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ФИБРОАДЕНОМ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ

Узловые формы фиброаденоматоза с давних пор относят к доброка­
чественным опухолевым процессам молочной железы, причем под тер­
минами: фиброаденома, аденофиброма, смешанная опухоль, фиброма и 
аденома—подразумевают одну и ту же патологию. Разнообразие струк­
тур этих опухолей очень велико.

Фиброаденомы, вернее участки ее, близкие по своему строению к 
нормальной железе, называются ацинозно-лобулярными (рис. 1). Они
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ротких трубок и ходов. Иногда вся опухоль или ее основная масса име- 
■ет аденоматозное строение- Такую фиброаденому принято называть 
«аденофибромой», «чистой аденомой», просто «аденомой» (рис. 2).

Следующую ступень атипиза- 
ции строения молочной железы, на­
ступающую под влиянием нараста­
ющих гормональных нарушений, 
представляют собой тубулярные 
формы фиброаденом, состоящие из 
ходов и ацинусов, окруженных сое­
динительной тканью. Их величина, 
взаимное расположение и форма 
представлены множеством вариа­
ций (рис. 3). Они могут быть пря­
мыми, изогнутыми и, анастомози­
руясь друг с другом, иногда обра­
зуют сложную систему ходов- Диа­

Рис. 2. Аденоматозная форма фиб­
роаденомы.

метры трубок разные: в одних труб­
ках просвет еле различим, в дру­
гих—он приобретает характер кис­
тозной полости. Последние, увеличиваясь, превращаются в на­
стоящие кисты, подчас очень большие. Образование кистозных полостей 
в ткани фиброаденомы наблюдается сравнительно редко (0,9% случаев 
£7]). На нашем материале они отмечены в 7,02% наблюдений.

Рис. 3. Тубулярная форма фиброаденомы.
Относительно редко в фиброаденомах встречаются солидные тяжи 

эпителиальных клеток, которые могут чередоваться со структурами. Тя*
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„лоппяштгя в результате сдавления трубок жи эпителиальных клеток появляются Ржи эпителиальн „ пролиферации эпителия, высти-
пазоосшейся соединительном тканью 1
разрисшеи». „„„.аются просвета, а эпителии, высти-чающего их. При этом трубки лишаются присос
■Idivmciv н пмультате пролиферации многослой-лающий стенки протока, ставший в результате про । н
ным, сливается. Солидные эпителиальные тяжи мы наблюдали в 4,81 /0 

случаев.
Пролиферация эпителия расширенных протоков и кист при фибро­

аденоме наблюдается значительно реже, чем при фиброаденоматозе: в 
одних случаях образуются сосочковидные разрастания, состоящие ис­
ключительно из эпителиальных клеток, в других возникают многослой 
ные и солидные клеточные пласты, заполняющие просвет расширенного

Рис. 4. I ^нтраканаликулярна
я фиброаденсма.
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С морфологической точки зрения определенный интерес представ­
ляет строма в фиброаденомах. Она может быть неоднородной не толь­
ко в различных опухолях, но и в соседних участках. Наиболее исчерпы­
вающее описание морфологических вариантов стромы фиброаденом в за­
висимости от ее зрелости дано Т. В. Шемякиной [7].

Иногда соединительная ткань в фиброаденоме имеет тенденцию к 
ослизнению, становится рыхлой. В таких случаях говорят о миксамато- 
зе стромы и опухоль именуется «фибромиксоаденомой» [2]. В наших на­
блюдениях ослизнение стромы фиброаденомы имело место в 4 случаях.

Что касается жировой ткани, то ее отсутствие некоторые авторы счи­
тают характерным признаком фиброаденомы [15]. При исследовании 
серии гистологических срезов секторально удаленных фиброаденом мы 
ни в одной из них не констатировали наличие жировой ткани. При соче­
тании фиброаденомы с фиброаденоматозом в участках последнего всег­
да можно было отметить жировую ткань.

В фиброаденомах очень редко можно встретить значительный учас­
ток, не говоря уже об опухоли в целом, имеющий одну гистоструктуру. 
Поэтому предложенная классификация фиброаденом, подразделяющая 
их на эпителиальные [3, 8, 14], смешанные формы [6, 16], ацинозные и 
тубулярные [3], периканаликулярные и интраканаликулярные, не отра­
жает полностью характерных черт в строении фиброаденомы. Каждая 
фиброаденома представляет собой сочетание тех или иных гистологи­
ческих структур. Преобладание одной из структур придает ей некоторую 
характерность, которая и берется нами в основу патоморсЬилогического 
подразделения их.

Мы изучили гистологические срезы 83 секторально удаленных фиб­
роаденом, патоморфологическое подразделение которых производилось 
по следующему принципу: сначала исходили из характера роста стромы, 
пери- или интраканаликулярной, а затем учитывали преобладание той 
или иной гисгроструктуры. При интраканаликулярных фиброаденомах 
обильно разросшаяся и вросшая в железистые трубки соединительная 
ткань искажает гистоструктуру опухоли и на первый план в ней высту­
пает интраканаликулярный рост стромы.

В зависимости от роста соединительнотканной стромы наши наблю 
дения можно подразделить на три основные группы: периканаликулир­
ную (48 наблюдений), интраканаликулярную (13 наблюдений), пери- и 
интраканаликулярную (11 наблюдении). В зависимости оз гистострук 
туры паренхиматозных элементов периканаликулярные фиороаденомы 
в свою очередь подразделяются на следующие подгруппы: 1) ацинозно- 
лобулярные—10, 2) аденоматозные—7, 3) тубулярные—31, 4) смешан­
ные—24- В последней подгруппе отмечены сочетания: а) аденоматозно- 
ацинозно-лобулярная форма (1 наблюдение), б) тубулярно-ацинозно 
лобулярная форма (6 наблюдений), в) тубулярно-аденоматозная форма 

(4 наблюдения)՛
В пери- и интраканаликулярной группах фиброаденом были отмечены 

1) периканаликулярно-ацинозно-лобулярпая и интраканаликулярная
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формы, 2) периканаликулярно-аденоматозная и 
формы, 3) периканалнкулярно-тубулярная и

интраканаликуляркая 
интраканаликуляркая

формы.
Кистообразование нами

было отмечено в 6 случаях из 83. Из них

5 имели тубулярное строение, 1 
•булярное.

смешанное аденоматозно-ацинозно-ло-

Солидные эпителиоклеточные тяжи мы наблюдали в 4 фиброаде­
номах тубулярного отроения. Отсутствие последних в фиброаденомах 
другой гистоструктуры является косвенным подтверждением приведен- 
кого выше взгляда на генез этих образований. Пролиферацию эпителия 
расширенных протоков и кист в фиброаденомах мы наблюдали 14 раз. 
Из них 13 имели периканаликулярное строение, а 1—пери- и интракана-
ликулярное. Но гистологической структуре они подразделялись следую­
щим образом: тубулярные—10, аденоматозно-ацинозно-лобулярные—1, 
тубулярно-аденоматозные—2 и периканаликулярно-тубулярные с участ­
ками интраканаликулярного строения—1.

Таким образом, в наших наблюдениях пролиферация эпителия от­
мечалась в подавляющем большинстве случаев (10) в фиброаденомах 
тубулярного строения. Если к этому еще прибавить, что кисты и солид­
ные эпителиальные тяжи чаще встречаются при фиброаденомах тубуляр­
ного строения, то становится очевидным, что тубулярная форма фиб­
роаденомы является наиболее развитой стадией такого опухолевого про­
цесса, которому присуща наибольшая активность эпителия.

Фиороаденомы являются доброкачественными опухолевыми обра-
зованиями. При радикальном удалении рецидивы не наблюдаются и, как 

то жевсякие доорокачественные опухоли, они не метастазируют. Но в 
время фиброаденомы являются узловатыми гормональными гиперпла­
зиями. Об этом говорят многие факты. Так, нередко фиброаденомы бы­
вают множественными. Наблюдаются случаи, когда после удаления узла 
фиброаденомы в другой молочной железе появляется новый узел Из- 
“яхТбот^’ ЧТ° ПРИ употреблении экстР°генов в терапевтических це-

Н ZZ о»"»"»® -л» множественные фнбро- 
аденомы, наконец, фиопоаленомктгормональной гннерпև, Д6““а , Հ °. ՛ ։'дш“г=уЮ1 «РУ™У виду 
менно с ним. Участки Z Z! 7 ““™МЮ1 “"“'’'՜
еаной фиброаденомы примерно , ։5%ZZТе “
номы с фиброадеиоматоэом мы наблюдали „ 10 71, Ф»«Р™«֊

Теоретически переход фиброаденомы R ж г Я
обоснован, поскольку и фиброаденома и фибоо [’И')р°аденоматО3 весьма 
ткани молочной железы в результате кчкн ’ °3 возникают из

Фиброаденома молочной железы к™ Г° Нфмоиальных сдвигов, 
раковым заболеванием. В тех редки՛ ■ п^авило> не является пред- 
на фоне фиброаденомы, действительней ?^*’ К°ГДа рак Разв“вается 
является не сама фиброаденома а ппг ’,1։<)И Для его возникновения 
Рушения, приводящие к патологической^™ гормональные на- 
’ем и к началу инфильтративного роста ,,,ра'и^ерации эпителия, а за- 

этой точки зрения к предра-

раковым заболеванием. В тех редких
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ковым заболеваниям может быть отнесена фиброаденома тубулярного 
строения, несущая в себе признаки активации эпителия.

Согласно литературным данным, возникновение рака из профили­
рующего эпителия фиброаденомы наблюдается довольно редко [4,5, 11]. 
Реальную возможность озлокачествления фиброаденомы подтверждают 
Баклес и Буэйхи [9], наблюдавшие развитие его из фиброаденомы толь­
ко у 9 из 905 больных раком молочной железы.

Малигнизация фиброаденомы может коснуться и второго ее компо­
нента—соединительной ткани. В последнем случае фиброаденома стано­
вится источником саркомы. Возможность такого превращения доказы­
вается наблюдениями ряда авторов [10, 12, 13]- Все это говорит о необ­
ходимости удаления фиброаденомы в целях профилактики рака.

Ереванский институт 
рентгено-радиологии и онкологии 

АМН СССР
Поступило 24/V 1966 г.

Դ. Ա. ԱՐԶՈՒՄԱՆՅԱՆ, Շ. Հ. ՓԱՓԱԶՅԱՆ, է. Ս. ԳԵՎՈՐԴ5ԱՆ

ԿՐԾՔԱԳԵՂՁԻ ՖԻԲՐՈԱԴԵՆՈՄԱՅԻ ՀՅՈՒՍՎԱԾԱԲԱՆԱԿԱՆ ԿԱՌՈՒՑՎԱԾՔԻ
ԵՎ ԴԱՍԱԿԱՐԳՄԱՆ ՀԱՐՑԻ ՇՈՒՐՋԸ

Ամփոփում

Ֆիբրոադենոմաներն օժտված են կառուցվածքային բազմազանությամբ։ 
Կրծքագեղձի նորմալ հյուսվածքին ավելի մոտ են կանգնած ացինոզլոբուլյար 
կառուցվածք ունեցող ֆ ի բ ր ո ա դեն ո մ ան ե ր ր ։ Գեղձային տիպի ֆիբրոմաները 
( ադենոֆիբրոման երր), կաոուցվածքի գեղձային սասի գե ր ա կշռո լթ յա մ բ է հան­
դիսանում են կրծքագեղձի հյուսվածքի ատիպիղացիայի հաջորդ էտապը։ Խո֊ 
ղովակավոր կառուցվածք ( տաբուլյար) ֆիբրոադենոմաներր հանդիսանում են 
նշված դիսհորմոնային գերաճի առավել զարգացած ստադիան, երբ էւզիթելա 
յին հյուսվածքր հ ո րմ ոն ա յին պրո գրես իվ խանգարումների ժամանակ բուցա

բերում է գե րաճմ ան ա կտ ի վո ւթ յո ւն ։
Ֆի բրո ա դենո մ աների պաթոմ որֆոլոգի ական դասակարգման ժամանակ

սկզբում մենք ելնում ենք ստրոմայի աճի բն ու յթ ի ց, իսկ հետո > ա շվ ի ենք 
նում այս կամ այն հի и տո լ՝ո զի ա կան կառուցվածքի գերակշռություն ր.

Մեր կողմից արված եզրակացությունները հիմնված են կրծքագեղձի 
Ֆիբրոադեն Ոմաների մասնահատման հ չլսված ա բան ական ՃՅ կտրվածքի

տւսդոտման վրա։

ЛИТЕРАТУРА

1. Абрикосов А. И. и Струков А. И. Патологическая анатомия. М., 19Ы
2. Абрикосов А. И. Основы общей патологической анатомии. М., 1949.
3. Боголюбов В. Л. Русская хирургия, Саратов, 1912, отд. 24, стр. 56.
4. Веденина О. ЛА. Проблемы онкологии, т. 10. Свердловск, 1948, стр. 173.



22 Г. А. Арзуманян, Ш. А. Папазян, Л. С. Геворкян

5. Мельников А. В. Труды I Всесоюзного съезда онкологов. Киев, 1936, стр. շշց 
6. Халатов С. С. Труды общества патологов за 1911 —1912 гг. М., стр. 70. 
/.Шемякина Т. В. Диссертация. Л., 1948.

8. Borst М. Die Lehre von den Geschwiibsten, Wiesbaden, 1902, 2, 537.
9. aciesse F. C., Doucini H. Bull. du. Cancer, 1956, 43, 151.

10. Guerin P. и M. Bull, du Cancer, 
11. Harrington S. W., Miller J. M.
12. Fox S. L. Ann. Surg., 1934, 100, 
13. Lewis D., Geschickter Ch. F. J.

1944, 32, 1.
Surg. Gynec. Obstet, 1940, 70, 615.
401.
Amer. Med. Ass., 103, 1212, 1934.

14. Me-Farland Surg. Gyn. Obst., 1927, 45. 6, 729—746.
15. Senib C. Acta Chir. Scandinavica, 1928, 64, X, 37.
16. Lieglers E. Pathologische Anatomic der Brust druse. Lehrbuch der allg. u. spez. 
  path. Anal., Jena, 19S0, 2, 398.


	16.JPG
	17.JPG
	18.JPG
	19.JPG
	20.jpg
	21.jpg
	22.jpg

