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Пухлинні ураження молочної залози в дітей вони переважно носять доброякісний характер, що пов’язано з нормальним розвитком  
молочної залози. Злоякісні новоутворення в дитячому віці трапляються дуже рідко. Питома вага раку молочної залози в підлітків стано-
вить не більше 0,1% усіх випадків раку молочної залози та менше 1% усіх випадків раку серед дітей. Злоякісний потенціал фіброадено-
ми молочної залози достатньо низький і становить від 0,125% до 0,02%.
Мета — висвітлити сучасні підходи діагностування та лікування ювенільної фіброаденоми за даними джерел літератури і з власного 
досвіду.
Проведений аналіз стану сучасних наукових досліджень стосовно проблематики фіброаденоми в цілому та особливо її ювенільних 
форм, з урахуванням певного власного досвіду лікування цієї патології, спонукає до розглядання рецидивного перебігу захворювання 
в педіатричній практиці під кутом можливого «продовженого росту» відносно патологічного стану в цілому. Про феномен «продовже-
ного росту» слід конкретно вести мову тільки в тих випадках, коли в процесі первинного видалення ювенільної фіброаденоми в одній 
і/або контрлатеральній молочній залозі при клінічному та інструментальному дослідженні відсутні ознаки будь-яких додаткових пух-
линних новоутворень. Ювенільна фіброаденома в педіатричній практиці залишається актуальною проблемою, яка потребує подаль-
шого фундаментального і різнопланового вивчення та більш широкого її висвітлення серед фахівців різних спеціальностей — дитячих 
хірургів, дитячих гінекологів, мамологів, педіатрів, сімейних лікарів. У сучасній медичній літературі недостатньо висвітлені дослідження 
щодо рецидивного перебігу ювенільної фіброаденоми, а це стримує розроблення сучасної стратегії лікування такого патологічно-
го стану, зокрема, визначення предикторів захворювання та його етапності, показань до хірургічної інтервенції. У разі рецидивного  
перебігу ювенільної фіброаденоми незалежно від розмірів утворення необхідна енуклеація пухлини з обов’язковою її морфологічною 
верифікацією.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: діти, молочна залоза, ювенільна фіброаденома, феномен «продовженого росту», рецидивний перебіг, оперативне 
лікування, енуклеація, пухлина.
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Neoplastic lesions of the mammary gland in children are mostly benign in nature, which is associated with the normal development of the 
mammary gland. Malignant neoplasms in childhood are very rare. The specific gravity of breast cancer in teenagers is no more than 0.1 %  
of all breast cancer cases and less than 1% of all cancer cases among children. The malignant potential of breast fibroadenoma is quite low 
and ranges from 0.125% to 0.02%.
The aim is to highlight modern approaches diagnosis and treatment of juvenile fibroadenoma according to literature sources and own expe-
rience.
The conducted analysis of the state of modern scientific research regarding the problem of fibroadenoma in general and especially their juvenile 
forms, taking into account a certain own experience in the treatment of this pathology, prompts, in our opinion, the expediency of considering 
the recurrent course of the disease in pediatric practice from the angle of possible «continued growth» in relation to the pathological condition 
in general. The phenomenon of «continued growth» should be specifically discussed only in those cases, in the process of primary removal of 
juvenile fibroadenomas in one and/or contralateral mammary gland, during clinical and instrumental examination, there are no signs of any ad-
ditional neoplasms. Juvenile fibroadenoma in pediatric treatment remains an actual problem that requires further fundamental and multifaceted 
study and wider coverage among specialists of various specialties – pediatric surgeons, pediatric gynecologists, mammologists, pediatricians, 
family doctors. In the modern medical literature, studies regarding the recurrent course of juvenile fibroadenoma are insufficiently covered, 
which hinders the development of a modern strategy for the treatment of this pathological condition, including the determination of predic-
tors of the disease and its stages, indications for surgical intervention. In the case of recurrent course of juvenile fibroadenoma, regardless  
of the size of the tumor, it is necessary to enucleate the tumor with its mandatory morphological verification.
The authors declare no conflict of interest.
Keywords: children, mammary gland, juvenile fibroadenoma, «continued growth» phenomenon, recurrent course, operative treatment,  
enucleation, tumor.
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Пухлинне ураження молочної залози (МЗ) 
у дітей трапляється рідко та відрізняєть-

ся від дорослих у деяких моментах. По-пер-
ше, таке ураження переважно носить добро- 
якісний характер, що пов’язано з нормальним  
розвитком МЗ [72]. По-друге, злоякісне но-
воутворення в дитячому віці спостерігається 
дуже рідко [81,92]. На рак МЗ у підлітків при-
падає не більше 0,1% усіх випадків раку МЗ та 
менше 1% усіх випадків раку серед дітей [29].  
Ризик малігнізації фіброаденоми молочної за-
лози (ФМЗ) не великий, але атипова епітеліаль-
на гіперплазія відзначається в 0,81% випадків,  
також рідко спостерігаються індуковані та in situ 
протокові і часточкові карциноми [50,63,66,75]. 
Безпосередньо сама ФМЗ не переростає в рак 
МЗ, але вона містить залозисті клітини, зокре-
ма, у них можуть утворюватися ракові клітини 
або аденокарцинома [9,77]. Чим більші розміри 
ФМЗ, тим більше залозистих клітин, і тим вищі 
ризики. Злоякісний потенціал ФМЗ низький  
і становить від 0,125% до 0,02% [83].

Гістологічна структура ФМЗ складається з 
двох компонентів: епітеліального (залозисто-
го) і стромального (сполучнотканинного). Епі-
теліальний компонент утворення представле-
ний залозоподібними структурами, що нага-
дують протоки й часточки МЗ. Стромальний 
компонент складається з веретеноподібних 
клітин у багатій колагеном матриці, що забез-
печує структурну підтримку та консистенцію 
утворення [7]. Переважними стромальними 
клітинами є фібробласти, які спеціалізуються 
на продукції колагену та інших елементів по-
заклітинного матриксу, які визначають тканин-

ну структуру ФМЗ [70]. Гістологічно фібро- 
аденома часто має часточкову або чітко окрес-
лену форму, розділену на часточки фіброзною  
тканиною [90]. Незважаючи на стандартну будо-
ву, ФМЗ іноді демонструє клітинну варіабель-
ність, інколи містить кістозні простори, каль-
цифікати або гіалізовані ділянки щільної ткани-
ни рожевих відтінків. Ці варіації підкреслюють 
різноманітність спектра будови ювенільної  
фіброаденоми — ЮФ (рис. 1 і 2) [41,44].

Оскільки ЮФ виникає зі строми, яка ото-
чує часточки термінальних протоків, вона май-
же виключно спостерігається в дівчат, оскільки 
в чоловічих залозах традиційно немає її часто-
чок [11].

Фактори ризику розвитку фіброаденоми  
молочної залози

Гормональні фактори. Гормональна динаміка, 
особливо вплив естрогену та прогестерону, ко-
ливання яких найбільш виражене в критичних 
етапах життя (зокрема, під час статевого до-
зрівання, вагітності, менструального циклу), 
мають важливе значення, оскільки підвищена 
гормональна активність у ці періоди може сти-
мулювати ріст пухлини [73].

Сімейний анамнез. Може становити значний 
інтерес у сенсі потенційної генетичної основи 
розвитку ФМЗ.

Расова та етнічна належність. Чітко  
не визначені, хоча існують повідомлення щодо 
більшої частоти ЮФ у чорношкірих дівчат [25].

Маса тіла. Деякі дослідження припускають 
зв’язок патології з надмірною масою тіла, який 
пояснюють гормональними змінами, пов’язани-
ми з ожирінням [1].

Рис. 1. Хвора К., віком 17 років. Діагноз «Фіброаденома лівої 
молочної залози»: 1 — проліферація альвеол і внутрішньо-
часткових протоків, які перетворюються на дрібні та кістозно 
розширені трубочки; 2 — розростання внутрішньочасткової 
пухкої фіброзної слабко базофільної тканини. Забарвлення 
гематоксилін-еозин, збільшення ×40

Рис. 2. Хвора К., віком 17 років. Діагноз «Фіброаденома лівої 
молочної залози»: 1 — виражені проліферативні та секре-
торні зміни епітелію кістозно розширених внутрішньочаст-
кових протоків; 2 — розростання внутрішньочасткової пухкої 
фіброзної тканини. Забарвлення гематоксилін-еозин, збіль-
шення ×100
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Застосування імунодепресантів (цикло- 
спорин) [58]. 

Фіброаденома молочної залози належить 
до доброякісних пухлин, утворена фіброзною 
та залозистою тканинами. ФМЗ трапляється 
не тільки в дорослих жінок, але і в підлітків,  
у яких вона носить назву ювенільної та є найпо-
ширенішим захворюванням МЗ, що найчасті-
ше виникає на тлі порушень менструального 
циклу, становлячи від 7% до 8% усіх фіброаде-
ном [80]. Існують повідомлення, що ЮФ ста-
новить 30–68% утворень МЗ, на які припадає  
44–94% біопсій залози [38,89]. Загальна захво-
рюваність на ФМЗ дорівнює 2,2% [24,30].

Клінічний перебіг ЮФ зазвичай безсим-
птомний, тому в диференційному діагносту-
ванні патології можуть допомогти конкретні 
дані, отримані під час клінічного обстеження  
пацієнтки. ЮФ зазвичай являє собою чіт-
ко окреслене еластичне і рухливе, однобічне  
утворення МЗ, діаметром 2–3 см. Переважна 
локалізація ЮФ — верхньозовнішній квадрант 
МЗ [40].

У 10–20% випадках ЮФ можуть бути мно-
жинними і/або двобічними, що отримало назву 
«фіброаденоматоз» [26,31].

Серед підлітків, особливо афроамерикан-
ського походження віком 10–18 років, спо-
стерігається рідкісний різновид патології  
(у 0,5–2,0% загальної кількості), так званий  
гігантський варіант ЮФ, що являє собою швид-
ко ростучу інкапсульовану пухлину розміром 
понад 5 см і масою від 500 г, яка може займа-
ти не менше 4/5 обсягу МЗ та бути причиною 
макромастії [4,8]. Гігантська ЮФ часто супро-
воджується виразкуванням шкіри та венозним  
застоєм [11,21,22,55,86]. У дорослих жінок гі-
гантська ФМЗ трапляється вкрай рідко [12]. 

Диференційне діагностування гігантської 
ЮФ проводять із запальним процесом, добро-
якісним проліферативним ураженням і філоїд-
ною пухлиною МЗ. Через відсутність конкрет-
них клінічних рекомендацій щодо її діагносту-
вання та усунення викликає певні труднощі 
лікування цього різновиду патології [13,33]. 

Більшість ФМЗ представлені поодиноки-
ми утвореннями, однак у 15–20% пацієнток  
спостерігається їх множинний варіант, при се-
редній кількості 3–5 та більше в одній МЗ.  
Сутність та етіологія такого явища не відомі, 
однак простежується достатньо виразна спад-
ковість. Існують припущення щодо виникнення 
множинних рецидивних ФМЗ унаслідок засто-

сування пероральних контрацептивів або через 
дисбаланс естрогенів в організмі, підвищену 
місцеву чутливість тканини МЗ до естрогену, 
фактори навколишнього середовища та хар-
чування [15,47,84]. Пацієнтки з множинними 
ФМЗ у певні періоди життя вимушені прохо-
дити повторні етапи діагностично-лікувальних  
заходів. Така ситуація щодо рецидивного пе-
ребігу патології лишається загадкою для 
лікарів і потребує подальшого осмислення, до-
слідження та визначення відповідної тактики  
лікування.

Класифікаційні різновиди фіброаденоми:
  листоподібна (філоїдна) форма — харак- 
теризується швидким ростом, великими 
розмірами, має властивість перероджува-
тись у саркому;
  периканалікулярна — характеризується 
розростанням сполучної тканини навколо 
протоків, чітким відокремленням новоут-
ворення від оточуючих тканин, відсутні-
стю схильності до перетворення у саркому, 
іноді відкладенням солей кальцію [91,94];
  інтраканалікулярна — проростання спо-
лучної тканини відбувається в просвіт про-
токів, не схильна до модифікацій у зло- 
якісну пухлину, має пухку консистенцію  
і часточкову будову без чітко окреслених 
меж [61].

Діагностування
Клінічна симптоматика ЮФ зводиться  

до головної ознаки — наявності щільного, ела-
стичного, часто круглястої форми та рухомого 
утворення МЗ, може перебігати на тлі масто-
патії, для якої характерні:

  тяжкість і дискомфорт у МЗ, які посилю-
ються перед менструацією;
  виділення прозорої речовини із сосків;
  тріщини на сосках;
  підвищена чутливість соска;
  затвердіння, відчуття нагрубання МЗ;
  проявлення капілярного малюнка на МЗ;
  відчуття «провалів» у деяких ділянках МЗ.

Біль є нехарактерним для ФМЗ, однак де- 
які пацієнтки можуть висловлювати скарги на 
періодичний дискомфорт і/або болючість, особ-
ливо в передменструальну (лютеїнову) фазу. Та-
кий циклічний біль пов’язаний із гормональни-
ми коливаннями та є значущим клінічним аспек-
том, який супроводжує фіброаденому. Пальпація 
МЗ визначає симптом пальпованої пухлини.

Зміни зовнішнього вигляду МЗ можуть 
включати асиметрію залози, спотворення її 
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контурів і зміни шкіри, що безпосередньо зале-
жать від розмірів і локалізації пухлини [27].

Обов’язковим є пошук можливих ознак зло-
якісної пухлини: втягування сосків, патологічні 
виділення із них, аксилярна лімфаденопатія то-
що [32,39]. 

Клінічне обстеження. Головним напрямом 
клінічного обстеження є оцінювання характе-
ристик новоутворення МЗ, зокрема, визначен-
ня розмірів, локалізації, рухливості та конси-
стенції [76].

Інструментальні методи діагностики.  
Ультразвукове дослідження (УЗД) є важли-
вим методом візуальної діагностики для визна-
чення характеристик утворень МЗ, особливо  
в осіб молодшого віку, у яких тканина залоз 
щільна. При сонографії ФМЗ виглядають як 
гіпоехогенні (темні) утворення з чіткими ме-
жами, іноді з тонкою ехогенною оболонкою  
(псевдокапсула) (рис. 3).

У 10% випадків визначаються внутрішньо-
вогнищеві кальцифікати. УЗД дає змогу в ре-
жимі реального часу оцінити васкуляризацію 
як усередині вогнища, так і по його периферії 
[67,93]. На кольорових доплерівських зобра-
женнях 1/3 ЮФ має внутрішньовогнищеву  
васкуляризацію [14,20].

Значущість мамографії зменшується  
через високу щільність залозистої тканини МЗ 
у підлітків, тому показання до такого методу 
обстеження мають бути чітко обґрунтованими, 

з урахуванням високої дози можливого проме-
невого навантаження [26,96].

Магнітно-резонансна томографія (МРТ)  
МЗ застосовується в разі діагностичної не-
визначеності, за потреби поліпшення візуаль-
них характеристик новоутворення і/або їх кіль-
кісного визначення. ФМЗ проявляється за- 
звичай у вигляді утворень із чіткими краями  
за контрастного підсилення зображення.

На МРТ МЗ можливі три типи зображення 
ФМЗ:

Т1 — зазвичай гіпоінтенсивне або ізоінтен-
сивне зображення пухлини порівняно з оточу-
ючими тканинами МЗ;

Т2 — гіпоінтенсивне або гіперінтенсивне  
зображення пухлини порівняно з ото- 
чуючими тканинами МЗ (найбільш поширений 
тип) [3];

Т1 С+(Gd) — можливі різні варіанти зо-
браження, однак у більшості випадків спо-
стерігається повільне початкове підсилення 
контуру, за яким наступає стійка відстрочена  
фаза (крива підсилення типу 1), у ході якої 
можлива візуалізація сталих внутрішніх пере-
тинок пухлини.

Тонко голчаста або трепан біопсії — міні-
мально інвазивні процедури, які дають змогу 
морфологічно верифікувати походження но-
воутворення, що часто є визначальним факто-
ром для подальшого лікування [54]. Ексцизійна 
біопсія показана в разі обґрунтованої підозри на 

Рис. 3. Хвора К., віком 14 років. Діагноз «Ювенільна фіброаденома лівої молочної залози». І — сонограма лівої молочної зало-
зи: гіпоехогенне пухлинне утворення з псевдокапсулою та багаточасточковою поверхнею, розмірами 40×36 мм; ІІ — парааре-
олярний інтраопераційний доступ; ІІІ — зовнішній вигляд фіброаденоми (А — макропрепарат)
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злоякісний характер утворення або у випадку, 
коли хірургічне втручання виправдане [34,37].

Значення молекулярних маркерів і гене-
тичного тестування. Останні дослідження  
виявили специфічні генетичні зміни, такі як 
мутація гена MED 12, які пов’язані із ФМЗ  
і дають змогу відрізнити її від інших захворю-
вань МЗ та підтвердити доброякісність проце-
су [36,51,71]. 

Диференційне діагностування ЮФ слід 
проводити із запальним утворенням, ліпо-
мою, гамартомою, кістою МЗ, галактоцеле, 
діабетичною мастопатією, жировим некрозом,  
доброякісною ювенільною гіпертрофією МЗ, 
злоякісним новоутворенням тощо [74].

Лікування. Спектр сучасних методів лікуван-
ня варіює від консервативного спостереження 
до оперативного висічення ЮФ із можливою 
реконструкцією залози. Однак обирати метод 
лікування в педіатричній популяції слід після 
чіткого визначення показань та після оціню-
вання їхніх ризиків і переваг, оскільки навіть 
пункційна біопсія може викликати ятроген-
не пошкодження зачатків МЗ, що призводить  
до непоправної естетичної деформації та спо-
творення залози [17].

За відсутності клінічної симптоматики, міні-
мальних темпів збільшення лінійних розмірів 
пухлини, що не викликає будь-яких косме-
тичних деформацій, слід проводити регулярне 
клініко-сонографічне спостереження протягом 
12–24 місяців із можливою голчастою біопсією 
при інтервальному збільшенні ЮФ на 50%  
і більше [65].

За умов, коли вирішується питання про  
радикальне лікування, рекомендоване перед- 
операційне спостереження протягом не менше 
4–6 місяців [48].

Останніми роками, завдяки розвитку ме-
дичних технологій, більшого поширення на- 
бувають мініінвазивні методи інтервенцій, що 
володіють очікуваними перевагами: кращий  
косметичний та естетичний ефекти, зменшення 
болю та прискорення термінів лікування і реа-
білітації. Черезшкірна терапевтична ексцизійна 
біопсія з вакуумною підтримкою (мамотомічна 
біопсія) виконується під місцевою анестезією 
при розмірах ФМЗ до 3,0 см, під ультразву-
ковою або стереотаксичною навігацією [98].  
Частота рецидивів, за даними W.J. Wang та 
співавт. (2009), при цій процедурі становить 
не більше 3,4% протягом перших 6 місяців, які 
спостерігалися під час УЗД [95].

Черезшкірне радіочастотне висічення  
ФМЗ дає змогу повністю видаляти пухлину в 
її межах і, на відміну від біопсії з вакуумною 
підтримкою, отримувати зразки для морфоло-
гічної верифікації. Через 4–6 місяців у 93,0%  
випадках отримані гарні та відмінні резуль- 
тати [19].

Фіброаденома молочної залози в аспек-
ті мініінвазивних підходів видаляється також 
шляхом черезшкірної абляції з використанням 
теплових (кріодеструкція, лазеротерапія) та 
хвильових (фокусована хвильова терапія, уль-
тразвук) методів [3,5,6,23,50,57,64,69,85,87,97].

Оперативне втручання в підлітків рекомен-
доване при розмірах ЮФ понад 5,0 см і/або збе-
реженні тенденції до подальшого збільшення, 
яке викликає косметичну деформацію МЗ, або 
за ситуацій, що потребують заперечення зло-
якісного новоутворення [38,42,47,82]. Розмір 
ЮФ не є ключовим показанням для її видален-
ня. Кровотік (периферійний) — джерело жив-
лення для пухлини, а його наявність свідчить 
про її можливе зростання. Також слід врахову-
вати структуру та будову новоутворення.

Хірургічне видалення ФМЗ полягає в повній 
її енуклеації по краю нормальних тканин МЗ, 
уникаючи будь-яких ятрогенних пошкоджень 
залози [9,80].

Як і в інших загальнохірургічних втручан-
нях, у видаленні ЮФ існують два підходи.  
Перший — ендоскопічна хірургія МЗ через тро-
акарні доступи по середньоаксилярній лінії 
[43]. P.J. Cheng та співавт. (2012) запропонува-
ли ендоскопічне видалення великих ЮФ через 
єдиний периареолярний доступ як єдиним бло-
ком, так і шляхом її порцелювання [10,46,52].

Другий — відкрите висічення ФМЗ в есте-
тично прихованих ділянках (периареолярна, ін-
фрамамарна складка), з можливою залежно від 
розмірів ЮФ реконструкцією МЗ, як інтраопе-
раційною, так і відстроченою, оскільки зі ста-
тевим дозріванням існує імовірність того, що 
ростуча паренхіма залози може розширитися  
та заповнити утворений дефект, ліквідувавши 
залишкову деформацію [7,18,44]. При множин-
них і/або мультицентричних ЮФ, F. Lovasic та 
співавт. (2011) і H.W. Lai та співавт. (2016) за-
пропонували видалення утворення «єдиним 
блоком» незалежно від розмірів МЗ, діаметру 
ареоли та локалізації пухлини [45,53].

М. Zhang та співавт. (2017) зазначили, що 
подвійний периареолярний кільцеподібний  
доступ має більші переваги у видаленні ЮФ 
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серед педіатричної популяції за рахунок змен-
шення обсягу крововтрати та кількості реци-
дивів, а проведення, за потреби, дермогланду-
лярозберігаючої пластики забезпечує гарний 
естетичний ефект втручання [60,99].

При рецидивних множинних ФМЗ V. Pasta 
та співавт. (2007) за умови періодичного радіо-
логічного спостереження рекомендують засто-
совувати хірургічне лікування лише у випад-
ках швидкого росту пухлинних утворень, їхніх 
великих розмірів і неможливості заперечення 
злоякісності новоутворення [68].

Обрання методу хірургічного лікування 
множинних ФМЗ може являти собою особли-
ву проблему та потребувати більш обширних 
операцій, таких як онкопластичні методики ре-
конструкції форми МЗ. До таких операцій на-
лежать техніка редукційної мамопластики за  
L. Ribeiro (1975) у модифікації M. Rezai  
та співавт. або ремоделювання МЗ шляхом 
мастопексії (техніка нижньої ніжки), шляхом 
висічення круглим блоком, секторальне усічен-
ня МЗ тощо [59,78,79].

У сучасних літературних джерелах на-
водяться дані щодо частоти рецидивів ЮФ  
від 10% до 25% [56]. Рецидив ЮФ може вини-
кати у вигляді гігантської фіброаденоми [35].

Одним із примітних аспектів ФМЗ є фено-
мен спонтанної регресії (зменшення і/або зник-
нення) у 10–15% і більше випадках, що змен-
шує ризики рецидиву [16,88]. З огляду на це 
термін спостереження за ЮФ може станови-
ти не більше 2–4 місяців, оскільки триваліший 
період порушує оптимізацію результатів хірур-
гічного лікування [25].

Передумови рецидивного перебігу ФМЗ:
У зв’язку з тим, що ЮФ належить до гормоно-

чутливих утворень, у підлітків у період статевого 
дозрівання можливі рецидиви патології [49].

Двобічні і/або множинні ЮФ [2].
Неповне висічення новоутворення зі збере-

женням залишкової тканини ФМЗ спричиняє 
її рецидиви [7].

Складні або атипові пухлини мають високий 
ризик рецидиву внаслідок первинної атипової 
гістологічної характеристики, на відміну від 
простих ФМЗ [62].

За даними S. Sharma та співавт. (2022), од-
ночасна наявність 4 і більше ЮФ в одній МЗ є 
фактором ризику рецидивного перебігу патоло-
гії [83].

Деякі дослідники на основі власних спосте-
режень висувають припущення, що рецидив-

ний перебіг патології та тенденція до швидкого 
збільшення ЮФ у розмірах зумовлюють висо-
ку можливість їхнього переродження у філоїд-
ні пухлини, які, своєю чергою, становлять 0,3–
0,5% усіх пухлин МЗ [28,37].

З метою детальної ілюстрації рецидивно-
го перебігу ЮФ у підлітків наведено клініч- 
ний випадок із власного досвіду лікування  
патології.

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. На проведен-
ня досліджень отримано інформовану згоду  
пацієнтки.

Клінічний випадок
Хвора П., віком 17 років, госпіталізована 

13.03.2024 зі скаргами на пухлиноподібне утво-
рення в лівій МЗ.

Зі слів матері, утворення з’явилося 2 місяці 
тому. Раніше пацієнтка 26.09.2023 оперована з 
приводу фіброаденоми лівої МЗ, локалізація — 
верхньозовнішній квадрант, діаметр — до 25 мм.

Мікроскопічний опис операційного/біопсій-
ного матеріалу від 02.10.2023: тканина МЗ з 
утворенням біфазної будови, у капсулі. Зало-
зистий компонент представлений проліферу-
ючим протоковим епітелієм, без ознак атипії,  
що формує анастомозуючі тубулярні структу-
ри та деформовані аркади. Вистилаючі клітини 
округлої та призматичної форми з мономорф-
ними нормохромними ядрами. Стромальний 
компонент представлений міждольковою стро-
мою МЗ із міксоматозом і гіаланозом. 

Міжнародна гістологічна класифікація  
пухлин молочної залози: фіброаденома неспе- 
цифікована ICD-O 9010/0.

Скарги на момент госпіталізації: диском-
форт і болючість у нижніх відділах лівої МЗ, що 
мають тенденцію до збільшення інтенсивності 
під час місячних.

При пальпації лівої МЗ у ділянці нижньозов-
нішнього квадранта між 4–5 годинами умовно-
го годинникового циферблату визначено рухо-
ме, щільно-еластичне бугристе пухлинне ново-
утворення діаметром до 2,0 см, помірно болюче. 
Шкіра над пухлинним утворенням не змінена. 
Післяопераційний рубець по краю лівої ареоли 
довжиною до 3,0 см, м’яко-еластичної конси-
стенції, без ознак келоїдної трансформації. 

УЗД МЗ від 13.03.2024. Права МЗ: товщи-
на залозистого шару — 12,4 мм, структура за 
ювенільним типом; візуалізація молочних про-
токів задовільна, контур протоків чіткий, про-
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токи не розширені — діаметром 1,2 мм; дифуз-
ні та вогнищеві зміни не відсутні. Ліва МЗ:  
товщина залозистого шару — 10,7 мм, струк-
тура за ювенільним типом; візуалізація молоч-
них протоків задовільна, контур протоків чіт-
кий, протоки нерозширені — діаметр 1,2 мм; 
на 6 годинах умовного годинникового цифер-
блату визначено кісту розмірами 6,5×3,7 мм, на 
4–5 годинах — вогнищеве утворення розміра-
ми 15×11×16 мм, гіпоехогенне, контур чіткий, 
нерівний, наявні ознаки посиленого кровотоку 
по периферії утворення. Медичний висновок: 
фіброміома лівої МЗ, кіста зліва (BIRADS-2).

Під загальним знеболюванням проведено 
оперативне втручання: енуклеація фіброадено-
ми лівої МЗ, біопсія тканин післяопераційної 
ділянки (рис. 4).

Зразок А — післяопераційний рубець,  
макропрепарат: білувато-синюшний фрагмент 
невизначеного вигляду, розмірами 2×1,5×1,3 см.

Зразок Б — утворення лівої МЗ: часточко-
вий гладенький білуватий щільно-еластичний 
вузол 1,5 см у діаметрі.

Мікроскопічний опис: зразок А: післяопера-
ційний рубець — фрагмент МЗ із вираженим 
гіалінозом строми, нерівномірно розподілени-
ми часточками та протоками, що вистелені пе-
реважно дворядним епітелієм: люмінальним 
і міоепітеліальним на внутрішній поверхні,  
з просвітленою цитоплазмою, без видимих  
ядерець і фігур мітозів. У поодиноких протоках 

злущений епітелій у просвіті, окремі протоки 
деформовані за рахунок фіброзної строми. 

Патологогістологічний висновок: фрагмент 
МЗ із вираженим фіброзом, гіалі-нозом строми.

Зразок Б: утворення лівої МЗ — інкапсу-
льоване новоутворення МЗ із чіткими межа-
ми, представлене фіброзною тканиною, у якій  
видовжені протоки з щілиноподібним про-
світом, місцями типу «рогів оленя», що ви-
повнені поліпоподібними структурами з міксо-
матозом строми, вистелені кубічним епітелієм 
в один або декілька рядів за рахунок проліфе-
рації, з досить мономорфними округлими ядра-
ми без видимих ядерець і мітозів. У прото-
ках проліферати розташовані більше ніж у два  
ряди у вигляді солідних пластів, крибриформ-
них структур із чітким шаром міоепітелію, що 
формують анастомозуючі структури та дефор-
мовані аркади.

Міжнародна гістологічна класифікація пух-
лин молочної залози: фіброаденома інтрака-
налікулярна ICD-O 9011/0.

Післяопераційний період характеризувався 
задовільним перебігом.

Вищенаведений клінічний випадок яскра-
во показує перебіг подовженого росту ЮФ  
у пацієнтки.

Проведений аналіз стану сучасних науко-
вих досліджень щодо проблематики фіброаде-
номи в цілому та особливо її ювенільної фор-

Рис. 4. Хвора П., віком 17 років, Діагноз «Фіброаденома лівої молочної залози». І — локалізація патологічного вогнища;  
ІІ — післяопераційні макропрепарати: А — фіброзна тканина з ділянки попереднього втручання; Б — фіброміома
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ми, з урахуванням певного власного досвіду лі- 
кування цієї патології, спонукає до  
розглядання рецидивного перебігу захво- 
рювання в педіатричній практиці під  
кутом можливого «продовженого росту» від-
носно патологічного стану в цілому. Про фе-
номен «продовженого росту» слід конкретно 
вести мову тільки в тих випадках, коли в про-
цесі первинного видалення ЮФ в одній і/або 
контрлатеральній МЗ під час клінічного та ін-
струментального дослідження не виявлено оз-
нак будь-яких додаткових пухлинних новоут-
ворень.

На цю думку наштовхує і те, що при реци-
дивному перебігу ЮФ, за нашими спостере-
женнями, під час первинного УЗД визначено 
периферійний кровотік (васкуляризація), що 
може розглядатися як певний прогностичний 
критерій подальшого перебігу патології.

Висновки
Ювенільна фіброаденома в педіатричній 

практиці залишається актуальною проблемою, 
яка потребує подальшого фундаментального і 
різнопланового вивчення та більш широкого її 
висвітлення серед фахівців різних спеціально-
стей — дитячих хірургів, дитячих гінекологів, 
мамологів, педіатрів і сімейних лікарів.

У сучасній медичній літературі недостатньо ви-
світлені дослідження щодо рецидивного перебі-
гу ЮФ, що стримує розроблення сучасної стра-
тегії лікування цього патологічного стану, зокре-
ма, визначення предикторів захворювання та його 
етапності, показань до хірургічної інтервенції.

У разі рецидивного перебігу ЮФ незалежно від 
розмірів утворення необхідна енуклеація пухлини 
з обов’язковою її морфологічною верифікацією.
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