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Приведен обзор литературы по статистике, эпидемиологии, этиологии, клинике и диагностике редко встр е-

чающейся опухоли молочной железы – десмоидной фибромы. Описан собственный случай десмоида молочной 

железы у 20-летней пациентки. Показана трудность диагностики на догоспитальном этапе. Окончательный ди-

агноз возможен только лишь при гистологическом исследовании удаленного препарата. 

 

 

Десмоидные фибромы (агрессивный фиброматоз) 

представляют собой мезенхимальные опухоли мягких 

тканей, состоящие из дифференцированных фибробла-

стов и избыточного количества коллагеновых волокон. 

Эти опухоли не способны метастазировать, однако в 

отличие от доброкачественных они растут с инвазией в 

окружающие ткани и могут неоднократно рецидивиро-

вать после оперативного лечения. Десмоидные фибро-

мы развиваются из мышечно-апоневротических струк-

тур практически любой анатомической области тела, 

включая брюшную и грудную стенки, конечности, 

шею, брюшную полость и малый таз. В ряде случаев 

наблюдается мультифокальный рост опухоли [1]. Они 

делятся на экстраабдоминальные и интраабдоминаль-

ные. 

По данным литературы, десмоидные фибромы 

встречаются крайне редко, составляя 2–4 случая на  

1 млн человек в год [2]. Причем на сегодняшний день в 

России отмечается значительное преобладание среди 

страдающих десмоидными фибромами лиц женского 

пола, на долю которых приходится в среднем 80 % [3]. 

В клинической практике у женщин чаще всего дес-

моидные опухоли наблюдают в передней брюшной 

стенке, в малом тазу и брюшной полости. В молочной 

железе десмоидные опухоли встречаются редко, со-

ставляя приблизительно 0,2 % всей патологии молоч-

ной железы [4–6].  

Этиология и патогенез десмоидных фибром до 

конца не изучен. Основная роль в возникновении опу-

холей принадлежит генетическим нарушениям, гипер- 

эстрогении и механической травме [4, 7–8].  

В пользу травмы как этиологического момента раз-

вития десмоидных фибром в литературе приводятся 

многочисленные данные. При этом наряду с непосред-

ственным механическим воздействием на мягкие ткани 

определенную роль играет и операционная травма. В 

связи с этим описаны случаи развития опухоли в по-

слеоперационных рубцах после кесарева сечения и 

гинекологических операций, эндопротезирования мо-

лочных желез [9–16].  

Десмоидные опухоли молочных желез отличаются 

по своему морфологическому строению от экстрамам-

марного десмоида. Он происходит из фибробластов и 

миофибробластов паренхимы молочных желез [17].  

M. Devouassoux-Shisheboran et al. (2000) описали мор-

фологические особенности строения десмоида у 33 

больных в зависимости от возраста. Так, у женщин 

детородного возраста преобладала атипия и высокая 

митотическая активность в опухоли, в то время как у 

пациенток в перименопаузе и менопаузе в опухоли 

преобладал фиброз и элементы воспаления. 

При иммуногистохимическом исследовании десмо-

идные опухоли молочных желез дают положительные 

реакции на актин, виментин и не содержат цитокера-

тин, рецепторы эстрогенов, прогестерона и андроге-

нов [18–20], в то время как экстрамаммарные дес-

моиды содержат рецепторы эстрогенов и прогестеро-

на [7, 19, 21].  

Согласно имеющимся сообщениям, десмоидные 

опухоли при объективном исследовании пальпируются 

в виде плотных образований без четких границ, могут 

быть положительные кожные симптомы с ретракцией 

соска, а также возможна инфильтрация в грудные 

мышцы и грудную стенку [6, 14]. При маммографиче-

ском исследовании возможны рентгенологические при-

знаки, весьма подозрительные на рак, равно как и при 

цитологическом исследовании пунктата из опухоли 

выявляются признаки атипии клеток, т. е. весьма труд-

но провести дифференциальную диагностику с опухо-

лью [22–26].  

На сегодняшний день основным методом лечения 

десмоидных опухолей остается хирургический. Однако 

частота развития рецидивов, по данным различных 

авторов, остается довольно высокой, составляя от 21 до 

90 % [2, 27–29]. Учитывая эту биологическую особен-

ность опухоли, для лечения были предложены и другие 

специальные методы: лучевая терапия, химиотерапия, 

гормонотерапия, в последние годы – и таргетная тера-

пия.  

Приводим клинический случай десмоида молочной 

железы у пациентки 20 лет. Считает себя больной на 

протяжении 2 лет, когда после травмы в левой молоч-

ной железе появилось округлое образование. Обрати-

лась за медицинской помощью по месту жительства. 

При ультразвуковом исследовании на границе нижних 

квадрантов левой молочной железы определяется опу-

холь, размером 5×6 см неправильной формы, неодно-

родная по структуре. Выполнена пункционная биопсия, 
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результаты которой неизвестны. Установлен диагноз 

фиброзно-кистозной мастопатии, по поводу чего на-

значена консервативная терапия. Лечение проводилось 

на протяжении 2 лет в Республике Белоруссия. В по-

следнее время пациентка стала замечать рост образова-

ния. После переезда в Россию обратилась за медицин-

ской помощью в МСЧ № 97. При объективном иссле-

довании в левой молочной железе на границе нижних 

квадрантов пальпируется опухоль размерами 7×5 см, 

тугоэластической консистенции, без четких границ, 

подвижность ограничена, кожные симптомы отрица-

тельные. Сосково-ареолярный комплекс без особенно-

стей. Опухоль прилежит близко к грудной стенке. В 

подмышечной впадине слева пальпируются лимфати-

ческие узлы размером до 0,6×1,0 см, эластической кон-

систенции, подвижные. Надключичные лимфатические 

узлы не пальпируются. При повторном ультразвуковом 

исследовании на границе нижних квадрантов, близко к 

грудной стенке определяется гипоэхогенное образова-

ние, неоднородное по структуре, размером 5,0×7,5 см. 

Выполнено УЗИ органов малого таза – выявлен внут-

ренний эндометриоз. Произведена аспирационная 

пункционная биопсия. При цитологическом исследова-

нии в препарате клетки кубического эпителия, часть из 

них с признаками атипии, встречаются единичные ми-

тозы. Заключение: цитологические данные больше у 

фиброаденомы. Пациентке предложено оперативное 

лечение. Операция выполнялась под общим обезболи-

ванием, разрезом по переходной складке. После рассе-

чения кожи с подкожножировой клетчаткой тупым и 

острым путем произведено удаление опухоли, которая 

практически располагалась на большой грудной мышце 

(рис. 1).  

Размеры удаленной опухоли составили 7,0×5×4 см. 

Она образована причудливо переплетающимися, тесно 

спаянными пальцевидными тяжами плотной ткани 

серо-белого цвета. С поверхностью тяжей интимно 

спаяны фрагменты жировой ткани (рис. 2).  

На разрезе опухоль имеет звездчатое строение из 

разнонаправленных крупных червеобразных тяжей 

(рис. 3). 

При гистологическом исследовании определяются 

все типичные морфологические признаки фиброматоза. 

Пальцевидные структуры состоят из пучков фибробла-

стов и миобластов, которые переплетают дольки и про-

токи молочной железы. Длинные пучки пролифери-

рующих миофибробластов различной толщины прони-

зывают междольковые поля и располагаются по на-

правлению протоков (рис. 4, 5). 

 

 

 
 

Рис. 1. Этап оперативного вмешательства 

 
 

Рис. 2. Фиброматоз молочной железы. Переплетающиеся, 

спаянные тяжи толщиной от 1 до 2 см образуют опухоле-

видное образование длиной 7,0 см 

 

 
 

Рис. 3. Опухолевидный очаг фиброматоза на разрезе 

 

 
 

Рис. 4. Пучки миофибробластов расположены между доль-

ками молочной железы. Гематоксилин-эозин, ×200 

 

 
 

Рис. 5. Миофибробласты повторяют направление протоков. 

Гематоксилин-эозин, ×200 
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Хаотичное расположение крупных пучков миофиб-

робластов придает ткани звездчатый вид (рис. 6). 

В местах слияния различно ориентированных скоп-

лений миофибробласты образуют крупные солидные 

поля (рис. 7). 

Во многих участках строма опухоли подвергается 

миксоматозу (рис. 8). 

Узел фиброматоза лишен капсулы. Клеточные тяжи 

врастают на различную глубину в прилежащую жиро-

вую клетчатку, захватывая значительные пространства 

(рис. 9). 

 

 

 
 

Рис. 6. Лучистая ориентация клеточных пучков. Гематокси-

лин-эозин, ×200 

 

 
 

Рис. 7. Солидные поля миофибробластов. Гематоксилин-

эозин, ×100 

 

 
 

Рис. 8. Миксоматоз стромы. Гематоксилин-эозин, ×200 

 
 

Рис. 9. Прилежащая жировая ткань замещается тяжами 

миофибробластов. Гематоксилин-эозин, ×100 

 

 

Проведено иммуногистохимическое исследование. 

В опухоли отсутствуют рецепторы эстрогенов и про-

гестерона. Индекс пролиферативной активности  

(Ki-67) – менее 1 %. В послеоперационном периоде 

специальных методов лечения не проводилось. 

Приведенный случай характеризуется редкостью 

заболевания молочной железы. На догоспитальном 

этапе диагноз установить практически не представля-

ется возможным, что имело место в данном случае. 

Окончательный диагноз возможен только при гистоло-

гическом исследовании удаленного макропрепарата. На 

сегодняшний день основным методом лечения является 

хирургический, объем которого зависит от размеров 

опухоли. Десмоид молочной железы, как правило, не 

содержит рецепторов стероидных гормонов.  
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Ognerubov N.A., Ulitina E.D., Ognerubova M.A. DESMOID 

TUMOR OF MAMMA  

The review of literature on statistics, epidemiology, etiology, 

clinics and diagnostics of rare tumors of mamma, desmoid fibro-

matosis, is given. The case of desmoid tumor of mamma of 20 

year old patient is described. The difficulty of diagnostics at pre-

hospital stage is shown. The final diagnosis is only possible at 

histological research of remote medication. 

Key words: mamma; desmoid tumor. 

 

 

 

 


