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Ювенильная фиброаденома молочной железы 
у 7-летней девочки c преждевременным 
половым развитием
Шаповалова А.Э., Маказан Н.В., Чугунов И.С., Безлепкина О.Б.
ГНЦ РФ ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр эндокринологии им. академика И.И. Дедова» Минздрава 
России, г. Москва

В статье представлено первое в России описание ювенильной фиброаденомы (ФА) у 7-летней девочки с гонадотропин-зависимым преж-
девременным половым развитием (ППР). Пациентка была госпитализирована в ГНЦ РФ ФГБУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр эндокринологии им. академика И.И. Дедова» Минздрава России с ускоренным ростом и асимметрией молочных желез. 
Было диагностировано центральное ППР, выявлено солидное образование в левой молочной железе. В ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Блохина» было выполнено иссечение опухоли, подтверждена ювенильная ФА. По данным 
УЗИ, сохранялись остаточные фиброматозные участки, рекомендовано наблюдение онкологом. С 7,5 года девочке была начата терапия 
аналогом гонадотропин-рилизинг гормона, на фоне которой очаги опухоли полностью регрессировали за 20 мес. Клинические данные 
позволяют предположить связь ФА и ППР (дебют на фоне пубертата и регресс опухоли при снижении уровня половых гормонов), а также 
рассмотреть ФА как возможное осложнение ППР. Однако эта гипотеза требует дальнейшего изучения.
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железа, дети.
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Juvenile fibroadenoma of the breast in a 7-year-old  
girl with precocious puberty
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We present the first reported case of a juvenile fibroadenoma (FA) in a seven-year-old girl with gonadotropin-dependent precocious puberty 
(PP). The girl was admitted to the Endocrinology Research Centre with accelerated growth and breast asymmetry. Examination revealed 
central PP and a solid mass in the left breast. Surgical excision of the mass was performed at the N.N. Blokhin National Medical Research 
Center of Oncology, juvenile FA was confirmed. Postoperative ultrasound showed residual fibromatous tissue, oncologic follow-up was 
recommended. At the age of 7.5 years, therapy with gonadotropin-releasing hormone analogs was initiated, resulting in regression of the 
tumor foci over the course of 20 months. The clinical data suggest a potential association between the FA and PP: manifestation at the onset 
of puberty and regression in response to a decrease in sex hormone levels. FA may therefore represent a possible complication of PP. This 
hypothesis requires further investigation.
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Актуальность
Фиброаденома (ФА) – наиболее распространен-

ное доброкачественное образование молочной железы 
(МЖ) у молодых женщин. У детей эта опухоль раз-
вивается в период полового созревания и называет-
ся ювенильной. Частота встречаемости ювенильных 
фиброаденом варьирует от 2,2 до 4%, при этом до 94% 
хирургически удаленных образований МЖ у дево-
чек-подростков являются ФА [1, 2].

Предполагаемым патогенетическим механизмом 
формирования ФА выступает гиперчувствительность 

ткани МЖ к эстрогеновой стимуляции, что объясняет 
распространенность ФА у детей после начала полового 
развития [2].

Преждевременное половое развитие (ППР) – по-
явление вторичных половых признаков у  девочек 
до 8 лет и у мальчиков до 9 лет. Выделяют гонадотро-
пин-зависимое (центральное) ППР, возникающее 
в результате преждевременной активации гипотала-
мо-гипофизарно-гонадной системы, и  гонадотро-
пин-независимое (периферическое), обусловленное 
продукцией половых стероидов гонадами, надпочеч-
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никами или гормонально-активными опухолями этих  
органов [3].

Ниже представлен уникальный случай развития 
ювенильной ФА у 7-летней девочки с подтвержден-
ным центральным ППР. Наше наблюдение поднимает 
важные клинические вопросы: может ли ФА рассма-
триваться как одно из возможных осложнений ППР, 
и как выбирать тактику ведения ФА в педиатрической 
практике.

Описание клинического случая
Девочка в возрасте 7 лет 2 мес. впервые госпитали-

зирована в ГНЦ РФ ФГБУ «Национальный медицин-
ский исследовательский центр эндокринологии им. 
академика И.И. Дедова» Минздрава России (НМИЦ 
эндокринологии им. академика И.И. Дедова) в связи 
с признаками ППР и образованием в левой МЖ.

Наследственный анамнез отягощен по диффузному 
нетоксическому зобу, данных в пользу онкологических 
заболеваний в семье нет.

С  5  лет у  девочки отмечается ускорение роста, 
с 6 лет – увеличение МЖ, появление аксиллярного 
и лобкового оволосения. При амбулаторном обсле-
довании по месту жительства выявлено опережение 
«костного возраста» на 4 года, исследование гормо-
нального профиля не проводилось. Рекомендовано 
динамическое наблюдение.

С 6,5 года у девочки начала развиваться асимме-
трия МЖ за счет выраженного увеличения левой МЖ, 
по поводу чего она была повторно обследована детским 
эндокринологом. Выявлены пубертатные показатели 
уровня гонадотропинов: лютеинизирующий гормон 
(ЛГ) – 8,01 мМЕ/мл, фолликулостимулирующий гор-
мон (ФСГ) – 6,66 мМЕ/мл, эстрадиол – 187,5 пмоль/л. 
«Костный возраст» соответствовал 11 годам. При уль-
тразвуковом исследовании (УЗИ) органов малого таза 
объемные образования не обнаружены, М-эхо – 3 мм, 
данные о  размерах матки и  яичников не  указаны. 
На УЗИ МЖ визуализировалось образование овоид-
ной формы, с четкими контурами, размерами 8,0 × 
4,5 × 8,0 см в левой МЖ. Пациентка была направлена 
в НМИЦ эндокринологии им. академика И.И. Дедова 
с целью дообследования.

На момент первой госпитализации в наш центр 
у девочки отмечались ускорение роста – 141,1 см (SDS 
роста: +3,0), избыточная масса тела – 41,4 кг (SDS 
индекса массы тела: +1,8). Половое развитие – Таннер 
3 (B3, P3), Me abs. При осмотре левая МЖ была значи-
тельно увеличена в размере, уплотнена, неоднородна, 
безболезненна, имела выраженный сосудистый рису-
нок, выделения из сосков отсутствовали (рис. 1). На ос-
новании клинической картины, ускорения «костного 
возраста» на 4 года, пубертатных базальных уровней 
гонадотропинов (ЛГ – 2,45 Ед/л при референсных зна-
чениях 0–1,5, ФСГ – 6,7 Ед/л при референсных значе-
ниях 0–2,5) и эстрадиола (170,8 пмоль/л при референс-
ных значениях 50–120), результатов пробы с аналогом 

гонадотропин-рилизинг-гормона (максимальный вы-
брос ЛГ – 165 Ед/л при референсных значениях <6), 
пубертатных размеров матки (3,5 × 3 × 1,8 см, толщи-
на эндометрия 0,7 см) и яичников (правый – 5,9 см3, 
структура с фолликулами 0,6–0,8 см, левый– 5,8 см3, 
структура с фолликулами 0,4–0,7 см) по данным УЗИ, 
отсутствия объемных образований головного мозга 
по результатам магнитно-резонансной томографии 
(МРТ), у девочки было диагностировано гонадотро-
пин-зависимое ППР.

Данные УЗИ левой МЖ: выявлено солидное образо-
вание, с четкими контурами, пониженной эхогенности, 
с тонкими линейными гиперэхогенными включения-
ми, размерами 9,6 × 4,0 см. Железистая ткань лоци-
ровалась отдельными пластами на периферии. Правая 
МЖ без патологии, железистая ткань определялась 
единым пластом, толщина слоя составила 1,5 см. В ле-
вой подмышечной области наблюдались увеличенные 
лимфоузлы размерами 2,0 × 0,7 и 2,4 × 0,9 см, пони-
женной эхогенности.

Пациентке было рекомендовано дообследование 
у онколога с целью уточнения диагноза и определения 
тактики ведения.

В 7 лет 3 мес. девочка госпитализирована в ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский центр 
онкологии им.  Н.Н. Блохина» (НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Блохина).

Данные УЗИ МЖ: нижнецентральные отделы ле-
вой МЖ представлены объемным узловым образо-
ванием, с четким волнистым контуром, размерами 
9,2 × 6,8 × 8,3 см, средней эхогенности, солидной 
однородной мелкосетчатой структуры – BIRADS 3. 
Неизмененная железистая ткань смещена в верхнена-
ружные отделы, однородная, протоки не расширены. 
Аксиллярные лимфоузлы слева увеличены, структур-
ные, размерами 0,9 × 0,4 × 2,1× 0,9 см.

Выполнена тонкоигольная биопсия, по данным ци-
тологического исследования пунктата, картина веро-
ятнее всего, соответствовала ФА.

Было принято решение о проведении хирургическо-
го лечения в объеме иссечения образования левой МЖ. 

Рисунок 1. Молочные железы наблюдавшейся девочки при госпи-
тализации в НМИЦ эндокринологии им. академика И.И. Дедова 
в возрасте 7 лет 2 мес.
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Гистологически материал представлен многоузло-
вым образованием размерами 11 × 9 × 5см, на всем 
протяжении покрытым капсулой; ткань опухоли би-
фазного строения: первый компонент представлен 
стромой с неравномерной плотностью распределения 
клеточных элементов, второй – протоковыми струк-
турами различной формы и размера, часть из которых 
кистозно расширена. На большем протяжении опре-
делялась столбчатоклеточная гиперплазия эпителия 
без атипии; митотическая активность в эпителиальном 
компоненте – 2–3 фигуры митоза на 10 полей зрения 
при увеличении микроскопа ×400. Диагностирована 
ювенильная ФА.

Данные послеоперационного УЗИ МЖ: в ткани левой 
МЖ наблюдались объемные образования размерами 
от 0,9 × 1,0 × 1,0 до 5,3 × 3,0 × 6,0 см, имевшие четкие 
контуры, пониженную эхогенность, неоднородную 
солидную структуру, кистозные включения со взве-
сью – остаточные фиброматозные очаги.

Учитывая доброкачественный характер образо-
вания МЖ и продолжавшийся рост опухоли на фоне 
радикального лечения, пациентке было рекомендовано 
динамическое наблюдение у онколога.

С 7 лет 3 мес. девочка получает терапию пролонги-
рованным аналогом гонадотропин-рилизинг гормона 
(аГнРГ): трипторелин – 3,75 мг 1 раз в 28 дней. Пер-
воначально у пациентки были пропуски инъекций, 

в дальнейшем терапия стала проводиться регулярно 
в рекомендованном режиме.

В настоящее время девочка наблюдается эндокри-
нологом по месту жительства и в НМИЦ эндокри-
нологии им. академика И.И. Дедова. При последнем 
обследовании на фоне лечения трипторелином в тече-
ние 1 года 7 мес. у пациентки отмечались нормализа-
ция темпов роста – 5,23 см/год (SDS скорости роста: 
-0,33; рис. 2); незначительная прогрессия полового 
развития – Таннер 3–4 (В3–4, Р4), Me abs; умеренная 
прогрессия «костного возраста» на 6 мес.; показатели 
эстрадиола и ЛГ на пробе с аГнРГ в пределах целевых 
значений – 61,1 пмоль/л (референсные значения <70) 
и 1,4 Ед/л (референсные значения <4) соответственно; 
отсутствие увеличения размеров матки по данным УЗИ 
(3,2 × 2,5 × 1,8 см, толщина эндометрия 0,4 см) и яич-
ников (правый – 5,3 см3, структура с фолликулами 
до 0,5 см, левый – 5,7 см3, структура с фолликулами 
до 0,5 см). Такие показатели свидетельствовали об эф-
фективности проводимой терапии пролонгированны-
ми аГнРГ.

Девочка также находится под наблюдением онко-
лога в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина. В ходе 
динамического ультразвукового контроля у нее заре-
гистрирована динамика в виде уменьшения размеров 
фиброматозных участков в левой МЖ вплоть до пол-
ного их регресса (рис. 3). МРТ молочных желез с целью 
динамического наблюдения не проводилась.

Учитывая ранний дебют и  стремительный рост 
опухоли, а также ассоциацию ФА с наследственны-
ми опухолевыми синдромами (синдромом Коуде-
на, Карни-комплексом), девочке проведено полноэк-
зомное секвенирование методом NGS: в гене MKRN3 
(NM 005664.4) в 1-м экзоне обнаружен ранее не опи-
санный гетерозиготный вариант (HG38, chr15:23566765 
G>A, c.983G>A). Дефекты этого гена ассоциированы 
с ППР в случае их унаследования от отца, однако па-
тогенность выявленного варианта остается неустанов-
ленной ввиду невозможности определения его проис-
хождения (молекулярно-генетическое исследование 
отцу девочки не было выполнено по объективным 
причинам).

Обсуждение
Развитие ФА МЖ характерно для женщин репро-

дуктивного возраста, преимущественно младше 35 лет 
[1]. У детей ее формирование происходит в подрост-
ковом периоде, единичные случаи описаны и в фазе 
мини-пубертата [1, 2, 4]. Сведения об образовании ФА 
у девочек с ППР в доступной литературе отсутствуют.

В систематическом обзоре Brownstone N.D. et al. 
проанализировано 33 педиатрических случая ФА 
(средний возраст исследованных девочек – 14 лет) [2]. 
В статье Адамян Л.В. с соавт. представлен ретроспек-
тивный анализ 764 пациенток, госпитализированных 
в 2014–2023 гг. в ГБУЗ «Морозовская детская город-
ская клиническая больница Департамента здравоох-

Рисунок 3. Динамика объема остаточных очагов фиброадено-
мы на фоне терапии аналогом гонадотропин-рилизинг гормона  
у наблюдавшейся пациентки
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Рисунок 2. Динамика темпов роста и «костного возраста» у наблю-
давшейся пациентки
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ранения г. Москвы» по поводу патологии МЖ: в нем 
у 325 (42,5%) девочек старше 12 лет было обнаружено 
образование МЖ, у 84 из них (26%) диагностирована 
ювенильная ФА. При этом большинство исследован-
ных пациенток с ФА было более старшего возраста – 
16 и 17 лет (28,6 и 37,5% соответственно) [5].

В 2005 г. Jung Y.S. et al. сообщили о случае само-
го раннего выявления ФА у 13-месячной девочки. 
Одностороннее увеличение груди у нее отмечалось 
с 3 мес., по данным УЗИ было выявлено инкапсули-
рованное образование до 4 см, по результатам биопсии 
подтверждена ювенильная ФА. Авторы указывают 
на отсутствие лабораторных и инструментальных под-
тверждений ППР в этом наблюдении, однако данные 
о показателях гормонального профиля, «костного воз-
раста», размеров органов малого таза в статье не пред-
ставлены. Возраст девочки на момент манифестации 
ФА соответствовал периоду мини-пубертата [4].

Предполагается, что ключевым звеном в патогене-
зе ФА служит высокая чувствительность ткани МЖ 
к воздействию эстрогенов, в результате чего запу-
скается выраженная пролиферация как эпителиаль-
ных (железистых), так и стромальных (соединитель-
нотканных) клеток [1, 2]. С целью подтверждения 
этой гипотезы проведено несколько исследований, 
направленных на оценку экспрессии рецепторов сте-
роидных гормонов в ткани ФА. Полученные данные 
оказались неоднозначными. Так, Cericatto R. et al. 
обнаружили повышенную экспрессию эстрогено-
вых рецепторов-альфа (ER-α) в эпителиальной тка-
ни ФА по сравнению с нормальной тканью МЖ [6]. 
Напротив, в работе Branchini G. et al. уровень ER-α 
в опухоли не отличался от такового в контроле. Кроме 
того, этими авторами была обнаружена повышен-
ная экспрессия прогестероновых рецепторов (PR) 
[7]. В ходе исследования Sapino A. et al. наблюдалась 
положительная экспрессия эстрогенового рецепто-
ра-бета (ER-β), преимущественно в  стромальных 
клетках ФА, причем на момент установления диагноза 
средний возраст был значительно ниже у пациенток 
с ER-β-положительными, чем с ER-β-отрицательны-
ми ФА (33,6 и 47,6 года соответственно); это может 
свидетельствовать о потенциальной эстрогеновой 
регуляции роста опухоли [8].

Таким образом, несмотря на наличие отдельных 
свидетельств о гормональной чувствительности ФА 
на уровне экспрессии рецепторов, в настоящее время 
основными доводами в пользу их эстрогенозависимой 
природы остаются клинические наблюдения, в частно-
сти, высокая выявляемость ФА у девушек после старта 
пубертата и регресс опухолей в постменопаузальном 
периоде [2].

Наш клинический случай может служить допол-
нительным аргументом в пользу гипотезы о гипер-
чувствительности ФА к эстрогеновой стимуляции. 
У наблюдавшейся девочки опухоль сформировалась 
на фоне центрального ППР, при котором показатели 

половых гормонов, включая эстрадиол, соответствуют 
пубертатным значениям. Более того, назначение тера-
пии пролонгированным аГнРГ, направленной на пода-
вление гипоталамо-гипофизарно-гонадной оси и тор-
можение темпов полового развития, сопровождалось 
полным регрессом остаточных фиброматозных очагов. 
Эти данные подкрепляют представления об эстрогено-
вой регуляции роста опухоли, но для окончательного 
подтверждения этой теории необходимы дальнейшие 
исследования.

Помимо рассмотренных гормонозависмых ме-
ханизмов, развитие ФА может быть ассоциировано 
с генетическими опухолевыми синдромами, такими 
как синдром Коудена, Карни-комплекс [1, 9]. Кли-
нические признаки, характерные для этих симпто-
мокомплексов, у нашей пациентки не наблюдались. 
Онкологических заболеваний в семье не было. Одна-
ко, принимая во внимание раннюю манифестацию, 
большой объем опухоли, а также наличие сопутству-
ющего гонадотропин-зависимого ППР, нельзя было 
исключить возможность генетической природы забо-
левания. Пациентке было проведено полноэкзомное 
секвенирование методом массового параллельного 
секвенирования (NGS), по  результатам которого 
патогенных вариантов, объясняющих клиническую 
картину, обнаружено не было.

В представленном нами случае обращает на себя 
внимание не только возраст дебюта ФА, но и стреми-
тельный рост образования. Опухоли размером более 
5 см, массой выше 500 г или занимающие не менее 
4/5 груди относят к гигантским ФА. Они характеризу-
ются быстрым увеличением объема, наличием болевого 
синдрома, выраженной деформацией ткани и потенци-
альной угрозой для нормального развития МЖ [1, 10].

Гигантские варианты ФА встречаются у девочек 
преимущественно в возрасте 10–18 лет, в среднем  
в  13  лет. Их распространенность составляет всего 
0,5–2,0% всех случаев ФА [1, 10].

Развитие гигантских ФА, как и простых, связы-
вают с повышенной чувствительностью ткани МЖ 
к эстрогенам [10]. В литературе отсутствуют исследо-
вания, напрямую сравнивающие уровень экспрессии 
эстрогеновых рецепторов в эпителиальном или стро-
мальном компонентах данных форм опухоли. Наи-
больший интерес в контексте возможных молекуляр-
ных различий представляет работа Yin Lee J.P. et al., 
в которой предпринята попытка дифференцировать 
гигантские и простые ФА по профилю генной экспрес-
сии: гигантские формы по сравнению с простыми ФА 
характеризовались повышенной экспрессией генов, 
ассоциированных с клеточной пролиферацией и им-
мунным ответом (FN1, IL3, CDC6, FGF8, BMP8A), что, 
возможно, и определяет их более агрессивный рост. 
Существенных различий в морфологических признаках 
между гигантскими и простыми ФА не отмечается [11].

Помимо демонстрации вероятной связи ФА с ППР, 
наш случай акцентирует внимание на более широкой 
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клинической проблеме – отсутствии как российских, 
так и международных стандартов диагностики и ле-
чения ФА в педиатрической практике. Это может за-
труднять определение тактики ведения ФА у детей, 
особенно в нетипичных клинических ситуациях.

В доступной литературе приведены рекомендации 
Американского колледжа радиологии (American College 
of Radiology, ACR) и Американского общества хирур-
гов-маммологов (American Society of Breast Surgeons, 
ASBrS), в которых рассмотрены принципы диффе-
ренциальной диагностики узловых образований МЖ, 
критерии выбора консервативного и хирургическо-
го лечения. «Золотым стандартом» диагностики ФА 
у женщин служит выявление объемного образования 
при пальпации, визуализация с помощью УЗИ, оценка 
по системе ACR BI-RADS и при необходимости прове-
дение тонкоигольной аспирационной (ТАБ) или тол-
стоигольной биопсии (core-биопсия). Бессимптомные 
ФА, не увеличивающиеся в размерах и не вызывающие 
косметической деформации, требуют динамического 
наблюдения. В случаях гигантских форм ФА рекомен-
довано выбирать хирургическое вмешательство. Не-
смотря на распространенность ФА после наступления 
пубертата, указанные рекомендации не содержат раз-
делов, касающихся подростковой популяции [12, 13].

Аналогичная ситуация наблюдается и в нашей стра-
не: в клинических рекомендациях Российского обще-
ства онкомаммологов представлены предпочтительные 
подходы к диагностике и лечению ФА у девушек стар-
ше 18 лет, однако вопросы ведения девочек-подрост-
ков в документе не рассматриваются. Рекомендации 
по ведению взрослых пациенток с ФА не противоречат 
международным [14].

Вместе с тем сведения о практических подходах 
в отношении ФА у детей приведены в методических 
руководствах профильных специалистов, системати-
ческих обзорах и клинических наблюдениях. Наиболее 
актуальной работой по всем формам ФА в подрост-
ковой популяции является систематический обзор 
Brownstone N.D. et al., в который вошли 19 исследова-
ний 2009–2019 гг., включивших 33 девочки со средним 
возрастом 14 лет. В этой работе впервые был предло-
жен алгоритм хирургической тактики, учитывающий 
размер опухоли, расположение и сонографические 
признаки: при размере образования менее 3 см и до-
брокачественных характеристиках по данным УЗИ 
(BI-RADS 3) показано динамическое наблюдение па-
циентки, при объеме опухоли более 3 см, наличии бо-
левого синдрома, косметического дефекта, признаков 
злокачественности по данным УЗИ – хирургическое 
лечение. Рутинное проведение биопсии не рекоменду-
ется из-за сложности дифференциальной диагностики 
ФА с другим фиброэпителиальным образованием, ха-
рактеризующимся риском злокачественной транфор-
мации, – филлоидной опухолью [2].

В русскоязычной литературе крупные системати-
ческие обзоры, посвященные ФА у подростков, от-

сутствуют. В методическом руководстве по детской 
и подростковой маммологии – монографии М.Л. Тра-
виной и М.Т. Травина – специалисты подчеркивают 
невозможность применения клинических рекомен-
даций, разработанных для взрослых, ввиду анатоми-
ческих особенностей МЖ в подростковом возрасте. 
В работе предложен алгоритм ведения ФА у девочек 
от 10 до 18 лет: при размере образования менее 2 см ре-
комендовано динамическое наблюдение, более 2 см – 
диагностическая пункция с последующим хирургиче-
ским лечением в случае роста опухоли [15].

В случае нашей пациентки-девочки диагностиче-
скими методами выбора стали УЗИ и ТАБ. С помощью 
УЗИ были установлены размеры и структура опухоли, 
выполнена оценка образования по системе BI-RADS 
(категория 3: доброкачественное образование с крайне 
маловероятной злокачественностью – 0–2%). Резуль-
таты ТАБ дали основания заподозрить ФА. Учитывая 
объем опухоли и нетипичное течение заболевания, 
была выбрана хирургическая тактика лечения.

После верификации ФА девочке с центральным 
ППР была инициирована терапия пролонгированными 
формами аГнРГ согласно клиническим рекомендаци-
ям [3]. Лечение дало положительный эффект не только 
в виде торможения пубертата, но и полного регресса 
остаточных фиброматозных очагов. Подобная терапия 
не представлена ни в отечественных, ни в зарубежных 
протоколах по ведению ФА у молодых женщин. Дан-
ных о медикаментозном лечении ФА или профилак-
тике их рецидивирующего течения у детей на текущий 
момент в литературе нет.

Таким образом, на сегодняшний день ведение ФА 
у девочек-подростков осуществляется на основании 
данных клинических рекомендаций, предназначенных 
для взрослых, или методических пособий профильных 
специалистов. Однако подобный подход не учитывает 
возрастные особенности развивающихся МЖ и стадии 
полового развития детей, что может привести к непра-
вильному выбору тактики ведения пациенток.

Заключение
Мы представили уникальное клиническое наблю-

дение развития ювенильной гигантской ФА у 7-летней 
девочки с подтвержденным центральным ППР.

Предположение об эстрогенозависимой приро-
де ФА в нашем случае основывается исключительно 
на клинических данных – формировании опухоли 
на фоне гормонального статуса, соответствующего 
стадии активного пубертата, и полном регрессе оста-
точных фиброматозных очагов после инициации тера-
пии аГнРГ. Иммуногистохимического исследования 
послеоперационного материала мы не проводили.

В  связи с  отсутствием данных о  развитии ФА 
на фоне ППР и ограниченность исследований, оце-
нивающих экспрессию рецепторов половых стерои-
дов в ткани опухоли, нельзя исключать, что представ-
ленный случай является казуистическим. Возможно, 
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помимо гормонального воздействия, в  патогенезе 
ФА участвуют и другие факторы – генетические или 
молекулярные, которые мы не учитываем. С другой 
стороны, существует вероятность недостаточной диа-
гностики случаев ФА у девочек с ППР, особенно если 
выраженная асимметрия МЖ ошибочно расценивается 
как физиологический пубертатный вариант.

Для подтверждения вышеуказанной гипотезы не-
обходимы исследования иммуногистохимических 
и  молекулярно-генетических маркеров ФА и  их 
корреляции с клинической картиной, а также по-
вышение настороженности специалистов в случаях 
развития значимой асимметрии МЖ у девочек с при-
знаками ППР.
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