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Abstract Öz 
Purpose: Phyllodes tumoris a rare fibroepithelial breast 
tumor that constitutes 0.3-1% of primary breast 
neoplasms. They are confused with fibroadenomas, 
clinically, radiologically and histopathologically. In this 
article, it is aimed to examine the demographic 
characteristics, clinicopathological findings, follow-up 
results and treatment methods of our patients treated due 
tophyllodes tumor. 
Materials and Methods: The data of 24 phyllodes tumor 
patients treated between January 2010 and July 2019 were 
analyzed retrospectively. 
Results: The average age was 44.1 (20-64) years. The most 
common symptom was the fast growing mass. The disease 
was on the right breast in 12 patients and bilateral in 2 
patients. As a biopsy method, true-cut biopsy was used in 
10 patients, excisional biopsy in 13 patients, and incisional 
biopsy in 1 patient. Excisional biopsy (n: 6), segmental 
mastectomy (n: 11) and masectomy (n: 7) were surgical 
procedures applied. The mean tumor size was determined 
as 64.6 mm (20-220). Histopathologically, 9 benign, 6 
borderline and 9 malignant phyllodes tumors were 
diagnosed. The mean follow-up was 18 (6-82) months. 
During follow-up, local recurrence was detected in 4 
patients and distant metastasis in 1 patient. 3 patients 
received chemotherapy and 2 patients received 
radiotherapy. 
Conclusion: Phyllodes tumors are rare, mixed-type breast 
tumors. It can be mixed clinically, radiologically and 
histopathologically with breast fibroadenomas. It is 
important to make a preoperative diagnosis with tru-cut 
biopsy for proper surgical treatment. Otherwise, re-
operation and local recurrence rates increase. 

Amaç: Primer meme neoplazilerinin %0,3-1’ini oluşturan 
nadir görülen fibroepitelyal meme tümörü ’dür. Klinik, 
radyolojik ve histopatolojik olarak fibroadenomlar ile 
karışırlar. Bu yazıda, filloides meme tümörü nedeni ile 
tedavi edilen hastalarımızın demografik özellikleri, 
klinikopatolojik bulguları, takip sonuçları ve uygulanan 
tedavi yöntemlerinin incelenmesi amaçlanmıştır. 
Gereç ve Yöntem: Ocak 2010-Temmuz 2019 tarihleri 
arasında tedavi edilen 24 filloides tümör hastasının verileri 
retrospektif olarak incelendi. 
Bulgular: Yaş ortalaması 44,1 (20-64) yıl idi. En sık 
başvuru semptomu hızlı büyüyen kitle idi. Hastalık 12 
hastada sağ memede, 2 hastada bilateral idi. Biyopsi 
yöntemi olarak, 10 hastada tru-cut biyopsi, 13 hastada 
eksiyonel, 1 hastada insizyonel biyopsi kullanıldı. 
Eksizyonel biyopsi (n:6), segmental mastektomi(n:11) ve 
mastektomi (n:7) uygulanan cerrahi prosedürler idi. 
Ortalama tümör boyutu 64,6 mm(20-220) olarak saptandı. 
Histopatolojik olarak, 9 benign, 6 borderline ve 9 malign 
filloides tümör tanısı konuldu. Ortalama takip süresi 18 (6-
82)ay idi. Takipte, malign filloides tümörlü 4 hastada lokal 
nüks, 1 hastada uzak metastaz tespit edildi. 3 hasta 
kemoterapi ve 2 hasta radyoterapi tedavisi aldı.  
Sonuç: Filloid tümörler nadir görülen, miks tip meme 
tümörleridir. Klinik, radyolojik ve histopatolojik olarak 
meme fibroadenomları ile karışabilmektedir. Uygun 
cerrahi tedavinin yapılabilmesi için tru-cut biyopsi ile 
ameliyat öncesi tanının konulması önemlidir. Aksi taktirde 
re-operasyon ve lokal nüks oranları artmaktadır. 

Keywords:. Phyllodes tumor, fibroadenoma, tru-cut 
biopsy, mastectomy 
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GİRİŞ 
Filloides tümörü (FT), meme kitlelerinin % 0,3-1,0' 
ini oluşturan, nadir fibroepitelyal tümör’ dür1. 
Genellikle mobil, ağrısız kitle olarak tespit edilir. % 
20'si non-palpable olup tarama mamografisi ile 
saptanır2. Fibroadenomlar ile klinik olarak karışırlar. 
Büyük boyutlu, hızla büyüyen kitle ve histopatolojik 
incelemede stromal hiperplazi ve atipi saptanması 
FT’ü düşündürmelidir2. Malign Filloides Tümörler 
(MFT), pleomorfik hücre içermesi, yüksek mitoz 
sayısı, stromada aşırı büyüme ve infiltratif sınır 
özellikleri taşıması ile fibroadenomlardan 
ayrılabilirler3. 

Histopatolojik olarak, benign (%35-64), borderline ve 
malign (% 25-30) filloides tümörü olarak 
sınıflandırılır1,4. MFT, milyonda 2,1 insidansa sahip 
nadir meme neoplazisidir5. MFT’ün tedavisi, meme 
koruyucu cerrahi (MKC) ya da mastektomidir5,6. 
MFT'nin nadir görülmesi nedeni ile uzun takip 
sonuçları, metastaz sıklığı ve tedavi başarıları 
hakkında literatürde yeterli bilgi bulunmamaktadır7-9. 
National Comprehensive Cancer Network (NCCN), 
MFT’lerin tedavisinde aksiller örnekleme yapılmadan 
uygulanacak geniş cerrahi eksizyonu önermektedir10. 
MFT’lerde rekürrens ve mortalite daha yüksektir. Bu 
neden ile cerrahi sınır en az 1 cm olacak şekilde daha 
geniş cerrahi eksizyonlar uygulanmalıdır11,12. 

Çalışmamızda, nadir görülen ve hastalık için net bir 
tedavi konsensusu oluşturulmamış FT’leri 
histopatolojik alt tiplerine ayırarak preoperatif tanı 
yaklaşımının cerrahi yaklaşımı nasıl etkilediğini, 
uyguladığımız tedavi yöntemlerinin survi ve nüks 
üzerine etkisini değerlendirmeyi amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Ocak 2010-Temmuz 2019 tarihleri arası tedavi edilen 
24 Filloides tümör hastasının verileri retrospektif 
olarak incelendi. Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Etik Kurulu Komitesi ‘n den etik onay alındı (10. 01. 
2020 tarih, Numara: 95/26). Çalışma protokolü, insan 
araştırma komitesinin ön onayında yansıtıldığı gibi, 
1975 Helsinki Deklarasyonu etik kurallarına uygun 
olarak hazırlandı. 

Eksizyonel/insizyonel veya tru-cut biyopsi sonucu 
FT olarak raporlanan ve ilk cerrahileri yetersiz olup 
re-operasyon gerektiren olgular çalışmaya dahil edildi. 
Çalışmamızda takipleri tarafımızca yapılmayan, 
görüntüleme yöntemlerine ulaşılamayan hastaların 8 

tanesi çalışma dışı bırakıldı. Hastalara ait yaş ve diğer 
demografik özellikleri, uygulanan preoperatif 
görüntüleme ve tanı yöntemleri ile histopatolojik 
bilgileri, uygulanan cerrahi tedaviler, ameliyat sonrası 
histopatolojik bilgileri, adjuvan onkolojik tedavileri, 
takip ve güncel klinik durumlarına ait veriler hastane 
sistemi kullanılarak toplandı. Gereğinde hastalar 
telefonla aranarak bilgiler teyit edildi. Tüm hastalara 
aşağıda belirtilen işlemler uygulandı. 

İşlem  
Preoperatif radyolojik değerlendirme 

Meme Ultrasonografisi (USG) tüm hastalara 
görüntüleme yöntemi olarak uygulandı. 40 yaş üstü 
veya USG’de meme kanser şüphesi olan 40 yaş altı 
hastalara Mamografi (MM)(n:16) ve/veya kontrastlı 
Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRI)(n:5) 
uygulandı. 

Operasyon prosedürleri 

Radyolojik ve histopatolojik tanısına göre hastalar en 
az 1 cm temiz cerrahi sınır kalacak şekilde geniş 
tümör rezeksiyonu (eksizyonel biyopsi, segmental 
mastektomi) veya cerrahi sınır yakın olacağı 
düşünüldüğü vakalarda mastektomi ve uygunsa 
rekonstrüksiyon yapılmıştır.  

Histopatolojik inceleme 

Histopatolojik tanı, tru-cut, eksizyonel ve insizyonel 
biyopsi yöntemleri ile konuldu. Yeterli cerrahi sınır, 
benign ve borderline FT’lerde histopatolojik 
değerlendirmede boyada tümör olmaması ve MFT’de 
> 1cm üstü olarak tanımlandı. Filloides tümörünün 
alt tipleri benign, borderline ve malign olarak üçe 
ayrılır. Benign filloides tümöründe mitoz 0-4 
mitoz/10 X büyütmeli alanda görülür ve minimal 
stromal sellülerite, mimimal ile orta stromal gelişme 
görülür. Borderline filloides tümörlerinde mitoz 5-9 
mitoz/10 X büyütmeli alanda görülür ve stromal 
sellüleritesi ile atipisi orta düzeydedir. Malign filloides 
tümöründe mitoz  >10 mitoz/ 10 X büyütmeli alanda 
görülür ve orta veya ileri derecede stromal selülerite, 
atipi ve aşırı gelişme görülüp , çevre dokulara 
infiltredir. 

İstatistiksel analiz  
Çalışmada elde edilen bulgular SPSS 21.0 İstatistik 
paket programı kullanılarak istatistiksel analizi 
yapılmıştır. Çalışma verileri değerlendirilirken 



Cilt/Volume 45 Yıl/Year 2020       Memenin filloides tümörleri  
 

 1219 

tanımlayıcı istatistiksel metotların (frekans. yüzde. 
ortalama. standart sapma) kullanılmıştır.  

BULGULAR 

Hastaların yaş ortalaması 41,41(15-59) yıl idi. Tümör 
12 olguda sağ meme de, 10 olgu da sol memede ve 2 
olgu da bilateral memede saptandı. MFT’lerin 6’sı sağ 
meme de, 2’si sol memede idi. Temel başvuru nedeni 
ele gelen kitle, en sık fizik muayene bulgusu ağrısız 
mobil kitle olarak saptandı (Resim 1).  

 
Resim 1: a. Fibroadenom hastası görüntüsü, b.  
Malign Filloides tümörü görüntüsü 

 
Resim 2: Preoperatif MRI görüntüleri  
a: MRI yağ baskılı T2 sekansda Fibroadenom,  
b: MRI yağ baskılı T1 sekansda Fibroadenom,  
c: MRI yağ baskılı T2 sekansda Borderline Filloid 
tümör,  
d: MRI yağ baskılı T1 sekansda Borderline Filloid 
tümör,  
e: MRI yağ baskılı T2 sekansda Malign Filloid 
tümör,  
f: MRI yağ baskılıT1 sekansda Malign Filloid 
tümör 

Görüntüleme yöntemi olarak, tüm hastalarda meme 
USG, 40 yaş üstü olanlarda ek olarak MM ve 5 
(%20,8) hastaya MRI kullanıldı. MRI, 2 (%8,3) 
hastada nüks MFT, 2 (%8,3) hastada aile bireyleri 
arasında meme kanseri olması, 1 (%4,1) hastada 
insizyonel biyopsi ile MFT tanısı sonrası uygulanacak 
cerrahinin planlanması nedeni ile istendi. İyi sınırlı 
hipoekoik kitle en sık saptanan radyolojik bulgu idi 
(Resim 2-3).  

 
Resim 3. Malign filloid tümörün preoperatif 
mamografi görüntülemesi 

 
Resim 4. Benign, borderline ve malign filloides 
tümör histopatoloji görüntülemeleri 
a: Benign filloid tümör stromal ve epitelyal 
bileşenleri HEx200   
b: Borderline filloid tümor hücre artışı ve mitotik 
aktiviteleri HEx200  
c,d: High-grade malign filloid tümor. Bipolar iğsi 
hücreleri ve çoklu mitotik aktiviteler. HEx400 

On olguda preoperatif histopatolojik tanı için tru-cut 
biyopsi yöntemi kullanıldı. 13 hastanın tanısı 
eksizyonel (üçü kendi merkezimizde), 1 hastanın 
tanısı ise insizyonel biyopsi ile konuldu. Tru-cut 
biyopsi ile değerlendirilen olguların histopatolojik 
tanıları, uygulanan cerrahi prosedürleri ve cerrahi 
sonrası histopatolojik tanıları Tablo 1. de ve 
eksizyonel/insizyonel biyopsi uygulanan hastaların 
histopatolojik tanıları Tablo 2. de sunulmaktadır.  
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Hastalardan 9’u benign, 6’sı borderline ve 9’u malign 
FT tanısı aldı. Tümör boyutu ortalama 6,3 cm (aralık 
2-22), MFT’ler de 9,8 cm (aralık 2,8-22) olarak 
saptandı (Resim 4).  Merkezimize eksizyonel biyopsi 
sonrası başvuran 2 benign, 2 borderline FT tanılı 
hastaya uygulanan cerrahi sınır yeterli olduğu için 
takip önerildi. BLFT ve MFT tanısı konulan 2 hastaya 
cerrahi sınır oluşturacak şekilde segmental 
mastektomi, 1 MFT hastasına ise subkutan 
mastektomi uygulandı. Yetersiz cerrahi sonrası nüks 
gelişen 3 MFT tanılı hasta ise merkezimizde tekrar 
operasyona alındı. MFT olgularına uygulanan 
preoperatif histopatolojik tanı yöntemleri ve 
uygulanan cerrahi prosedürler Tablo 3. de 
belirtildi.Cerrahi sonrası, iki hastaya adjuvan 
kemoterapi (KT), 1 (%4,1) hastaya uzak metastaz 

gelişmesi nedeni ile KT ve 3 (%12,5) hastaya 
radyoterapi uygulandı. Hastalardan biri, BFT lobüler 
karsinoma insutu birlikteliği nedeni ile RT aldı. Diğer 
MFT hastalarının aldıkları tedaviler ve endikasyonları 
Tablo 3. de gösterilmektedir.  

Ortalama takip süresi 18 (6-82) ay olup, MFT 
hastalarında 39,5(6-46) ay idi. Borderline ve benign 
FT’lerde lokal nüks ve metastaz gelişmedi. Bir 
hastada kemik ve bilateral sürrenal bezlerde uzak 
metastaz gelişmesi üzerine KT başlandı. Lokal nüks 
gelişen 5 hastanın tamamında kullanılan ilk tanı 
yöntemi eksizyonel biyopsi idi. Bir tanesi segmental 
mastektomi, 4 tanesi mastektomi ve uygun 
rekonstrüksiyon yöntemi ile tedavi edildi. Bu 
hastaların takiplerinde lokal nüks gelişmedi. 

Tablo 1. Tru-Cut Biyopsi sonucuna göre tedavi edilen Filloides tümörlerin operatif ve patolojik bulguları 
Tru-CutBiyopsi ile AlınanPatolojik Tanısı Uygulanan cerrahi prosedür Nihai patoloji n:10 

Fibroepitelyal lezyon Eksizyonel biyopsi Benign PT 2 

Segmentalmastektomi Benign PT 1 

Bilateral küçültme 
mammoplastisi 

Benign PT 1 

Fibrokistik değişiklik Eksizyonel biyopsi Benign PT 1 

Fibroadenom, benign filloides tümör?  Segmentalmastektomi Benign PT 1 

Filloides tümör Segmentalmastektomi Benign PT 1 

Borderline PT 2 

Malignfilloides tümör Modifiye radikal mastektomi Malign PT 1 

Tablo 2. Eksizyonel ve insizyonelbiyopsiler sonuçlarına göre tedavi edilen Filloides Tümörlerin patolojik 
sonuçları 

Eksizyonel ve insizyonelbiyopsi Histopatolojik tanı n:14 

İnsizyonelbiyopsi Dış merkez 
(n:1) 

MalignPT 1 

 
 
Eksizyonelbiyopsi 

Kendi 
kliniğimiz 
(n:3) 

Malign PT ve osteosarkomdiff alanlar 1 

Sağ borderlinePT, sol benignPT 1 

Sağ meme ÜDK malignPT ve ADK borderlinePT 1 

 
Dış merkez 
(n:10) 

Benign PT ve LCİS  1 

Benign PT 1 

BorderlinePT 3 

MalignPT 4 

Sağ Malign, Sol benign PT 1 

ÜDK: Üst dış kadran,  ADK: Alt dış kadran, LCİS: Lobuler karsinoma insitu 
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Tablo 3. Malign Filloides tümörlerde tanısal işlemler, cerrahi işlemler, postoperatif takipte ki ve tedavideki 
bulgular 

Yaş Biyopsi 
yöntemi 

Biyopsi 
sonrası 
yapılan 
Cerrahi 
işlemler 

Yetersiz biyopsi 
sonrası yapılan 
cerrahinin 
endikasyonlar 

KT RT KT & RT 
endikasyonlar 

Nüks Metasta
z 

Takip 
süresi(ay) 

44 EB SM Nüks (8.ayda) Yok Yok Verilmedi Yok Yok 16 ay 

25 EB SBM/E 3 Kez nüks(ilk 1 
yılda) 

Yok (6000 
cGY)  

Nihai Cerrahi 
Sınır 2 mm’den 
yakın 

Yok Yok 6 ay 

24 EB SBM/İ Nüks (10.Ayda) Yok Yok Verilmedi Yok Yok 4 ay 

34 EB SBM/E CSS Yok Yok Verilmedi Yok Yok 10 ay 

55 EB SeM CSS Yok Yok Verilmedi Yok Yok 12 ay 

43 İB MRM CSS Var  Yok Tümör 
boyutu22 cm 

Yok Yok 111ay 

57 EB SBM/İ CSS Var Yok Metastaz  Yok 79. Ayda 
Kemik, 
Bilateral 
sürrenal 
met. 

82 ay 

54 EB SeM Nüks(6.ayda) Yok Yok Verilmedi 24. ayda 
nüks 
nedeni ile 
re eksizyon  

Yok 48 ay 

15 TBX SM + 
SLNB 

Yok Var 4600 
cGY) 

High Grade, 
Nekroz +, 
40/10BBA 
Mitoz 

Yok Yok 28 ay 

EB: eksizyonel Biyopsi, İB: İnsizyonel biyopsi TBX: Trucut biyopsi, CSS: cerrahi sınır sağlanamamış, SM:Simple Mastektomi, SBM/E: 
Subkutan mastektomi/Expander SBM/İ: Subkutan mastektomi/implant SeM: segmental mastektomi, TMÖ: Ek Tümör özellikleri 

 

TARTIŞMA 

FT, genellikle üçüncü-dördüncü dekatlarda saptanan 
tek taraflı ve sıklıkla benign nadir meme lezyonudur. 
Hematojen olarak hızla ve agresif yayılım gösteren 
MFT’ler, çok küçük bir kısmını oluşturur 13. MM ve 
meme USG bulguları, fibroepitelyal lezyonlarla 
benzer özellikler gösterir. Görüntüleme de, düzgün, 
iyi sınırlı, multilobüle ve hipoekoik kitle olarak tespit 
edilirler. 

Foxcroft ve ark.’ları, tru-cut biyopsinin FT tanısını 
koyma oranını % 65 olarak saptamışlardır16. Tru-cut 

biyopsinin yanlış negatiflik oranları %17-39 arasında 
değişmektedir17,18. Vega-Bolivarve ark’ı, tru-cut 
biyopsi yöntemi ile lezyondan en az üç parça 
alınmasının yanlış negatiflik oranlarını azaltacağını 
belirtmişlerdir19. Tru-cut biyopsi işleminin 14/16 
gauge iğne kullanılarak yapılması, fibroadenomları 
FT’ler den ayırmada daha güvenilir bulunmuştur18. 
FT tanısı için biyopsi işlemi kadar, histopatolojik 
değerlendirme de önemlidir. Doğru tanı ile uygun 
cerrahi müdahale tek seansta yapılıp, ikincil 
müdahaleler ya da nükslerin önüne geçilebilir. Klinik-
radyolojik değerlendirme ile patoloji arasında 
tutarsızlık olması durumunda, cerrahi sınır 
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oluşturacak şekilde eksizyon önerilmektedir18. 
Çalışmamızda, trucut biyopsi işlemi uygulanan 10 
hastanın sadece 5 (% 50) tanesine preop dönemde 
histopatolojik olarak FT tanısı konuldu. 1 tanesinin 
(MFT) histopatolojik alt tipi belirtilebildi(Tablo1). 

FT’ün tedavisi yeterli sınır ile yapılacak cerrahi 
eksizyondur. Yetersiz cerrahi sonrası nüks ve 
reoperasyon ihtiyacı artmaktadır9,20,21. Literatürde, 
Benign ve Borderline FT’ler için yeterli cerrahi sınırın 
tanımı net değildir. Borhani-Khomani ve ark.’ları, 
BLFT’lü hastaların sadece % 11’ine > 1cm geniş 
cerrahi eksizyon uygulamışlar, lokal nüksü % 9 
oranında oldukça düşük saptamışlardır. Cerrahi sınır 
genişliği ile lokal nüks arasında bir ilişki olmadığını 
bildirmişlerdir22. Cowan ve ark.’larıda BLFT’de lokal 
nüks ve cerrahi sınır arasında ilişki olmadığını 
belirtmişlerdir23. Kim ve ark.’ı ise nüksü lokal 
eksizyon yapılanlarda % 67, geniş eksizyon ya da 
mastektomi yapılanlarda ise % 16,7 olarak tespit 
etmiştir20. BLFT’lerin cerrahi tedavisi konusunda 
literatürde bir netlik olmadığı için daha konservatif 
yaklaşımlar ve geniş eksizyonlar tercih edilmelidir. 
MFT’lerde cerrahi sınır pozitifliği lokal rekürrensin en 
güçlü nedenidir. Kim ve ark.’ları pozitif cerrahi sınır 
ile kısa hastalıksız yaşam süresi arasında ilişki 
olduğunu göstermişlerdir20. Asoglu ve ark.’larının 
çalışmasında, MFT’lerde < 1cm. altı cerrahi sınır 
varlığında lokal nüksün 5 kat arttığı belirtilmiştir21. 
Mac Donald ve ark.’ları mastektomi’nin MFT 
tedavisinde yaşam süresine katkı sağlamadığını 
bildirmişlerdir24. Rodrigues ve ark.’ı yeterli cerrahi 
sonrası lokal nüksü % 9-12 arasında bildirmiştir25. 
Yeterli cerrahi sınırı 2mm altı, 2-10 mm arası ve 10 
mm üstü olarak değerlendirdiklerinde lokal nüks 
açısından farklılık saptamamışlardır25. Cerrahi sınır 
konusunda literatür de net bir konsensus 
sağlanamamıştır.  

Çalışmamızda cerrahi sınır sağlanabilecek hastalarda 
segmental mastektomi, cerrahi sınır sağlanamayacak 
ya da eksizyon sonrası kötü kozmetik sonuç oluşacak 
hastalarda mastektomi ya da subkutan mastektomi 
uygulandı. BFT/BLFT hastalarında eksizyon ya da 
segmental mastektomi cerrahi sınırı sağlamak için 
yeterli oldu. BLFT’lü iki hastada cerrahi sınır için 
segmental mastektomi eksizyonel biyopsi sonrası 
yapılırken, BFT’lerde re-operasyona ihtiyaç 
duyulmadı. Mastektomi işlemlerinin tamamı 
MFT’lerde uygulandı. Dokuz MFT hastanın 8’inde 
ikinci bir operasyona ihtiyaç duyulmuştur. İhtiyaç 
duyulmayan tek hastanın tanısı tru-cut biyopsi ile 
konuldu. BFT/BLFT’lerde lokal nüks görülmedi. 

Lokal nüks gelişen 4 MFT tanılı hastanın ilk 
cerrahileri eksizyonel biyopsi şeklinde yapılmıştı.  

Monoklonal fibroadenom’lardan FT 
gelişebilmektedir. İnsidansı oldukça düşüktür Valdes 
ve ark.’ı olgu sunumlarında, fibroadenomun malign 
transformasyona dönüşebileceğini ince iğne 
aspirasyon biyopsisi üzerinde yaptıkları klonal analiz 
ile gösterdi26. Literatürde, FT’lerin fibroadenom 
olarak başladığını, daha sonra stromal hücrenin 
mutasyonu sonucu, esas olarak monoklonal stromal 
hücrelerden ve kısmen de monoklonal epitel 
hücrelerinden meydana geldiğini belirten yazılar 
bulunmaktadır27. Çalışmamızda, 57 yaşında 
fibroadenom nedeni ile eksizyonel biyopsi yapılan 
hastamızda 2 yıl sonra, multisentrik BLFT/MFT 
tespit edildi. 

Ultrasonografi eşliğinde, vakum yardımlı eksizyonel 
biyopsi işlemi benign filloid tümör olduğu düşünülen 
7 vakaya uygulanmış. Altısında rezidüel mikroskopik 
FT dokuları tespit edilmesine karşın, on iki aylık 
takiblerinde nüks tespit edilmemiştir28. Takip süresi 
kısa olmasına karşın, BFT’ler cerrahi eksizyon tam 
olarak yapılmasa da çok düşük nüks potansiyellerine 
sahiptir. Bu yazıda da BFT tanısı eksizyonel biyopsi 
ile konulan hastaların hiç birine reoperasyon 
düşünülmemiş ve takiplerinde nüks saptanmamıştır.  

MFT’lerde nüks ve uzak metastaz eksizyonel biyopsi 
ile tedavi edilmeye çalışan hastalarda daha yüksek 
oranlarda görülmektedir29,30. Fibroadenom ve diğer 
benign meme hastalıkları ile sıklıkla karıştıkları için 
eksizyon veya enakülasyon şeklinde uygulanacak 
cerrahi, temiz cerrahi sınır sağlamakta yetersiz 
kalabilir. Re-operasyon durumunda, çıkarılacak alanın 
tespiti zor olup, fazla meme dokusu çıkarılmasına 
neden olabilir. Re-operasyon ile yeterli cerrahi sınır 
oluşturulmaması halinde nüks ihtimali %43 oranında 
yüksek olup, üçüncü ameliyat gerekebilir31. 
Literatürde lokal nüksün en sık nedeni cerrahi sınır 
pozitifliği’dir. Yeterli sınır oluşturularak yapılan 
cerrahi sonrası, lokal nüks oranlarında % 51.7'lik bir 
azalma gösterilmiştir32,33. Bu çalışmada da, lokal nüks 
gelişen 4 hastanın tanısı MFT olup, ilk cerrahi olarak 
eksizyonel biyopsi uygulanmış idi. Bunlardan biri 
ikinci lokal nüks olup, memenin tamamını kaplayan 
kitlesi (3. cerrahi insizyonel biyopsi şeklinde) mevcut 
idi. Lokal nüksün nedeni yeterli cerrahi sınır 
oluşturulamaması olarak düşünüldü. Bir hasta 
segmental mastektomi, 1 hasta basit, 2 hasta subkutan 
mastektomi ile tedavi edildi. Ayrıca 
insizyonel/eksizyonel biyopsi ile tanı konulan 
MFT’lü 4 hasta da cerrahi sınır oluşturmak için tekrar 
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ameliyat edildi. Sadece, tanısı tru-cut biyopsi ile 
konulan MFT hastasına uygulanan ilk cerrahi yeterli 
oldu. Klinik-radyolojik fibroadenom düşünülerek tru-
cut biyopsi yapılmadan uygulanan cerrahilerde 
(özellikle MFT) re-operasyon ve lokal nüks oranları 
yüksektir. Bu oranları azaltmak için, ilk cerrahi öncesi 
tru-cut biyopsi ile histopatolojik tanının 
konulmasının önemli olduğunu düşünmekteyiz. 

Uzak metastazlar en sık akciğer, kemik, beyin ve 
karaciğer ’de görülür34-36. Genellikle tedavi sonrası, ilk 
3 yıl içinde ortaya çıkmakla birlikte, 1 ay ile 10 yıl 
arasında değişkenlik gösterebilir7,8,34,35. Bu çalışmada 
BFT/BLFT’ ler de uzak metastaz görülmedi. 
MFT’ler içinde 1 hastada kemik ve bilateral sürrenal 
bezde uzak metastaz 79 ay sonra gelişti. 

MFT’de, metastatik hastalık ve lokal nüks 
durumlarında kemoterapi tedavisi tartışmalıdır. 
Büyük tümörler veya göğüs duvarı invazyonu 
durumlarında düşünülebilir. Ancak rutin olarak 
kullanılmamaktadır15. Bu konu ile ilgili prospektif 
çalışma bulunmamaktadır. Bizim çalışmamızda da 
MFT’lü 3 hastaya kemoterapi tedavisi uygulandı. 
(Tablo 3) 

BFT ve BLFT ler de, yeterli cerrahi sınır (>1cm) lokal 
kontrol sağlamak için yeterlidir. Borderline FT’lerde 
lokal RT, yapılan en iyi cerrahi sonrası cerrahi sınır 
yakın ya da pozitif ise faydalı olabilir. MFT’de 
radyoterapinin kullanım alanı sınırlıdır37. MFT’ ler de 
lokal rekürrensi azaltmak için adjuvan RT kullanımına 
doğru bir kayma mevcuttur37. Bizim çalışmamızda, 2 
MFT ve 1 BFT hastasına RT verildi. (Tablo 3). Tüm 
hastaların ilk tanı konulduğu merkez olmamamız ile 
bazı hastalarda ilk cerrahi işlemlerinin onkolojik 
prensiplere göre yapılmamış olması ve çalışmamın 
retrospektif dizayn edilmesi çalışmamızın 
kısıtlılıklarındandır. 

Sonuç olarak FT’ler nadir primer meme tümörleridir. 
Klinik, radyolojik ve histopatolojik olarak 
fibroadenomlar ile karışabilmektedir. Fibroadenom’u 
ön planda düşündüğümüz hastalarda da tru-cut 
biyopsi ile cerrahi öncesi tanı doğrulanmalıdır. Ana 
tedavisi, yeterli sınır oluşturacak şekilde uygulanacak 
cerrahiler’dir. Özellikle MFT’ ler de,yakın/pozitif 
cerrahi sınır varlığında lokal nüks oranları yüksektir. 
FT tanısının ameliyat öncesi bilinmesi, re-
operasyonlara bağlı hasta stresini ortadan kaldırmak 
ve uygun cerrahiyi tek seansta uygulayabilmek için 
önemlidir. 
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