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Клинические наблюдения

Гигантская листовидная опухоль молочной железы:
клиническое наблюдение
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Представлено клиническое наблюдение гигантской листовидной опухоли молочной железы. Листовидная (филлодная) опухоль – ред-
ко встречающийся вариант фиброэпителиальной опухоли, состоящий из эпителиальной и соединительной ткани с преобладающим 
развитием соединительнотканного компонента. Единственным радикальным методом лечения является хирургический.
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Giant phyllodes tumor of the breast: a clinical observation
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The paper describes a case of giant phyllodes tumor of the breast. Phyllodes tumor is a rare type of fibroepithelial tumor composed of epithelial 
and connective tissue with the predominant development of a connective tissue component. Surgery is the only radical treatment.
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Введение
Листовидная (филлодная) опухоль – вариант 

фиброэпителиальной опухоли, состоящий из эпите-
лиального и соединительнотканного компонентов 
с преобладающим развитием последнего. Этот тип 
новообразований встречается редко и составляет 
2−3 % от фиброэпителиальных опухолей молочной 
железы и 0,3−1 % от всех опухолей молочной железы 
у женщин [1, 2]. Пик заболеваемости у женщин при-
ходится на 45−49 лет [1], однако филлодная опухоль 
может развиваться в любой период жизни: от подрос-
ткового до пожилого возраста [3]. В литературе встре-
чаются описания единичных случаев возникновения 
листовидной опухоли молочной железы у мужчин 
[4]. В настоящее время существует более 60 наиме-
нований данного новообразования (гигантская фиб-
роаденома и филлодная цистосаркома), однако, по 
мнению ВОЗ, наиболее уместным является термин 
«листовидная опухоль» [5].

Впервые листовидную опухоль подробно описал 
J. Muller в 1838 г. Он же дал ей название «cystosarcoma 
phyllodes» соответственно двум ее компонентам: кис-
тозным полостям и фиброзной ткани, напомина-
ющей таковую при саркоме и имеющей вид листа 
капусты на разрезе макропрепарата [6]. Родоначаль-
ники современного представления о листовидных 
опухолях – американские патоморфологи N. Treves 
и D. Sunderland, которые впервые стали выделять кри-
терии доброкачественных, пограничных и злокачест-

венных листовидных опухолей [7]. Присутствие эпите-
лиального компонента отличает листовидную опухоль 
от саркомы [1]. Ведущим морфологическим призна-
ком листовидных опухолей молочных желез является 
гиперцеллюлярность – богатство стромы веретено-
образными клетками типа фибробластов. Отсутствие 
указанного признака исключает диагноз листовидной 
опухоли [8]. К дифференциальным морфологическим 
признакам листовидной опухоли и фиброаденом отно-
сят преобладание соединительнотканного компонента 
над эпителиальным в сочетании с выраженной клеточ-
ностью соединительнотканного компонента.

Среди листовидных опухолей выделяют добро-
качественные, пограничные и злокачественные [1]. 
Для определения злокачественности процесса ис-
пользуют гистологические критерии, предложенные 
J.G. Azzopardi [9]. Примерно от 15 до 30 % листовид-
ных опухолей являются злокачественными [1]. Гисто-
логический тип листовидной опухоли служит важным 
прогностическим фактором: 5-летняя выживаемость 
при доброкачественных листовидных опухолях, по 
данным M. Reinfuss et al. [10], составляет 95,7 %, 
пограничных – 73,7 %, злокачественных – 66,1 %. 
По данным A.W. Chaney et al. [11], этот же показатель 
при доброкачественных и пограничных листовидных 
опухолях достигает 91 %, при злокачественных – 
82 %. Метастазы злокачественных листовидных опу-
холей встречаются в 25−30 %, тогда как для всех лис-
товидных опухолей – не более чем в 4 % случаев [1]. 
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Основной путь метастазирования – гематогенный, 
чаще всего метастазы обнаруживают в легких, плевре 
и костях. Менее 1 % злокачественных листовидных 
опухолей метастазируют в подмышечные лимфати-
ческие узлы (ЛУ) [2]. Лечение листовидных опухолей 
молочной железы – хирургическое. В случае малых 
размеров опухоли – это широкое иссечение с чисты-
ми краями резекции, при больших размерах образо-
вания – простая мастэктомия. Вероятность развития 
локальных рецидивов составляет около 20 % при на-
личии клеток опухоли в краях резекции. Рутинная 
подмышечная лимфодиссекция не рекомендована. 
При злокачественном варианте листовидной опухоли 
обсуждается применение комплексного лечения [2].

Ниже представлено клиническое наблюдение хи-
рургического лечения больной с гигантской листо-
видной опухолью левой молочной железы.

Клинический случай. Пациентка В., 49 лет, по-
ступила в отделение общей онкологии МНИОИ им. 
П.А. Герцена с жалобами на наличие опухоли в левой 
молочной железе. Известно, что пациентка самостоя-
тельно обнаружила узловое образование в левой молочной 
железе в 2006 г. Диаметр образования не превышал 2 см. 
Больная обратилась к гинекологу по месту жительства, 
осмотрена, рекомендовано дообследование у онколога. 
По результатам обследования со слов пациентки ей было 
предложено хирурги ческое лечение в объеме секторальной 
резекции, от которого она отказалась. Самостоятельно 
лечилась нетрадиционными методами, узловое образо-
вание постепенно увеличивалось в размерах. В 2011 г. 
больная отметила быстрый рост опухоли, которая 
 занимала уже всю молочную железу и продолжала уве-
личиваться в размерах. Осенью 2011 г. пациентка обра-
тилась для дообследования и лечения в МНИОИ 
им. П.А. Герцена.

При осмотре левая молочная железа значительно уве-
личена за счет опухолевого компонента. Поверхность мо-
лочной железы неровная, бугристая (рис. 1). Кожа над 
опухолью не изменена, под ней контурируются крупные, 
извитые сосуды. Пальпаторно ткани измененной левой 
молочной железы плотноэластической консистенции. Опу-
холь подвижна относительно грудой стенки. В подмышеч-

ной области на стороне поражения определяются увеличен-
ные до 2 см ЛУ.

По данным УЗИ, вся левая молочная железа заме-
щена опухолевым образованием гипоэхогенной много-
узловой структуры. В подмышечной области визуа-
лизируются измененные, увеличенные ЛУ. Пациентке 
выполнена трепан-биопсия опухоли. По результатам 
гистологического исследования биопсийного материа-
ла, картина более всего соответствует фиброаденоме. 
Злокачественного опухолевого роста не обнаружено. 
При маммографии – опухоль занимает весь объем левой 
молочной железы – тотальное затемнение (рис. 2).

С учетом клинической картины, результатов обсле-
дования (ультразвуковое исследование, маммография) 
и морфологического исследования биоптата из опухоли 
пациентке была выполнена мастэктомия слева.

В ходе операции при отсепаровке молочной железы 
в подкожной клетчатке пересекали и лигировали мно-
жество патологически измененных сосудов крупного 
калибра, диаметром до 6 мм. По краю большой груд-
ной мышцы определялись плотные фиброзные тяжи, 
в которых проходили кровеносные сосуды, питающие 
опухоль, сопоставимые по диаметру с подмышечной 
артерией и веной. При ревизии подмышечной области 
пальпировались и визуально определялись множествен-
ные увеличенные до 2 см в диаметре ЛУ эластической 
консистенции. Больной проведена подмышечная лимфа-

Рис. 1. Внешний вид больной В., 49 лет

а б в

Рис. 2. Маммография больной В., 49 лет
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денэктомия. Ранний послеоперационный период проте-
кал без осложнений. Лимфорея не отмечалась. На 2-е 
сутки после операции удален дренаж, на 5-е – паци-
ентка выписана из отделения для продолжения лечения 
в амбулаторных условиях.

При плановом гистологическом исследовании уда-
ленного препарата (№ Ф 4261-96, Ф 4317-22) размеры 
молочной железы составили 34 × 33 × 16 см. Сосок не из-
менен. Железа диффузно уплотнена, с крупнобугристой 
поверхностью. На разрезе в ткани железы определяется 
опухолевый узел размерами 28 × 17 × 20 см, занимающий 
практически всю толщу ткани железы (определяется 
по периферии узла). Узел четко отграничен, представ-
лен плотной, волокнистой, розовато-белой, дольчатой 
тканью с крупными сероватыми участками отека, кис-
тозными полостями с полиповидными образованиями, 
состоящими из ткани аналогичного вида и мелкоочаго-
вых кровоизлияний (рис. 3.) Из подмышечной клетчатки 

выделено 15 эластичных ЛУ диаметром 1−3 см. Микро-
скопическая картина представлена на рис. 4, 5. Листо-
видная опухоль молочной железы с крупными участками 
отека, гиалиноза стромы; разрозненными участками 
клеточного строения стромы с умеренно выраженным 
полиморфизмом клеток и единичными митозами в ред-
ких полях зрения. Сосок обычного строения; в окружаю-
щей ткани железы – картина мастопатии. В исследо-
ванных ЛУ опухолевого роста не зарегистрировано.

Заключение: листовидная опухоль пограничного 
строения (9020/1).

Заключение
Данный случай демонстрирует редкое клиничес-

кое наблюдение, когда доброкачественное новообра-
зование при несвоевременном обращении пациентки 
к врачу привело к обширному хирургическому вме-
шательству и утрате молочной железы.

Рис. 3. Препарат удаленной опухоли Рис. 4. Листовидная опухоль, окраска гемато-
ксилин-эозином, увеличение 5 × 10

Рис. 5. Пролиферация эпителия и клеточных 
элементов стромы,  окраска гематоксилин- 

эозином, увеличение 20 × 10
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