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Ανασκόπηση

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Οι φυλλοειδείς όγκοι είναι σπάνια νεοπλάσματα του μαστού, που κλι-

νικά εμφανίζονται ως μία λεία, μεγάλη, λοβώδης μάζα. Εμφανίζονται σε 
γυναίκες όλων των ηλικιών, αλλά κυρίως μεταξύ 35 και 55 ετών. Η διαφο-
ρική τους διάγνωση από το ινοαδένωμα είναι δύσκολη. Αποτελούν ινοε-
πιθηλιακούς όγκους και ταξινομούνται ως καλοήθεις ή κακοήθεις (κυστε-
οσαρκώματα), ενώ υπάρχει και μία τρίτη οριακή κατηγορία (borderline). 
Οι φυλλοειδείς όγκοι έχουν μεγάλη πιθανότητα τοπικής υποτροπής. Θε-
ραπεία είναι η ευρεία τοπική εκτομή σε ελεύθερα νόσου όρια ή η ολι-
κή μαστεκτομή. Λεμφαδενικός καθαρισμός της μασχάλης δεν εκτελείται 
(εκτός αν υπάρχουν ψηλαφητοί λεμφαδένες, που είναι ασύνηθες), καθώς 
το σαρκωματώδες μέρος αυτών των όγκων μεθίσταται στους πνεύμονες 
και σπάνια στους λεμφαδένες. Προς το παρόν η επικουρική ακτινοθερα-
πεία δεν έχει ένδειξη. Ωστόσο, όγκοι με διάμετρο μεγαλύτερη από 5 εκ. 
και μεγάλη στρωματική ανάπτυξη μπορεί να ωφεληθούν από επικουρι-
κή χημειοθεραπεία με δοξορουβικίνη και ιφωσφαμίδη. Η πρόγνωση των 
ασθενών εξαρτάται από το τα ιστολογικά χαρακτηριστικά και το μέγεθος 
των φυλλοειδών όγκων. 

Όροι ευρετηρίου: φυλλοειδείς όγκοι, ινοεπιθηλιακοί όγκοι, κυστεοσαρ-
κώματα, νεοπλάσματα μαστού.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Οι φυλλοειδείς όγκοι του μαστού περιγράφηκαν για πρώτη φορά το 

1838 από τον Johannes Mueller1. Ανήκουν στην κατηγορία των ινοεπιθη-
λιακών όγκων και αντιπροσωπεύουν το 0,3-0,5% όλων των νεοπλασμάτων 
του μαστού, καθώς και το 2,5% όλων των ινοεπιθηλιακών αλλοιώσεων 
στην περιοχή αυτή2. Πρόκειται για σπάνια νεοπλάσματα, που προσβάλ-
λουν σχεδόν αποκλειστικά γυναίκες, συνήθως στην τρίτη με τέταρτη δε-
καετία, αν και έχουν περιγραφεί περιπτώσεις και κατά τη διάρκεια της 
εφηβείας, καθώς και σε άνδρες ασθενείς3,4. Επίσης είναι ενδιαφέρουσα η 
μεγαλύτερη επίπτωση των όγκων αυτών στις γυναίκες της Λατινικής Αμε-
ρικής και στον Ασιατικό πληθυσμό5.

Προδιαθεσικοί παράγοντες ανάπτυξης των φυλλοειδών όγκων δεν 
έχουν αναγνωριστεί. Μορφολογικές και κυτταρογενετικές όμως μελέτες 
έχουν δείξει πως οι όγκοι αυτοί διαθέτουν παρόμοια κλινικά, μορφολο-
γικά, απεικονιστικά και ιστολογικά χαρακτηριστικά με τα ινοαδενώματα 
και πιθανόν να είναι το αποτέλεσμα εξέλιξης αυτών6.
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ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ
Η κλινική τους εικόνα αφορά μία μεμονωμένη, σα-

φώς περιγεγραμμένη, ευμεγέθη, επώδυνη, κινητή μάζα, 
που δεν έχει συγκεκριμένη απεικονιστική εικόνα στη 
μαστογραφία ή στο υπερηχογράφημα (Εικόνα. 1).

Μπορεί να συνοδεύεται και από αλλοιώσεις στο 
δέρμα του μαστού ή στη θηλή, που αποδίδονται στην 
ταχεία αύξηση του μεγέθους του όγκου, την οποία συ-
χνά δεν μπορεί να ακολουθήσει το υπερκείμενο δέρμα, 
οπότε μπορεί να εμφανίσει κυανή χροιά ή και νέκρω-
ση. Συνήθως το δέρμα εμφανίζεται λεπτό, τεταμένο, 
λείο, στιλπνό ή/και με διευρυμένες υποδόριες φλέβες7. 
Μάλιστα η παρουσία πόνου αποδεικνύεται ότι αποτε-
λεί κακό προγνωστικό παράγοντα8.

Κύριο χαρακτηριστικό των όγκων αυτών είναι η τά-
ση τους να υποτροπιάζουν τοπικά, με ποσοστό τοπικής 
υποτροπής μετά από χειρουργική εκτομή που φθάνει 
το 20%2,9. Ανάλογα μεγάλο είναι και το ποσοστό με-
τάστασης, με πιο συχνή μεταστατική εστία τον πνεύ-
μονα10. Σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία, η τοπική 
υποτροπή συμβαίνει μέσα στα επόμενα 3-5 χρόνια και 
δε συνεπάγεται απαραίτητα την ύπαρξη μεταστατικών 
εστιών11. Αποτελεί όμως επιβαρυντικό παράγοντα, διό-
τι οι αλλοιώσεις που αφορούν υποτροπή συνοδεύονται 
ιστολογικά από υψηλότερο βαθμό κακοήθειας σε σχέ-
ση με την πρωτοπαθή εστία. Η τάση αυτή για υποτροπή 
επιβάλλει και την ανάγκη για άμεση θεραπεία, παρόλο 
που γενικά το ενδεχόμενο τοπικής υποτροπής δε μειώ-
νει σημαντικά το ποσοστό επιβίωσης12.

ΙΣΤΟΛΟΓΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ-ΔΙΑΓΝΩΣΗ
Τα κύρια ιστολογικά χαρακτηριστικά των φυλλοειδών 

όγκων είναι το κυτταροβριθές στρώμα με πληθώρα αδε-

νικών στοιχείων σε φυλλοειδή αρχιτεκτονική (leaf like 
architecture) (Εικόνα 2).

Αν και σύμφωνα με πρόσφατη έρευνα η αλληλεπίδρα-
ση του στρωματικού και επιθηλιακού στοιχείου παίζουν 
σημαντικό ρόλο στο μηχανισμό εξέλιξης του όγκου, ο 
ακριβής μηχανισμός παθογένειας των φυλλοειδών όγκων 
παραμένει άγνωστος13.

Η κλινική, μορφολογική, απεικονιστική και ιστολο-
γική τους ομοιότητα με τα ινοαδενώματα δυσχεραίνει 
την προεγχειρητική διαφοροδιάγνωση των δύο αυτών 
καταστάσεων. Για το λόγο αυτό και με σκοπό τη διαφο-
ροδιάγνωση από ευμέγεθες ινοαδένωμα, επιβάλλεται 
προεγχειρητικά ο προσδιορισμός του ρυθμού αύξησης 
μεγέθους του όγκου μέσω έγχρωμου υπερηχογραφήμα-
τος. Σε κάθε περίπτωση όγκου με διάμετρο >30 χιλιοστά 
ή πολύ ταχύ ρυθμό ανάπτυξης συστήνεται χειρουργική 
αντιμετώπιση όπως για φυλλοειδείς όγκους. Σημαντικό 
στοιχείο που συνηγορεί υπέρ αυτού είναι και το γεγονός 
πως σχεδόν στο ένα τρίτο των ασθενών με φυλλοειδή 
όγκο συνυπάρχουν και ινοαδενώματα14. 

Η διάγνωση των όγκων αυτών επιτυγχάνεται τελικά με 
βιοψία μετά από εκτομή τους ή μαστεκτομή, καθώς η βι-
οψία διά λεπτής βελόνης δεν προσφέρει επαρκή αριθμό 
στρωματικών κυττάρων που θα συνέβαλλε στη διαφορο-
διάγνωση από τα ινοαδενώματα15. Η μαστογραφία και το 
υπερηχογράφημα δεν είναι επίσης σε θέση να διαφοροδι-
αγνώσουν ένα καλοήθη από ένα κακοήθη φυλλοειδή όγκο, 
ενώ ακόμη και η μαγνητική τομογραφία δίνει ελάχιστες 
πληροφορίες όσον αφορά τα χαρακτηριστικά του όγκου, 
που θα δικαιολογούσαν τον ιστολογικό του τύπο. Ωστόσο 
είναι πολύ χρήσιμη στον καθορισμό των υγιών ορίων εκτο-
μής σε περίπτωση χειρουργικής εκτομής μόνο του όγκου16. 

Αρκετοί συγγραφείς υποστηρίζουν πως τα ιστολογικά 
ευρήματα από τη βιοψία δεν επαρκούν για να περιγρά-
ψουν τη βιολογική συμπεριφορά των φυλλοειδών όγκων. 
Έτσι, ταξινομούνται τελικά σε τρεις κατηγορίες: σε κα-
κοήθεις όγκους που συμπεριφέρονται όπως τα σαρκώ-
ματα, σε καλοήθεις όγκους και σε μία τρίτη κατηγορία, 
τη λεγόμενη οριακή (borderline)3,9,17. Σύμφωνα με τα κρι-
τήρια του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (Π.Ο.Υ.) η 
ταξινόμηση των όγκων αυτών σε μία από τις παραπάνω 
κατηγορίες καθορίζεται από τον αριθμό των μιτώσεων, 
τον κυτταρικό πλειομορφισμό, τη μεγάλη κυτταροβρί-
θεια, τα όρια και το μέγεθος του όγκου, την κυτταρική 
ατυπία, αλλά και κυρίως από τους δείκτες επιβίωσης και 
την υποτροπή του όγκου3,17. Συγκεκριμένα, ασθενείς με 
όγκους που χαρακτηρίζονται από διηθητικά όρια, υπερ-
βολική ανάπτυξη του στρωματικού στοιχείου, κυτταρική 
ατυπία και κυτταροβρίθεια έχουν σημαντικά μεγαλύτε-
ρες πιθανότητες μετάστασης (Εικόνα 3)18.

ΠΡΟΓΝΩΣΗ
Η πρόγνωση των φυλλοειδών όγκων δεν είναι εύκο-

λο να καθοριστεί βάσει συγκεκριμένων παραμέτρων, 

Εικόνα 1. Μακροσκοπική απεικόνιση κακοήθους φυλλοειδούς 
όγκου. Σημειώνεται το μεγάλο μέγεθος του όγκου και η 
παρουσία νεκρωτικών εστιών στο κάτω άκρο αυτού.
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καθώς η πορεία του όγκου και η ενδεχόμενη υποτροπή 
καθορίζονται κυρίως από τη βιολογική του συμπεριφο-
ρά και όχι τόσο από την τοπική θεραπευτική παρέμβα-
ση. Είναι σημαντικός λοιπόν ο καθορισμός προγνωστι-
κών παραγόντων που να αφορούν τη γενετικό-μοριακή 
φύση της νόσου, με σκοπό τον έγκαιρο διαχωρισμό των 
ασθενών με μεγαλύτερη επιθετικότητα της νόσου, πε-
ρισσότερες πιθανότητες τοπικής υποτροπής και ενδε-
χομένων μεταστάσεων8.

Τα κριτήρια του Π.Ο.Υ. που αναφέρθηκαν παραπά-
νω αποτελούν μέχρι σήμερα ένα σημαντικό δείκτη πρό-
γνωσης της εξέλιξης της νόσου8. Το μέγεθος του όγκου 
θεωρείται γενικά ότι επηρεάζει την πρόγνωση, αν και 
έχουν καταγραφεί περιπτώσεις υπερβολικά μεγάλου 
μεγέθους καλοήθους όγκου αλλά και μικρών κακοη-
θών αλλοιώσεων όπως αποδείχθηκε ιστολογικώς18. Τα 
ασφαλή όρια εκτομής θεωρούνται από την πλειοψηφία 
των συγγραφέων ο καλύτερος δείκτης πρόγνωσης με-
γαλύτερου διαστήματος ελεύθερης νόσου και μικρότε-
ρου ποσοστού τοπικής υποτροπής19,20. 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ
Παρόλο που το μέγεθος του όγκου δεν έχει αποδει-

χθεί ακριβώς ότι σχετίζεται με την πρόγνωση, μπορεί 
να επηρεάσει τη θεραπευτική αντιμετώπιση. Έτσι μέ-
χρι τα τέλη του 1980 η μαστεκτομή ήταν η θεραπεία 
εκλογής, ενώ σήμερα έχει υιοθετηθεί πλέον η ευρεία 
εκτομή του όγκου σε υγιή όρια21. Ωστόσο, σε πολλές 
περιπτώσεις και λόγω του μεγάλου μεγέθους του όγκου 
η μαστεκτομή είναι αναπόφευκτη, με σκοπό την εξα-
σφάλιση ασφαλών ορίων εκτομής. Όταν ωστόσο είναι 
τεχνικά εφικτό και με στόχο ένα καλύτερο κοσμητικό 
αποτέλεσμα για τον ασθενή, η χειρουργική επέμβαση 

με διατήρηση του μαστού (breast conserving surgery) 
εκτελείται και για τις περιπτώσεις καλοήθους αλλά και 
κακοήθους όγκου. Δεδομένου μάλιστα πως η πιθανό-
τητα υποτροπής δε φαίνεται να εξαρτάται τελικά τό-
σο από τη θεραπευτική παρέμβαση, η στρατηγική που 
θα ακολουθηθεί είναι τουλάχιστον ικανοποιητική και 
με ευνοϊκά αποτελέσματα17. Σε κάθε περίπτωση όμως 
απαιτείται να δίνεται μεγάλη βαρύτητα στον καθορι-
σμό των ορίων εκτομής, ιδιαίτερα όσον αφορά κακο-
ήθεις όγκους με επικράτηση του στρωματικού στοιχεί-
ου21.

Σχετικά με την αντιμετώπιση όγκου μετά από υπο-
τροπή και λαμβάνοντας υπόψη έρευνες που αποδει-
κνύουν πως ο επανεμφανιζόμενος όγκος είναι συνή-
θως υψηλότερου βαθμού κακοήθειας, η μαστεκτομή 
θεωρείται η καλύτερη δυνατή αντιμετώπιση18.

Η αφαίρεση των λεμφαδένων της μασχάλης δεν 
είναι πάντα απαραίτητη, καθώς οι όγκοι αυτοί μεθί-
σταται κυρίως μέσω της αιματικής οδού και όχι τόσο 
της λεμφαδενικής. Ωστόσο στα πλαίσια μίας όχι τόσο 
ασφαλούς προεγχειρητικής διάγνωσης, η αφαίρεση 
των λεμφαδένων αυτών μπορεί να δικαιολογηθεί11.

Ο ρόλος της χημειοθεραπείας για την περίπτωση 
φυλλοειδών όγκων παραμένει αδιευκρίνιστος22, ενώ 
οι απόψεις για τη χρήση ακτινοβολίας μετεγχειρητικά 
είναι αντιφατικές. Οι προϋποθέσεις για την εφαρμο-
γή της αφορούν κυρίως υψηλού κινδύνου ασθενείς με 
διάμετρο όγκου >10 εκατοστά, όρια όγκου <0,5 εκα-
τοστά ή περίπτωση υποτροπής23. Τα σκευάσματα που 
χρησιμοποιούνται για τη χημειοθεραπεία είναι η δοξο-
ρουβικίνη και η ιφωσφαμίδη3.

Σχεδόν στην πλειοψηφία των φυλλοειδών όγκων 
ανιχνεύονται προγεστερονικοί υποδοχείς και στο ένα 

Εικόνα 2. Μικροσκοπική απεικόνιση καλοήθους φυλλοειδούς 
όγκου με φυλλοειδή αρχιτεκτονική (μεγέθυνση x 2, χρώση 
H&E).

Εικόνα 3. Μικροσκοπική απεικόνιση κακοήθους 
φυλλοειδούς όγκου, όπου απεικονίζεται η υψηλή 
κυτταροβρίθεια, το στρωματικό στοιχείο, ο κυτταρικός 
πλειομορφισμός και η κυτταρική ατυπία. 
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τρίτο αυτών οιστρογονικοί υποδοχείς, αλλά παρόλα 
αυτά η συμβολή της ορμονοθεραπείας είναι αβέβαιη. 
Πρόσφατα ωστόσο δημοσιεύθηκε μεγάλη έρευνα 
που αφορούσε τον προσδιορισμό γενετικών μεταλ-
λάξεων του γονιδίου EGFR (epidermal growth factor 
receptor), η υπερέκφραση του οποίου σχετίζεται με το 
βαθμό κακοήθειας των φυλλοειδών όγκων24.

Summary
Komsidis K, Vasileiadou K, Anthimidis G, Fahantidis E.
Phyllodes tumors of the breast
Helen Obstet Gynecol 21(2):175-179, 2009

Phyllodes tumors are rare neoplasms of the breast, 
which present as a large, smooth, lobulated mass. They 
may occur in women of any age, but most frequently 
present between ages 35 and 55. These tumors are dif-
ficult to distinguish from fibroadenoma. They are neo-
plasms of mixed connective tissue and epithelium and 
they are classified as benign, malignant (cystosarcoma), 
and borderline. Phyllodes tumors have a great potential 
for local recurrence. Treatment is wide local excision to 
tumor-free margins or total mastectomy. Axillary lymph 
node dissection is not performed (unless nodes are clini-
cally positive, which is uncommon), since the sarcoma-
tous portion of the tumor metastasizes to the lungs and 
rarely the lymph nodes. Currently, there is no role for 
adjuvant radiation. Yet, tumors larger than 5cm in di-
ameter and with evidence of stromal overgrowth may 
benefit from adjuvant chemotherapy with doxorubicin 
and ifosfamide. Prognosis depends on histological char-
acteristics and tumor size. 

Key words: phyllodes tumors, mixed connective tissue 
tumors, cystosarcoma, breast tumors.
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