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Fillodes tümör ilk kez 1838 yýlýnda Johannes Muller tarafýndan
tanýmlanan, memenin nadir görülen bir patolojisidir(1). Toplumdaki
insidansý 1/100000 olup, tüm meme neoplazmlarýnýn %0.3-0.9'unu
oluþturmaktadýr(2). Her zaman kadýnlarda ve en sýk 45-49 yaþlar
arasýnda görülmektedir(3). Hastalarýn baþvuru þikayeti, memede iyi
sýnýrlý, yuvarlak, sert, mobil ve aðrýsýz kitledir. Fizik muayene, mamo-
grafi ve meme ultrasonografisi ile fibroadenomdan ayýrýcý tanýsý genel-
likle mümkün olmaz(4,5).  Morris ve Taylor, fillodes tümörleri mitoz
sayýsýna göre benign ve malign olmak üzere 2 histopatolojik grupta
sýnýflandýrmýþtýr. Pietruszka ve Barnes intermediate (borderline)
grubunu tanýmlayarak sýnýflamayý modifiye etmiþtir(6,7). Tek ve kesin
tedavi yöntemi cerrahidir. Lokal agresif davranýþ gösteren fillodes
tümörlerin tüm histolojik formlarý için en önemli klinik problem
tedavi sonrasý sýk lokal nüks geliþimidir(5). Bu çalýþma, fillodes
tümörün taný güçlükleri ile tedavisinde uygulanabilecek cerrahi
seçeneklerin ve sonuçlarýnýn deðerlendirilmesini amaçlamaktadýr.

Gereç ve Yöntem

Bu retrospektif çalýþma, Çukurova Üniversitesi Týp Fakültesi Genel
Cerrahi Anabilim Dalý'nda 1997 ile 2003 yýllarý arasýnda cerrahi tedavi
uygulanan fillodes tümörlü 10 hastanýn dosya bilgilerinin ve takip
sonuçlarýnýn deðerlendirilmesinden edindiðimiz tecrübeleri içermek-
tedir.  

Klinik taný için, fizik muayene, mamografi, meme ultrasonografisi ve
PA akciðer grafisi rutin olarak uygulandý. Bir hastaya, lezyonun toraks
duvarý ile iliþkisini deðerlendirmek amacý ile bilgisayarlý tomografi
incelemesi yapýldý. Histopatolojik taný için, ince iðne aspirasyon biopsisi
(ÝÝAB), insizyonel biyopsi (ÝB) veya frozen inceleme eþliðinde eksizyonel
biyopsi uygulandý. Lezyonlar,  Modifiye Norris ve Taylor Kriterleri'ne göre
3 histopatolojik tipte tanýmlandý(6,7). Benign fillodes tümörlerde her
büyük büyütmedeki mitoz sayýsý 5'ten az iken, borderline fillodes tümör-
lerde bu sayý 5-10 arasýnda ve malign fillodes tümörlerde 10'dan çok idi.

Borderline ve malign fillodes tümör saptanan olgularda karýn ultra-
sonografisi ve kemik sintigrafisi ile metastaz araþtýrýldý. Tedavide dört cer-
rahi yöntem uygulandý: 1. En az 2 cm normal çevre parankimi ile birlik-
te kitle eksizyonu (KE), 2. Basit mastektomi (BM), 3. Basit mastektomi ile

Amaç:
Nadir meme patolojileri arasýnda yer alan fillodes tümör olgu-
larýndaki taný güçlüklerinin, tedavi için uygulanacak cerrahi
seçeneklerin ve sonuçlarýnýn deðerlendirilmesi amaçlandý.
Durum Deðerlendirmesi:
Fillodes tümörlerde en önemli klinik problemler preoperatif taný
güçlüðü ve cerrahi tedavi sonrasý sýk lokal nüks geliþimidir.
Kabul edilen tedavi yöntemi, lezyonun en az 2 cm çevre saðlam
doku ile birlikte çýkartýlmasýdýr. Rekürrens oraný %15-25 olarak
bildirilmektedir. 
Yöntem:
Çukurova Üniversitesi Týp Fakültesi Genel Cerrahi Kliniði'nde
1997-2003 yýllarý arasýnda tedavi edilen fillodes tümörlü 10 has-
tanýn cerrahi tedavi yöntemleri ve sonuçlarý retrospektif olarak
deðerlendirildi. Preoperatif taný için, fizik muayene, meme ultra-
sonografisi ve mamografi rutin olarak kullanýldý. Histopatolojik
taný için, ince iðne aspirasyon biyopsisi (ÝÝAB), insizyonel biyopsi
(ÝB) ve frozen incelemeleri yapýldý. Tedavide  dört cerrahi yöntem
uygulandý: 1.En az 2 cm normal çevre doku ile birlikte kitle
eksizyonu (KE), 2. Basit mastektomi (BM), 3.Basit mastektomi ile
birlikte klinik olarak palpe edilen lenf nodu (LN) biyopsisi,
4.Modifiye radikal mastektomi (MRM).
Bulgular:
Memede kitle þikayeti ile müracaat eden ve fibroadenom
düþünülen olgularda fillodes tümör olasýlýðý akýlda tutulmalýdýr.
Ayýrýcý taný, uygulanacak cerrahi tedavinin tek seanslý olmasý
açýsýndan önem arz etmektedir. Preoperatif dönemde rutin
olarak uygulanacak ÝÝAB veya kor biyopsi, bu konudaki deney-
imin artmasý ile birlikte önemli ölçüde tanýsal deðer taþýyabilir.
Cerrahi eksizyon sonrasý  ortaya çýkan lokal nüks halen ciddi bir
klinik sorundur. 
Sonuçlar:
Fillodes  tümör ile fibroadenom ayýrýcý tanýsýnda klinik deðer-

lendirme ve radyolojik incelemeler genellikle yetersiz kalmak-
tadýr. Fillodes tümör þüphesi olan lezyonlarýn frozen inceleme
eþliðinde çýkartýlmasý cerrahi giriþimin tekrarlanmasý ihtimalini
azaltýr. Fillodes tümör olgularýnda klinik deðerlendirme ile tespit
edilen aksiller lenfadenopati, patolojik önem arz etmeyebilir.
Öngörülen cerrahi sýnýr temini için basit mastektomi ile
çýkartýlan borderline tipte fillodes tümörün lokal nüksü, prog-
nostik kriterlerin çok faktörlü olduðunu düþündürmektedir.
Anahtar Kelimeler:
Fillodes tümör, fibroepitelyal tümörler, meme.
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birlikte klinik olarak tespit edilen
aksiller lenf nodu biyopsisi (LNB), 4.
Modifiye radikal mastektomi (MRM).

Hastalarýn hiçbirine kemoterapi
ve radyoterapi uygulanmadý. Takip,
ilk 6 ay, 3 ayda bir ve daha sonra 6
aylýk periyodlarla yapýldý. Kont-
rollerde rutin olarak fizik muayene
uygulandý. Fizik muayenesinde
patoloji saptanmayan ve þikayeti
olmayan hastalarda ek bir inceleme
yapýlmadý. Bel ve diz aðrýsý tarif eden
malign fillodes tümörlü hastaya 12.
ay kontrolünde direk grafi ve tüm
vücut kemik sintigrafisi tetkikleri
yapýldý. Öksürük þikayeti ile ameliyat
sonrasý 11. ayda rutin kontrol  dýþýn-
da müracaat eden malign fillodes
tümör olgusu  akciðer grafisi ve
göðüs hastalýklarý konsültasyonu ile
deðerlendirildi. Postoperatif 18. ayda
nüks saptanan borderline fillodes
tümör olgusuna akciðer grafisi, karýn
ultrasonografisi ve kemik sintigrafisi
tetkikleri tekrarlandý.

Yaþlarý 17 ile 73  arasýnda deðiþen
10 olgunun yaþ ortalamasý 47.9
idi.(Tablo.1, Tablo.2) Tüm hastalar
memede kitle þikayeti ile baþvurdu.
Klinik deðerlendirme ile tespit edilen
kitle boyutu iki hastada 5 cm'nin
altýnda (ortalama 2,5 cm), üç hastada
5-10 cm arasýnda (ortalama 7 cm) ve
beþ hastada 10 cm'nin üzerinde (orta-
lama 17,2 cm) idi (Tablo.1, Tablo.2,
Resim.1).  Patolojik inceleme sýrasýn-
da yapýlan ölçümlerde kitle boyut-
larýnýn klinik deðerlendirme ile

uyumlu olduðu görüldü.  En sýk yer-
leþim yeri 7 olgu ile sað meme idi. En
uzun takip süresi 75 ay, en kýsa takip
süresi 15 ay olup medyan takip süre-
si 43,5 ay idi.  

Ultrasonografi ile parankim dis-
torsiyonu saptanmasýna raðmen kitle
þekillenmemesi ve mamografide
düzgün sýnýrlý, lobüle konturlu, dens
radyoopasite artýþý ortak radyolojik
bulgulardý .(Resim-2,Resim-3)
Bilgisayarlý tomografi ile deðer-
lendirilen olguda; kontrast madde ile
heterojen  ve yoðun boyanma
gösteren, yer yer düþük dansiteli
nekroz ile uyumlu alanlar içeren
miks ekojenitede dev nodüler
yumuþak doku kitlesi ve aksiler lenf
nodlarý tespit edildi. (Resim 4) 

Preoperatif doku tanýsý için ÝÝAB
uygulanan iki olguda (Olgu.3,7 -
Tablo.1) sitolojik inceleme sonucu
"fibroepitelyal proliferatif lezyon"
olarak deðerlendirildi. Ancak,
fibroadenom ile fillodes tümör ayrýcý
tanýsý insizyonel biyopsi ile kesin-
leþtirildi. Üç hasta (Olgu.5,9,10 -
Tablo.1) daha önce baþka merke-
zlerde fillodes tümör nedeni ile
ameliyat edilmiþti. Basit mastektomi-
den 6 ay sonra insizyon kenarýnda
nüks kitle ortaya çýkan hastanýn
(Olgu.5) eski patoloji preparatlarý
incelendiðinde, lezyonun benign fil-
lodes tümör olduðu belirlendi. Bir yýl
önce sol memesinden kitle çýkartýlan
hastanýn (Olgu.9) patoloji preparat-
larýnýn incelenmesi sonucunda

malign fillodes tümör tanýsý onay-
landý. Dört yýl önce "malign mezenki-
mal tümör" tanýsý ile sað memesin-
den kitle çýkartýlan hasta (Olgu.10)
hýzlý büyüyen nüks kitle ile müracaat
etti. Patoloji preparatlarý deðer-
lendirildi ve lezyonun borderline fil-
lodes tümör olduðu tespit edildi. Bu
taný insizyonel biyopsi ile doðrulandý.
Memesinde dev kitle ile müracaat
eden iki hastaya (Olgu.6,8 -Tablo.1)
insizyonel biyopsi uygulandý. Üç has-
tada (Olgu.1,2,4 -Tablo1) taný ve bir
hastada (Olgu.5 -Tablo.1) cerrahi
sýnýr belirlenmesi amacý ile frozen
inceleme yapýldýý. Hastalarýn dör-
dünde benign, ikisinde “borderline”
ve dördünde malign fillodes tümör
tespit edildi. Benign lezyonlarda orta-
lama kitle boyutu 6,7 cm, borderline
lezyonlarda 16 cm ve malign lezyon-
larda 13,25 cm idi (Tablo.1, Tablo.2).
Malign fillodes tümörlü hastalarda
uzak organ metastazý saptanmadý.

Üç hastada çevre saðlam doku ile
birlikte kitle eksizyonu uygulandý
(Olgu.1,2,5 -Tablo.1).  Benign fillodes
tümör grubundaki bu üç olgudan
ikisinde lezyon boyutu 5cm'nin altýn-
da ve ortalama lezyon boyutu 3,7cm
idi. 17 yaþýndaki hastaya fibroade-
nom ön tanýsý ile eksizyonel biyopsi
planlandý (Olgu.1). Ancak çýkartýlan
lezyon kesildiðinde dejenere,
nekrotik alanlar görülmesi üzerine
frozen inceleme yapýldý. 45 yaþýnda
ve memesinde 3 cm çapýnda kitle
þikayeti ile baþvuran hastanýn kitlesi

Tablo 1: Olgularýn demografik ve klinik özellikleri 

Olgu No: Yaþ Yerleþim Çap (cm) Histoloji Biyopsi Tipi Cerrahi Tipi ALN LNÖ PKÇ Nüks Takip 
süresi (ay)

1 17 Sað 2 Benign Frozen KE 39
2 45 Sað 3 Benign Frozen KE 45
3 44 Sað 16 Benign ÝÝAB+ÝB BM 51
4 47 Sað 15 Malign Frozen BM + + 75
5 52 Sol 6 Benign Frozen(Nüks) KE+DG 42
6 51 Sað 15 Malign ÝB MRM + 33
7 45 Sað 7 Borderline ÝÝAB+ÝB BM + + 24
8 55 Sol 15 Malign ÝB BM + + 57
9 73 Sol 8 Malign Nüks BM 15
10 50 Sað 25 Borderline ÝB (Nüks) MRM + 51
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frozen inceleme eþliðinde  çevre
saðlam doku ile birlikte çýkartýldý.
(Olgu.2 ) Altý ay önce baþka bir
klinikte malign fillodes tümör
nedeni ile MRM uygulanan ve nüks
kitle ile baþvuran hastada  lezyon
çevre saðlam doku ile birlikte
çýkartýldý. (Olgu.5) Meydana gelen
doku defekti deri grefti (DG) ile ka-
patýldý. Mastektomiye ait patoloji
preparatlarýnýn ve eksizyon mater-
yalinin incelemesi sonucunda lez-
yonun benign fillodes tümör olduðu
tespit edildi. 

Lezyon boyutu 5 cm'nin üzerinde
olan 5 hastaya basit mastektomi
uygulandý. (Olgu.3,4,7,8,9 -Tablo.1)
Ortalama boyutu 12,2 cm olan lez-
yonlardan biri benign, biri border-
line ve üçü malign fillodes tümör idi.
(Tablo.2, Tablo.3) Aksiler lenf nodu

(ALN) tespit edilen iki hastaya lenf
nodu örneklemesi (LNÖ) de eklendi
(Olgu.4,8-Tablo.1). Metastaz yoktu.
Borderline fillodes tümör olgusunda
lezyon pektoral kas kýlýfýna
mikroskopik yakýnlýk gösterdiði için
ikinci bir ameliyat ile pektoral kas
çýkartýldý (PKÇ). (Olgu.7 - Tablo.1)
Memede dev kitle ve aksiller lenf
nodu ile müracaat eden iki hastaya
MRM uygulandý(Olgu.6,10 -Tablo.1).
Ortalama lezyon boyutu 20 cm olan
olgulardan biri borderline diðeri
malign fillodes tümör grubunda
idi(Tablo.2, Tablo.3). Histopatolojik
incelemede aksiler lenf nodu metas-
tazý saptanmadý.

Takip süresince bir hastada nüks
saptandý (Olgu.7 - Tablo.1). 18 ay
önce 6x7 cm boyutunda borderline
fillodes tümör nedeni ile simple

mastektomi uygulanan hastada
tümörün pektoral kas kýlýfýna yakýn
komþuluk göstermesi nedeni ile ikin-
ci seansta "pektoralis majör" kasý da
çýkartýldý. Yan cerrahi sýnýrlarýn
tümöre uzaklýðý en yakýn yerde 2,5
cm olarak tespit edildi. Hasta 18 ay
sonra insizyon kenarýnda 2x2,5cm
boyutunda nüks kitle ile müracaat
etti. Ancak, tekrar cerrahi giriþimi
kabul etmedi ve ayda bir kontrole
gelmek üzere takibe alýndý. Ýlk 3 ay
lezyon boyutunda belirgin deðiþim
olmadý. Altýncý ayda  ultrasonografi
ile lezyonun  2,2x2,7 cm'e ulaþtýðý
tespit edildi. Ancak hasta ameliyatý
kabul etmedi.  

Tartýþma

Fillodes tümörler "sistosarkoma
fillodes" olarak da bilinen nadir

Resim 1: Sað  memenin tamamýný dolduran dev fillodes tümör
Resim 2: Mamografi ile nispeten düzgün sýnýrlý lobüle kontürlü dens radyoopasite artýþý ile 3x3 cm boyutunda fillodes tümör görülmekte.                          
Resim 3: Mamografi ile dev fillodes tümörlü hastada lobüle kontürlü, dens radyoopasite artýþý ve normal meme parankiminin posteriora itilmesi.
Resim 4: Bilgisayarlý tomografi ile memenin tamamýný dolduran ve heterojen yapýda, düþük dansiteli nekrotik alanlar gösteren fillodes tümör olgusu.

Resim  1 Resim  2

Resim  3 Resim  4
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fibroepitelyal tümörler olup tüm
meme neoplazmlarýnýn yaklaþýk
%1'ini temsil etmektedir(2,8). En sýk
görüldüðü yaþ grubu beþinci dekatýn
ikinci yarýsý olmakla birlikte litera-
türde 9 ve 91 yaþlarýnda olgular
bildirilmiþtir(3,9,10). Serimizde
yaþlarý 17 ile 73 arasýnda deðiþen ve
yaþ ortalamasý 47,9 olan 10 hasta
sunulmuþtur. Stebbing ve ark. 41
hastalýk serisinde yaþ ortalamasý 41
olarak rapor edilirken, Geisler ve ark.
32 hastanýn yaþ ortalamasýný 57
olarak bildirmiþtir(10,11). Mallebre
ve ark. yaþ ortalamasý 46 olan oniki
fillodes tümör olgusunu yayýn-
lamýþtýr(8). 

Klinik ve radyolojik deðer-
lendirme fillodes tümör tanýsýnda
genellikle yeterli olmaz. Stebbing ve
ark. çalýþmasýnda hasta yaþý, fizik
muayene, tümör çapý, mamografi ve
ultrasonografi bulgularýnýn doðru
taný için yeterli olmadýðý

bildirilmiþtir(10).  Mamografi, fil-
lodes tümörler için patognomonik
bulgu vermez. Fibroadenomlar ve fil-
lodes tümörler mamografide
spiküler lezyon oluþturmaz.
Kalsifikasyon malign ve benign fil-
lodes tümörlerin her ikisinde de
görülebilir ve genellikle makrokalsi-
fikasyon þeklindedir(12). Son yýllarda
memenin malign ve benign lezyon-
larýnýn ayýrýcý tanýsý için yeni görün-
tüleme teknikleri  geliþtirilmektedir.
Proton MR (Magnetik Rezonans)
Spektroskopi, malign ve benign
meme lezyonlarýnýn ayýrýcý tanýsýnda
yüksek spesivite ve sensivite göster-
diði halde benign meme lezyon-
larýnýn fillodes tümör ile ayýrýcý
tanýsýnda yeterli olmamaktadýr(13).
Kontrastlý Dinamik MR inceleme ile
T1 ve T2 sekanslarýnda hipointens,
multilobüle, internal septasyonlar
içeren solid lezyon fillodes tümörü
akla getirmektedir(14,15). Teknis-

yum 99m-sestamibi ile yapýlan sinti-
mamografi çalýþmasýnda benign fil-
lodes tümörde sestamibi aktivitesi
geç dönem görüntülemede kaybolur
iken, malign fillodes olgusunda ses-
tamibi aktivitesi geç dönem görün-
tülemesinde de devam etmiþtir(16).
Ancak bu yöntemlerin belli merke-
zler dýþýnda yaygýn kullanýmý ülkemiz
þartlarýnda henüz mümkün görün-
memektedir.       

ÝÝAB günümüzde giderek artan
sýklýkta ve güvenle kullanýlmaktadýr.
Sitolojik inceleme ile fillodes tümör
ve fibroadenom arasýnda ayýrýcý taný
yapýlmasý zordur. Bunun en önemli
nedeni sitolojik analiz için yeterli
stromal hücre elde edilememe-
sidir(17). Karþýlaþtýrmalý sitolojik
incelemelerde, fillodes tümörde
fibroadenomdan farklý olarak atipi
içeren epitel fragmantasyonunun her
zaman görüldüðü bildirilmektedir.
Stromal fragmantasyon fillodes

Tablo 3: Uygulanan cerrahi prosedürün ile kitle çapýna göre daðýlýmý.

< 5cm 5-10cm >10cm Ortalama Tümör Boyutu (cm) Toplam

Kitle Eksizyonu 2 1 0 3,7 3
Basit Mastektomi 0 2 3 12,2 5
MRM 0 0 2 20 2
Toplam 2 3 5 11,2 10

Tablo 2: Klinik özelliklerin histopatolojik tiplere göre daðýlýmý 

Benign “Borderline” Malign Toplam
(s=4) (s=2) (s=4) (s=10)

Yaþ (ortalama-yýl) 39.5 47.5 56.5 47.9 
Klinik bulgu (adet)

Kitle 4 2 4 10
Aðrý 2 1 3 6
Asemptomatik 0 0 0 0

Tümör çapý (adet)
<5 cm 2 0 0 2
5-10 cm 1 1 1 3
>10 cm 1          1 3 5

Ortalama Tümör Çapý (cm) 6,7 1,6 13,25 11,2
Biyopsi tipi (adet)

ÝÝAB 1 1 0 2
Ýnsizyonel Biyopsi 1 2 2 5 
Frozen 3 0 1 4 

Ameliyat tipi (adet)
Geniþ eksizyon 3 0 0 3
Basit Mastektomi 1 1 3 5
MRM 0 1 1 2

MedyanTakip süresi (ay) 43,5 37,5 45 43,5
Nüks (adet) 0 1 0 1
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tümör olgularýnýn yarýsýnda tespit
edilmiþtir. Stroma boyutu
deðiþmemesine raðmen epitel/stro-
ma oraný fillodes tümörlerde
fibroadenoma göre daha düþüktür.
Multinükleer stromal dev hücreler fil-
lodes tümörlerde görülebilmesine
karþýn fibroadenomda görülmez
(17,18). Stebbing ve ark.nýn çalýþ-
masýnda ÝÝAB'nin taný ve histolojik tip
belirlemesinde yetersiz kaldýðý rapor
edilmiþtir(10). Buna karþýlýk  Jayaram
ve ark. ÝÝAB'nin fillodes tümörü
tanýsýnda  %92.8 doðruluk oraný ile
güvenilir bir yöntem olduðunu
bildirmektedir. Bu çalýþma, deneyim-
li bir sitopatolog tarafýndan, iyi bir
teknikle yapýlan ÝÝAB'nin yüksek taný
deðeri taþýdýðýný göstermektedir.
Yeterli stromal ve epitelyal hücre elde
edilebilmesi amacý ile gerekirse bi-
yopsinin tekrar edilmesi yararlý ola-
bilir(18). Klinik uygulamalarýn sayýsý
arttýkça sitopatologlarýn da deneyim-
leri ile paralel olarak taný deðerinin
artacaðýný düþünmekteyiz.

Kor biyopsi, fibroadenom ve fil-
lodes tümörü ayýrýcý tanýsý için kul-
lanýþlý bir yöntem olarak bildirilmek-
tedir(19). Komenaka ve arkadaþ-
larýnýn çalýþmasýnda, kor biyopsi ile
fibroadenom  tanýsý alan 25 hastadan
2'sinin gerçekte fillodes tümörü
olduðu bildirilmiþtir. Ayný çalýþma-
da(18) kor biyopsi ile fillodes tümörü
tanýsý alan 23 olgudan 4'ünün gerçek-
te fibroadenom olduðu saptanmýþtýr.
Bu çalýþmada kor biyopsinin "negatif
prediktif deðeri" %93 ve "pozitif
prediktif deðeri" %83 olarak rapor
edilmiþtir. Yazarlar kor biyopsi
yardýmý ile "fibroepitelyal proliferatif
lezyonlar"da cerrahi eksizyon
gereksiniminin azalacaðýný ve fillodes
tümörün ayýrýcý tanýsýnýn erken
yapýlabilmesi sayesinde tek operasy-
onla yeterli tedavi saðlanabileceðini
savunmuþtur(19). ÝÝAB ile
"fibroepitelyal proliferatif lezyon"
tanýsý alan meme kitlelerinde kor bi-
yopsinin rutin olarak uygulanmasý bu
konudaki tecrübenin geliþmesinde
faydalý olacaktýr.

Fillodes tümörlerde en önemli
problem histolojik parametrelerle
klinik seyir arasýnda korelasyon olma-
masýdýr(6). Benign ve malign fillodes
tümör olgularýnda lokal nüks oraný
%15-25 oranýnda bildirilmekte-
dir(1,2,5,6). Ayrýca yüksek gradeli
tümörlerde metastaz insidansý %20
olarak rapor edilmiþtir (1,2,6).
Fillodes tümörler için çeþitli cerrahi
tedavi seçenekleri vardýr. Özellikle 5
cm'den küçük lezyonlar çoðu zaman
fibroadenom olduðu düþünülerek
enükleasyon þeklinde çýkartýlýrlar.
Ancak fillodes tümörlerin kapsüle
sahip olmamasý nedeni ile enükleas-
yonun tedavi için yetersiz kalacaðý
kabul edilir(1,2,5,7).  Lezyonun,
çevresindeki en az 2 cm saðlam
meme dokusu ile birlikte çýkartýlmasý
tedavi için uygun yöntemdir. Cerrahi
eksizyon mater-yalinde çýkartýlan
çevre saðlam doku 2 cm'den az  ise
lokal nüksü önlemek için daha geniþ
cerrahi sýnýr elde etmek amacý ile
tekrar eksizyon yapýlmalýdýr. Benign
fillodes tümörlerde lokal nüks ortaya
çýkar ise daha geniþ eksizyon sýnýrý
belirlenmesi faydalý olabilir.
(1,2,7,12) Boyutu 5 cm'den büyük
lezyonlar çevre saðlam doku ile bir-
likte çýkartýldýðýnda memede kabul
edilemez kozmetik deformite oluþa-
cak ise mastektomi uygulan-
abilir(1,6,12,17,20). Salvadori ve ark.
71 olguyu içeren geniþ serilerinde,
büyük fillodes tümörlerde ya da lokal
nüks geliþen borderline ya da malign
lezyonlarda mastektomi gerektiðini
bildirmiþtir(9). Geniþ cerrahi eksiz-
yon önerilmesinin diðer bir nedeni
de fillodes tümörlerde potansiyel
olarak malign transformasyon
geliþme özelliðidir(21). Malign fil-
lodes tümörlerde klinik olarak %15-
20 oranýnda aksiller lenf nodu  sap-
tanýr. Bunlarýn %5'inden azýnda
histopatolojik olarak metastaz tespit
edilir. Bu nedenle klinik olarak
aksiller lenf nodu saptanan olgularda
dahi rutin olarak aksilla disseksiyonu
yapýlmasý önerilmemektedir(1,2,4).

Buchanan'ýn algoritmine göre, iðne
biopsisi, saðlam cerrahi sýnýr olacak
þekilde tümör eksizyonu ve eðer
tümör çapý 5 cm'in üzerinde ise veya
histolojik tipi borderline  ya da
malign fillodes tümör ise simple mas-
tektomi, uygulanmasý gereken yön-
temlerdir(22). Bizim serimizde iki
hastaya modifiye radikal mastektomi
ve iki hastaya da basit mastektomi ile
birlikte aksiller lenf nodu biyopsisi
yapýldý. Bu hastalardan hiçbirinde
histopatolojik inceleme sonucu
aksiler lenf nodu metastazý saptan-
madý. 

Malign fillodes tümörlerde hema-
tojen yayýlým %10-15 oranýnda
bildirilmiþtir. En sýk hematojen
metastaz akciðere ve plevraya (%60-
70) olmaktadýr. Bunu kemik (%25-
30) ve diðer organ metastazlarý (%10-
15) izler(1). Bizim hastalarýmýzda
uzak metastaz tespit edilmedi. 

Fillodes tümörlerde kemoterap-
inin rolü kanýtlanmamýþtýr. Fillodes
tümör için kullanýlabilecek kemoter-
apinin günümüzdeki ana hatlarý
sarkomlardan farksýzdýr. Hormono-
terapinin de önemli rol oynamadýðý-
na inanýlmaktadýr(23). Radyoterapi
bazý seçilmiþ vakalarda kullanýlmýþ
olmakla birlikte rutin deðildir. Toraks
duvarýndaki nüks lezyonlarda uygu-
lanan 50Gy radyoterapinin iyi sonuç
verdiði bildirilmiþtir(24).

Fillodes tümörlerde prognostik
kriterler arasýnda; histolojik atipi,
mitotik aktivite, aþýrý stromal büyüme
ve tümör çevresinden çýkartýlan
saðlam meme dokusunun miktarý
üzerinde durulmaktadýr (1,2,5,25,
26). Birçok yazar tümör nüksünün
histolojik parametrelerden daha çok
eksizyon sýnýrýna baðlý olduðunu
düþünmektedir  (25,26,27). Moffat ve
ark. çalýþmasýnda; cerrahi sýnýrý tü-
möre mikroskopik yakýnlýk gösteren
tüm benign olgularýn nüks ettiði,
buna karþýn cerrahi sýnýrý tümörden
uzak olgularda nüks görülmediði
bildirilmiþtir(25). Tümör çapý ile
nüks arasýnda anlamlý bir iliþki gös-
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terilememiþtir(2,5,9,10,26-28). Sou-
marova ve ark. 25 malign fillodes
tümör serisinde ortalama tümör çapý
10 cm ve median takip süresi 139,5
ay olarak bildirilmiþtir. Lokal nüks
oraný %16 olup, bunlarýn tamamý 4-
11 ay arasýnda meydana gelmiþtir.
Nüks ile tümör boyutu arasýnda
anlamlý iliþki bulunmamýþtýr(29).
Kok ve ark. 26 olgu serisinde nüks
oraný %15,3 ve ortalama nüks zamaný
9 ay olarak bildirilmiþtir. Histo-
patolojik sýnýflama ve tümör çapý ile
nüks arasýnda anlamlý bir iliþki yok-
tur(30). Serimizde, uygun cerrahi
sýnýr elde etmek amacý ile basit mas-
tektomi uygulanan ve cerrahi sýnýrlar-
da tümör yakýnlýðý saptanmayan 7 cm
çapýnda borderline fillodes tümöre
sahip olguda 18 ay sonra lokal nüks
geliþmesi, prognostik kriterlerin çok
deðiþkenli  olduðunu düþündürmek-
tedir. 
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Summary
Surgical treatment of patients with phylloides tumor of the breast

Purpose:
We aim to evaluate the diagnostic diffuculties and the surgical options and results for the phyllodes
tumors, which are infrequent pathologies of breast tumors.
Background:
The most recognised clinical problems seen in phyllodes tumors are preopreatively differential diagnosis
and postoperatively freqeunt local recurrences. The recommented management option is resection of
tumor within at least 2 cm of surgical margin. Recurrence rate is reported as 15-25% in various studies.
Materials and Methods:
We evaluate the surgical procedures and results of 10 patients with phyllodes tumor retrospectively who
admitted to General Surgery Department, School of Medicine, Cukurova University between 1997-2003.
Physical examination, breast ultrasonography and mammography were used for preoperative diagnosis.
Fine needle aspiration biopsy (FNA), incisional biopsy (IB), and frozen section were used for histopatho-
logical diagnosis. Four different surgical procedures were preferred for surgical treatment: 1) Wide mass
excision with 2 cm of surgical margin, 2) Simple mastectomy, 3) Simple mastectomy with palpitated lymph
node biopsy and 4) Modified radical mastectomy (MRM).
Phyllodes tumors should be taken in account in patients with breast mass and with possible diagnosis of
fibroadenoma. Differential diagnosis of phyllodes tumor is really upmost importance as the surgical man-
agement performed in one seans. Preoperative FNA and core biopsy performed routinely may have an
important role as the clinical experience increase. Local recurrence is an important clinical problem in
phyllodes tumors.
Conclusion:
Clinical and radiological evaluations are usually insufficient in the differential diagnosis of fibroadenoma
and phyllodes tumours. Evaluation of lesions with frozen section in patients with phyllodes tumours may
reduce the possiblity of recurrent surgical procedures. Clinically palpitated axillar lymph nodes in paitents
with phyllodes tumors may not be important pathologically. Local recurrence of borderline phyllodes
tumors underwent simple mastectomy for maintaining the proposed surgical margin may point out that
prognostic criteria might be multi factorial.
Key Words:
Phyllodes tumor, fibroepithelial tumors, breast.


