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IPSILATERAL MEMEDE FILLOID TUMOR VE INVAZIV DUKTAL
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Bu ¢alisma IX. Ulusal Meme Hastaliklari Kongresi'nde poster olarak sunulmak iizere kabul edilmistir.

OZET

Filloid tiimdrler (FT) nadir goriilen bifazik meme tiimorleridir ve siklikla erig-
kin kadinlarda goriiliirler. Fibroepiteliyal yapida olup tiim meme neoplazm-
larinin %7'ini olustururlar. Fizik muayene, mamografi ve ultrasonografik go-
riintiiler FT icin spesifik degildir. Filloid tiimdrlerin pre-operatif tanisi giictiir
ve hizli biiyiime ve/veya biiyiik capta belirgin bir fibroadenoma benzeri kitle
varhgi FT'ii diigiindiirecek tek goriintiileme bulgusu olabilir. Tedavide temiz
cerrahi sinirlar ile genis lokal eksizyon tercih edilecek ilk yaklagimdir. invaziv
duktal karsinoma ise tiim meme karsinomlarinin %47-75'ini olusturan en sik
tipidir. Filloid tiimor icerisinde kanser gelisimi literatiirde az da olsa bildiril-
mistir ancak ayni memede filloid tiimor ve invaziv duktal kanser birlikteligi
oldukga nadirdir. Bu yazida mastektomi sonrasinda histopatolojik incelemede
ayni memede filloid tiimor ve invaziv duktal karsinom saptanan 53 yasinda
bir kadin hasta sunulmustur.

Anahtar sozciikler: Filloid timor, invaziv duktal kanser, ipsilateral meme

illoid tiimorler (FT) memenin nadir gorilen fibroepite-
F liyal timorleri olup, tim meme karsinomlarinin %0,5-

1.0'lik kismini olustururlar (1-4). Benign epiteliyal ele-
mentler ve hiicreden zengin igsi hiicrelerden olusan stromaya
sahip bifazik timorlerdir. Kadinlarda tiim yaslarda gorilebil-
mekle birlikte, blylik cogunlugu 35-55 yas arasinda ortaya ¢ik-
maktadir (4-6).

Filloid tumorler klinik olarak siklikla iyi sinirli, mobil kitleler ola-
rak ele gelirler. Biyopsi sonucunda rastlantisal olarak saptana-
bilecekleri gibi kisa zamanda hizla buyuyen kitleler olarak da
karsimiza cikabilirler. Yapisal olarak fibroadenomlara benzerler
ve fizik muayene sirasinda fibroadenomlar ile rahathkla karis-
tinlabilirler (7). Ancak histolojik olarak stromal hicrelerden
zengin bulyuk igsi stromal yapilarin varhgi ile fibroadenom-
lardan aynilirlar (8). Histolojik olarak t¢ tipe ayrilirlar: benign,
borderline ve malign (9,10). Malign olanlar diger sarkomlar
gibi hematojen yolla yayilm yaparlar ve en sik olarak akciger,
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PHYLLODES TUMOUR WITH SIMULTANEOUS INVAZIV DUKTAL CARCINOMA IN
THE IPSILATERAL BREAST

ABSTRACT

Phyllodes tumors (FT) are uncommon biphasic breast tumors that usually oc-
cur in adult females. They are fibroepithelial lesions that account for less than
1% of all breast neoplasms. Physical examination, mammography and ultra-
sound appearances were non-specific for FTs. The pre-operative diagnosis of
phyllodes tumours is difficult, and rapid growth and/or large size of appar-
ent fibroadenomas may be the only imaging findings to suggest phyllodes
tumour. Wide excision with a clear margin may be the preferable initial ther-
apy. Invasive ductal carcinoma is the most common type which constitutes
47-75% of all breast carcinomas. Rarely, the occurrence of carcinoma within
a phyllodes tumor has been reported in the literature, but the existance of
phylloides tumor and invasive ductal carcinoma in the ipsilateral breast is
very uncommon. We report herein the case of a 53-year old women in whom
phylloides tumor and invasive ductal carcinoma was found in the histopatho-
logical examination of the ipsilateral breast specimen after mastectomy.
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kemik, kalp ve karaciger metastazlari gorilir (4). Rekiirren FT
daha agresif bir seyir gosterirler. Tani icin ince igne aspirasyon
biyopsisi (IiAB) siklikla yeterli olmayip kor biyopsi daha deger-
lidir (11). Operasyon Oncesi dogru tani kondugunda primer
yaklasim olarak genis lokal eksizyon siklikla yeterli olmaktadir.
Cerrahi eksizyon sonrasi rekiirrens orani (%14-21) degiskenlik
gostermekle birlikte (2,12), daha ¢ok temiz cerrahi sinirlar elde
edilemediginde gorilir.

invaziv duktal karsinoma (IDK) ise tim meme karsinomlarinin
%47-75'ini olusturur ve en sik gériilen tipidir (13). IDK ve FT'iin
ayni memede birlikte goriilmesi oldukca nadirdir. Literatiire ba-
kildiginda FT icerinde in situ ve invaziv duktal kanser odaklarinin
bulundugu olgular bildirilmektedir ancak bu iki timorin ayni me-
mede farkli odaklar seklinde bulunmasi daha nadirdir. Bu ¢alisma-
da duktal adenokarsinom 6n tanisiyla ameliyat edilen ve patolojik
inceleme sonucunda ayri odaklar halinde IDK ve FT saptanan bir
olgu sunulmustur.
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yariklanmalar gosteren selliler stromaya sahip

Sekil 1. Leaf-like ( )
filloid timar alani (HE x40).

Sekil 3. Meme yag doku alanlan arasinda yayilan invaziv duktal karsinom
odaklar (HEx40).

Olgu sunumu

Yaklasik 2 yildir sol memede kitle varligi ve son 3 ayda kitlede
blylmeyle birlikte ayni memede agri sikayetiyle 05.02.2007 ta-
rihinde poliklinigimize basvuran 53 yasindaki postmenapozal
kadin hastanin anamnezinde meme kanseri risk faktorleri agisin-
dan belirgin bir 6zellik saptanmamustir. Yapilan fizik muayenede
sol meme alt dis kadranda areola komsulugunda yaklasik 4x3 cm
boyutunda, diizgiin sinirli, mobil bir kitle tespit edildi. Buna ek
olarak ayni meme st dis kadranda yaklasik 2 cm’lik bir alanda no-
dularite artisi saptandi. Diger memenin ve her iki aksiller bélgenin
fizik muayenesinde belirgin bir 6zellik yoktu. Hastanin mamog-
rafisi, ultrasonografisi ve ince igne aspirasyon biyopsisi baska bir
merkezde yapilmis ve yorumlanmisti. Mamografide sol memede
retroareolar bélgede 4,5x 3.5 cm capinda diizensiz sinirh lobiile
solid kitle rapor edilmisti. Ultrasonografide ise bu solid kitleye
ek olarak bu kitlenin superolateralinde st dis kadranda yogun
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Sekil 2. Selliiler stromada sik mitoz gdsteren alanlar (oklar: mitoz) (HEx400

)

posterior golgelenme yapan malignite agisindan yiiksek kuskulu
ozellikler tagtyan 1.0x1.5 cm boyutunda, net sinirlandirilamayan
baska bir odak tarif edilmisti. Yine ultrasonografide sol aksillada
malign goriinimde biyiigu 1 cm olan 2 adet lenfadenopati sap-
tandi. Sol meme retroareolar bélgedeki kitleden yapilan iiAB'nin
sonucu duktal karsinom olarak raporlanmisti. Operasyon oncesi
hastanin evrelendirilmesi amaciyla direkt akciger grafisi, abdomi-
nal ultrasonografi (USG) ve tiim viicut kemik sintigrafisi yapildi ve
bu tetkiklerin hepsi metastaz agisindan negatif olarak degerlendi-
rildi. Klinik evresi T2N1MO olarak kabul edilen hastaya multisentrik
timor odagi stiphesi nedeniyle mastektomi ve radyolojik olarak
aksilla pozitifligi kuskusu oldugu icin aksiller diseksiyon onerildi.
Hastaya mastektomi gerekliligi anlatildiktan sonra rekonstriksi-
yon hakkinda da bilgi verildi ve hastanin kendi istegi dogrultusun-
da 12.02.2007 tarihinde deri koruyucu mastektomi+Level I-Il aksil-
ler lenf nodu diseksiyonu ve latissimus dorsi kas deri flebi ile es za-
manl meme rekonstriiksiyonu yapildi. Deri koruyucu mastektomi
yapilirken retroareolar yerlesimli olan timériin cilde yakin oldugu
kisimlarda deri elipsi genisletilerek tstiindeki cilt kismi da cikartil-
di. Operasyon sonrasi donemde ciddi bir problem yasamayan has-
ta 5. glinde, drenleri daha sonra ¢ekilmek tizere taburcu edildi.

Histopatolojik inceleme: Histopatolojik inceleme sonucunda are-
olaya yakin olarak yerlesmis olan 4,5x3,5x3 cm boyutundaki mak-
roskopik olarak kirli beyaz renkteki solid kitlenin borderline filloid
timor oldugu saptandi (Sekil 1 ve 2 ). Bunun superolateralinde Ust
dis kadrada yerlesmis olan 2x1x0,8 cm boyutunda kirli beyaz renk-
teki kot sinirh timoral kitlenin ise invaziv duktal karsinom (Grad 2)
oldugu goriildi (Sekil 3). Adenokarsinom odagina yakin intraduktal
karsinom odaklari ve lenfovaskdiler invazyon saptandi. Aksillada ise
2 adet (2/20) metastatik lenf nodu saptandi. IDK &rneklerine im-
munhistokimyasal olarak uygulanan ER ile %90, PRile %10, Ki-67 ile
%1, p53ile %1 pozitif ve c-erbB2 ile negatif boyanma izlendi.

Hastanemiz timor konseyinde tartisilan hastaya adjuvan kemote-
rapi amaciyla 4 kiir AC + 4 kir Taksan tedavisi verilmesi ve takiben
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adjuvan radyoterapi yapilmasi kararlastirildi. Operasyon sonrasi
20. glinde kemoterapisi baslanan hastanin adjuvan tedavisi sira-
sinda herhangi bir komplikasyon gelismedi ve hastanin adjuvan
tedavileri halen devam etmektedir.

Tartisma

Filloid timorler tim meme tiimdrlerinin %1inden daha azini ve
tim meme fibroepiteliyal neoplazmlarin ise %2.3'nii olustururlar
(14). Siklikla klinik olarak hizli biiytiyen benign meme kitleleri ola-
rak karsimiza cikarlar. Bazen ise memede uzun siireden beri varo-
lan ve son dénemde aniden biiylime gdsteren meme kitlesi nede-
niyle hastalar basvururlar. Nitekim bizim hastamizda da 2 yildan
beri var olan retroareolar kitlenin son 2-3 aylik ddnemde biyiime-
si sikayetiyle hasta doktora gitmeye karar vermistir. Literatiire ba-
kildiginda sikhkla st dis kadranda yerlesim gosterdikleri goralir
(8,15) ancak bizim olgumuzda tiimor areola komsulugunda alt dis
kadran yerlesimliydi. Meme kitlelerinin tanisinda kullanilan ma-
mografi ve ultrasonografi FT'lerin fibroadenomlardan ayirici tani-
sini yapmada ¢ok guivenilir ydntemler degildir (7,8,16). Bizim olgu-
muzda ise operasyon dncesi yapilan goriintiileme yontemlerinde
retroareolar yerlesimli olan kitlenin malign oldugu dustinilmis
ve mamografide rapor edilmeyen ikinci bir odak ultrasonografide
yakalanmis ve bu da kuskulu olarak rapor edilmistir.

ince igne aspirasyon biyopsisinin FT tanisini koymada giivenilirligi
tartismalidir ve yaklasik olarak %63'dlir; kor biyopsinin guvenilirli-
§i ise liAB'ne oranla daha yiksektir (16). Bizim olgumuzda ise liAB
sonucunda daha buyik bir yanilgi olmus ve sonu¢ malign sitoloji
(duktal karsinom) olarak degerlendirilmistir ve ultrasonografide
malignite lehine yiiksek kuskulu ikinci bir lezyonun daha olmasi ne-
deniyle, ikinci odaktan kor biyopsi yapilmadan mastektomi karari
verilmistir. Gerek patolojik inceleme gerekse goriintlime teknikle-
rinin bir hizmet hastanesinde yapilmis olmasi ve degerlendirmeleri
yapan uzman hekimlerin meme hastaliklart konusunda spesifik cali-
san doktorlar olmadiklarinin bu yanilgida payi oldugu bir gercektir.

Filloid tiimorlerin degerlendirilmesinde dikkat edilmesi gereken
noktalar patolojik incelemede stromal seliilarite, atipi varligi, mi-
toz sayisi, stromal artis, cerrahi sinirda infiltrasyon ve nekroz varli-
gidir. Bizim olgumuzda mitoz sayisi 10 biiylk biyttme alaninda 5
olarak 6lcildigu icin borderline FT olarak siniflandirilmistir. Mas-
tektomi ile yeterli temiz cerrahi sinirlar da elde edilmistir.
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Filloid timorlerin tedavisi cerrahi olarak cikarilmalardir ancak
yapilacak olan cerrahinin boyutlari degiskenlik gosterebilir. Genis
lokal eksizyon veya mastektomi olguya gore tercih edilen yakla-
simlardir ancak enukleasyon dnerilmemektedir. Filloid tiimorlerin
bir-iki santimetrelik temiz cerrahi sinirlar ile ¢ikartiimalar gerek-
mektedir (3,4,17) aksi taktirde lokal reklirrens oranlari artmakta-
dir. Bu tiimorlerin davranisini belirleyen histopatolojik 6zellikler
cerrahi sinir uzakhg, histotip (benign, indeterminate ve malign)
stromal hiicre artisi ve timor ¢apidir (4,5,18). Filloid timorlerde
aksiller lenf nodu metastazi orani disuktir; en fazla olgularin
%10’unda bildirilmektedir ve bu nedenle rutin aksiller lenf nodu
disseksiyonu dnerilmemektedir (17,19) .

Filloid timor icerisinde kanser gelisimi oldukca nadirdir ve literattir-
de bugiine kadar yaklasik 30 hasta bildirilmektedir (20). Bildirilen
histolojik subtipler ise in situ ve invaziv lobuler ve duktal karsino-
ma, tiibiler karsinom ve squaméz karsinomdur (19). Ayni memede
senkron olarak filloid tiimor ve invaziv duktal kanser varligi ise lite-
ratlirde daha nadir olarak bildirilmis olgu sunumlaridir (21,22).

Operasyon oOncesi degerlendirmede multisentrik timor duisa-
nilmesi nedeniyle hastaya mastektomi 6nerilmis ve bu nedenle
rekonstriiksiyon hakkinda da bilgi verilmistir. Hastanin da tercihi
Gzerine cilt koruyucu mastektomi, Level I-Il aksiller lenf nodu dis-
seksiyonu (pre-operatif degerlendirmede malignite lehine siip-
heli lenf nodlarinin varligi nedeniyle sentinel lenf nodu 6rnekle-
mesi yapilmamistir) ve latissimus dorsi kas deri flebi ile es zamanl
meme rekonstriiksiyonu yapilmistir. Malign FT'lerin tedavisinde
daha iyi bir lokal kontrol saglamasi ve kozmetik sonuglarinin iyi
olmasi nedeniyle mastektomi ile es zamanli meme rekonstriiksi-
yonu yapilan olgular bildirilmistir (23).

Filloid timorlerin hem klinik hem de radyolojik olarak fibroade-
nomla olan benzerliginden dolayi FT olgularinin pre-operatif de-
gerlendirilmesinde bu acidan dikkatli olunmasi gerekir. ince igne
aspirasyon biyopsisinin ve hatta kor biyopsinin dogruluk oranlari-
nin sinirl oldugu akilda tutulmalidir. Bizim olgumuzda her ne ka-
dar operasyon 6ncesi degerlendirmede bazi yanilgilar yasanmis
olsa da sonugta mastektomi tercih edilmesi ayni memede iki ayri
odak olarak yerlesmis olan senkron FT ve IDK'in tedavisinde uygun
bir yaklagim olmustur. Hastanin adjuvan tedavisi duktal adenokar-
sinomun evresine gore planlanmistir.
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