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Fibroadenomlar, epitelyal ve stromal yapilardan olu-
san selim meme lezyonlaridir. Kadinlarin yaklasik
%10’unda goriiliir. Daha ¢ok geng kadinlarda ve 6zel-
likle siyah irkta goriiliirler. En ¢ok gérildigii yaslar
hayatin ikinci ve ii¢iincii dekatlaridir (dogurganlik
¢aglar1). Fibroadenomlarin etyopatogenezi net olarak
aydinlatilamamigtir. Dogum konrol hapi kullanimi-
nin ve Epstein-Barr viriisiiniin etkili olabildigi bildi-
rilmigtir. Genellikle 1-2 ¢cm ¢apinda olurlar. Biiytime
egiliminde olan fibroadenomlar, 2-3 cm ¢apa ulagtik-
larinda gogunlukla biiytimeleri durmaktadir. Bu da
fibroadenomun gergek bir neoplazi olmadiginin ka-
nit1 olarak ileri siiriilmektedir. Yaklasik 200 fibroade-
nomun I'inde enfarkt gelistigi bildirilmektedir. Bu en-
farkt kismi, subtotal veya total olabilmektedir. Gebelik
ve laktasyon donemleri en sik rastlanan predispozan
faktorler olarak tanimlanmistir. Bu fenomeni agikla-
mak i¢in memede armis metabolik aktiviteye karsilik
rolatif vaskiiler yetmezlik olabilecegi 6ne stirtilmistir.
Gebelikte agr1 ve hassasiyet, enflamasyon ve buna bag-
11 gelisebilen lenfadenopati ile kanserle karistirilabilir.
Fibroadenomlarin hormonlardan etkilendigi ve me-
nopozda da involisyona ugradiklar: bildirilmektedir.

Kauguk kivaminda, diizgiin sekilli ve kolayca ha-
reket ettirilebilmesi bu lezyonlarin karakteristik fizik
muayene Ozellikleridir. Genellikle kiire veya ovoid,
daha az siklikla multilobule sekilde olurlar. Selim bir
lezyon olmasina karsilik, memede fizik deformiteye
yol acip kisilerde anksiyeteye yol agabilir.

Kompleks fibroadenomlar, 3 mmden buyiik kist,
sklerozan adenozis, duktal epitelyal hiperplazi, epitel-
yal kalsifikasyon ve papiller apokrin degisikliklerden
bir ya da daha fazlasini igeren fibroadenom alt gru-
bunu olusturur. Basit fibroadenomlara gére daha ileri

Fibroadenom
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yaslarda goriiliir Yaklagik 2500 fibroadenomu kapsa-
yan genis bir ¢alismada %23 oraninda saptanmustir.
Basit fibroadenomlara gore boyutlar1 daha kiiciiktiir.
Literatiirde %2 civarinda kanser riski oldugu bildiril-
mektedir. Tedavisi basit fibroadenomlarla benzerdir.

Tubuler adenomlar, seyrek stromasi olan, selim
epitelyal dokudan olusan, iyi sinirli, mobil ve geng ka-
dinlarda goriilen lezyonlardir. Klinik olarak fibroade-
nomlara benzerler. Iyi sinirly, koyu sar1 renkte, diizgiin
yapida kitlelerdir ve mikrososkopik degerlendirmede
bir psddokapsiile sahip olduklar1 gozlenir. Zaman za-
man mikroskopik degerlendirmede fibroadenoma ge-
¢is gozlenebilmektedir.

Laktasyon adenomlar: (nodiiler laktasyonel hi-
perplazi) gebelikte veya dogum sonras1 dénemde bir
veya daha fazla sayida hareketli kitleler seklinde go-
riliirler. Mikroskopik degerlendirmede sekretuvar bir
aktivite saptanir. Bunlar iyi sinirli ve lobule bir yapiya
sahiptirler, kesildiklerinde esmer renkte ve tabuler
adenomdan daha yumusak bir yapidadirlar. Mikros-
kopik incelemede sekretuvar 6zellikte kiiboid hiicreler
dikkati ¢eker. O'Hara ve Page 42 laktasyonel meme
adenomunu incelemisler ve bu lezyonlarin da tubuler
adenomlarin da ayni patogenezden gelistigini ortaya
koymuslardir.

Meme hamartomlar: (fibroadenolipom, adenoli-
pom), selim yapida ve seyrek rastlanan diger benzer
lezyonlardir. Yap: olarak degisik oranda yag dokusu
ve fibr6z dokudan olusan yogun bir yapiya sahiptirler.
Zaman zaman yapisinda diiz kas bulunabilir (miyoid
hamartomlar). Genellikle, tan1 ameliyat sonras: do-
nemdeki patolojik degerlendirmede konabilmektedir.

Fibroadenomatozis fibroadenom ve fibrokistik
degisikliklerden olugan selim meme lezyonlaridir. Bu
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lezyon fibroadenomun gelismesinde bir asama olarak
goriilmektedir.

Fibroadenomlarin diger tipleri varyasyon olarak
degerlendirilir ve kadinlarda geng yasta goriilmeye
meyillidirler. Bunlar stroma veya epitelde veya her
ikisinde artmus selliilarite ile karakterizedirler. Duray
ve ark. daha cok adolesan ¢aginda goriilen ve tekrar
etmeye meyilli selliiler fibroadenomlar: tanimlamis-
lardir. Bu lezyonlar, selim fillodes tiimérlere benzerler.

Juvenil fibroadenomlar adolesan dénemde go-
riilen klinik bulgulara gore tanimlanan lezyonlardir.
Mies ve Rosen juvenil fibroadenom tanimini karsino-
ma insituya banzeyecek kadar ciddi epitelyum hiperp-
lazisi gdsteren olgular i¢in kullanmiglardir. Oberman
geng yasta goriilen bu lezyonlara baslangicta adeno-
fibrom demis ve bu lezyonlarin %5- 10'unun hizla bii-
yiiyiip genis bir ¢apa ulasabildigini belirtmistir. Cogul
olabilirler.

Dev fibroadenom biiyiikliigii 5 cm tizerinde olan
fibroadenomdur. Afrika kitasinda daha ¢ok goriliir.
Fillodes tiimériiyle ayrim yapmak gii¢ olabilir. Genel-
likle hem hasta, hem de hekim tarafindan ¢ikarilma
egilimi vardir. Juvenil fibroadenomlar da, biiyiik ¢apa
ulasabildikleri i¢in bazi otérler tarafindan dev fibroa-
denomlarin bir tiiri olarak kabul edilebilmektedir.

Fibroadenomlar, fillodes tiimérleri ile karigtirila-
bilir. Ayiric1 tan i¢in radyolojik tetkikler. ¢ogunlukla
yetersiz kaldig1 i¢in biyopsiye ihtiya¢ duyulur.

Fibroadenomlarda duktal veya lobuler tipte atipik
hiperplazi zaman zaman bulunabilir. Yaklagik 2000
fibroadenomu kapsayan bir ¢alismada, atipik hiperp-
lazi olgularin %0.81’inde bulunmugtur. Bu ¢aliymada
fibroadenom icindeki atipi, ¢evre dokuda da atipik hi-
perplazi olmasini saglamadig: gibi, daha sonra meme
kanseri gelisme riskini de arttirmadig goriilmiistiir.
Genel olarak fibroadenomlarda kanser gelisme ris-
ki, genel niifustan farkh olarak diisiiniilmemektedir.
Bu konu Azzopardi ve Pick tarafindan incelenmistir.
Fibroadenomda kanser goriilmesi nadirdir. Fibroade-
nomun veya ¢evresindeki epitelin bazi 6zellikleri ne-
deniyle kanser riski minimal artabilmektedir. Fibroa-
denomun kompleks yapida olmasi ve gevre epitelinin
proliferatif 6zellikte olmas riski biraz arttirabilmekte-
dir. En sik goriilen tip LKIS olmasina ragmen DKIS,
invazif duktal ve invazif lobuler kanser de gozlenebil-
mektedir. Olgularin yarisinda habis tiimér cevre do-
kular1 da tutmaktadir. Sadece fibroadenomda smirl
kanserde ise prognoz ¢ok iyi olarak tanimlanmakta-
dir.

Fibroadenomlara yukarida anlatigimiz klinik 6zel-
liklere gore tani koymak kolaydir. Ancak, yine de has-
tanin ozelliklerini gz oniine alarak, baz1 radyolojik
ve patolojik tetkikleri de yerine gore devreye sokmak
yanlis olmayacaktir.

RADYOLOJIK OZELLIKLER

Mamografi

Mamografide fibroadenomlar klasik olarak oval veya
lobuler gekilli parankim ile izo-dens goriiniimde, diiz-
gun konturlu kitleler olarak izlenirler ($ekil 1). Geng
hastalarda daha selliiler olan fibroadenomlar zamanla
selliilaritesini kaybeder ve sklerotik bir hal alirlar. Za-
manla periferinden baglayarak musir patlag: seklinde
kalsifikasyonlar ortaya ¢ikar. Sonunda tamamen kalsi-
fiye olabilirler. Fibroadenomlarin degerlendirmesinde
ultrasonografi mamografiden iistiin bir yontemdir.

Filloid tiimorler ¢cogunlukla benign timorlerdir.
Filloid tiimorlerinin yaklagik %10u (%5-25) malign
olup akcigerlere metastaz yapabilir. Malign filloid tii-
morleri benign formlardan ayirabilecek ayirtedici bir
ozellik yoktur. Mamografide Filloid tiimérler yuvar-
lak, oval ya da lobule sekilli, diizgiin konturlu dens
lezyonlar olarak izlenmektedir.

SEKIL 1. Sad meme dis kadranda orta ve derin planda biri-
birine komsu iki adet kismen kaba kalsifikasyonlar iceren solid
lezyon ile uyumlu opasiteler izlenmektedir.



Fibroadenolipom; Meme i¢inde meme goriinimii
tipiktir. Mamografide iyi sinirl yuvarlak ya da oval ge-
killi lezyon olarak izlenir. Komprese olan parankime
bagh psédokapsiiler imaj mevcuttur. Belirgin yag ve
fibroglandiiler doku elementleri igerir. Kalsifikasyon-
da icerebilirler.

Ultrasonografi

Ultrasonografide fibroadenomlar oval sekilli, belirgin
sinirl;, homojen Kkitleler olarak izlenirler. Hipoekoik
gortiniimdedirler ancak kistik agikliklar bulundura-
bilirler. Lezyonlarinin posteriorunda akustik enhans-
man artmus olabilir, aym kalabilir ya da akustik golge-
lenme mevcut olabilir (Sekil 2 a ve 2b).

Tipik sonografik ézellikleri tasiyan fibroadenomlar
ilk tespit edildiklerinde BIRADS 3 lezyon olarak kabul
edilirler. lk goriildiikten sonraki 2 yil 6 ay araliklar
ile sonografik takip edilir. Belirgin sekil degisikligi ya
da hizli voliim artis1 (6 ayda %20’lik voliim artisindan
fazla-tiim yaglar igin) gostermeyen lezyonlar bu takip-
lerin sonunda BIRADS 2 olarak kabul edilirler. Bu lez-
yonlarda malignite gelisme riski normal populasyon-
dan daha yiiksek degildir. 6 aylik siirede %20'den fazla
volum artig1 izlendiginde [IAB, kalin igne biyopsisi ya
da eksizyonel biyopsi diistiniilebilir. Kalin igne biyop-
sisi etkinligi ispatlanmig olup tamisal amagl eksizyonel
biyopsinin yerini almigtir. Ancak kalm igne biyopsi
sonucu fibroadenom gelmis olan olgular mutlaka 6 ay
sonra interval degisiklik yéniinden kontrol edilmelidir.
Bu sayede 6rnekleme yapilamamus bir bolgeden gelige-
bilecek patolojilerin erken tanisi miimkiin olabilecektir.

SEKIL 2. (A) Mamografide izlenen lezyonlardan buyik olani ultrasonografide icerisindeki kalsifik alanlar ile birlikte (hiperekoik
odaklar) oval sekilli hipoekoik lezyon olarak izlenmektedir. (B) Tipik fibroadenom ile uyumlu, oval sekilli, uzun aksi pektoral fasyay-
paralel hipoekoik solid lezyon.

Bazen fibroadenomlar diizensiz konturlu ya da
heterojen i¢ yapida olabilirler. Bu ozelliklerdeki atipik
fibroadenomlar BIRADS 4A kriterli olarak kabul edil-
melidir. Kanserden ayirt edilebilmeleri icin biyopsi
yapilabilir.

Fibroadenomlarin duktal elementler icerdiklerin-
den dolay1 nadiren duktal ya da lobuler karsinoma in
situ odaklar1 bulundurabilecegi rapor edilmistir. Bu
nedenle fibroadenomlar eski tetkikler ile kargilastir-
mali olarak degerlendirilmeli ve anlamli degisiklikler-
de biyopsi diisiiniilmelidir.

Bir ¢aligmada I11AB’si fibroadenom olarak gelmis
lezyonlar1 bulunan 50 yagin altindaki hastalarda aylik
%16, 50 yasin Gstiindeki hastalarda aylik %13 voliim
artig1 izlenmesi halinde dahi giivenle takip edilebile-
cegi bildirilmistir.

Filloid tiimorler, ultrasonografide diizgiin kon-
turlu ve heterojen kitle olarak izlenmektedir. Bazen
icerisinde kistik agikliklar bulundurmasi ve buna
bagh akustik giiclenme géstermesi nedeni ile fibro-
adenom ile ya da sinirlar1 belirgin kanserler ile ka-
rigabilir. Filloid tiimér siiphesi olan olgularda kalin
igne biyopsisi diistiniilmelidir. Kalin igne biyopsisi ile
filloid tiimérii fibroadenomadan biiyiik oranda ayir-
tedilebilir. Ayirici tan1 yapilmasi tedavi planlamasini
degistirebilir. Filloid tiimériin teshisinde kalin igne
biyopsisi %93 oranda negatif prediktif degere sahip-
tir.

Fibroadenomatoid degisiklik; fibroadenom histo-
genezisinde orta step kabul edilen bir lezyondur. Ult-
rasonografide konturda lobulasyon olusturan ekoje-
nik septasyonlar izlenebilir.
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Fibroadenolipom; Ultrasonografide sonolusent
yag ve ve ekojenik glanduler elementler izlenir. Pso-
dokapsiilii farkl: ekojenitelerde olabilir. Heterojen in-
ternal ekojenitesi bulunur. Nadiren kiigiik kistler ice-
rebilir. Posterior akustik giiglenmesi degiskendir.

Manyetik Rezonans (MR)

Fibroadenomlar, MR goriintillemede kontrast tu-
tan, sinurlari iyi secilebilen oval ya da lobule sekilli
kitleler olarak izlenirler. T2 agirlikli sekanslarda pa-
rankim ile izo ya da hiperintens olabilirler. Yag bas-
kil sekanslarda selliiler olanlar belirgin hiperintens
olarak izlenirken yagh doku igerigi bulunan fibroa-
denomlarda (fibroadenolipom) baskilanmaya bagli
hipointens alanlar olabilir. T2 agirhikli sekanslarda

SEKIL 3. (A) Yag baskili, T2 agirlikli sekanda fibroadenom he-
terojen hiperintens goriinimde izlenmekte ve internal septas-
yonlar kismen secilebilmektedir. (B) Ayni hastanin T1 adirlikli
kontrastl sekansinda periferde belirgin olmakla birlikte homo-
jen sayilabilecek kontrast tulumu mevcuttur. Kontrast tutulum
edrisi tip 1 paternde olup, pik degerine ge¢ ulasmaktadir.

hipointens goriinimde ve kontrast verilmesini taki-
ben alinan T1 agirlikli sekanslarda hipointens olarak
izlenen internal septasyonlar fibroadenomlar igin ti-
piktir (Sekil 3a ve 3b).

Premenopozal kadinlarda, menstruel dénemin
hemen oncesinde erken faz kontrastlanma kanser
kadar hizli olabilir. Ancak kanserden farkli olarak
ge¢ donemde kontrast tutma egrisi yiikselmeye de-
vam eder, plato ya da kontrastlanma azalmas1 gos-
termez. Menstruel kanamanin hemen sonrasindaki
haftada ise erken donem kontrastlanma egrileri nor-
male doner ve dereceli olarak kontrast egrisi artigi
izlenir.

Fibroadenolipom; T1 agirlikli sekanslarda degisik
oranlarda yag intensitesi mevcuttur. Kontrast verilme-
sini takiben meme parankimi ile ayn1 sekilde kontrast
tutulumu gosterir (meme i¢inde meme).

Fibroadenomlarda patolojik tani: Ince igne aspiras-
yon biyopsisi (1IAB) ve kalin igne biyopsisi genellikle
tan1 koydurucu olmaktadur.

Bircok cerrahi grup, 2-3 cm ¢apa kadar olan fibro-
adenomlarin yerleri ve boyutlar belirlendikten sonra,
25-30 yaslarina kadar izlenmesini 6nermektedirler.
Sonrasinda ise daha ihtiyatli olunmasin énermekte-
dirler. Bu takibe IIAB veya kalin igne biyopsisi yapila-
rak baslanmasi diger bir yaklagimdir. Takipte de 6nce-
leri birkag kez 6 ayda bir, daha sonra da senelik izlem
uygun olacaktir. Takipte lezyonun biiyiimesi, klinik
muayene ve radyolojide gelisebilecek siipheli bulgular
biyopsiyi gerektirir ve bu konuda kalin igne biyopsisi
[IAB’ye gore daha fazla bilgi verebilecektir. $iiphenin
devam etmesi, meme takibinin kolaylagmasini sag-
lamak ve/veya hastanin istegi ile eksizyon giindeme
gelebilecektir. Ayrica, eksizyon yapildig: taktirde 6zel-
likle fibromatozis olgularinda lezyonlarin tekrarlaya-
bildigini de hatirlatmak gerekir.

Eksizyonel biyopsinin skar dokusu gelisimi, koz-
metik olarak rahatsizlik verecek iz birakma, daha son-
raki radyolojik tekiklerin degerlendirilmesini zorlasti-
rilmasi gibi dezavantajlari vardir. Dondurma yoéntemi
(kriyoablasyon) ve perkutan eksizyon biyopsi teknigi
bu konuda kullanilabilir. FDA fibroadenom tedavi-
sinde kriyoablasyon tedavisini etkil ve giivenli olarak
onaylamuistir.

Amerika Meme Cerrahlari Dernegi fibroadenom-
da kriyoablasyon veya perkiitan eksizyon adaylarini
belirlerken agagidaki kriterleri 6nermektedir:

1. Lezyon ultrason ile goriilebilmeli.

2. Fibroadenom tanusi histolojik olarak konmus

olmals.

3. Lezyon en genis ¢apta 4 cmden kiigiik olmal1.



Kontrendikasyon olarak;

1. Lezyonun ultrason ile iyi gorillememesi.

2. Kalin igne biyopsisi sistosarkoma fillodes veya
diger habis lezyonlar1 diisiindiirmesi.

3. Kalin igne biyopsisinden elde edilen fibroade-
nom tanisy, fizik muayene ve radyolojik bulgu-
larla uyumlu olmamasi.

Ayrica bu iki yéntemden birinin uygulandig has-

talar, tedaviyi tistlenen hekim tarafindan iyi bir sekilde
klinik olarak takip edilmelidirler.

SONUC

Fibroadenom, meme hastaliklar1 ile ugrasan genel
cerrahlarin ve radyologlarin 6zellikle geng kadinlarda
en sik kargilastiklar: patolojilerdendir. Siklikla, fizik
muayene tani koymada yeterli olabilmektedir. Ancak,
bazi durumlarda farkl bir patolojiyi atlamamak veya
gelecekteki degerlendirmeleri daha saghkli yapabil-
mek amaciyla elde bir belgenin bulunmasi bakimin-
dan yagina uygun bir gorintileme yontemi ile (usg,
mamografi) durumu degerlendirmek yararli olacaktir.
Yine o6zellikle ilk tamida {IAB veya tercihen kalin igne
biyopsisi ile patolojik taniy1 kesinlestirmek uygun ola-
caktir. Tan1 konulduktan sonra ilk planda 3 -4 kez alti
ayda bir takipten sonra, hasta riski'disiik grup olarak
standart saglikli kadina onerilen bir takibe alinabilir.
Fibroadenom olarak takip edilen bir lezyonun hiz-
la biiyiimesi, tibbi degerlendirmede siipheli bulgular
gostermesi veya bazen de hasta istegi ile (6zellikle es-
tetik kaygilar veya stres faktorii) eksize edilebilir.
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