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СОЛИТАРНА ПУХЛИНА ГРУДНОЇ ЗАЛОЗИ 
У ЧОЛОВІКІВ, КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК 

Breast solitary tumor in men, clinical case

Клінічні випадки

Резюме

Приводимо рідке спостереження солитарної 

фіброзної пухлини грудної залози у чоловіка 74 ро-

ків. Хворому зроблено ультразвукове обстеження, 

тонкоігольна аспіраційна пункційна біопсія, гіс-

тологічне дослідження після трепанбіопсії. Ліка-

рі до операції чіткої відповіді з приводу нозології 

пухлини та її злоякісності не дали. Пацієнту про-

ведено оперативне втручання – видалення (ампу-

тація) правої грудної залози з пухлиною. Засто-

совано імуногістохімічний метод дослідження 

тканини пухлини, яким був зроблений остаточ-

ний патогістологічний висновок – солітарна фі-

брозна пухлина грудної залози з помірною проліфе-

рацією. Даний випадок в котрий раз підтверджує 

важкість діагностики пухлин такої нозології.

Ключові слова: солітарна пухлина, аспіра-

ційна біопсія, грудна залоза.

Abstract

We give unusual observation a breast solitary 

fibrous tumor in a man 74 years old. The patient 

was undergoing an ultrasound examination, a 

fine-needle aspiration puncture biopsy, a histology 

examination after a trepan biopsy. The doctors 

did not give a clear answer to the surgery about 

the nosology of the tumor and its malignancy. A 

surgical intervention was performed – the removal 

(amputation) of the right breast with the tumor. 

Immunohistochemical method of tumor tissue 

research was applied, the final pathohistological 

conclusion was made – a solitary fibrous breast 

tumor with medium proliferation. This case once 

again confirms the severity of the diagnosis of 

tumors of such a nosology.

Keywords: solitary tumor, aspiration biopsy, 

breast gland.

ВСТУП

Солитарна фіброзна пухлина (СФП) грудної 

залози відноситься до особливої різновидності 

змішаних сполучнотканинних- фібробластич-

них і міофібробластичних тканин, з помірною 

проліферацією сполучнотканного компонен-

ту і рідким метастазуванням, про яку вперше 

у ХІХ столітті зробив опис E. Wagner, але де-

тальніше про цю пухлину у 1931 році написли 

P. Klemperer, C. Robin. [4, 13]. Розвиток СФП 

проходить у двох напрямках доброякісному і 

злоякісному. Причина виникнення СФП неві-

дома але є поодинокі публікації в яких автори 

пов’язують появу її із гормональними змінами 

у чоловіків; з гінекомастією, захворюванням на 

аденому передміхурової залози, пухлинах яє-

чок, недостатнім функціонуванням статевих за-

лоз, запаленнях яєчок [10].

Останнім часом виявлено немалу вагу впли-

ву на розвиток СФП генетичних факторів [19]. 

У 12,5% N. I. Tоchigi et al. при СФП спостеріга-

ється самозіготна делятація гена 9 р21 [19]. Час-

тіше всього це відбувається при рецидивуючих 

СФП. По цим змінам розпізнають СФП двох ти-

пів – доброякісні (без делятації і нерецидивуючі) 

і злоякісні (особи з делятацією гена 9р21 при-

хильні до рецидиву [3, 11]. Розповсюдженість пух-

лини дуже широка, СФП можна зустріти не тіль-

ки в легенях, очеревині, плеврі, а також в шлунку, 
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молочній залозі, орбіті, печінці і т.д. СФП молоч-
ної залози зустрічається в онкологічній практиці 
дуже рідко від усіх пухлин м’яких тканин. У чо-
ловіків зафіксовані поодинокі випадки [14].

В міжнародній гістологічній класифікації 
ВООЗ, від 2013 року на засіданні робочої групи 
по пухлинам м’яких тканин, в складі міжна-
родної агенції з вивчення раку (IARC), де в роз-
ділі фіброепітеліальних новоутворень, виділена 
група 8815/1* фібробластичних та міофіброблас-
тичних проміжних, місцево агресивних, рідко 
метастазуючих пухлин, де були об’єднані солі-
тарна фіброзна пухлина з гемангіоперицитомою, 
в зв’язку з морфоімуногістохімічними і молеку-
лярно-генетичними здібностями. Це два варіанта 
однієї хвороби [16, 17]. В типових випадках, 
в цій групі виділяють три основні типи солі-
тарної пухлини:

– тип 1: СФП без специфічної гістологічної 
структури (безструктурна структура Стаута) 
характеризується великою кількістю товстих 
неповноцінних колагенових волокон, між ними 
в щільних просторах лежить невелика кількість 
витягнутих клітин;

– тип 2: СФП гемангіоперицитоподібний, ха-
рактеризується гіперцелюлярністю і великою 
кількістю судин що галузяться;

– тип 3: СФП клітинні, характеризуються 
великою кількістю клітин у тому числі витяг-
нутої форми що формують структури муарово-
го типу [3, 7].

Клінічна картина СФП не має специфіч-
них ознак окрім місця і органу розташуван-
ня, веде себе в грудній залозі непомітно, рос-
те повільно, тисне на сусідні тканини, чим 
звертає на себе увагу. Іноді досягає великих 
розмірів. Доброякісні пухлини рецидивують 
дуже рідко [2].

До сучасних методів діагностики захво-
рювань грудної залози відносять: клінічний, 
ультразвуковий, мамографічний, магнітно-
резонансний, цитологічне дослідження, які не 
дають можливості підтвердити солітарну но-
зологію пухлини і її ступінь злоякісності [5]. 
Тільки морфологічне дослідження, після тре-
пан-біопсії або секторальної резекції грудної 
залози, надає змогу розпізнати доброякісна чи 
злоякісна пухлина [6].

КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК

Основою цієї статті є випадок СФП в правій 
грудній залозі у чоловіка 74 років. При зверненні до 
лікаря, хворий скаржився на виникнення пухли-
ни в правій грудній залозі, яку раніше не помічав.

При клінічному огляді права грудна залоза 
збільшена, деформована, поверхня її нерівна, шкі-
ра над пухлиною не порушена але є виїмка (симп-
том площі). При пальпації, тканини грудної залози 
щільно-еластичні. Пухлина переміщається віднос-

но грудної клітки. В верхньому медіальному ква-
дранті на відстані 5 см від соска, знаходиться пух-
лина до 4 см в діаметрі, тверда, деформує шкіру, не 
болить, не переміщається відносно шкіри. В пахво-
вій області справа пальпується збільшений лімфа-
тичний вузол другого рівня, безболісний с чіткими 
рівними контурами до 1,5 см. В медичному центрі 
хворому було виконано ультразвукове обстеження 
грудних залоз на апараті SONIX OP з енергетичною 
та кольоровою доплерографією. В правій грудній 
залозі, в секторі «В» на 14 годині виявлена гіпоехо-
генна пухлина з чітким нерівним контуром, роз-
міром 27,93 × 19,26 × 36,85 мм, неоднорідної со-
лідної будови, з анехогенними малими і щільовими 
лікворняними утворами, великою кількістю інтра-
нодулярних судин і гіперехогенних тканин. Навко-
ло неї спостерігався гіперехогенний ободок (рис. 1).

Під час обстеження пацієнту зроблене цитоло-
гічне дослідження, при якому лікарями вислов-
лена думка про листовидну пухлину з ознаками 
злоякісності (рис. 2). В той же день зроблена тре-
пан-біопсія пухлини правої грудної залози.

В трепан-біопсії знайдено: стовпчики тка-
нини пухлинного походження, побудовані з до-
вгих пучків фібробластоподібних клітин, які 
дещо хаотично закручуються. Клітини утвору 
мають або витягнуте ядро з щільним грубодис-
персним хроматином і гострими кінцями або 
овальне з просвітленим хроматином і нечіткими 
ядерцями. Мітози 1–2 на 10 полів зору, атипових 
мітозів немає, наявні поодинокі клітинні некро-
зи. Межі утвору відсутні, на деяких є прошарки 
рихлої сполучної тканини. В пухлині присутні 
судини з чітко сформованою стінкою, в стромі 
визначається дифузна помірна лімфогістіоплаз-
моцитарна інфільтрація з домішкою грануляр-
них лейкоцитів (рис. 3).

Патогістологічний (після трепан-біопсії) 
висновок: морфологічна будова утвору і іму-
нофенотип його клітин відповідають пухлині 
мезенхімального походження з невизначеним 
злоякісним потенціалом. Для визначення мор-
фологічної будови необхідно провести імуногіс-
тохімічне (ІГХ) дослідження.

На підставі клінічних, ультразвукових, ци-
тологічних, гістологічних (після трепан-біопсії) 
обстежень, хворому була виконана ампутація 
правої грудної залози з біопсією лімфатичного 
вузла в правій пахвовій області.

При гістологічному дослідженні операційно-
го матеріалу, в тканинах правої грудної залози, 
було знайдено пухлину світло-сірого кольору, без 
чітких країв, розміром 2,5 × 1,5 × 1,0 см. Струк-
тура складалася з витягнутих клітин, круглих, 
з світлою скудною цитоплазмою і великою кіль-
кістю волокон з осередками гіалінізації та неве-
ликою кількістю судин з перифокальним скле-
розом.

В пахвових лімфатичних вузлах структура 
тканин не порушена має місце виражений ліпо-
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матоз, склероз і осередковий гіаліноз.
Був зроблений гістологічний висновок, що 

видалений операційний матеріал може відпо-
відати солітарній фіброзній пухлині. Для уточ-
нення гістогенезу та злоякісного потенціалу 
необхідно провести імуногістохімічне (ІГХ) до-
слідження.

ОБГОВОРЕННЯ

СФП є одним з найважчих розділів онкомор-
фології. Це пов’язано з великою кількістю нозо-
логічних форм і їх варіантів гісто- і морфогенезу. 
Важко провести диференціальний аналіз при 
присутності дуже близької структури пухлини і 
її клітинної характеристики, через те, що в пух-
линах м’яких тканин між групами доброякісних 
і злоякісних пухлин, з’явилися: напівзлоякісні 
пухлини проміжного ступеня злоякісності, міс-
цево деструкційні. Ці пухлини, як правило не 
метастазують, але вони мають здібність швидко 
зростати, розповсюджуються мультицентрично і 
мають велику здатність до рецидиву, навіть при 
масивних радикальних втручаннях [9, 12, 14]. 
Клінічно солітарні фіброзні пухлини ростуть 
повільно безболісно, при ультразвуковому і ма-
мографічному обстеженні мають вигляд фіброа-

деноми [8, 14].
Kартина розвитку СФП коливається від ма-

лих розмірів з чіткими контурами, до великих. 
Не встановлено рентгенологічних критеріїв, які 
могли б дати змогу відрізнити доброякісну пух-
лину від злоякісної. Наявні методи обстежень 
(рентгенологічні, ультразвукові, цитологічні) не 
мають достовірних критеріїв діагностики неепі-
теліальних та фіброепітеліальних пухлин мо-
лочних і грудних залоз чоловіків, тому провести 
диференціальну діагностику між гістологічни-
ми варіантами цих новоутворень досить склад-
но [1].

Враховуючи будову пухлині, її агресивність і 
непередбачуваність до місцевого розповсюджен-
ня, стандартом лікування є видалення пухлини 
на відстані не менше ніж 2 см чистих країв [16].

Є дуже мало публікацій виникнення СФП 
в грудній залозі у чоловіків і на думку деяких 
авторів, частіше всього вони пов’язані з появою 
у них гінекомастії [13]. Етіологія виникнення 
СФП у нашого пацієнта, може бути виходити із 
захворюванням на аденому предміхурової зало-
зи і видаленні її хірургічним втручанням.

Для обстеження хворого до операційного 
втручання, був задіяний такий алгоритм обсте-
ження (А).

Рис. 1. Ультразвукове обстеження правої грудної залози хворого

Рис. 2. Цитологічне обстеження матеріалу з пухлини грудної залози хворого
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Рис. 3. Гістологічне дослідження матеріалу хворого після трепан-біопсії

Такий підхід до обстеження СФП підтвер-
джують і другі автори [2]. В даному випадку 
клінічне, ультразвукове з доплерографією, ци-
тологічне та гістологічне дослідження, після 
трепан-біопсії, не дали відповідь до якого типу 
відноситься пухлина (доброякісного, проміж-
ного, злоякісного) і поставити гістологічний 
діагноз. Остаточний морфологічний висновок 
базувався на клінічних, морфологічних та іму-
ногістохімічних дослідженнях. Імуногістохі-
мічне дослідження операційного матеріалу ви-
даленої пухлини виконувалось з застосуванням 

таких маркерів як: панцитокератин 1/АЕ 3 «–», 
MSA «–», SMA «+», S100, Desmin «–», Vimentin 
«+», Ki- 67 «8%».

Після операції на підставі патогістологічного 
та імуногістохімічного дослідження був зробле-
ний остаточний висновок: фенотип пухлини від-
повідає солітарній фіброзній пухлині з помірною 
проліферативною активністю.

Цей випадок демонструє рідке клінічне спосте-
реження виникнення солітарної фіброзної пухлини 
у чоловічій грудній залозі і труднощі в постановці 
морфологічного діагнозу, пов’язаних з рідкістю та-



65

ISSN 2072-9367.  СУЧАСНI МЕДИЧНI ТЕХНОЛОГІЇ, № 2, 2019

кої нозології хвороби, особливо у чоловіків.

ВИСНОВКИ

1. Сучасне впровадження імуногістохімічних 
методів дослідження дає можливість встановити 
остаточний морфологічний висновок.

2. Необхідно дотримуватись алгоритму об-
стежень таких хворих (клінічне, ультразву-

кове, мамографічне, МРТ (при необхідності), 
цитологічне обстеження, трепан-біопсія з іму-
ногістохімічним дослідженням до оперативного 
втручання і планове морфологічне дослідження 
видаленої пухлини після операції.

3. При тяжких діагностичних випадках, а та-
кож при не типових клінічних проявах хвороби, 
потрібно застосовувати цитогенетичне та молеку-
лярногенетичне обстеження матеріалу пухлини.
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