 1.5 cm against the background of diffuse infiltration of the root of the small 
intestine mesentery
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Б
Рисунок 3. Компьютерная томография с внутривенным контрастированием б-ной Ч, 36 лет. А —  коронарная томо­
грамма; инфильтративный рост ДФ (стрелки) с вовлечением правого мочеточника, в просвете которого установлен 
стент; Б —  MIP-реконструкция; гидронефротическая трансформация чашечно-лоханочной системы правой почки 
(стрелка)
Figure 3. CT with intravenous contrasting, patient Ch, 36 years old. A —  coronal projection; infiltrative growth of DF (arrows) 
involving the right ureter with a stent placed inside; Б —  MIP-reconstruction; hydronephrotic transformation of the pyelocaliceal 
system of the right kidney (arrow)

Рисунок 4. Диффузная форма десмоидной фибромы брыжейки тонкой кишки. Компьютерная томография с внутривен­
ным контрастированием. А —  коронарная томограмма б-ной К., 26 лет, VIP-реконструкция; инфильтративный рост 
ДФ (стрелки) по ходу мезентериальных сосудов. Б, В —  аксиальные томограммы б-ной Ц., 50 лет; ДФ брыжейки и корня 
брыжейки тонкой кишки с вовлечением петель тонкой кишки и мезентериальных сосудов (стрелка); Б —  артериальная 
фаза; отсутствие накопления контрастного вещества, плотность ДФ близка к плотности мышц (1); В —  венозная 
фаза; незначительное накопление контрастного препарата
Figure 4. Infiltrative form of desmoid-type fibromatosis of the small intestine mesentery. CT with contrast enhancement. A —  
coronary tomogram of patient. K., 26 years old, VIP-reconstruction; infiltrative growth of DF (arrows) along the mesenteric vessels. 
Б, В —  axial tomograms of patient Ts., 50 years old; DF of the mesentery and the root of the small intestine mesentery with the 
involvement of small intestine loops and mesenteric vessels (arrow); Б —  arterial phase; no accumulation of contrast agent, DF 
density close to muscle density (1); C —  venous phase; slight accumulation of contrast agent
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У двух третей больных (24/35, 68,6%) диагно­
стирована диффузно-узловая форма роста дес- 
моидных опухолей с локализацией в брыжейке 
тонкой кишки и полости малого таза, в 8 из этих 
случаев —  в сочетании с десмоидами перед­
ней брюшной стенки (Табл. 1). При КТ и МРТ эта 
форма характеризовалась инфильтративным, 
без четких границ, распространением опухоли 
в брыжейке тонкой кишки и/или полости малого 
таза с вовлечением петель тонкой кишки (23/35, 
65,7%), мезентериальных сосудов (19/35, 54,4%), 
тазовой брюшины (5/35, 14,3%), мочеточников 
(3/35, 8,6%), тонкокишечного резервуара (2/35, 
6,7%), матки (2/35, 6,7%), яичников (1/35, 2,8%) 
(Рис. 2). Вовлечение мочеточников потребовало 
в двух случаях проведения их стентирования из- 
за развития гидронефроза (Рис. 3). На фоне ин­
фильтративных изменений определялись узловые 
образования в количестве от 1 до 9, размерами 
от 1,5 до 5 см.

Диффузная форма выявлена у 6 (17,1%) больных 
и локализовалась в брыжейке тонкой кишки, сопро­
вождаясь инфильтративным вовлечением петель тон­
кой кишки (6/35, 17,1%), мезентериальных сосудов 
(2/35, 6,7%) и тазовой брюшины (1/35, 2,8%) при со­
четании с диффузной десмомой малого таза (Рис. 4). 
Узловая форма роста десмоидной опухоли диагно­
стирована у 13 (37,1%) пациентов, в 8 из этих на­
блюдений —  в сочетании с диффузно-узловой ДФ 
брыжейки тонкой кишки. В 9 (25,7%) случаях уз­
ловые образования выявлялись в передней брюш­
ной стенке, в 3 (8,6%) —  в брыжейке тонкой кишки 
и в 1 (2,8%) наблюдении —  в забрюшинном простран­
стве. Количество узлов колебалось от 1 до 4, размеры 
от 2 см до 25 х 10 см (Рис. 5). У двух третей больных 
отмечалась инвазия опухоли в прилежащие ткани, 
у остальных пациентов опухолевые узлы были четко 
отграничены от окружающих тканей. В одном наблю­
дении в брыжейке тонкой кишки выявлялась крупная 
(12 х10 х9,5 см) десмоидная фиброма со смещением

Рисунок 5. Узловая форма десмоидной фибромы передней брюшной стенки. Магнитно-резонансная томография с вну­
тривенным контрастированием б-ной Х.,37 лет. А, Б —  Т2-ВИ в сагиттальной (А) и аксиальной (Б) проекциях; опухоль 
четко отграничена от окружающих тканей; структура неоднородная; преобладает гипериинтенсивный относительно 
мышечной ткани сигнал (черные стрелки) с участками гипоиинтенсивного сигнала (белые стрелки). В —  посткон­
трастное Т1-ВИ с жироподавлением; аксиальная проекция; выраженное накопление контрастного вещества в зоне гипе­
ринтенсивного на Т2-ВИ сигнала (короткая белая стрелка) и незначительное в зоне гипоинтенсивного на Т2-ВИ сигнала 
(длинные белые стрелки)
Figure 5. Nodal form of desmoid-type fibromatosis of the anterior abdominal wall. Magnetic resonance imaging with intravenous 
contrasting, patient Kh., 37 years old. A, Б —  T2-WI in sagittal (A) and axial (Б) projections; the tumor is clearly delimited from 
the surrounding tissues; the structure is heterogeneous; the hyperintense signal relative to muscle tissue predominates (black 
arrows) with areas of hypointense signal (white arrows). В —  post-contrast T1-WI with adipose suppression; axial projection; 
clear enhancement of contrast agent in the zone of hyperintense T2-WI signal (short white arrow) and insignificant in the zone 
of hypointense T2-WI signal (long white arrows)
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Рисунок 6. Узловая форма десмоидной фибромы брыжейки тонкой кишки. Компьютерная томография с внутривенным 
контрастированием б-ной А., 38 лет, MIP-реконструкции в коронарной проекции. А —  мезентериальные сосуды оттес­
нены кпереди и «распластаны» на опухоли; Б —  инфильтративный рост опухоли по ходу сосудов (стрелка)
Figure 6. Nodal form of desmoid-type fibromatosis of the small intestine mesentery. Computed tomography with intravenous con­
trast enhancement of the patient A., 38 years old, MIP-reconstruction in the coronal projection. A —  mesenteric vessels are pushed 
forward and flattened’ on the tumor; Б —  infiltrative tumor growth along the vessels (arrow)

Рисунок 7. Десмоидные фибромы передней брюшной стенки. Компьютерная томография с внутривенным контрасти­
рованием б-ной Ю.,36 лет. А —  опухоли передней брюшной стенки в области послеоперационного рубца (стрелки) раз­
мерами 3,5 х 2,0 см и 2,0 х 1,8 см, «сливающиеся» по плотности с мышечными тканями. Б —  через 6 месяцев отмечено 
увеличение размеров образований до 4,9 х 3,1 см и 3,0 х 2,2 см, соответственно, и повышенное по сравнению с мышцами 
накопление контрастного вещества. В —  через 6 месяцев после проведения химиотерапии (метотрексат, винорель- 
бин) опухоль справа (стрелка) уменьшилась более, чем в два раза; размеры второй опухоли не изменились. Г —  через 
6 месяцев КТ картина существенно не изменилась
Figure 7. Desmoid-type fibromatosis of the anterior abdominal wall. CT with intravenous enhancement in patient Y., 36 years 
old. A —  Tumors of the anterior abdominal wall in the area of the postoperative scar (arrows) with dimensions of 3.5 х 2.0 cm 
and 2.0 х 1.8 cm, 'merging' in density with muscle tissues. Б —  after 6 months, there was an increase in the size of the masses 
up to 4.9 х 3.1 cm and 3.0 х 2.2 cm, respectively, and increased accumulation of the contrast agent compared to the muscles. 
В —  6 months after chemotherapy (methotrexate, vinorelbine), the tumor on the right (arrow) decreased by more than two times; 
the size of the second tumor did not change. Г —  after 6 months of CT images did not change significantly
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и сдавлением сосудов брыжейки, что потребовало 
хирургического удаления опухоли (Рис. 6).
Двадцать пять пациентов (25/35, 71,4%) неоднократ­
но проходили повторное обследование с примене­
нием КТ (13/35, 37,1%) и МРТ (12/35, 34,3%,), в том 
числе, после проведения системной терапии или 
в процессе лечения.
При компьютерной томографии у 5 больных выяв­
лено увеличение размеров десмоидных образований 
(с появлением нового узла в одном случае), при по­
следующих исследованиях в процессе системной те­
рапии у трех из них отмечено уменьшение размеров 
опухолей (Рис. 7). У остальных 8 пациентов при дина­
мическом наблюдении размеры ДФ оставались преж­
ними (5 больных) или уменьшились (3 больных). КТ 
плотность и структура образований, характер и сте­
пень накопления контрастного вещества не менялись 
на протяжении всего периода наблюдения у боль­
шинства пациентов. Лишь у двух больных увеличение 
десмоидной опухоли сопровождалось появлением 
неоднородности структуры и умеренным повышени­
ем накопления контрастного препарата.

При магнитно-резонансной томографии у 7 па­
циентов МР картина оставалась прежней на про­
тяжении всего периода наблюдения: размеры ДФ 
не изменились, что сопровождалось сохранением 
гипоинтенсивного сигнала на Т2-ВИ, отсутствием 
контрастирования или незначительным накоплени­
ем контрастного вещества на Т1-ВИ с жироподавле­
нием (Рис. 8). В двух случаях размеры ДФ уменьши­
лись, что сочеталось со снижением интенсивности 
МР сигнала на Т2-ВИ и на постконтрастных Т1-ВИ 
с жироподавлением. В трех наблюдениях отмечено 
увеличение размеров опухоли, при этом выявлялась 
неоднородная структура образования с преоблада­
нием по сравнению с предыдущим исследованием 
гиперинтенсивного сигнала на Т2-ВИ и выраженным 
накоплением контрастного препарата. При дальней­
шем динамическом наблюдении у двух из этих трех 
пациентов отмечен положительный ответ на прово­
димую терапию: размеры десмом остались преж­
ними, но определялось снижение интенсивности 
МР сигнала на Т2-ВИ с появлением гипоинтенсив­
ных зон, накопление контрастного вещества было

Рисунок 8. Магнитно-резонансная томография с внутривенным контрастированием б-ной Д., 33 лет. Аксиальные то­
мограммы. А, В —  Т2-ВИ; Б, Г —  постконтрастные Т1-ВИ с жироподавлением. Диффузная ДФ корня брыжейки тонкой 
кишки; гипоинтенсивный МР сигнал (А) с незначительным накоплением контрастного вещества (Б) (стрелки). При ис­
следовании через 12 месяцев площадь поражения, интенсивность МР сигнала на Т2-ВИ (В) и постконтрастном Т1-ВИ (Г) 
не изменились (стрелки)
Figure 8. MRI with intravenous enhancement in patient D., 33 years old. Axial projections. A, В —  T2-WI; Б, Г —  post-contrast T1- 
WI with adipose suppression. Infiltrative DF of the root of the small intestine mesentery; hypointense MR signal (A) with a slight 
accumulation of contrast agent (Б) (arrows). When examining 12 months later, the area of the lesion, the intensity of the MR 
signal on T2-WI (В) and post-contrast T1-WI (Г) did not change (arrows)
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умеренным, на отдельных участках незначительным 
(Рис. 9).

ОБСУЖДЕНИЕ

Риск развития десмоидных опухолей у больных САТК 
может быть связан с рядом факторов, таких как жен­
ский пол, оперативные вмешательства на органах 
брюшной полости, наличие семейного анамнеза дес­
моидных фибром, мутации в гене АРС определенной 
локализации [3,5,26-31]. САТК-ассоциированные ДФ 
в большинстве случаев развиваются в течение 5 лет 
после операции [27]. В нашем исследовании две 
трети больных составили женщины, и у большинства 
(30/35, 85,7%) пациентов десмоиды были диагности­
рованы с помощью лучевых методов на второй-чет- 
вертый год после колэктомии. В большинстве случаев

(33/35, 94,4%) при КТ и МРТ десмоидные опухоли 
определялись в брыжейке и корне брыжейке тонкой 
кишки, и у каждого четвертого отмечено сочетание 
внутрибрюшной локализации десмоидов с пора­
жением передней брюшной стенки. Это совпадает 
с данными литературы о преимущественно интра- 
абдоминальной локализации десмоидных опухолей 
при САТК, а также нередком их сочетании с экстра­
абдоминальными ДФ [3,4,8,11]. При поражении бры­
жейки тонкой кишки преобладали диффузно-узловая 
(24/35) и диффузная (6/35) формы ДФ, которые ха­
рактеризовались инфильтративным ростом с вовле­
чением прилежащих органов и структур, прежде все­
го, тонкой кишки и мезентериальных сосудов. В ряде 
публикаций сообщается, что подобные изменения 
могут приводить к нарушению кишечной проходи­
мости и сдавлению сосудистых структур [11,16,21]. 
При вовлечении в опухолевый процесс мочеточников

Рисунок 9. Магнитно-резонансная томография с внутривенным контрастированием б-ной Я ., 39 лет. Аксиальные то­
мограммы. А, В —  Т2-ВИ; Б, Г —  постконтрастные Т1-ВИ с жироподавлением. Диффузная ДФ корня брыжейки тонкой 
кишки; неоднородный МР сигнал (А) с выраженным накоплением контрастного вещества (Б) (стрелки). При исследо­
вании через 12 месяцев после проведения химиотерапии площадь поражения не изменилась, отмечается преобладание 
гипоинтенсивного МР сигнала (В) с незначительным накоплением контрастного вещества (Г) (стрелки).
Figure 9. MRI with intravenous contrasting in patient Y., 39 years old. Axial projections. A, В —  T2-WI; Б, Г —  post-contrast 
T1-WI with adipose suppression. Infiltrative DF root of the small intestine mesentery; heterogeneous MR signal (A) with 
pronounced accumulation of contrast agent (Б) (arrows). In  the study 12 months after chemotherapy, the area of the lesion 
did not change, there was a predominance of a hypointense MR signal (В) with a slight accumulation of a contrast agent 
(Г) (arrows)
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возможно развитие гидронефроза [14,15,23]. В на­
шем исследовании распространение ДФ с корня бры­
жейки на мочеточник в двух случаях потребовало вы­
полнить стентирование мочеточника из-за развития 
гидронефротической трансформации почки. Узловая 
форма десмоидов диагностирована у 13 (37,1%) па­
циентов, в том числе в 8 наблюдениях —  в сочетании 
с диффузно-узловой ДФ брыжейки тонкой кишки. 
В большинстве случаев узловые образования лока­
лизовались в области передней брюшной стенки. 
Наличие крупной узловой ДФ в брыжейке тонкой 
кишки сопровождалось смещением и сдавлением 
сосудов брыжейки, что потребовало хирургического 
удаления опухоли.
Что касается диагностических возможностей КТ 
и МРТ в выявлении ДФ при САТК, то одни авторы по­
лагают, что оба метода могут применяться для опре­
деления локализации и распространенности опухоли 
[3,11], другие отдают предпочтение МРТ, особенно 
у молодых пациентов для исключения облучения, 
и считают целесообразным применять КТ только для 
выявления осложнений [16,24]. По нашим данным, 
оба метода позволили диагностировать десмоид- 
ные образования как в брыжейке тонкой кишки, так 
и в области передней брюшной стенки, дали возмож­
ность оценить распространенность процесса и ха­
рактер вовлечения прилежащих органов и структур. 
При локализации диффузной формы ДФ в полости 
малого таза МРТ обладало преимуществом в про­
ведении дифференциальной диагностики между 
опухолевым процессом и послеоперационными фиб­
розными изменениями. Учитывая, преимущественно, 
внутрибрюшную локализацию ДФ при САТК, с нашей 
точки зрения, для первичного выявления десмоидов 
у данной категории больных целесообразно приме­
нять КТ. Это обусловлено коротким временем скани­
рования (30-60 сек.), возможностью одновременно 
визуализировать органы брюшной полости и малого 
таза, сосудистые структуры, а также диагностировать 
нарушение кишечной проходимости и выделитель­
ной функции почек при вовлечении в процесс мо­
четочника. МРТ требует более длительного времени 
для исследования (20-40 мин.) и, как правило, раз­
дельного сканирования органов брюшной полости 
и малого таза.
Помимо выявления ДФ и определения распростра­
ненности изменений, лучевые методы применяются 
для динамического наблюдения и оценки ответа опу­
холи на системную терапию. Считается, что при КТ для 
определения динамики опухолевого процесса имеют 
значения два параметра —  размеры ДФ и ее плот­
ность (денситометрические показатели при иссле­
довании без внутривенного контрастирования) [11]. 
При динамическом наблюдении 13 больных с при­
менением КТ лишь у двух пациентов увеличение ДФ

сопровождалось изменением плотности образования 
и умеренным повышением накопления контрастного 
вещества. Во всех остальных случаях при увеличе­
нии, уменьшении или сохранении прежних размеров 
ДФ показатели плотности не менялись. Что каса­
ется накопления контрастного вещества в опухоли 
при внутривенном контрастировании, то оно было 
незначительным у большинства больных и не меня­
лось существенно в процессе неоднократных иссле­
дований, за исключением двух наблюдений. Таким 
образом, основным параметром для оценки динами­
ки опухолевого процесса при КТ в нашей работе был 
размер опухоли.
МРТ обладает большими возможностями в опре­
делении структуры ДФ из-за высокой мягкотканой 
контрастности. Интенсивность сигнала на Т2-ВИ 
и постконтрастных Т1-ВИ отражают соотношение 
клеточного и фиброзного компонентов опухоли 
[11,22]. Чаще всего на МРТ-изображениях десмои- 
ды имеют неоднородную структуру с изоинтенсив­
ным или слегка гиперинтенсивным относительно 
мышечный ткани сигналом на Т2-ВИ. Снижение ин­
тенсивности сигнала на Т2-ВИ связывают с умень­
шением количества веретенообразных клеток 
и увеличением количества коллагеновых волокон 
[11]. Таким образом, интенсивность МР сигна­
ла на Т2-ВИ является важной характеристикой ДФ 
[11,21,22,24,32,33]. Уменьшение размеров опухоли 
и гиперинтенсивности сигнала на Т2-ВИ свидетель­
ствуют о положительном ответе ДФ на проводимую 
системную терапию [14,20]. Также считается, что 
десмоиды с высоким содержанием веретенообраз­
ных клеток активно накапливают контрастное веще­
ство при внутривенном введении гадолинийсодер­
жащих контрастных препаратов [11,16]. Выявлена 
корреляция между гиперинтенсивностью сигнала 
на Т2-ВИ и степенью накопления контрастного ве­
щества десмоидной опухолью [24]. Эти параметры, 
наряду с размерами опухоли, позволяют более де­
тально оценивать динамику опухолевого процесса 
при повторных исследованиях, в том числе, при про­
ведении системной терапии. В нашем исследовании 
динамический контроль с применением МРТ про­
водился у 12 больных. При этом у ряда пациентов 
при первом исследовании и последующих наблю­
дениях был выявлен однородный гипоинтенсивный 
сигнал на Т2-ВИ, что сопровождалось отсутствием 
контрастирования или незначительным накоплени­
ем контрастного вещества на постконтрастных Т1- 
ВИ с жироподавлением. Выявленные МР показате­
ли свидетельствовали, по нашему мнению, о явном 
преобладании фиброзного компонента опухоли 
и клинически соответствовали фазе стабилизации. 
Еще у двух пациентов в процессе лечения было 
отмечено уменьшение размеров ДФ в сочетании
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со снижением интенсивности МР сигнала на Т2-ВИ 
и на постконтрастных Т1-ВИ с жироподавлением, 
что расценено как положительный ответ на прово­
димую терапию. Прогрессирование процесса в трех 
наблюдениях сопровождалось увеличением разме­
ров ДФ, с преобладанием по сравнению с преды­
дущим исследованием гиперинтенсивного сигнала 
на Т2-ВИ и выраженным накоплением контрастного 
препарата. Следует сказать, что МРТ, в отличие от КТ, 
позволяет судить о динамике опухолевого процесса 
даже при отсутствии изменения размеров ДФ [11]. 
Так при дальнейшем динамическом наблюдении 
у двух из трех пациентов с прогрессированием ДФ 
отмечен положительный ответ на проводимую те­
рапию: размеры десмоидов остались прежними, но 
было отмечено снижение интенсивности МР сигнала 
на Т2-ВИ с появлением гипоинтенсивных зон, а на­
копление контрастного вещества стало умеренным, 
на отдельных участках незначительным.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

КТ и МРТ являются базовыми методами при выявле­
нии десмоидных фибром при семейном аденоматозе 
толстой кишки, позволяя определить характер роста 
опухоли, оценить распространенность опухолевого 
процесса и степень вовлечения прилежащих ор­
ганов и структур. При динамическом наблюдении 
и оценке ответа десмоидной опухоли на системную 
терапию МРТ обладает большими диагностическими 
возможностями по сравнению с КТ, так как учиты­
вает не только размеры десмоида, но и интенсив­
ность МР сигнала на Т2-ВИ и характер накопления 
контрастного вещества на постконтрастных Т1-ВИ 
c жироподавлением.
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