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Солитарная	фиброзная	опухоль	предстательной	железы	является	крайне	редким	новообразованием	мезенхимальной	
природы.	На	сегодняшний	день	в	мировой	литературе	описано	около	40	случаев	данной	патологии.	Солитарная	
фиброзная	опухоль	длительное	время	протекает	бессимптомно	и	зачастую	является	случайной	находкой	при	про-
ведении	рентгенологического	обследования.	Для	дифференциальной	диагностики	солитарной	фиброзной	опухоли	
с	другими	мезенхимальными	новообразованиями	обязательно	проведение	иммуногистохимического	исследования	
с	определением	экспрессии	STAT6.	Основным	и	наиболее	эффективным	методом	лечения	является	хирургический.	
В	 статье	 представлен	 уникальный	 клинический	 случай	 первично-множественных	синхронных	 злокачественных	
опухолей:	 солитарной	 фиброзной	 опухоли	 предстательной	 железы	 (риск	 метастазирования	 по	 классификации	
Всемирной	 организации	 здравоохранения	 (2020)	 промежуточный)	 и	 рака	 предстательной	 железы	 II	 стадии	
(pT2N0M0R0,	сумма	баллов	по	шкале	Глисона	6	(3	+	3)).	
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Solitary	fibrous	tumor	of	the	prostate	is	an	extremely	rare	neoplasm	of	mesenchymal	nature.	To	date,	about	40	cases		
of	this	pathology	have	been	described	in	international	literature.	Solitary	fibrous	tumors	are	asymptomatic	for	a	long	
time	and	are	usually	an	incidental	radiological	examination.	To	differentiate	a	solitary	fibrous	tumor	from	other	mesen-
chymal	neoplasms,	it	is	necessary	to	conduct	an	immunohistochemical	study	to	determine	STAT6	expression.	The	main	
and	most	effective	method	of	treatment	is	surgery.	In	this	article	we	present	a	unique	clinical	case	of	a	patient	with	
synchronous	tumors:	malignant	solitary	fibrous	tumor	of	the	prostate	(risk	of	metastasis	(WHO	2020)	intermediate);	
prostate	cancer	stage	II	(pT2N0M0R0,	Gleason	6	(3	+	3)).	
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Введение
Менее 1 % всех опухолей предстательной железы 

представлены мезенхимальными новообразованиями, 
которые возникают из специализированной стромы 

органа. К ним относятся сосудистые, нейрогенные, 
фиброзные, гладкомышечные опухоли и множество 
сарком [1].

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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Солитарная фиброзная опухоль (СФО) предстатель­
ной железы – крайне редкое фибропластическое ново­
образование мезенхимальной природы. В мировой лите­
ратуре описано около 40 случаев данной патологии [2]. 
СФО впервые была упомянута в 1870 г. в работе E. Wag­ 
ner [3]. Однако более подробно этот тип опухолей был 
описан лишь в 1931 г. P. Klemperer и B.R. Coleman [4].

Солитарная фиброзная опухоль относится к редко 
метастазирующим новообразованиям с непредсказуе­
мым биологическим поведением. Подавляющее боль­
шинство опухолей (до 78 %) проявляют себя как добро­
качественные [5]. Реже выявляют злокачественные 
формы новообразования, которые характеризуются более 
высокой частотой локальных рецидивов и отдаленного 
метастазирования (2–14 %) [6]. Для оценки злокачест­
венного потенциала существуют критерии неблагопри­
ятного прогноза заболевания. Они включают один  
или несколько признаков: большой размер (>10 см), 
митотический индекс более 4/10 репрезентативных по­
лей зрения (РПЗ), ядерный плеоморфизм, инфильтра­
тивный характер роста, очаги некроза и кровоизлияния. 
В 2020 г. Всемирная организация здравоохранения 
(ВОЗ) предложила новую классификацию СФО, в ко­
торой вместо ее разделения на незлокачественную  
и злокачественную стало необходимо использовать 
стратификацию рисков по группам низкого, промежу­
точного и высокого риска метастазирования [7, 8]. 

В данной статье мы представляем собственный опыт 
лечения пациента с СФО предстательной железы.

Клинический случай
Пациент К., 74 лет, в августе 2022 г. был госпитали-

зирован в урологическое отделение Центральной районной 
больницы в связи с острой задержкой мочи. Была выполне-
на установка уретрального катетера Фолея. 

По данным магнитно-резонансной томографии ор-
ганов малого таза выявлено новообразование в области 
малого таза максимальным размером 11–12 см, много-
узловой неоднородной структуры, оттесняющее мочевой 
пузырь и прямую кишку. Уровень простатического спе-
цифического антигена в сыворотке крови составил  
4,2 нг/мл. При дообследовании заподозрена злокачест-
венная опухоль малого таза.

В онкологическом диспансере по месту жительства 
выполнены цистостомия и интраоперационная биопсия 
опухоли малого таза. По результатам морфологическо-
го исследования в биоптатах обнаружены фрагменты 
узла СФО с высокой клеточностью, без очагов некроза; 
митотический индекс 7/10 РПЗ. Результат иммуноги-
стохимического исследования: опухоль положительна  
в отношении маркеров CD34, BCL2, частично положи-
тельна к CD99, иммуноотрицательна в отношении CD31, 
CK1/3, десмина, DOG1, FLI-1, SMA, S100.

Впоследствии гистологические препараты пересмо-
трены в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова. Результат: 

злокачественная СФО (CD34, STAT6 положительны  
в опухолевых клетках, Ki-67 15 %).

В январе 2023 г. по месту жительства пациенту 
была выполнена позитронно-эмиссионная томография, 
совмещенная с компьютерной томографией, всего тела 
с 18F-фтор-2-дезокси-D-глюкозой (18F-ФДГ), по данным 
которой определялись выраженное увеличение предста-
тельной железы без гиперфиксации 18F-ФДГ и уретеро-
пиелокаликоэктазия с 2 сторон. При дообследовании 
признаков обструктивного пиелонефрита не выявлено, 
уровни креатинина и мочевины были в пределах референс-
ных значений, диурез сохранен.

Пациент дополнительно обследован в НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Блохина. Больной предъявлял жалобы на тянущие 
боли в правой ноге. При пальцевом ректальном исследовании 
выявлено, что предстательная железа увеличена до гигант-
ского размера, безболезненная, каменистой плотности, 
бугристая, значительно отдавливает стенку прямой киш-
ки без убедительных признаков врастания в нее, слизистая 
оболочка прямой кишки над опухолью подвижная. 

Пациенту 28.03.2023 повторно была выполнена маг-
нитно-резонансная томография органов малого таза,  
по результатам которой предстательная железа разме-
ром до 13,7 × 11,5 × 11,2 см, неоднородной структуры за 
счет переходной и центральной зон. Зональная структура 
железы прослеживается, периферическая зона с наличием 
участков неоднородной структуры, без интенсивного на-
копления контрастного вещества. Опухоль компримиру-
ет органы малого таза. Псевдокапсула предстательной 
железы прослеживается на всем протяжении. Мочеточ-
ники на уровне исследования расширены: справа до 1,6 см 
и слева до 1,7 см. Тазовые и паховые лимфатические узлы 
не изменены (рис. 1). 

Результат компьютерной томографии (от 30.03.2023): 
в легких патологии не обнаружено; в полости малого таза 
выявлено крупное солидное образование с кистозным компо-
нентом, общим размером до 12,8 × 12,6 см. Опухоль приле-
жит к подвздошным сосудам, к передней поверхности 
крестца (без признаков деструкции), инфильтрирует мо-
чевой пузырь, оттесняя его кпереди, а также оба мочеточ-
ника. Экскреторная функция почек замедлена (рис. 2). 

По данным пересмотра готовых гистологических пре-
паратов определяются фрагменты узла СФО с высокой 
клеточностью, без очагов некроза, митотический индекс 
7/10. В готовых иммуногистохимических препаратах  
в клетках опухоли выявлена диффузная экспрессия STAT6, 
CD34. Экспрессия CK1/3, CD99, CD31, десмина, BCL2, 
SMA, FLI-1, DOG1, S100 в клетках опухоли не обнаружена. 
Заключение: СФО (риск метастазирования по классифи-
кации ВОЗ (2020)  промежуточный), grade 3. 

По решению онкоурологического консилиума пациен-
ту 03.05.2023 была выполнена радикальная цистэктомия, 
расширенная тазовая лимфодиссекция, операция Брике-
ра. Из протокола операции: после выполнения срединной 
лапаротомии при ревизии в малом тазу определяется 
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опухолевый конгломерат размером до 20 см с вовлечением 
предстательной железы, семенных пузырьков, мочевого 
пузыря, правых подвздошных сосудов. Опухоль врастает 
в надкостницу лонной кости, мышцы тазового дна с обе-
их сторон, а также в наружную подвздошную вену спра-
ва. Оба мочеточника расширены до 10 мм, их стенки 
утолщены, смещены опухолью латерально (рис. 3).

Макропрепарат представлен опухолевым конгломе-
ратом, состоящим из предстательной железы с проста-
тической частью уретры длиной 6,5 см, мочевым пузырем 
c паравезикальной клетчаткой и дистальными частями 
обоих мочеточников. Предстательная железа размером 
11,5 × 11 × 9 см. На разрезе в ткани железы определялось 
разрастание плотной ткани желтовато-белого цвета, 
солидного вида, с участком дряблой консистенции размером 
8,5 × 7 × 6 см, представленным крупнобугристыми разра-
станиями аналогичного вида с щелевидными полостями, 
заполненными слизистым содержимым (рис. 4). 

При микроскопическом исследовании в тканях пред-
стательной железы определяются плотно и беспорядоч-
но расположенные овоидные и вытянутые веретеновид-
ные клетки с нечеткими границами, находящиеся среди 
коллагенизированной стромы с миксоидными изменени-
ями с очагом некроза (менее 10 %), с расширенными раз-
ветвленными и угловатыми сосудами. Митотический 
индекс 3/10 РПЗ (рис. 5). Опухоль инфильтрирует при-
лежащую жировую ткань, врастает в мышечную обо-
лочку мочевого пузыря, не прорастая в семенные пузырь-
ки. В ткани предстательной железы на остальном 
протяжении определяется очаг (менее 5 % от общего 
объема) ацинарной аденокарциномы, 6 (3 + 3) баллов  
по шкале Глисона, без прорастания капсулы, без призна-
ков сосудистой и периневральной инвазии (рис. 6). 

При иммуногистохимическом исследовании в опухо-
левых клетках определяются экспрессия маркеров STAT6 
(рис. 7) и CD34 (рис. 8), отсутствие экспрессии маркеров 
CD117, CK18, SMA, десмина, S100. Индекс пролиферации 
Ki-67 12 %.

Послеоперационный период протекал без осложнений. Па-
циент выписан в удовлетворительном состоянии на 13-е сут-
ки после хирургического вмешательства под наблюдение 
онколога и уролога по месту жительства.

Таким образом, на основании клинических, морфоло-
гических и лабораторных данных установлен диагноз пер-
вично-множественных синхронных злокачественных  
опухолей: СФО предстательной железы (риск метаста-
зирования по классификации ВОЗ (2020) промежуточный) 
и рака предстательной железы II стадии (pT20M0R0, 
сумма баллов по шкале Глисона 6 (3 + 3)).

В настоящее время за пациентом продолжается дина-
мическое наблюдение. За период с 30.03.2023 по 24.12.2023 
данных о локальном рецидиве и системном прогрессиро-
вании не выявлено. Статус по шкале ECOG (Eastern 
Cooperative Oncology Group, Восточная кооперативная 
группа исследования рака) 0.

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография органов малого таза с вну-
тривенным контрастным усилением, сагиттальная проекция. Опухоль 
предстательной железы указана стрелкой
Fig. 1. Contrast-enhanced magnetic resonance images of the pelvis in the sagittal 
plane. Prostate tumor is indicated by an arrow

Рис. 2. Компьютерная томография органов брюшной полости и малого таза 
с внутривенным контрастным усилением, аксиальная проекция. Опухоль 
указана стрелкой
Fig. 2. Contrast-enhanced computed tomography of the abdomen and pelvis, 
axial plane. Tumor is indicated by an arrow

Рис. 3. Опухолевый конгломерат
Fig. 3. Conglomerate tumor
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Рис. 4. Макропрепарат: удаленные предстательная железа, мочевой пузырь и дистальные части обоих мочеточников. Инвазия опухоли в мочевой 
пузырь показана стрелкой
Fig. 4. Gross specimen: removed prostate, bladder, both distal ureters. Tumor invasion into the bladder is indicated by an arrow

Рис. 7. Положительная экспрессия STAT6, ×100
Fig. 7. Positive STAT6 expression, ×100

Рис. 6. Ацинарная аденокарцинома, сумма баллов по шкале Глисона 6 (3 + 3): а – окраска гематоксилином и эозином, ×100; б – окраска гематок-
силином и эозином, ×200
Fig. 6. Acinar adenocarcinoma, Gleason 6 (3 + 3): а – hematoxylin and eosin staining, ×100; б – hematoxylin and eosin staining, ×200

Рис. 5. Солитарная фиброзная опухоль: а – окраска гематоксилином и эозином, ×100; б – окраска гематоксилином и эозином, ×400
Fig. 5. Solitary fibrous tumor: а – hematoxylin and eosin staining, ×100; б – hematoxylin and eosin staining, ×400

а б

а б

Рис. 8. Положительная экспрессия CD34, ×200
Fig. 8. Positive CD34 expression, ×200
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Обсуждение
Солитарная фиброзная опухоль может возникать 

в любых органах и тканях. Наиболее часто встреча­
ющимися локализациями являются серозные оболочки 
(плевра и брюшина (60–70 % всех случаев)), реже – 
желудок, печень, щитовидная железа, слюнные железы, 
мозговые оболочки, мочевой пузырь, почки, предста­
тельная железа [7, 8]. Этиология СФО в настоящий 
момент остается до конца не ясной. Однако в научной 
литературе встречаются описания некоторых патоге­
нетических механизмов возникновения СФО. Ключе­
вым является слияние генов NAB2­STAT6, возника­
ющее в результате повторяющихся внутрихромосомных 
инверсий на хромосоме 12q13. Представленное гене­
тическое изменение нарушает экспрессию NAB2 – 
важного регулятора фактора транскрипции early growth 
response 1 (EGR1) и STAT6 – транскрипционного фак­
тора, влияющего на экспрессию генов путем связыва­
ния с промотором ДНК. В результате образованный 
химерный ген NAB2­STAT6 приводит к избыточной 
активации экспрессии генов, образуя онкогенную по­
ложительную петлю обратной связи, индуцирующую 
пролиферацию клеток, стимулируемую EGR1 [9]. 

Длительное время СФО протекает бессимптомно 
и зачастую является случайной находкой при проведе­
нии рентгенологического исследования. Клинические 
проявления возникают лишь на поздних этапах забо­
левания, когда опухоль достигает большого размера  
и начинает компримировать смежные структуры [6]. 
Для подтверждения диагноза СФО большое значение 
имеют результаты иммуногистохимического исследо­
вания, с помощью которого можно оценить экспрессию 
STAT6, являющегося наиболее надежным маркером  
с высоким уровнем чувствительности и специфичности. 
Помимо STAT6 определяют и другие, менее чувстви­
тельные маркеры: CD34, BCL2 и CD99. Иммуногисто­
химическое исследование также играет важную роль  
в дифференциальной диагностике СФО от других мяг­
котканных новообразований [10, 11]. 

Хирургическое вмешательство является основным 
методом лечения СФО. По данным литературы, 10­лет­

няя общая выживаемость пациентов при выполнении 
R0­резекций варьирует от 54 до 89 %, а среднее время 
без прогрессирования составляет 117 (33–169) мес [12]. 
Вопрос об эффективности применения лучевой тера­
пии остается открытым, поскольку нет однозначных 
данных о ее влиянии на данный тип опухолей. Это 
касается и применения лекарственной терапии. В на­
стоящее время в научной медицинской литературе 
представлены результаты применения темозоломида 
в комбинации с бевацизумабом, сорафениба, сунити­
ниба и пазопаниба, а также ингибиторов рецепторов 
инсулиноподобного фактора роста 1 [13–15]. В недав­
ней работе S. Stacchiotti и соавт. сообщается об успеш­
ном применении регорафениба при лечении СФО. 
При медиане периода наблюдения 48,4 мес частота 
объективного ответа составила 37,5 %, медиана выжи­
ваемости без прогрессирования – 4,7 мес, 1­летняя 
выживаемость без прогрессирования – 31,2 %, меди­
ана общей выживаемости – 26,4 мес, 1­летняя общая 
выживаемость – 64,7 % [16]. 

Заключение
Солитарная фиброзная опухоль предстательной 

железы – крайне редкое новообразование фибропла­
стической природы, выявляемое чаще всего случайно 
при развитии локальных симптомов заболевания, свя­
занных со сдавливанием окружающих органов и струк­
тур. Для дифференциальной диагностики СФО с други­
ми мезенхимальными новообразованиями обязательно 
проведение иммуногистохимического исследования  
с определением экспрессии STAT6. Для выработки 
оптимальной лечебной тактики необходимы персони­
фицированный подход и обязательное обсуждение 
пациента на онкологическом консилиуме. Хирурги­
ческий метод лечения является основным и наиболее 
эффективным. В послеоперационном периоде за все­
ми пациентами с СФО необходимо тщательное дина­
мическое наблюдение. Лечение и последующее наблю­
дение за пациентами с данной опухолевой патологией 
должно проводиться в специализированных онколо­
гических центрах. 
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