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Представлено редкое клиническое наблюдение десмоидной фибромы, ассоциированной с имплантатом молочной же-
лезы. При постановке морфологического (цитологического, гистологического) диагноза на светооптическом уровне до 
операции дифференциальный морфологический диагноз проводили между рубцовыми изменениями, стромальным компо-
нентом филлоидной опухоли и десмоидной фибромой. Только проведение иммуногистохимии позволило установить диа-
гноз десмоидной фибромы, так как опухолевые клетки экспрессировали диффузно SMA, очагово десмин, и самое главное 
в части клеток наблюдалась экспрессия ß-катенина.
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A rare clinical observation of desmoid fibroma associated with a breast implant is presented. When making a morphological 
(cytological, histological) diagnosis at the light-optical level before surgery, a differential morphological diagnosis was performed 
between cicatricial changes, the stromal component of the phyloid tumor and desmoid fibroma. Only immunohistochemistry 
allowed us to establish a diagnosis of desmoid fibroma, since tumor cells expressed diffusely SMA, focally desmin, and most 
importantly, ß-catenin expression was observed in some cells.
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Введение. Десмоидная фиброма (или агрессивный 
фиброматоз) – это редкая фибробластическая опухоль, 
впервые описанная J. Macfarlane в 1832 г. [1]. Этот тер-
мин (от греч. «desmos» – ленточный, сухожильный) 
впервые был использован Müller в 1838 г. для описания 
опухолей сухожильного типа. Десмоидные фибромы 
– это опухоли мезинхимальной природы, которые от-
носятся к классу пограничных опухолей, так как не ме-

тастазируют, однако склонны к агрессивному местному 
росту и частому рецидивированию [2]. Десмоидные фи-
бромы называют также  глубоким фиброматозом, так как 
обычно они происходят из более глубоких апоневроти-
ческих структур в отличие от поверхностных фиброма-
тозов, развивающихся из поверхностных фасциальных 
структур конечностей (болезни Dupuytren, Ledderhose, 
Peyronie). Десмоидные опухоли всегда ограничены 
мускулатурой и вышележащим апоневрозом фасции, 
диаметр поражения варьирует от 5 до 20 см [3]. Макро-
скопически опухоль твердая, плотной консистенции, 
на разрезе имеет белую, блестящую, напоминающую 
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рубцовую ткань поверхность [4]. Десмоидные опухоли 
очень похожи на фибросаркому; неадекватная биопсия 
образца ткани может непреднамеренно привести к диа-
гнозу фибросаркомы [5]. Десмоидные фибромы могут 
развиваться из мышечно-апоневротических структур 
практически любой анатомической области тела, вклю-
чая брюшную стенку, грудную стенку, конечности, шею; 
в ряде случаев наблюдается мультифокальный рост опу-
холей.

В зависимости от локализации выделяют:
– абдоминальные десмоидные фибромы (опухоли 

передней брюшной стенки);
– интраабдоминальные (опухоли забрюшинного про-

странства);
– экстраабдоминальные (опухоли туловища, конеч-

ностей);
– мультифокальные (множественные опухоли раз-

личных локализаций).
Возникают десмоидные фибромы в любом возрасте, 

могут быть даже врожденными, но появляются главным 
образом в возрасте 20-40 лет у рожавших женщин. Ино-
гда десмоидные фибромы развиваются в операционном 
рубце или им предшествуют травмы. Очень часто воз-
никают диагностические трудности, особенно при экс-
траабдоминальных десмоидах, так как они клинически, 
а иногда морфологически могут напоминать фиброму, 
либо фибросаркому. 

Патогенез десмоидной фибромы многофакторный и 
включает генетические, эндокринные и физические фак-
торы. Десмоидные фибромы абдоминальной локализа-
ции зачастую развиваются у женщин после беременности 
или кесарева сечения. Интраабдоминальные десмоидные 
фибромы чаще всего сочетаются с полипозом толстой 
кишки (синдрома Гарднера). Большинство пациентов с 
десмоидными фибромами экстраабдоминальной локали-
зации связывают появление опухоли с предшествующей 
травмой (в частности с операцией) [6].

Десмоидные фибромы составляют 0,2% от всех опу-
холей молочной железы [7]. Десмоиды молочной же-
лезы встречаются у женщин в возрасте от 13 до 80 лет 
[8]. Чаще всего десмоидные фибромы молочной железы 
имеют односторонний характер поражения, в 4% случа-
ев встречается билатеральное поражение [9]. 5-летняя 
общая выживаемость при десмоиде молочной железы 
составляет 93%, при этом 5-летняя частота рецидивов, 
несмотря на радикальное хирургическое удаление, со-
ставляет 29% [10]. Десмоидные фибромы молочной же-
лезы могут возникать в основном из паренхимы молоч-
ной железы или путём вторичной инвазии из мышечно-
апоневротического слоя передней грудной стенки. Это 
различие имеет решающее значение, поскольку десмои-
ды, возникающие из мышечно-апоневротических струк-
тур, имеют более высокую частоту рецидивов (51% 
против 21%) В последнее время рядом исследователей 
сделано предположение, что наличие силиконовых им-
плантатов молочной железы является фактором риска 
развития десмоидной фибромы. [11].

Клиническое наблюдение. Больной В., 30 лет, 
20.03.2018 г. в г. Минске выполнена двухсторонняя ауг-
ментация молочных желёз силиконовыми имплантата-
ми Motiva Ergonomiх Round Silksurface 355 мл. В марте 
2019 г. пациентка отметила появление чувства диском-
форта в области правой субмамамарной складки. Обра-
тилась в Московский научно-исследовательский инсти-
тут им П.А. Герцена.

По данным УЗКТ и МРТ молочных желез по нижне-
му контуру имплантата правой молочной железы в ре-
тромаммарной складке на уровне послеоперационного 
рубца гипоэхогенное неровное образование с четкими 
бугристыми контурами  (по данным МРТ   – 38x27x26 
мм, КТ – 30x42x25 мм).

Выполнена трепан-биопсия новообразования. Мате-
риал отправлен на цитологическое и гистологическое 
исследование.  Исследованы цитологические  отпечат-
ки с трепан-биоптата. Цитологическая картина харак-
теризовалась бедностью клеточных элементов (рис.1, 
см.обложку). Фон препарата розовато-фиолетовый с 
небольшими более плотными участками темно-фиоле-
тового цвета. Клетки опухоли мелких и средних разме-
ров располагались одиночно и встречались не в каждом 
поле зрения. Ядра клеток преимущественно овальной и 
вытянутой формы, местами палочковидные с равномер-
ным рисунком хроматина и одиночными ядрышками. 
Митозы не встречались. Цитоплазма клеток вытянутая, 
хвостатая, местами относительно широкая, в отдельных 
клетках границы цитоплазмы едва различались (рис.2, 
см.обложку). В некоторых опухолевых клетках цито-
плазма была окрашена слабо базофильно, либо остава-
лась неокрашенной, в единичных более крупных клет-
ках в цитоплазме обнаруживались мелкие вакуоли. Не-
смотря на отсутствие эпителиальных клеток цитологом 
было высказано предположение, что материал для ци-
тологического исследования получен из стромального 
компонента филлоидной (листовидной) опухоли.

При гистологическом исследовании биоптата опухо-
ли микроскопически обнаружена грубоволокнистая со-
единительная ткань с мономорфными равномерно рас-
пределенными фибробластоподобными веретеновид-
ными и звездчатыми клетками (рис.3, см.обложку). В 
интерстиции определялись тонкостенные, расширенные 
сосуды. Митотическая активность клеток образования 
не выявлялась. 

Гистологическое заключение не давало однозначной 
картины, поскольку морфологическая картина могла 
соответствовать рубцовым изменениям, десмоидному 
фиброматозу или представлять собой стромальный ком-
понент филлоидной (листовидной) опухоли. Для уточ-
нения диагноза была необходима иммуногистохимия.

При проведении иммуногистохимии обнаружена 
диффузная экспрессия SMA (рис.4, см.обложку), оча-
говая десмина, в части клеток экспрессия β -катенина. 
CD34, S100 – экспрессия отрицательная. Только после 
проведения иммуногистохимии поставлено заключение 
морфологическая картина и иммунофенотип образова-
ния, более всего соответствуют десмоидному фиброма-
тозу.

Данной  больной проведена операция 05.09.2019 г. в 
объеме резекции передней грудной стенки справа и уда-
ления имплантатов молочных желёз.

После операции макроскопически в толще межре-
берных мышц с врастанием в капсулу эндопротеза и 
подкожную жировую клетчатку определялся плотно-
эластичный опухолевый узел, серого цвета, солидного 
строения, волокнистого вида, размерами 3,5х4х3.5см. 
(рис.5, 6, см.обложку).

Послеоперационное гистологическое исследование –  
десмоидная фиброма мягких тканей передней грудной 
стенки справа.

Заключение. Данный клинический пример пред-
ставляет собой редкое клиническое наблюдение дес-
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моидной фибромы, ассоциированной с имплантатом 
молочной железы. Трудности предоперационной ци-
тологической и гистологической диагностики объ-
яснялись редкостью клинического наблюдения. При 
постановке морфологического (цитологического, ги-
стологического) диагноза на светооптическом уровне 
до операции дифференциальный морфологический 
диагноз проводили между рубцовыми изменениями, 
стромальным компонентом филлоидной (листовидной) 
опухоли и десмоидной фибромой. Только проведение 
иммуногистохимии позволило до операции устано-
вить диагноз десмоидной фибромы, так как опухоле-
вые клетки экспрессировали диффузно SMA, очагово 
десмин, и самое главное в части клеток наблюдалась 
экспрессия ß-катенина. В данном случае выбор адек-
ватного объема хирургического вмешательства зависел 
от правильной дооперационной диагностики, которая 
возможна только при комплексном цитологическом и 
гистологическом исследовании, а также применении 
иммуногистохимии.
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ской поддержки.
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К статье Е.Н.Славновой и соавт. К статье Е.Н.Славновой и соавт.

Рис.1. Цитологическое исследование. Среди бесструктурного межуточного вещества расположены клетки вытянутой и оваль-
ной формы фибробластического типа. Окраска азур-эозином. Ув.400.

Рис.2. Цитологическое исследование. На фоне плотного фиолетового бесструктурного межуточного вещества расположены 
клетки вытянутой формы фибробластического типа. Окраска азур-эозином. Ув.400.

Рис.3. Гистологическое исследование. Грубоволокнистая соединительная ткань с мономорфными равномерно распределенны-
ми фибробластоподобными веретеновидными и звездчатыми клетками. Окраска гематоксилин-эозином.Ув.200.

Рис.4. Иммуногистохимическое исследование. Положительная экспрессия мышечного специфического актина (SMA). Ув.100.

Рис.5 . Опухолевый узел, размерами 3,5х4х3.5см,  располагался  в толще межреберных мышц.

Рис.6 . Плотно-эластичный опухолевый узел, серого цвета, солидного строения, волокнистого вида, размерами 3,5х4х3.5см,  
располагался  в толще межреберных мышц, с врастанием в капсулу эндопротеза и подкожную жировую клетчатку.
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ми фибробластоподобными веретеновидными и звездчатыми клетками. Окраска гематоксилин-эозином.Ув.200.

Рис.4. Иммуногистохимическое исследование. Положительная экспрессия мышечного специфического актина (SMA). Ув.100.

Рис.5 . Опухолевый узел, размерами 3,5х4х3.5см,  располагался  в толще межреберных мышц.

Рис.6 . Плотно-эластичный опухолевый узел, серого цвета, солидного строения, волокнистого вида, размерами 3,5х4х3.5см,  
располагался  в толще межреберных мышц, с врастанием в капсулу эндопротеза и подкожную жировую клетчатку.


