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Wstęp

Guz liściasty piersi to bardzo rzadka jednostka choro-
bowa, stanowiąca mniej niż 1% wszystkich guzów piersi 
[1]. Guzy piersi zawierające utkanie zarówno guza liścia-
stego, jak i raka przewodowego, są niesłychanie rzadkie, 
a w literaturze znajduje się tylko kilka opisów takich przy-
padków. W większości spośród nich pierwotne złośliwe 
utkanie odpowiadało nieinwazyjnemu rakowi wewnątrz-
przewodowemu [2-4], podczas gdy jednoczesne występo-
wanie guza liściastego i inwazyjnego raka przewodowego 
opisano jedynie dwukrotnie [5, 6]. Poniżej przedstawiamy 
przypadek chorej w wieku przedmenopauzalnym, u której 

w obrębie guza piersi stwierdzono jednocześnie utkanie 
inwazyjnego raka przewodowego i guza liściastego. 

Opis przypadku

W czerwcu 2006 roku chora, bez obciążeń rodzinnych, 
została poddana rutynowemu badaniu mammogra-
ficznemu. Badaniem przedmiotowym palpacyjnie nie 
stwierdzono wyczuwalnych zmian w piersiach ani po-
większonych węzłów chłonnych pachowych. W badaniu 
mammograficznym i ultrasonograficznym stwierdzono 
obecność dobrze ograniczonego guza w kwadrancie gór-
nym zewnętrznym piersi prawej. W biopsji cienkoigłowej 
stwierdzono obecność nowotworu. Pacjentce zapropono-
wano leczenie oszczędzające, jednak chora zdecydowała 
się na radykalną mastektomię. W sierpniu 2006 roku 
wykonano operację – w pierwszej fazie lumpektomię 
z badaniem śródoperacyjnym, a następnie radykalną 
zmodyfikowaną mastektomię z jednoczesną limfade-
nektomią pachową. Badanie histopatologiczne wykazało 
obecność dwóch różnych składowych w obrębie guza. Ze 
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względu na obecność raka przewodowego, po powtórnej 
ocenie czynników ryzyka, chorej zaproponowano lecze-
nie adiuwantowe i obecnie przyjmuje ona chemioterapię 
(cyklofosfamid, metotreksat i fluorouracyl – CMF). Po 
zakończeniu leczenia cytostatykami planowana jest hor-
monoterapia tamoksyfenem.

Wy n i k  o c e n y  h i s t o p a t o l o g i c z n e j

Do badania przekazano preparat pobrany z prawej piersi 
o średnicy około 7 cm, częściowo pokryty skórą. W cen-
tralnej części preparatu można było łatwo odróżnić białą, 
twardą masę, mierzącą około 1,5 cm średnicy. Próbki 
pobrane z piersi, marginesy chirurgiczne oraz skórę 
poddano badaniu mikroskopowemu. W trakcie badania 
śródoperacyjnego przypadek określono jako graniczny. 
Następnie preparaty utrwalono w 10% roztworze bufo-
rowanej formaliny, zatopiono w parafinie, skrojono na 
skrawki o grubości 4-5 μm i wybarwiono hematoksyli-
ną i eozyną (HE). Badanie histopatologiczne pozwoliło 
stwierdzić obecność dobrze zróżnicowanego inwazyjnego 
raka przewodowego, wykazującego znamienną reakcję 
desmoplastyczną z komponentą cystosarcoma phyllodes. 
Odpowiednio powyżej 10% i 50% komórek wykazywało 
nadekspresję dla receptora estrogenowego i progeste-
ronowego. Barwienie w kierunku Ki 67 było dodatnie 
w więcej niż 50% komórek raka, a badanie w kierunku 
HER-2/neu nie wykazało ekspresji receptora. Przebada-
no również dwadzieścia sześć węzłów chłonnych pacho-
wych, znajdując we wszystkich odczynowe zmiany zapalne 
o typie lymphadenitis.

Dyskusja

Uważa się, że guzy piersi powstają w końcowych od-
cinkach przewodów mlekowych. Większość z nich ma 
pochodzenie przewodowe, podczas gdy pochodzenie 
zrazikowe stwierdza się zaledwie w 5-10% przypadków. 
Podtypy histopatologiczne raka przewodowego obejmują 
raka kanalikowego, brodawkowego, rdzeniastego i śluzo-

wego. Choroba Pageta odpowiada pod wieloma wzglę-
dami rzadkiej odmianie wenątrzprzewodowego raka in 
situ (DCIS) [7]. Guz liściasty piersi jest nowotworem 
fibroepitelialnym; cechuje go skłonność do nawrotów 
i przerzutowania. Klasyfikacja dzieląca guzy liściaste, na 
łagodne, graniczne i złośliwe opiera się na zespole cech 
histopatologicznych, które obejmują liczebność komórek 
podścieliska, ich atypię komórkową, aktywność mitotycz-
ną i stopień rozrostu podścieliska [1]. Guzy łagodne okre-
śla się terminem „guzów liściastych”, podczas gdy złośli-
we nazywane są „mięsakami złośliwymi”. Guzy liściaste 
rozrastają się promieniście, uciskają sąsiadującą z nimi 
tkankę miąższową piersi i tworzą pseudotorebkę, przez 
którą mogą naciekać i zajmować zdrową tkankę piersi. 
Z tego powodu większość autorów uważa, że wycięcie 
miejscowe musi być bardzo szerokie, aby uzyskać odpo-
wiednie marginesy zdrowych tkanek [8]. Pomimo że na 
podstawie cech histopatologicznych potrafimy do pewne-
go stopnia przewidzieć przebieg choroby, to jednak cechy 
charakterystyczne, określające prawdopodobieństwo na-
wrotu, nie są jeszcze znane. Stopień złośliwości, niektóre 
cechy kliniczne (ból, stan hormonalny) oraz morfologicz-
ne (znaczny pleomorfizm komórkowy, wysoka aktywność 
mitotyczna) u chorych z guzami liściastymi są istotne dla 
przewidywania postępu choroby [9]. Sugeruje się przej-
ście komponenty podścieliska z postaci włókniakogru-
czolaka do guza liściastego, ale brak jednoznacznych 
dowodów na poparcie tej hipotezy. W guzach liściastych 
przeważa tkanka łączna, w obrębie której stwierdza się 
większą liczebność komórek z większą liczbą mitoz oraz 
z bardziej zaznaczoną atypią jąder, niż w przypadku 
włókniakogruczolaka. Bardziej zaznaczony jest również 
rozrost przypominający kształtem liście [10].

Wnioski 

Dotychczas opisano zaledwie dwa przypadki współistnie-
nia w jednym guzie piersi utkania raka przewodowego 
i guza liściastego [5, 6]. W takim przypadku rokowanie 
jest zależne od komponenty raka przewodowego, ponie-

Ryc. 1. Łagodne utkanie cystosarcoma phyllodes znalezione w obrębie 
utkania raka przewodowego piersi. Pow. 100 x; barwione HE

Ryc. 2. Lagodny guz typu Cystosarcoma phyllodes w obrębie utkania 
inwazyjnego raka przewodowego. Pow. 100 x; barwione HE
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waż w opisanym przez nas przypadku guz liściasty miał 
charakter łagodny i został usunięty z szerokim margine-
sem zdrowych tkanek.
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