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Itosliwy guz lisciasty gruczotu piersiowego u kobiety w cigiy

Malignant breast phyllodes tumor in pregnancy — a case report
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Sireszczenie

Guz lisciasty gruczotu piersiowego stanowi ok. 0,2-1% wszystkich guzéw gruczotu piersiowego. Wystepuje
najczesciej miedzy 35. a 55. rokiem Zycia, jednostronnie, moze rosnaé szybko i osigga¢ duze rozmiary. W wiek-
szosci przypadkéw jest guzem tagodnym, spotyka sie réwniez guzy o granicznej ztosliwosci, dajace wznowy
miejscowe, jak réwniez guzy ztosliwe dajace przerzuty odlegte. Mozliwa jest konwersja zmiany tagodnej w ztos-
liwa. W artykule opisano przypadek ztosliwego guza lisciastego gruczotu piersiowego u 27-letniej ciezarnej, kto-

ry ulegt konwersji z tagodnej postaci guza w czasie trwania cigzy. W piémiennictwie Swiatowym dostepnych jest
niewiele doniesien na temat progresji guza lisciastego i konwersji w zmiane ztosliwg w czasie cigzy.

Stowa kluczowe: guz lisciasty, cystosarcoma pyllodes, cigza
Summary

Phyllodes tumor occurred in 0.2-1% all breast tumors, predominant in 35-55 years old women, unilateral.
It can growth very fast and received big size. Usually is benign but malignant form with metastases are descri-
bed. Also conversion benign to malignant form occurred. There are very few reports concerning the presence
of malignant form phyllodes tumor in breast of pregnant women. 25 years old women discovered small lump
in her left breast. Ultrasound and needle biopsy was done without any malignancy. She refused treatment. Two
years later, in 20th week of pregnancy, tumor was rapidly growing. Ultrasound and needle biopsy gave result
of phyllodes tumor malignant form. Simple mastectomy was done. There is a lack of information in literature

abut malignant form of phyllodes tumor associated with pregnancy.
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Guz lisciasty gruczotu piersiowego (tumor phyllodes)
zawdziecza nazwe podobienstwu do struktury liscia na
przekroju guza. Wystepuje od 0,2 do 1% wszystkich
przypadkéw guzéw sutka, u kobiet w kazdym wieku,
jednak najczesciej stwierdza sie go u kobiet miedzy 35.
a 55. rokiem zycia. Srednia zapadalno$é wynosi ok. 2,1/
1000 000 kobiet/rok [1, 2]. Guz wywodzi sie z koncowej
przewodowo-zrazikowej jednostki gruczotu piersiowego
(terminal duct lobular unit — TDLU), bedacej podstawo-
wa jednostka anatomiczng i czynnosciowa sutka. Mor-
fologicznie jest guzem dobrze odgraniczonym od otacza-
jacych tkanek, niemajacym wtasnej torebki. Na
przekroju ponad powierzchnie uwypuklaja sie guzki bar-
wy szarobrunatnej. W guzach ztosliwych czesciej niz
w postaciach tagodnych wystepuja ogniska martwicy.

Guz lisciasty moze osiggac znaczne rozmiary. Opisano
guzy o $rednicy 30-40 cm i wieksze [1, 3, 4]. Istniejace
klasyfikacje histopatologiczne dzielg guz lisciasty na trzy
stopnie ztosliwosci: tagodny, graniczny i ztosliwy. W oce-
nie stopnia ztosliwosci bierze sie pod uwage zawartos¢
komérek podscieliska, polimorfizm komérkowy, aktyw-
nos¢ mitotyczng oraz zewnetrzny obrys guza, czyli
granice miedzy guzem a otaczajaca tkanka [3, 5]. Histo-
logicznie tagodne guzy lisciaste przypominaja gruczola-
kowtdkniaka wewnatrzprzewodowego (fibroadenoma
intracanaliculare). W badaniu klinicznym stwierdza sie
guz policykliczny, dobrze odgraniczony od otaczajacych
tkanek. Skéra w obrebie piersi i brodawka sutkowa
nigdy nie sg nacieczone, ale moga wykazywac zmiany
troficzne bedace wynikiem ucisku guza na skére. W ob-
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razie mammograficznym guz ma zwykle policykliczne
zarysy, jest dobrze odgraniczony od otaczajacego gru-
czotu. W obrazie USG stwierdza sie dobrze odgraniczona
zmiane, czesto o niehomogennej strukturze guza (zmia-
ny lito-torbielowate). Klinicznie nie mozna jednoznacz-
nie odrozni¢ tagodnej postaci guza o charakterze gru-
czolakowtdkniaka od ztosliwej postaci guza lisciastego.
W obrazie mammograficznym dochodzi czasami do po-
mytek w interpretacji. Rozpoznanie ustala sie na podsta-
wie wyniku badania histopatologicznego usunietego
w catosci guza. Istnieje mozliwos¢ transformacji gruczo-
lakowtokniaka w guz lisciasty, jak i tagodnej postaci gu-
za lisciastego w postac ztosliwg [1]. W postaci granicznej
nawroty miejscowe obserwuje sie u ok. 25%, natomiast
przerzuty odlegte — szerzace sie droga krwiopochodng —
u ok. 5% operowanych. W postaci ztosliwej przerzuty
(najczesciej do ptuc i kosci) stwierdza sie u ok. 25% ope-
rowanych. Przerzuty do weztéw chtonnych pachy
obserwuje sie rzadko (ok. 3%). Leczenie guzow liscia-
stych z wyboru jest chirurgiczne. Ze wzgledu na staba
wrazliwos¢ tego nowotworu nie stosuje sie uzupetniaja-
cego leczenia energig promienista. Chemioterapia jest
rowniez mato skuteczna. W postaci tagodnej wystarczy
zachowanie waskiego marginesu zdrowego gruczotu.
W przypadkach granicznych zaleca sie dodatkowe wy-
ciecie blizny w celu uzyskania wystarczajacego margine-
su, tj. ok. 2 cm. W guzach ztosliwych konieczna jest pro-
sta amputacja gruczotu piersiowego. Nie zaleca sie
rutynowego usuwania uktadu chtonnego pachy. Piecio-
letnie przezycia w ztosliwych guzach lisciastych notuje
sie u ok. 65% operowanych. Zarowno nawroty miejsco-
we, jak i przerzuty obserwuje sie najczesciej w ciagu
pierwszych 3 lat.

Opis przypadku

Pacjentka, 27 lat, w 28. tyg. pierwszej ciazy, zostata
przyjeta na Oddziat Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej
i Gruczotow Dokrewnych Instytutu Centrum Zdrowia
Matki Polki z rozpoznanym w biopsji cienkoigtowej ztos-
liwym guzem lisciastym lewego gruczotu piersiowego.
Guz - zlokalizowany w gérnym wewnetrznym kwadran-
cie lewego gruczotu piersiowego — pacjentka wyczuta
1,5 roku wczesniej. Wykonata wéwczas badanie USG,
ktére wykazato dobrze odgraniczony od otoczenia twoér
o $rednicy 12 mm. Wykonano biopsje aspiracyjna cien-
koigtowa (BAC), w ktérej stwierdzono: ,,ptaty komérek
nabtonka gruczotowego bez cytologicznych cech ztosli-
wosci, ogniskowo z tendencjg do tworzenia uktadéw
brodawkowatych. Obraz moze odpowiadaé rozrostowi
wewnatrzprzewodowemu. Wskazana weryfikacja histo-
patologiczna zmiany”. Na zaproponowane wowczas le-
czenie chirurgiczne nie wyrazita zgody. W omawianym
okresie guz nie zmieniat sie, byt niebolesny, nie
obserwowano cech progresji. Pacjentka nie otrzymywa-
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ta Srodkéw hormonalnych. W poczatkowym okresie cia-
7y, wskutek powiekszenia sie gruczotéw piersiowych,
guz byt niewyczuwalny. Zmiana stata sie ponownie wy-
czuwalna ok. 24. tyg. cigzy. W 26. tyg. ciazy wykonano
ponowne badanie USG piersi, w ktérym stwierdzono:
slewostronnie na godz. 11.00 nieregularnego ksztattu,
dobrze odgraniczong litag zmiane 59 x 30 x 45 mm, wy-
kazujaca unaczynienie w badaniu power doppler z ob-
szarami destrukcji”. Wezty chtonne pachy lewej byty
niepowiekszone. Wykonano powtérng BAC: , tkanka zre-
bowa nienabtonkowa, ktérej komérki wykazuja nasilong
atypie oraz grupy wzglednie monomorficznych komérek
nabtonka gruczotowego sutka, czesciowo ulegajace
przemianie apokrynowej. Wniosek: Obraz mikroskopo-
wy w korelacji z wynikiem USG przemawia za ztosliwym
guzem lisciastym sutka”. Pacjentka zostata skierowana
na Oddziat z guzem o Srednicy ok. 10 cm, dobrze odgra-
niczonym od otaczajgcych tkanek, zlokalizowanym
w gornym przysrodkowym kwadrancie sutka lewego ce-
lem leczenia operacyjnego. Skéra nad guzem niezmie-
niona, przesuwalna. W dole pachowym po stronie lewej
wyczuwalny wezet o srednicy ok. 1,5 cm. Pacjentke za-
kwalifikowano do wyciecia guza i rutynowego badania
histopatologicznego. W trakcie zabiegu stwierdzono guz
dobrze odgraniczony od otaczajgcych tkanek, majacy
bardzo dobre ukrwienie i szeroka szypute taczaca sie
z gruczotem piersiowym. Badanie histopatologiczne po
zabiegu wykazato: policykliczny guz o najwiekszym wy-
miarze 9,5 cm ze zwyrodnieniem torbielowatym. Na
przekroju dwa mate brodawkowe ogniska. Mikroskopo-
wo: cystosarcoma phyllodes malignum. Zmiana nie zo-
stata usunieta w catosci. Przebieg pooperacyjny gtadki,
bez komplikacji z ciagza. Pacjentke zakwalifikowano do
ponownego zabiegu operacyjnego — prostego odjecia
gruczotu piersiowego. W trakcie zabiegu stwierdzono
kilka weztéw chtonnych dotu pachowego lewego o Sred-
nicy ok. 1,5-2 cm. Gruczot piersiowy usunieto z zawarto-
Scig | pietra dotu pachowego. Po zabiegu pojawita sie
czynnosé skurczowa macicy, ktérg wyhamowano lekami
tokolitycznymi. Przebieg pooperacyjny bez powiktan.
W pooperacyjnym badaniu histopatologicznym stwier-
dzono: stan po usuniecia guza, w okolicy blizny poope-
racyjnej obecne sg rozrosniete zraziki z cechami ogni-
skowej martwicy. Ani w brodawce, ani w pozostatych
wycinkach nie zaobserwowano ognisk rozrostu atypo-
wego. Znaleziono 11 weztéw chtonnych z cechami zmian
odczynowych. Przerzutéw nie wykryto.

Dyskusja

Wedtug danych z piSmiennictwa rak gruczotu pier-
siowego towarzyszacy cigzy zdarza sie 1: 3000 ciezar-
nych [1]. Analizujac pismiennictwo na przestrzeni ostat-
nich 50 lat, stwierdzono kilkanascie przypadkéw
ztosliwego guza lisciastego gruczotu piersiowego towa-
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rzyszacego cigzy. We wszystkich tych przypadkach
wykryto owalny, dobrze odgraniczony twér o Srednicy
od 3 do 18 cm. Guz rozpoznawano na ogot w 3.—4. try-
mestrze cigzy, wskutek jego gwattownego wzrostu [2,
3]. Leczeniem z wyboru jest proste odjecie gruczotu pier-
siowego. Opisano przypadek wyciecia guza wraz z dos¢
szerokim marginesem tkanek wskutek odmowy pa-
cjentki na radykalne leczenie [3]. Nie ma danych
zaréwno co do okresu przezycia, jak i wznowy miejsco-
wej. W analizowanym przypadku mozliwe byto prze-
ksztatcenie gruczolakowtdkniaka wewnatrzprzewodo-
wego w guz lisciasty, a pdzniej w jego forme ztosliwa.
W przypadku autoréw niniejszego opracowania ocena
oparta byta jedynie na biopsji cienkoigtowej. Przeksztat-
cenie to trwa na og6t wiele lat, powodujac stopniowy
wzrost guza. Gwattowne zwiekszenie guza opisywane
w cigzy wiaze sie z przemiang catego gruczotu piersio-
wego, jaka dokonuje sie w czasie cigzy, a przede wszyst-
kim ewidentnego wptywu estrogenéw i progesteronu
na wzrost guza [8]. Nie stwierdzono obecnosci recepto-
row estrogenowych i progesteronowych w guzie [3, 9].
Mozliwe jest, ze ludzka gonadotropina kosméwkowa
(HCQ), ktora jest fizjologicznie wydzielana w czasie cig-
zy, moze stymulowac wzrost guza posrednio przez indu-
kowanie angiogenezy wskutek zwiekszenia syntezy
czynnikdéw wzrostowych [3, 10]. Istnieja doniesienia
o przeksztatcaniu form tagodnych guza lisciastego
w ztosliwe [1]. Obecnie, mimo tendencji do obserwowa-
nia matych gruczolakowtékniakéw, wydaje sie, ze w gru-
pie mtodych kobiet planujacych zajscie w ciaze postepo-
wanie powinno by¢ bardziej radykalne. W omawianym
przypadku brak zgody pacjentki uniemozliwit wczesniej-
sze leczenie.
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