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Аннотация 
Агрессивная ангиомиксома мягких тканей в области таза (ААМ — Aggressive angiomyxoma) — чрезвычайно ред-
кое новообразование, которое развивается преимущественно у женщин репродуктивного возраста. ААМ могут 
возникать в любом возрасте с характерным солидным инфильтративным типом роста. ААМ описаны как добро-
качественные новообразования с  промежуточным злокачественным потенциалом, так как возможно развитие 
локального рецидива. В трех случаях описано отдаленное метастазирование ААМ. Радикальное хирургическое 
вмешательство является основным методом лечения. Применяется гормонотерапия перед операцией при высоком 
риске выполнения высокотравматичного вмешательства, после нерадикального хирургического лечения ААМ, 
при риске развития рецидива, неоперабельной ААМ. 
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Annotation 
Aggressive soft tissue angiomyxoma in the pelvic region (AAM — Aggressive angiomyxoma) is an extremely rare neo-
plasm that develops mainly in women of reproductive age. AAM can occur at any age with a characteristic solid infil-
trative growth type. AAM is described as benign neoplasms with intermediate malignant potential, since the devel-
opment of local recurrence is possible. In three cases, distant metastasis of AAM has been described. Radical surgery 
is the main method of treatment. Hormone therapy is used before surgery with a high risk of performing highly trau-
matic intervention, after non-radical surgical treatment of AAM, the risk of relapse, inoperable AAM. 
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В В Е Д Е Н И Е  
Агрессивная ангиомиксома (ААМ)  — редкая 

мезенхимальная опухоль мягких тканей, встре-
чающаяся преимущественно в  области таза 
и  промежности, о  которой впервые сообщили 
Т. А. Steeper и J. Rosa. в  1983  г. [1, 2]. Термин 
«агрессивный» был использован для того, 
чтобы подчеркнуть инфильтративный характер 
роста опухоли и высокий риск развития локаль-
ного рецидива [1–3]. ВОЗ классифицирует 
ААМ как доброкачественную опухоль в составе 
опухолей неопределенной дифференцировки 
[1]. ААМ мягких тканей таза и  промежности 
чаще всего развивается у  женщин, чем у  муж-
чин, в  соотношении 6:1 [1]. Средний возраст 
начала заболевания — 34 года [1]. Заболевание 
характеризуется инвазивным ростом и  склон-
ностью к местному рецидивированию, что тре-
бует длительного наблюдения [1]. 

К Л И Н И Ч Е С К О Е  Н А Б Л ЮД Е Н И Е  
Пациентка К., 44 года, находилась на лече-

нии в  абдоминальном отделении МНИОИ 
им. П. А. Герцена в 2022 г. 

Анамнез заболевания. Опухоль в  области 
левой ягодицы впервые выявлена в  2017  г., 
по месту жительства в ГКБ 17.12.2017 г. выпол-
нено удаление опухоли, грыжесечение. 
Морфологическое исследование не выполня-
лось. Пациентке рекомендовано динамическое 
наблюдение. В 2019 г. выполнено МРТ малого 
таза в  связи с  наличием образования в  левой 
ягодичной области: в полости малого таза опу-
холь с четкими контурами с распространением 
в  левую ягодичную область, размерами 
6,4×6,2 см в полости таза и 3,3×3,5 см в ягодич-
ной области, длиной 17 см. Гистологическое 
исследование: агрессивная ангиомиксома 
малого таза. Находилась под строгим динами-
ческим наблюдением в ФГБУ «НМИЦ онколо-
гии им. Н. Н. Петрова» МЗ РФ, специального 
противоопухолевого лечения не проводилось. 

Обратилась в  МНИОИ им. П. А. Герцена 
2022 гг. На междисциплинарном консилиуме 
16.08.2022 г. принято решение о выполнении 
хирургического лечения. 

МРТ таза с внутривенным контрастировани-
ем 27.07.2022  г.: в  мезоректальной клетчатке 
слева опухоль с четкими контурами, с распро-
странением в  подкожно-жировую клетчатку 

промежности и  левую ягодичную область, 
неоднородной структуры за  счет кистозных 
включений, размерами 233×119×91 мм, интен-
сивно накапливающая контрастный препарат 
(рис.  1). Опухоль оттесняет прямую кишку 
вправо, матку и  влагалище кпереди, распро-
страняется между волокнами левой лобково-
прямокишечной мышцы, достигает левой внут-
ренней запирательной мышцы и  пресакраль-
ной фасции на уровне копчиковых позвонков, 
минимальное расстояние до  которых состав-
ляет 3–5  мм, прилежит к  внутренним под-
вздошным сосудам. Стенки прямой кишки без 
особенностей. Заключение: МР-картина 
забрюшинной опухоли в проекции таза с рас-
пространением на  левую ягодичную область. 

28.07.2022 г. КТ с внутривенным контрасти-
рованием грудной клетки, брюшной полости: 
опухолевой патологии не выявлено. 

Гистологическое исследование тазовой опу-
холи 04.08.2022  г.: в  трепан-биоптате очаги 
веретеновидных клеток со скудной цитоплаз-
мой, вытянутыми извитыми ядрами, с форми-
рованием внеклеточного матрикса. Очагов 
некроза и фигур митоза нет. Заключение: кар-
тина фиброматоза; отсутствие скелетных 
мышц в препарате и опухолевого роста не поз-
воляют определить характер процесса (агрес-
сивный или реактивный) (код D48.1). 

31.08.2022  г. Хирургическое вмешатель-
ство. Удаление забрюшинной неорганной 
тазовой опухоли с  гемилеваторэктомией 
слева, формированием превентивной сигмо-
стомы, сфинктеропластикой, пластикой про-
межности VRAM-лоскутом. 

Под ЭТН выполнена нижнесрединная лапа-
ротомия. В полости таза определяется верхний 
полюс опухоли размерами 8,0×8,0 см: опухоль 
оттесняет прямую кишку и  матку. Рассечена 
брюшина над опухолью: опухоль размерами 
20×18 см, исходит из пуборектальной мышцы 
и достигает мыса крестца. Матка, шейка матки, 
влагалище мобилизованы от  опухоли. 
Мобилизована от  опухоли прямая кишка 
с иссечением к препарату левой полуокружно-
сти мезоректума. Латеральнее опухоль моби-
лизована от париетальной фасции малого таза 
с резекцией левой внутренней запирательной 
мышцы до  леваторов: левая полуокружность 
последних вовлечена в  опухолевый процесс. 
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Промежностным доступом рассечена кожа 
и подкожная клетчатка над нижним полюсом 
опухоли. Опухоль отсечена от  наружного 
сфинктера прямой кишки, выполнена резек-
ция левой полуокружности пуборектальной 
мышцы. Произведена резекция левых левато-
ров и  левой мочеполовой диафрагмы  — опу-
холь удалена единым блоком (рис. 2). 

Выполнена сфинктеропластика. Дефект 
промежности размерами 10×10  см, в  связи 
с  чем ушивание невозможно: выделен 
VRAM-лоскут из  правой прямой мышцы 
живота с прилежащей подкожной клетчаткой 
и кожей. VRAM-лоскут перемещен в промеж-

ность, фиксирован к коже дефекта узловыми 
швами (рис. 3). Сформирована превентивная 
петлевая сигмостома. 

Гистологическое исследование операционно-
го материала. 1) Опухолевая ткань размерами 
26×11×10  см, с  кистозными образованиями. 
Ближайший край резекции по мягким тканям — 
0,2  см от опухоли. 2) Фрагмент кожи П-образ-
ной формы размерами 11×6,5×0,2 см, с прилежа-
щей жировой клетчаткой размерами 
11×6,5×1,2  см. Микроскопическое описание: 
мезенхимальная опухоль со слабополиморфны-
ми веретенобразными клетками и  хорошо раз-
витой миксоидной стромой, звездчатыми клет-
ками со скудной эозинофильной цитоплазмой, 
единичными митозами, с множеством кровенос-
ных сосудов разного калибра, по  периферии 
которых определяются разнонаправленные 
короткие пучки гладкомышечных клеток 
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Рис. 1. Забрюшинная неорганная тазовая 
опухоль (а–в) 

Fig. 1. Retroperitoneal non-organ pelvic tumor (а–в)

Рис. 2. Макропрепарат тазовой опухоли, 
удаленной единым блоком 

Fig. 2. Macro-preparation of a pelvic tumor 
removed in a single unit

Рис. 3. Пластика промежности VRAM-лоскутом 
Fig. 3. Perineal plastic surgery with a VRAM-flap



(рис. 4). В отдельных полях зрения определяют-
ся более клеточные участки. 3) Опухоль в одном 
из краев резекции (R1). Заключение: агрессив-
ная (глубокая) ангиомиксома мягких тканей 
малого таза. Код МКБ-10: C48.0. 

ИГХ-исследование: очаговая экспрессия 
гладкомышечного Actin и Desmin, в части кле-
ток отмечается экспрессия рецепторов эстро-
гена и  прогестерона (рис.  5). Заключение: 
агрессивная ангиомиксома мягких тканей 
малого таза, рТ4N0M0 (IB ст.). Код МКБ-10: 
неорганная забрюшинная опухоль малого 
таза, C49.5 Злокачественное новообразование 
других типов соединительной и  мягких тка-
ней таза (промежности). 

Междисциплинарный консилиум в МНИОИ 
им. П. А. Герцена: учитывая данные морфологи-
ческого и ИГХ-исследования, объем хирургиче-
ского лечения, пациентке рекомендована тера-

пия аналогами ГРГ (гозерелин 3,6 мг подкожно 
1 раз в  28 дней). Контрольное обследование 
каждые 3 месяца. 

Пациентка наблюдается и  обследуется 
в  поликлинике МНИОИ им. П. А. Герцена: 

без признаков местного рецидива и прогрес-
сирования в  течение 2,5  лет (на момент пуб-
ликации статьи). Гозерелин пациентка само-
стоятельно отменила через 6 месяцев приема. 

О Б С У Ж Д Е Н И Е  
Агрессивная ангиомиксома (ААМ)  — редкая 

мезенхимальная опухоль, развивающаяся пре-
имущественно у женщин репродуктивного воз-
раста в мягких тканях малого таза и промежно-
сти, в нижних отделах женских половых путей 
и в седалищно-ректальной ямке (ишиоректаль-
ная ямка  — IRF) с  характерными признаками 
инфильтративного роста [2, 4, 5]. J. Kooy и соавт. 
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Рис. 4. Разнокалиберные кровеносные сосуды в опухоли участки повышенной клеточности (а). 
В отдельных полях зрения с короткими пучками гладкомышечных клеток по периферии. 

Инфильтративный рост ААМ в жировой ткани. Окраска гематоксилином и эозином, увеличение ×510 (б) 
Fig. 4. Multi-calibre blood vessels in the tumor with short tufts smooth areas of increased cellular density (а). 

In separate fields of view muscle cells along the periphery. Infiltrative growth. Hematoclysline staining and 
eosin, magnification ×510 (б)

Рис. 5. Положительное ИГХ-окрашивание клеток опухоли: а — при реакции с антителами Desmin, 
ув. ×20; б — положительное ИГХ-окрашивание клеток с антителами к рецепторам эстрогенов, ув. ×20 
Fig. 5. Positive IHC of tumor cells: а — in reaction with tumor antibodies cells with Desmin antibodies, 

magnification ×20; б — to estrogen receptors (magnification ×20)



(2021) описали два разных типа роста ААМ: 
ножкообразный (pedunculated) и  инфильтра-
тивный [6]. Инфильтративные ААМ труднее 
поддаются удалению и  наиболее представлены 
в  литературе. Большинство случаев ААМ при-
ходится на  женщин при соотношении мужчин 
и  женщин 1:6,6, с  пиком заболеваемости 
на  третье десятилетие [5]. 90% пациентов 
составляют женщины; однако у мужчин также 
наблюдались случаи ААМ в семенном канатике, 
мошонке и промежности, и у мальчика описано 
поражение пениса [7]. При беременности ААМ 
встречается крайне редко: за  последние 30  лет 
в  литературе описано не более 16 случаев: эти 
опухоли имеют тенденцию к  росту во время 
беременности, но перспектива для матери 
и ребёнка хорошая [8, 9]. 

Существует два типа ААМ: поверхностная 
и глубокая [10]. Поверхностные ангиомиксо-
мы чаще встречаются у мужчин на шее, туло-
вище, нижних конечностях, голове и  генита-
лиях. Напротив, глубокие или агрессивные 
ангиомиксомы в  6 раз чаще встречаются 
у  женщин, и  обычно обнаруживаются 
в малом тазу и промежности [10]. Это очень 
редкая опухоль: 309 случаев ААМ описано 
в литературе с 1983 по 2022 г. [7, 11]. По дан-
ным E. Peterknecht (2021), на  сегодняшний 
день есть сообщения только о 9 случаях ААМ 
седалищно-ректальной ямки [5]. Седалищно-
ректальная ямка (IRF)  — анатомическая 
область, в  которой преимущественно разви-
ваются гнойные и иные воспалительные про-
цессы, при этом является необычным местом 
для первичных опухолей [5]. Опухоль в IRF 
часто сопровождается асимметрией ягодич-
ной области и  болью в  левой половине таза. 

Опухоль называется агрессивной, поскольку 
она имеет склонность к  локально-инфильтра-
тивному росту с инвазией мягких тканей пери-
вагинальной и параректальной областей, высо-
кой частоте местного рецидивирования, при-
чем большинство из них происходит в течение 
трех лет [6]. Однако опухоль не проникает 
в  прямую кишку, влагалище, мочевой пузырь 
и  мочеиспускательный канал, поэтому редко 
развиваются обструктивные симптомы [7, 11]. 
AАМ является локально инвазивной опухо-
лью, но описаны 3 случая метастатической 
АММ [5, 7, 12]. Диагноз ААМ обычно сложен 
и часто ошибочно диагностируется как гинеко-
логическое ЗНО, доброкачественное пораже-
ние вульвы или паховая грыжа [5, 13, 14]. 

ААМ гистологически состоит из миксоидной 
стромы, коллагеновых волокон и многочислен-

ных венул и капилляров, напоминающих мик-
соидную липосаркому [5, 10, 14, 15]. Сосудис -
тый рисунок ААМ лишен древовидности, 
 которая наблюдается при некоторых злокаче-
ственных миксоидных опухолях [15]. Ультра -
структурные исследования подтверждают фиб-
робластический/миофибробластический 
фенотип AAM [15]. Дифферен циальный диаг-
ноз AAM проводится с ангиомиофибробласто-
мой (AMF), внутримышечной миксомой, фиб-
роэпителиальным стромальным полипом, 
 клеточной ангиофибромой, поверхностной цер-
виковагинальной миофибробластомой, поверх-
ностной ангиомиксомой, которые развиваются 
в  тазово-промежностной области и  имеют 
обильную фиброзированную строму с  множе-
ством кровеносных сосудов [4, 15]. 

ИГХ при AAM часто бывает положитель-
ной на десмин, виментин, CD 34, отрицатель-
ной на белок S100 (маркер шванновских кле-
ток, хондроцитов, адипоцитов и  меланоци-
тов), CD68 (маркер гистиоцитарных клеток); 
без атипичных митозов [2, 15–17]. ААМ часто 
положительны по  рецепторам эстрогена 
и прогестерона, что предполагает патогенети-
ческую связь с женскими половыми гормона-
ми [5, 7, 18]. Ki-67 имеет низкий индекс про-
лиферации (<1% опухолевых клеток) [9]. 

При УЗИ определяется кистозность или 
гипоэхогенность ААМ. Рентгенологически 
ААМ  — это опухоль мягких тканей, которая 
смещает окружающие ее органы, но не прони-
кает в них [19, 20]. При МРТ ягодичной обла-
сти и верхней трети бедра поражение приобре-
тает специфический слоистый вид, «вихревой» 
рисунок [4, 16, 19, 20]. Большая опухоль в обла-
сти таза у пациенток репро дуктивного возрас-
та и  характерный «водоворотный признак» 
в опухоли считаются отличительными призна-
ками ААМ [4, 21]. Эта картина обусловлена 
наличием коллагеновых фибрилл в  миксоид-
ной ткани, и встречается у 83% пациентов [21]. 
Визуализация имеет большое значение, 
поскольку размер и  степень инвазии опреде-
ляют показания к операции [21]. Выполняется 
трепан-биопсия опухоли с определением стату-
са гормональных рецепторов при ИГХ [1, 18]. 

ААМ  — редкие, медленно растущие, проме-
жуточного потенциала опухоли, с  локально 
инвазивными признаками и высоким потенциа-
лом рецидива даже после R0-резекции [5]. 
Капсула у опухоли обычно отсутствует, поэто-
му опухоль, как правило, локально инфильтра-
тивная, что затрудняет выполнение R0-резек-
ции [5, 7]. Основным методом лечения является 
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хирургический, но был достигнут определен-
ный успех и в гормональном лечении [1, 4, 5, 13, 
14]. Хирургическое вмешательство должно 
быть выполнено в радикальном объеме (R0), так 
как отмечена склонность к  развитию местных 
рецидивов [1, 5]. Лучевая терапия и химиотера-
пия являются менее подходящими вариантами 
лечения первичной опухоли ААМ из-за низкой 
митотической активности [22]. Но не было уста-
новлено, играют ли химиотерапия и  лучевая 
терапия какую-либо роль в  лечении ААМ. 
Однако были случаи, когда облучение исполь-
зовалось для уменьшения размера опухоли 
перед операцией [7, 11]. Гормональное лечение 
(тамоксифен, ралоксифен и аналоги гонадотро-
пин-рилизинг-гормона) уменьшают размер опу-
холи, способствуя выполнению радикального 
вмешательства [22]. Ангиогра фичес кая эмболи-
зация уменьшает опухоль и  позволяет выпол-
нить радикальную операцию [22]. 

Safa Patrick и соавт. (2021) описали случай 
ААМ с лимфангоитом [22]. Целесообразность 
выполнения тазовой лимфаденэктомии при 
AАМ окончательно не установлена [7, 22]. 

R0-вмешательство является оптимальным 
методом лечения ААМ. Из-за инфильтратив-
ного характера опухоли, нерадикальное вме-
шательство может быть приемлемым, если 
предполагается высокая операционная трав-
ма или когда сохранение фертильности 
является приоритетом [5, 11]. Поскольку нет 
статистически значимой разницы в  частоте 
рецидивов между радикальной и нерадикаль-
ной операцией, радикальная операция может 
быть не лучшим вариантом из-за возможных 
отсроченных нарушений мочеиспускания 
и сексуальной дисфункции [1, 12, 23]. 

Даже после радикальной операции частота 
рецидивов высокая. После R0-резекции АММ 
рецидив развился в  течение 10  лет у  50% 
пациентов; после R1/R2-резекции рецидив 
развился у  60% пациентов в  течение 10  лет 
(различия статистически не значимые). 
Следовательно, нерадикальная операция 
допустима, если интраоперационная травма 
и  летальность прогнозируемо выше. В  целом 
частота рецидивов колеблется от 25% до 85%, 
даже при отрицательных краях резекции, при 
этом 85% рецидивов развивается в течение 3–
5 лет после операции [5, 7, 11, 17, 24]. В трех 
Европейских референсных центрах проведе-
но исследование по  ААМ (36 пациентов), 
в  рамках которого 92% пациента перенесли 
операцию: частота местных рецидивов после 
R0/R1-операций составила 50%, медиана без-

рецидивной выживаемости составила 39 меся-
цев, что подтверждает сложность местного 
контроля ААМ [24]. Пациенты, перенесшие 
операцию R1, тем не менее, имели более высо-
кий риск рецидива (статистически недосто-
верный) [24]. Самый длительный период раз-
вития рецидива ААМ составляет 20 лет [4]. 

По мнению J. Kooy и соавт. (2021), следует 
настоятельно рекомендовать антигормональ-
ную терапию пациенткам в  пременопаузе, 
при наличии риска рецидива заболевания, 
включая инфильтративный рост ААМ и/или 
положительные границы резекции. Это лече-
ние потенциально может избавить пациентку 
от  повторных операций или рецидива [6]. 
Возможно, что пациенткам, недавно вступив-
шим в постменопаузу, может не понадобиться 
эта дополнительная терапия и  может быть 
рекомендовано длительное наблюдение 
в связи с низким уровнем эстрогена [6]. 

Опухолевые клетки ААМ часто положитель-
ны на ER, PR и рецепторы андрогена (AR), что 
позволяет предположить, что гормоны могут 
влиять на развитие AAM [4]. Агонисты гонадо-
тропин-рилизинг-гормона (GnRH-a) могут 
быть использованы для уменьшения размера 
опухоли перед операцией и для профилактики 
развития местного рецидива ААМ после опера-
ции, а также использоваться при лечении оста-
точной и/или рецидивирующей опухоли, для 
пациентов с  противопоказаниями к  операции 
или при отказе пациента от операции [1, 6, 24]. 
Гормональная терапия имеет потенциал для 
контроля заболевания в сочетании с хирурги-
ческим вмешательством. Быстрое прогрессиро-
вание ААМ после прекращения приема 
GnRHa свидетельствует о необходимости про-
должения гормональной терапии в  данных 
случаях [24]. Гормональная терапия (анти-
эстрогены и  аналоги гонадотропин-рилизинг-
гормона) (летрозол) может быть альтернативой 
или адъювантной терапией [5, 7, 14]. По мне-
нию Giovanni Fucà и соавт. (2019), добавление 
ингибиторов ароматозы (AI) к препаратам пер-
вой линии GnRHa может стать эффективной 
системной терапией второй линии у пациенток 
с ААМ в пременопаузе [24]. Агонисты гонадо-
тропин-рилизинг-гормона, антиэстрогены 
и ингибиторы ароматазы, по-видимому, актив-
ны при прогрессирующей агрессивной ангио-
миксоме, но необходимы более масштабные 
исследования [25]. Однако неясно, может ли 
длительное применение агонистов гонадотро-
пин-рилизинг-гормона вылечить заболевание 
или после прекращения приема препарата 
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может возникнуть рецидив [61]. Более низкие 
уровни эстрогена и  прогестерона, возможно, 
способствовали отсутствию рецидива [6]. 

Gokşen Gorgulu и соавт. (2022) представили 
опыт лечения гонадотропин-рилизинг-гормо-
ном (GnRH-a) у  7 пациенток с  ААМ (2012–
2020 гг.) [3]. Период наблюдения после опера-
ции составил от  2 до  45  месяцев, в  среднем 
17,6 мес. Положительная реакция на рецепто-
ры эстрогена (ER) и на  рецепторы прогесте-
рона (PR) была выявлена у 6 пациенток. Пять 
пациенток после операции получали терапию 
аналогом GnHR. Ни у одной из семи пациен-
ток не было рецидива в  течение периода 
наблюдения. Авторами сделан вывод, что 
основным методом лечения ААМ является 
хирургическое вмешательство и  использова-
ние аналогов GnHR в случаях положительно-
го ER и  PR может быть эффективным для 
профилактики развития рецидива [3]. 

W. Rhomberg и  соавт. сообщили, что адъ-
ювантная лучевая терапия контролировала 
заболевание у пациентки, у которой был четвер-
тый рецидив опухоли [26]. Xue-Mei Lin и соавт. 
(2022) продемонстрировали у  одного пациента 
через 2  года после операции случай развития 
рецидива, по  поводу которого была проведена 
лучевая терапия [4]. М. Suleiman и соавт. (2006) 
описали случай рецидивирующей ААМ, где 
по  поводу R2-резекции была проведена паци-
ентке лучевая терапия суммарной дозой 60 Грей 
с  отсутствием рецидива через 3  года наблюде-
ния после лучевой терапии [27]. В целом, луче-
вая терапия и химиотерапия малоэффективны, 
поскольку митотический индекс агрессивной 
ангиомиксомы обычно низкий [5, 14]. И поэто-

му альтернативные или адъювантные методы 
лечения ААМ остаются спорными. 

В большинстве случаев ААМ имеет хоро-
ший прогноз [12, 16]. Но необходимо дли-
тельное наблюдение пациентов с  ААМ [1]. 
Из-за редкости агрессивной ангиомиксомы 
четкой стратегии наблюдения не существует. 

З А К Л Ю Ч Е Н И Е  
Агрессивная ангиомиксома  — это опухоль 

промежуточного потенциала, медленнорасту-
щая мезенхимальная опухоль, с  локально 
инвазивными свойствами и высокой частотой 
местных рецидивов, но низкой вероятностью 
метастазирования [7]. Хирургическое вмеша-
тельство является основным методом лечения. 
Можно рассмотреть возможность проведения 
гормональной терапии для уменьшения разме-
ра опухоли и/или контроля местного рециди-
ва. На сегодняшний день опубликовано только 
9 случаев агрессивной ангиомиксомы с  лока-
лизацией в  области седалищно-ректальной 
ямки, поэтому представленное нами клиниче-
ское наблюдение интересно и дополняет общее 
количество наблюдений [5]. Увеличение коли-
чества сообщений об  ААМ способствует луч-
шему пониманию этого заболевания с опреде-
лением оптимального лечения, минимизации 
риска развития рецидивов. Прогноз при ААМ, 
как правило, считается хорошим, несмотря 
на  высокую частоту рецидивов [7]. Было бы 
целесообразно предпринять усилия по объеди-
нению данных о пациентах с ААМ в клиниче-
ские регистры для организации межклиниче-
ского сотрудничества, учитывая редкость дан-
ной патологии. 
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Статья описывает редкий случай течения агрессивной ангиомиксо-

мы с высокой частотой местных рецидивов, но низкой вероятностью 
метастазирования. Хирургическое вмешательство является основным 
методом лечения. Гормональная терапия может уменьшить размеры 
опухоли и/или контролировать местный рецидив. На сегодняшний 
день опубликовано только 9 подобных случаев. Публикация данного 

случая способствует лучшему пониманию заболевания с определением оптимального лече-
ния, минимизации риска развития рецидивов.




