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Филлоидные опухоли (ФО) относитель-
но редкая и наименее изученная патология 
молочной железы. Данные физикального ос-
мотра и инструментальные методы лучевой 
диагностики не позволяют в большинстве 
случаев поставить точный диагноз на предо-
перационном этапе, так как нет четких харак-
теристик, позволяющих дифференцировать 
доброкачественные варианты ФО от злокаче-
ственных или от других доброкачественных 
заболеваний молочной железы. Оперативное 
вмешательство является основным методом 
лечения ФО. Химиотерапия и лучевая тера-
пия злокачественных вариантов ФО в адъ-
ювантном режиме существенно не улучшает 
показатели выживаемости. При рецидивах и 
метастатических формах ФО данные методы 
могут быть эффективными в отдельных слу-
чаях. В настоящее время выявлены молеку-
лярные сигнальные пути, играющие важную 
роль в патогенезе ФО. Таким образом, есть 
предпосылки для изучения эффективности 
таргетных препаратов при данной патологии.
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Неэпителиальные злокачественные опухоли 
молочной железы - относительно редкая, гете-
рогенная и наименее изученная патология. На 
их долю приходится приблизительно 1-2% от 
всех злокачественных новообразований молоч-
ной железы. К данной группе можно отнести 
как неэпителиальные, так и фиброэпителиаль-
ные опухоли, прежде всего листовидные опу-
холи (0,3-1%) и саркомы (0,2-0,6%) [2,5,23]. 
Филлоидные (листовидные) опухоли также мо-
гут быть рассмотрены в данной группе, так как 
они морфологически неоднородны и включа-
ют как мезенхимальный, так и эпителиальный 
компоненты, которые потенциально склонны к 
малигнизации. При этом малигнизации нередко 
подвергается лишь часть опухоли, которая со-
храняет и элементы доброкачественного про-
цесса [7]. Впервые филлоидные опухоли были 
описаны J. Müller в 1838 году [46]. Им был 
предложен термин «филлоидная цистосарко-
ма». В настоящее время в литературе встреча-
ется более 60 синонимов данного заболевания, 

однако эксперты Всемирной организации здра-
воохранения считают, что с морфологической 
точки зрения наиболее подходящим термином 
является – филлоидная опухоль [67]. Учитывая 
широкое разнообразие вариантов клинического 
течения и патоморфологических характеристик, 
это новообразование следует рассматривать как 
целый комплекс опухолей фиброэпителиального 
происхождения.

Точных данных об этиологии и патогене-
зе филлоидных опухолей нет. Предполагается, 
что они патогенетически могут быть связаны 
с классическими фиброаденомами, однако убе-
дительных доказательств развития этих опухо-
лей из фиброаденом также нет. Филлоидные 
опухоли исходят из перидуктальной стромы и 
содержат небольшое количество дольковых эпи-
телиальных элементов. Считается что индукция 
стромального компонента может быть связана с 
факторами роста, продуцируемыми эпителием 
молочной железы. Особое внимание уделяется 
эндотелину-1, который может стимулировать 
рост фибробластов молочной железы [69]. По-
вышенный уровень данного пептида обнаружен 
в филлоидных опухолях [61]. Фактор выявляется 
и в нормальной ткани железы, что предполага-
ет возможность паракринной стимуляции роста 
стромального компонента ФО. Пусковым меха-
низмом опухолевого роста возможно является 
травма, лактация, беременность и избыточный 
уровень эстрогенов. Кроме того, рассматрива-
ется модель стромальной и эпителиальной вза-
имосвязи, потеря которой ведет к увеличению 
пролиферативной активности стромы и повы-
шенному ангиогенезу. Молекулярный анализ 
указывает на целый ряд генетических наруше-
ний при ФО. В частности, A. Kuijper обнаружил 
утрату участков хромосом 1q, 4p, 10, 13q, 15q, 
16, 17p, 19 и X и дупликацию 1q, 2p, 3q, 7p, 
8q, 16q, 20 [37]. Эти изменения не связаны со 
степенью злокачественности ФО, однако могут 
играть определенную роль в патогенезе и кан-
церогенезе.

Филлоидные опухоли могут возникать прак-
тически в любом возрасте, однако наибольшая 
частота заболевания регистрируется у женщин 
40-50 лет [40]. Таким образом, эти опухоли раз-
виваются в среднем на 20 лет позже, чем клас-
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сические фиброаденомы и на 20 лет раньше, чем 
рак молочной железы. У мужчин филлоидные 
опухоли встречаются крайне редко, в литературе 
описано лишь несколько случаев заболевания на 
фоне гинекомастии.

К сожалению, клинические данные и методы 
инструментальной лучевой диагностики не по-
зволяют в ряде случаев поставить точный диа-
гноз на предоперационном этапе, так как нет 
четких характеристик, позволяющих дифферен-
цировать доброкачественные формы листовид-
ной опухоли (особенно небольших размеров) от 
злокачественных или от других доброкачествен-
ных заболеваний молочной железы. По данным 
C.L.Chua из 106 больных с листовидными опу-
холями в 71% случаев на предоперационном 
этапе был поставлен диагноз фиброаденома 
[19]. Цитологическое исследование позволяет 
установить диагноз лишь у трети больных с 
данным заболеванием [26]. При использовании 
всего комплекса диагностических мероприятий 
правильный диагноз на предоперационном эта-
пе удается установить не более чем в 10%-23% 
случаев [29,38]. 

Лучевая диагностика. По мнению ряда ав-
торов маммография редко позволяет поставить 
правильный диагноз, особенно при ФО неболь-
шого размера. Рентгенологически ФО может на-
поминать фиброаденому и характеризуется одно-
родной тенью с четкими и ровными контурами. 
При больших размерах опухоли и тщательном 
сборе анамнеза диагноз можно поставить более 
точно. Наличие таких признаков как крупный 
размер опухоли, рентгенологически плотная и 
неоднородная полинодозная (иногда с кистоз-
ными включениями) структура позволяет запо-
дозрить ФО. Однако дифференцировать добро-
качественный вариант ФО от злокачественного 
маммографически крайне сложно. Даже такие 
неблагоприятные признаки как быстрый рост и 
большие размеры опухоли не всегда говорят о 
развитии злокачественного варианта ФО [1]. 

Ультразвуковое исследование позволяет оце-
нить внутреннюю структуру ФО. На эхограмме 
опухоль, как правило, имеет ровные контуры, 
иногда видны кистозные щелевидные полости, 
часто отсутствует акустическая тень. При зло-
качественном и пограничном вариантах ФО 
контуры могут быть неправильные. В исследо-
вании C. Wiratkapun и ряде других работ доказа-
но, что одним из наиболее надежных признаков 
ФО является наличие кистовидных полостей в 
пределах солидного узла [66]. Другие же авторы 
считают, что данный признак не является па-
тогномоничным для ФО и может встречаться и 
при других опухолях, имеющих четкие контуры, 
например, при фиброаденомах или медуллярно-

ом раке [17,70]. T.C. Chao выделил несколько 
ультразвуковых характеристик ФО: четко-очер-
ченные края, дольчатая структура, гетерогенный 
эхо-сигнал и отсутствие микрокальцинатов. Од-
нако дифференцировать различные варианты не-
эпителиальных опухолей, ориентируясь на из-
вестные признаки, при УЗИ также достаточно 
сложно. Только сопоставление с клиническими 
признаками и клиническим течение процесса 
позволяет заподозрить злокачественный вари-
ант ФО.

При МРТ листовидные опухоли могут иметь 
как гомогеную, так и гетерогенную структуру. 
Опухоль может представлять, разделенный пере-
городками многузловой (дольчатый) конгломерат 
с высокой интенсивностью сигнала. Часто хо-
рошо визуализируются щелевидные кистозные 
полости, характеристики которых позволяют 
иногда дифференцировать различные варианты 
ФО. Кистозные полости с ровными краями и 
гомогенным гипоинтенсивным сигналом более 
характерны для доброкачественного варианта 
ФО, в то время как кистозные полости с не-
правильными краями и сигналом гетерогенной 
интенсивности – для злокачественного варианта 
[68]. При контрастном усилении наблюдаются 
очаги кровоизлияния или некроза [30]. BI-RADS 
категории, оцененные по данным МРТ, наибо-
лее достоверно (по сравнению с маммографией 
и УЗИ) коррелируют с гистологическим вариан-
том опухоли. По данным Tan Y. диагностическая 
точность МРТ при использовании BI-RADS ка-
тегорий составляет 95,8% [59]. 

Патоморфология неэпителиальных опухолей. 
Цитологическое исследование нередко исполь-
зуется в диагностике неэпителиальных опухо-
лей, однако информативность данного метода 
зачастую невелика и составляет по различным 
данным 30-60%. Иногда цитологически легче 
отличить доброкачественный вариант ФО от 
злокачественного, чем дифференцировать до-
брокачественный вариант ФО от фиброадено-
мы [26]. Наличие стромальных клеток, изоли-
рованных мезенхимальных клеток, гигантских 
клеток инородного тела, биполярных голых 
ядер и отсутствие апокринной метаплазии го-
ворит о высокой вероятности ФО. Сочетание 
в мазках стромальных и эпителиальных клеток 
подтверждает диагноз [2, 52, 56]. Однако при 
злокачественном варианте ФО эпителиальный 
компонент в мазках может отсутствовать.

Наиболее информативным является гистологи-
ческое исследование материала трепан-биопсии 
или послеоперационного препарата. Небольшие 
опухоли макроскопически на разрезе гомогенно 
белого цвета, имеют дольчатую поверхность и 
напоминают фиброаденому. Крупные опухоли 
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на разрезе красного или серого цвета с явле-
ниями фиброгиалиноза и геморрагии, а также 
участками некроза и кистозными полостями. ФО 
как правило не имеют истинной капсулы [34]. 
Микроскопически листовидные опухоли могут 
иметь морфологические характеристики, при-
сущие как фиброаденомам, так саркомам высо-
кой степени злокачественности. Нередко сложно 
дифференцировать ФО и фиброаденомы даже на 
основании гистологического исследования. При 
доброкачественном варианте ФО отсутствие вы-
раженной атипии и низкая митотическая актив-
ность могут затруднять диагностику процесса. 
Существенное преобладание при ФО стромаль-
ной клеточности и наличие стромальных митозов 
помогают поставить правильный диагноз. При 
гистологическом исследовании необходимым ус-
ловием, подтверждающим диагноз ФО, является 
наличие эпителиального и соединительноткан-
ного компонентов. Последний как правило пре-
обладает. Кроме того, только опухолевые клетки 
стромы злокачественного варианта ФО являются 
основным источником местных рецидивов и ме-
тастазов [28]. Если в первичной опухоли с сар-
коматозной дифференцировкой отсутствует эпи-
телиальный компонент такое новообразование 
необходимо рассматривать как саркому мягких 
тканей, локализующуюся в молочной железе. 

ФО характеризуются широким разнообрази-
ем гистологических вариантов. Даже в пределах 
одной опухоли нередко встречается гетерогенная 
структура, включающая элементы как доброка-
чественного, так и злокачественного строения. 
Некоторые очаги малигнизации, пропущенные 
при патоморфологическом исследовании ввиду 
их минимальных размеров, в дальнейшем мо-
гут реализоваться в виде местных рецидивов 
или отдаленных метастазов. Морфологический 
вариант листовидной опухоли определяется на 
основании оценки клеточной атипии, митотиче-
ской активности, увеличения стромального ком-
понента, характера краев опухоли. На основании 
этих критериев ВОЗ выделила три гистологи-
ческих типа ФО: доброкачественный, погра-
ничный и злокачественный. Azzopardi, включив 
в критерии оценки плеоморфизм клеток, пред-
ложил аналогичную классификацию ФО [8]. 
Существуют и другие похожие классификации. 
Однако некоторые авторы считают, что нет не-
обходимости в выделении различных вариантов 
листовидных опухолей [42] и говорят о том, что 
гетерогенность опухолей, ошибки исследования 
операционных препаратов, отсутствие стандар-
тов интерпретации гистологической картины не 
позволяют определить истинную частоту добро-
качественных и злокачественных форм заболева-
ния, что делает разделение этих новообразова-
ний на типы достаточно условным. По данным 

международных исследований частота злокаче-
ственных вариантов колеблется от 2% до 45% 
[12,20,21]. Кроме того, примерно в 25% случаев 
отмечается расхождение морфологических за-
ключений при изучении одного и того же пре-
парата разными патоморфологами [24,33]. 

Особенности клинического течения. Средний 
размер впервые выявленных ФО равняется 4 см, 
в 20% случаев регистрируются опухоли более 
10 см, иногда они могут достигать гигантских 
размеров – 40 см и более. В большинстве слу-
чаев листовидные опухоли характеризуются от-
носительно быстрым ростом и клиническими 
признаками доброкачественного процесса. Од-
нако возможно двухфазное клиническое течение 
– длительный период стабилизации сменяется 
достаточно быстрым ростом. Это может свиде-
тельствовать о злокачественном варианте проис-
хождения опухоли. В исследовании L. Leeberman 
при ФО размером более 3 см риск злокачествен-
ного роста составил 3,87 (p<0,004), при этом все 
опухоли более 8 см оказались злокачественными 
[39]. Время удвоения опухоли в данном исследо-
вании при злокачественном варианте оказалось 
в 4 раза меньше, чем при доброкачественном. 
Однако быстрый рост и крупные размеры все 
же не всегда говорят о малигнизации опухоли. 
Большинство злокачественных вариантов ФО 
при широком иссечении (хирургический край 
более 10 мм) не рецидивирует и не метастази-
рует. В то время как некоторые гистологически 
доброкачественные варианты, особенно при раз-
мере более 5 см, могут обладать агрессивным 
клиническим течением. Некоторые авторы счи-
тают, что все гистологические варианты листо-
видных опухолей необходимо считать потенци-
ально злокачественными [4,24,54].

Пока не выявлено надежных прогностиче-
ских факторов местного рецидивирования при 
филлоидных опухолях. Относительную прогно-
стическую значимость имеет возраст пациенток 
– в подростковом возрасте опухоли обладают 
доброкачественным течением вне зависимости 
от гистологической структуры. В остальных воз-
растных группах такой закономерности в боль-
шинстве исследований не обнаружено. В рабо-
те G. Spitaleri прогностически неблагоприятным 
является возраст моложе 34 лет, с увеличением 
же возраста пациенток риск рецидива уменьша-
ется [57]. Роль размера опухоли пока остается 
неясной. В ряде исследований рассматривается 
влияние размера опухоли на частоту развития 
местных рецидивов, в большинстве из них вы-
явлена низкая частота рецидивов при опухолях 
менее 2 см [10,21], в то время как в целой се-
рии работ такой закономерности не обнаружено 
[51,53]. Позитивный край резекции также являет-
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ся прогностически неблагоприятным признаком, 
особенно в группе больных со злокачественным 
вариантом ФО [57]. В среднем частота местных 
рецидивов при позитивном крае по различным 
источникам достигает 31,5%. Нарастание часто-
ты местных рецидивов регистрируется при ши-
рине края резекции менее 1 см [18].

На риск развития отдаленных метастазов 
влияет размер опухоли [25] и ряд гистологи-
ческих характеристик опухоли. В некоторых 
работах прогностически неблагоприятным ока-
залось сочетание таких параметров как преоб-
ладание стромального роста, некроз опухоли, 
наличие смешанного мезенхимального компо-
нента, высокая митотическая активность, кле-
точная атипия [12,22,35,65]. Изолированная 
оценка каждого из этих параметров не выяви-
ла их предиктивной ценности. Однако в ряде 
исследований такие факторы как преобладание 
стромального роста и ее некроз имели досто-
верное влияние на прогноз заболевания [34]. В 
некоторых исследованиях при многофакторном 
анализе только гистологический вариант опу-
холи оказался единственным независимы про-
гностическим фактором. В частности, по дан-
ным центра MD Anderson показатели 10-летней 
общей выживаемости при доброкачественном 
и пограничном вариантах ФО составили 79%, 
в то время как при злокачественном – только 
42% [16]. В исследовании M. Reinfuss 5-летняя 
выживаемость при доброкачественном, проме-
жуточном и злокачественном вариантах равня-
лась 95,7%, 73,7% и 66,1% соответственно [53]. 
Отдаленные метастазы практически не встре-
чаются при доброкачественном варианте ФО, 
редко при промежуточном, наиболее часто при 
злокачественном (в среднем 25%). В результате 
многие исследователи придерживаются мнения 
о высокой прогностической значимости гисто-
логических характеристик ФО [8,18,32]. Другие 
же авторы не видят прямой взаимосвязи био-
логического поведения листовидных опухолей с 
их морфологической структурой и считают, что 
любая ФО, как указано выше, является потен-
циально злокачественной [13,50,63].

В настоящее время изучается прогностиче-
ская значимость ряда молекулярных маркеров. 
В частности оценка экспрессии иммунореактив-
ного р53 и Ki67 в строме листовидных опухолей 
может быть использована в дифференциальной 
диагностике ФО и фиброаденом. Кроме того, 
экспрессия иммунореактивного р53 коррелирует 
с другими неблагоприятными прогностическими 
факторами, однако самостоятельного прогности-
ческого влияния данного фактора на выживае-
мость пока не обнаружено [27,44]. 

Помимо р53 при ФО выявлена вариабиль-
ность экспрессии рецепторов эстрогенов и 

прогестерона, факторов ангиогенеза, эпидер-
мального фактора роста, c-kit, CD10 и др. В 
большинстве случаев при злокачественных ва-
риантах ФО выявляется повышенная экспрессия 
рецепторов эстрогенов и прогестерона, послед-
ние как правило преобладают [31]. Кроме того, 
выявлено, что экспрессия белка CD117 (c-kit) 
коррелирует со степенью злокачественности ФО 
и с наибольшей частотой (46%) встречается при 
злокачественном варианте ФО [62]. Возможно, 
что данный тирозинкиназный белок задейство-
ван в патогенезе ФО и теоретически может быть 
мишенью для ингибиторов тирозинкиназ.

Лечение. Основным методом лечения не-
эпителиальных и фиброэпителиальных опухо-
лей молочной железы является хирургическое 
вмешательство. До конца 70-х годов XX века 
больные с ФО подвергались мастэктомии вне 
зависимости от размера и гистологического ва-
рианта опухоли. Однако такой объем оператив-
ного вмешательства не улучшал показатели как 
безметастатической, так и общей выживаемости. 
В частности, по данным анализа данных SEER 
(1983-2002) эффективность широкой резекции 
и мастэктомии при злокачественных вариантах 
ФО оказалась идентичной [40]. В исследование 
включено более 800 пациентов со злокачествен-
ными вариантами ФО без отдаленных метаста-
зов, которые подвергались либо мастэктомии 
либо широкой резекции. Безрецидивная выжи-
ваемость после пятилетнего срока наблюдения 
в обеих группах составила 91%. В результате в 
настоящее время расширены показания к выпол-
нению экономных операций в тех случаях, когда 
это не противоречит основным принципам ра-
дикального лечения. Единого подхода к тактике 
хирургического лечения листовидных опухолей 
пока нет. При доброкачественных вариантах не-
которые авторы предлагают выполнять сегмен-
тарные резекции, а при пограничных и злока-
чественных - ампутации. Однако при ширине 
резекции более 1 см можно добиться хороших 
результатов даже при злокачественном вариан-
те ФО [41]. Уменьшение же объема операции 
вплоть до энуклеации опухоли сопровождается 
неприемлемо высокой частотой местных реци-
дивов вне зависимости от гистологического ва-
рианта опухоли [24]. 

При экономном иссечении доброкачествен-
ных ФО и отсутствии позитивных краев неко-
торые авторы предлагают ограничиться дина-
мическим наблюдением. При позитивных краях 
мнение исследователей расходится: некоторые 
предлагают выполнять реэксцизию [19,25], дру-
гие – наблюдать [10]. При больших размерах 
ФО добиться негативных краев путем широкой 
резекции крайне сложно, поэтому целесообраз-
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но выполнять мастэктомию [24]. У больных 
подросткового возраста большинство авторов 
предлагают выполнять органосохраняющие опе-
рации вне зависимости от гистотипа опухоли, 
так как прогноз как правило благоприятный 
[6,14,19]. 

При злокачественных вариантах ФО мета-
стазирование идет прежде всего гематогенным 
путем. Частота поражения регионарных лим-
фатических узлов не превышает 10% [18,23]. 
В результате большинство исследователей не 
рекомендуют выполнять подмышечную лим-
фаденэктомию у больных с клинически непо-
раженными лимфатическими узлами [21,43,65]. 
Лимфаденэктомия может выполняться только 
при клиническом подозрении на метастазы в 
региональные узлы, однако данных о влиянии 
такой процедуры на отдаленные результаты ле-
чения пока нет.

Частота местных рецидивов по данным ли-
тературы колеблется от 10% до 40%. Основной 
их причиной является неадекватное хирурги-
ческое вмешательство. На частоту рецидивов в 
большей степени влияют положительные края 
резекции, в меньшей – размер и гистотип. Ре-
цидивы при злокачественных вариантах возни-
кают раньше, чем при доброкачественных вари-
антах ФО [58]. Как правило они развиваются в 
течение первых нескольких лет после операции 
(2-5 лет) и морфологически схожи с первичной 
опухолью. Иногда рецидивы могут иметь более 
злокачественные гистологические характери-
стики, чем первичная опухоль. В большинстве 
случаев местные рецидивы не сопровождаются 
отдаленным метастазированием [47]. При реци-
диве доброкачественного варианта ФО лечение 
может ограничиться повторной широкой резек-
цией. Однако при пограничном и злокачествен-
ном варианте многие авторы предпочитают вы-
полнять мастэктомию [19,53,55] .

В настоящее время практически нет серьез-
ных исследований, касающихся изучения эф-
фективности химиотерапии и лучевой терапии 
при саркомах и филлоидных опухолях молочной 
железы. В результате данных о целесообразно-
сти назначения данных видов лечения при не-
эпителиальных опухолях явно недостаточно. По 
данным W.Chen, использование лучевой терапии 
при рецидивах или регионарных метастазах в 
большинстве случаев не позволяет добиться 
существенного эффекта [18]. В исследовании 
F. Wang [64] адъювантная лучевая терапия не 
улучшила показатели безрецидивной и общей 
выживаемости. С другой стороны, результаты 
исследования M. Pandey, Y.Belkacemi и R.Barth 
указывают на определенную эффективность 
послеоперационной лучевой терапии в плане 
улучшения показателей безрецидивной выжи-

ваемости [9,11,48]. G. Burton [15] сообщил о 
трех случаях эффективной лучевой терапии при 
местных рецидивах ФО. Ряд авторов, несмотря 
на недостаточную доказательную базу, рекомен-
дуют проводить адъювантную лучевую тера-
пию при высоком риске рецидива, в частности 
при опухолях размером более 5 см, позитивных 
краях резекции, при преобладании стромально-
го роста, при наличии более 10 митозов в поле 
зрения. Некоторые авторы назначают послеопе-
рационную лучевую терапию при распростране-
нии опухоли на грудные мышцы [41]. 

Данные об эффективности химиотерапии при 
ФО противоречивы. Пока нет рандомизирован-
ных исследований, касающихся оценки эффек-
тивности адъювантного системного лечения 
листовидных опухолей. В большинстве работ 
проанализированы либо сравнительно неболь-
шие группы больных, либо единичные клиниче-
ские случаи. В основном выявлена минимальная 
чувствительность этих опухолей к химиотера-
пии, хотя в ряде случаев удается добиться ре-
миссии при метастатических формах. В иссле-
дование F. Morales-Vasquez [45] было включено 
28 больных со злокачественным вариантом ФО. 
Все пациенты подвергались широкой резекции 
молочной железы, часть из них с последующей 
химиотерапией по схеме доксорубицин 65 мг/
м2 + дакарбазин 960 мг/м2. Назначение адъю-
вантного системного лечения в данной группе 
не улучшило показатели выживаемости. В ис-
следовании G. Burton [15] в нескольких слу-
чая отмечен эффект комбинации цисплатин + 
этопозид. В большинстве работ химиотерапия 
при местных рецидивах или диссеминирован-
ных формах ФО эффективна лишь в отдельных 
случаях, поэтому рекомендаций по системному 
лечению ФО пока нет.

Исследование молекулярно-биологических 
характеристик ФО указывают на существова-
ние определенных молекулярных сигнальных 
путей в генезе этих опухолей, которые могут 
быть потенциальными мишенями для таргет-
ной терапии. В частности, D.L Jardim. et al. 
[36] выявили при ФО мутацию гена NRAS, 
которая сопровождается активацией PI3K/Akt/
mTor, что оправдывает изучение эффективности 
ингибиторов данного сигнального пути (воз-
можно с MEK-ингибиторами, обладающими си-
нергизмом). В злокачественных вариантах ФО 
обнаружена высокая экспрессия гена TLE3, что 
говорит о возможной чувствительности филло-
идных опухолей к таксан-содержащей терапии. 
Выявлено, что уровень экспрессии рецепторов 
PDGFR коррелирует со степенью злокачествен-
ности и прогнозом при ФО. Кроме того, в рабо-
те I.H. Park [49] зарегистрирован ответ на лече-
ние ингибитором PDGFR сунитинибом. W. Tan 
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[60] обнаружил высокие уровни амплификации 
генов MDM4, RAF1, EGFR (7p12) и PDZD2 в 
филлоидных опухолях. Эти гены также являют-
ся мишенями для разработки индивидуального 
лечения больных неэпителиальными опухолями 
молочной железы.

Заключение. Таким образом, в настоящее 
время нет четких алгоритмов диагностики и ле-
чения больных с неэпителиальными опухолями 
молочной железы. Основным методом лечения 
таких пациентов считается хирургический. Од-
нако проблемы морфологической диагностики, 
высокая вероятность рецидивирования и непред-
сказуемое клиническое течение требует проведе-
ния адъювантного лечения. Пока еще недоста-
точно изучены клинические и морфологические 
характеристики, способные предсказать прогноз 
заболевания, а также определить чувствитель-
ность опухолей к лучевой терапии или систем-
ному лечению. Выявленные в настоящее время 
молекулярно-генетические особенности филло-
идных опухолей дали предпосылки к изучению 
их индивидуальной чувствительности к систем-
ному лечению, в том числе к анализу эффектив-
ности таргетных препаратов. 
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Phylloides tumors (PT) are a rare and the least studied 
pathology of the breast. Data on physical examination and 
imaging methods of diagnostics in most cases do not allow ac-
curate diagnosing at the preoperative stage as there are no clear 
characteristics that allow differentiating benign from malignant 
variants of PT or other benign breast diseases. Surgery is the 
main treatment of PT. Chemotherapy and radiation therapy 
of malignant variants of PT in the adjuvant setting do not 
significantly improve survival rates. In recurrent or metastatic 
forms of PT these methods can be effective in some cases. 
Currently there are identified molecular signaling pathways that 
play an important role in the pathogenesis of PT. Thus there 
are prerequisites for the study of the effectiveness of targeted 
therapies for this pathology.
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