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KISALTMALAR

ADE: Atipik duktus epitel hucresi

CK: Sitokeratin

DKIS: Duktal karsinoma insitu

EMA: Epitelyal membran antijen
FKD: Fibrokistik degisiklikler

H&E: Hematoksilen eozin

H2: Histamin 2

IDP: intraduktal papillom/papillomatozis
LKIiS: Lobuler karsinoma insitu

MG: Mammografi

N/S: NUkleus sitoplazma orani

SAE: Subareolar eksplorasyon
TDLB: Terminal duktal — lobuler birim
US: Ultrasonografi
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OZET

Patolojik Meme Basi Akintilarinda Sitolojik Ozellikler, Klinik-Radyolojik
Yaklasim ve Meme Kanseri Goriuilme Orani

Dr. Hale KIZANOGLU
Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiltesi Patoloji Anabilim Dali
halekizanoglu@yahoo.com.tr

AMAG: Meme basi akintisi yakinmasi meme hastaliklari klinigine bagvurularin  %4-
7’sini olusturmaktadir. Meme basi akintisinin en sik nedenleri benign etyoloji iken,
kanser gortulme orani gesitli calismalarda %6’dan %23’e kadar dedismektedir. Meme
basi akintisi yakinmasi ile meme klinigine basvuran hastalara standart yaklasim;
ayrintili 6yku, fizik baki ve hastanin yasi da dikkate alinarak; sitolojik inceleme yani
sira gerekli goruldigunde ultrasonografi, mammografi, duktulografi yapilmasidir.
Ancak bu yontemlerin hig¢ biri var olabilen maligniteyi dislamak icin yeterli ve guvenilir
degildir.Bu ¢aligsmadaki amag, patolojik meme basi akintisi olan olgularin sitopatoloji
sonuglarini subareolar eksplorasyon, eksizyonel biyopsi sonuglariyla karsilagtirmak
ve radyodiagnostik inceleme sonucu lezyon tespit edilemeyen olgulara en iyi klinik

yaklasimin ne olabilecegini irdelemektir.

YONTEM: Eyliil 1998-Ocak 2010 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakultesi Patoloji Anabilim Dalina 102 patolojik meme basi akintisi yayma preparati
gonderilmistir. Sitoloji sonrasi subareolar eksplorasyon ya da eksizyonel biyopsi ve
mastektomi yapilan 1 olgu ile birlikte toplam 57 olgu ¢alismaya alinmistir. Olgularin
sitopatolojik tanilari, histopatolojik sonugclari ile karsilastinimis ve meme bagi
akintisinin sitolojik tanisal degeri, malignite gorulme orani saptanmigtir. Histopatolojik
olarak malignite saptanan olgularin ulasabildigimiz radyodiagnostik inceleme

sonuglari ile kargilastirma yapilimistir.

BULGULAR: Elli yedi olgunun ikisi erkek digerleri kadindir ve meme basi akintisi
disinda yakinmasi bulunmamaktadir. Yaglari 16-78 arasinda olup ortalama yas
52.2°dir.
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Bu olgulara ait patolojik meme bagsi akintisi yayma preparatlari incelendiginde 39
olguda (%68.5) atipik duktal epitelyal htucre (ADE), dort olguda (%7.0) malign hicre
gorulmustar. Alti olgu (%10.5) benign, sekiz olgu (%14.0) tanisal agidan yetersiz
kabul edilmigtir. Patolojiye gonderilen biyopsi ornekleri incelendiginde 28 olguda
(%49.1) invaziv ya da in situ karsinom, 19 olguda intraduktal papillom/papillomatozis
olmak Uzere 27 olguda (%47.4) benign degisiklikler, kalan iki olguda (%3.5) ise
atipik degisiklikler saptanmistir. Sitolojik incelemede ADE izlenen ya da malign sitoloji
tanisi alan 43 olgunun histopatolojisinde 25’'inde (%58.1) in situ ya da invaziv
karsinom, 12’sinde (%27.9) intraduktal papillom/papillomatozis, uglinde (%7)
duktal/papiller hiperplazi, ikisinde (%4.7) atipik degisiklikler, birinde (%2.3) duktal
ektazi saptanmistir. Eksizyonel biyopsi ya da subareolar eksplorasyon sonucunda
karsinom saptanan 28 olgudan radyolojik inceleme kaydina ulasilabilen 24 olgunun
ikisine sadece galaktografi yapilmig, birinde “oblitere duktus” digerinde “kesintili
irreguler dolum” saptanmigtir. Yirmi iki olgu ise mammografi ve ultrasonografi ile
birlikte degerlendirilmistir. Olgularin dérdl “normal”, biri "retroareolar dilate kanal”,
ikisi “intraduktal papillom”, bir olgu “BIRADS 2 lezyon”, iki olgu “BIRADS 3 lezyon”
olarak degerlendiriimis ve bu 10 olgu (%45.5) radyodiagnostik olarak malignite
kugskusuna neden olmamistir. Kalan 12 olgunun (%54.5) altisi BIRADS 4 lezyon,
altisi BIRADS 5 lezyon tanilarini almstir.

SONUGC: Meme bas! akintisinda sitolojik olarak malignite/ADE tanisi alan olgularin;
radyolojik incelemeler yanisira, genigletilmis eksizyon ya da subareolar eksizyonu
gerektirdigini, sitolojik incelemeleri benign ya da tanisal olmayan olgularda radyolojik

inceleme, Klinik izlem, subareolar eksplorasyonun énemli oldugunu diasinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: atipik duktal epitelyal hiicre, meme basi akintisi, sitoloji, radyoloiji



ABSTRACT

Cytological Features, Clinico-Radiological Approach and The Ratio of Breast
Carcinoma in Pathological Nipple Discharge

Hale KIZANOGLU MD
Dokuz Eylul University School of Medicine Department of Pathology
halekizanoglu@yahoo.com.tr

AIM: Nipple discharge represents 4-7% of all references to breast clinics. The most
frequent reason of nipple discharge is benign etiology. Cancer frequency differs from
6% to 23% in different studies. Standart approach to the patients who refer to the
hospital with the complaint of nipple discharge is detailed anamnesis, physical
examining, cytological examination by taking patient’s age into consideration and if
necessary ultrasonography, mammography, ductulography. But none of these
methods is sufficient and reliable enough to exclude an existing malignancy. The aim
in this study is to compare the cytopathological results of the cases which had
pathological nipple discharge with the results of pathological examination of their
subareolar exploration and excisional biopsy specimens and to discuss what is the
best approach to the patients whose lesions could not be determined by

radiodiagnostic examination.

METHODS: Between September 1998- January 2010, 102 cytological specimens of
pathological nipple discharge were sent to Pathology Department of Dokuz Eylul
University, School of Medicine. 57 cases which had subareolar exploration,
excisional biopsy or mastectomy after cytological examination were included to the
study. The cytopathological and histopathological diagnosis of the cases that had
nipple discharge were compared and cytological diagnostic value of nipple discharge
and the ratio of malignancy were determined. The cases diagnosed
histopathologically as malignant were compared to their radiological examination

results.
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RESULTS: 2 of 57 cases were male. Nipple discharge was the only presentation
complaint. After examination of cytological specimens of these cases, atypical ductal
epithelial cells were seen in 39 cases (68.5%) and malignant cells were determined
in 4 cases (7.0%). 6 cases (10.5%) were diagnosed as benign and 8 cases (14.0%)
were accepted as insufficient for diagnosis.

After histopathological examination, 28 cases (49.1%) had invasive or in situ
carcinoma, 27 cases (47.4%) had benign changes including papilloma/papillomatosis
in 19 cases, and 2 cases (3.5%) had atypical changes. In the histopathological
examination of 43 cases which had atypical ductal epithelial cells or malignant cells
in cytopathological specimens, in situ or invasive carcinoma were determined in 25
cases (58.1%), intraductal papilloma/papillomatosis were determined in 12 cases
(27.9%), 3 cases (7%) showed ductal/papillary hyperplasia, 2 cases (4.7%) had
atypical changes and 1 case (2.3%) showed ductal ectasia. Among 28 cases that
were diagnosed as carcinoma after excisional biopsy or subareolar exploration, we
could reach the radiological examination results of 24 cases.Only galactography was
performed to 2 of these 24 cases and “obliterated ductus” was determined in 1 of 2,
“irregular filling defect” was seen in the other case. Mammography and
ultrasonography were performed to the last 22 cases . Radiologically, 10 of these 22
cases (45.5%) did not give rise to suspicion of malignancy. 4 of 10 cases were
evaluated as normal, 1 showed “retroareolar dilated channel”, 2 showed “intraductal
papilloma”, 1 case was evaluated as “BIRADS-2 lesion” and 2 cases were evaluated
as “BIRADS-3 lesion”. Among 12 of 22 cases (54.5%), 6 were diagnosed as
“‘BIRADS-4 lesion”, 6 were diagnosed as “BIRADS-5 lesion”.

CONCLUSION: We conclude that when nipple discharge is present, in addition to
radiological examinations, excisional biopsy or subareolar exploration should be
performed to the cases which were cytologically diagnosed as “malignancy/atypical
ductal epithelial cells” and in cases having benign or nondiagnostic cytology,
radiological examination, clinical follow up and subareolar exploration is very

important.

Key Words: atypical ductal epithelial cell, nipple discharge, cytology, radiology



GiRiS VE AMAC

Meme kanseri kadinlarda en sik gorulen kanser olup, Saglik Bakanhgi verilerine
gore, Ulkemizde insidansi %37.6’dir. Yirmibes yas altinda nadir gorulmekte olan
meme kanseri sikligi, yasla birlikte artis gostermektedir (1). Son yillarda meme
kanserinde erken tani ve tedavi ile 6lum oranlarinda azalma oldugu gorulmustur.

Meme Klinigine basvuran hastalarin 3. sikliktaki yakinmasi meme basgi
akintisidir, bu da klinige basvurularin  %4-7’sini olusturmaktadir (2-5). Kadinlarin
%80’i reproduktif donemde en az bir kez bu yakinmayi géstermektedir (6).

Meme basi akintisi klinik yaklagimda fizyolojik ve patolojik olarak ikiye
ayrilmaktadir. Bilateral, multipl duktus kokenli, beyaz ya da yesil renkli, spontan
olmayan akintilar “fizyolojik meme basi akintis1” kabul edilirken, Unilateral, tek duktus
kokenli, kanli, ser6z ya da serosanjindz nitelikteki, spontan akintilar “patolojik meme
basi akintisi” olarak degerlendirilmektedir (4,7-9). Cesitli calismalarda patolojik meme
basi akintilarinda kanser sikligi % 6’dan %23’e kadar degismektedir (9-13). Meme
basi akintisinin en sik nedenleri papillom ve duktal ektazi gibi benign durumlardir,
ancak olgularin yaklasik %15’inde eslik eden bir malignite vardir (6,14,15).

Meme basi akintisi yakinmasi ile meme Kklinigine bagvuran hastalara standart
yaklasim; ayrintill anamnez alinmasi, fizik baki ve hastanin yasi da dikkate alinarak
sitolojik inceleme yani sira gerekli goéruldiginde ultrasonografi, mammografi,
duktografi yapilmasidir. Ancak bu ydntemlerin hi¢ biri var olabilen maligniteyi
dislamak igin yeterli ve glvenilir degildir (6,8,16).

Bu caligmadaki amag, patolojik meme basi akintisi olan olgularin sitopatoloji
sonugclarini subareolar eksplorasyon, eksizyonel biyopsi sonuglariyla karsilastirmak
ve radyodiagnostik inceleme sonucu lezyon saptanmayan olgulara en iyi klinik

yaklasimin ne olabilecegini irdelemektir.



GENEL BILGILER

l- Meme Dokusunun Histolojik Ozellikleri

Meme dokusu; yuzeyinde deri, posteriorda pektoral faysa arasinda yerlesmis
terminal duktal-lobuler birim (TDLB) ve buyuk duktus sisteminden olusan basit bir
bezdir. TDLB sekretuar kismi olup terminal duktus ve asinuslardan olusur. TDLB,
subsegmental duktus ile baglantihdir. Subsegmental duktus, segmental duktus ve
sonrasinda toplayici (laktifer6z ya da galaktofer6z) duktus olarak devam ederek
meme basina acilir. Meme basgi altinda kolektor ve segmental duktuslardaki fusiform
genigsleme “laktifer6z sinus” olarak adlandirilir. Lobuler yapi miksoid gérunuamid,
hormona duyarli, elastik fibril icermeyen 6zel bir bag dokusuna sahiptir. Memenin
gelisimi, epitelyal ve mezenkimal dokularin yakin etkilesimi ile meydana gelir. Buyuk
duktuslarin gevresinde 06zel bagd dokusu daha az miktarda olmasina karsin iyi
gelismis elastik bir doku tabakasi igerirler (17).

Memenin duktal-lobller sistemi 2 tip hiicre ile ortlludir. icte sekretuar ve
absorbtif fonksiyonlu epitel hlcreleri, dista ise miyoepitelyal hicreler bulunur. Bu iki
hlcre tipi ultrastriktirel ve immunhistokimyasal olarak birbirinden oldukga farkhdir.
Epitel hicreleri igin sitokeratin (CK8/18 ve CK19), epitelial membran antijen (EMA),
alfa-laktalbumin  guvenilir immunhistokimyasal belirteglerdir. EMA aktif sekretuar
hlcrelerin apikal kisminda guglu pozitiftir. Miyoepitelyal hicreler ise CK5, CK14, S-
100, diz kas aktin, kalponin, kaldesmon ve P53 gen ailesinden P63 ile
immunhistokimyasal olarak pozitif boyanma gosterir. Pankeratin epitelyal ve
miyoepitelyal hlcrelerin her ikisinde de olumlu boyanir. Normal meme dokusunda
seyrek endokrin hicre topluluklari bulunabilir ve bu hicreler kromogranin ile immun
boyanma goOsterir. Tum glanduler epitelyal sistemde hucrelerin dayanagi olan,
devamlilik gdsteren, retikilin  histokimyasal boyasi ile olumlu boyanan,
immunhistokimyasal olarak da laminin ya da Tip 4 kollajen ile reaktivite gosteren bir
bazal membran vardir. Tip 4 kollajenaz, miyoepitelyal hicrelerde gugll, terminal
duktus epitelyal hiicrelerinde daha zayif olarak eksprese edilir (17).

Meme basi karakteristik mikroskopik gorinume sahiptir. Yluzeye acilan buyuk
toplayici duktuslar, ¢cok sayida sebase bezler ve yogun fibréz stroma, erektil diz kas

dokusunu icermektedir (17).



Montgomery tuberkulleri, sayilari 10-20 arasinda degisen, gebelikte laktasyon
suresince belirginlesen areolar cikintilardir. Mikroskopik olarak sebase bezler ile
iligkili toplayici (laktiferoz) duktuslar izlenir (17,18). Meme basi ve areolanin
epidermis tabakasi, bazal tabakadaki artmis melanin igerigi ve berrak hucreler
disinda derinin epidermis tabakasina benzer. Meme basinda normal meme lobulu
%17 oraninda gorultr (17). Meme basi ve areola embriyolojik gelisim sirasinda pek
cok normal varyasyonlardan etkilenebilecedi gibi, meme gelisimi sirasindaki benign
ya da malign Ozellikte anormal sureglerden de etkilenebilir. Meme basgi-areolar
kompleksi etkileyen benign olugsumlar iginde; egzema, duktal ektazi, periduktal
mastit, adenomlar, papillomlar, leiomyomlar ve abse; malign olusumlar icinde Paget
hastaligi, lenfoma, invaziv ve in situ meme kanserleri sayilabilir (19).

Yasam boyunca hormonal ve diger faktdrlerden etkilendiginden meme
dokusunun normal tanimi oldukg¢a genis sinirhdir. Puberte dncesi immatir meme
dokusu, reproduktif ddnemde menstriel siklusa bagh degisiklikler gosteren gelismis
meme dokusu, laktasyondaki meme dokusu, postmenopozal involisyona ugrayan
meme dokusu farkli gérinimlere sahiptir. Puberte oncesi meme dokusundaki
epitelyal hlcre proliferasyonu oldukg¢a sinirli iken, gebelik ve laktasyon surecinde
yuksek derecede proliferatif aktivite gdsterir. Laktasyon doéneminde gorllen
nodularite ve stroma icgine sut kagaginin asiri miktarda olmasi sirasiyla “laktasyon
adenomu” ve “sut grantlomu® olarak adlandirilir. Oral kontraseptif kullanimi sirasinda
ilk siklusta memede agri gorulebilir. Bu semptom genellikle orta siddette ve gecicidir.
Mikroskobik olarak sadece asinuslarda ilaca sekonder laktasyonel degisiklikler
izlenmektedir (17).

Meme dokusunda yaslanma belirtileri TDLB’te epitel hlcrelerinde ve stromada
oldukga belirgindir. Mikrokistik degisiklikler izlenebilmektedir ve bu durum fibrokistik
degisiklikler ile karistinimamalidir. 50 yasin ustundeki kadinlarin yarisinda stromada,
damarlar ve duktuslar gevresinde elastozis gorilmektedir (17).

Memede “berrak hucreli degisiklikleri” ve “gebelik benzeri degisiklikler” klinik
olarak anlami bulunmayan ancak bilinmesi gereken &zelliklerdir. Berrak hticre
degisiklikleri, duktal ya da lobuler epitelyal hucrelerin ince granulll, ince vakuolll ya

da tumuyle berrak sitoplazmali gorialmeleridir ( 17).



Gebelik benzeri degigiklikler ise hormon uygulamasi ya da gebelik olmaksizin bir ya
da birka¢ lobulde, dilate lumeni bulunan, duktuslarda bol vakuollu sitoplazmali, buyuk
apikal yerlesimli nukleusa sahip, “Arias stella reaksiyonu” benzeri degisiklikler iceren
hdcrelerin izlenmesidir. Bu iki durum birlikte de gorulebilmekte, ancak mekanizmasi

bilinmemektedir (17).



[I-Meme Basi akintisi

Meme basi akintisi kadinlarin sik gorulen yakinmalarindandir, meme
semptomlarinin = %5-10'nu  olusturur (3,5,9,11,20). Ayrintili 6yku, dikkatli fizik baki,
meme basgi akintisinin tipini belirlemede ve uygun tedaviyi segmede yardimci olarak
bu hastalarin tani ve tedavisindeki zorluklari azaltmaktadir (3,4,21). Meme basi
akintisi, 6Gnemli meme hastaliklarinin belirtisi olabilir (3,22-24). Meme ile iligkili olarak
cerrahi bagvurularin %3-7’sinin dykisiinde meme basi akintisi oldugu belirtiimektedir
(5,25). Anormal meme basg! akintisi ise daha azdir (15). Meme basi akintisinin en sik
nedenleri benign etyoloji iken meme karsinomu goértulme orani ¢esitli calismalarda
%6’dan %23’e kadar degismektedir (9-13).

Meme basi akintisi; sutsu, sulu (genellikle kolostrumun ya da sutiin éncusudur),
ser0z (sari renkli ya da berrak), purilan (koyu kivamli, sari renkli) ya da kanli olmak
Uzere cesitli gérinumlere sahiptir (3,4,11,22,26).

Gebelik ve laktasyon disi meme bagi akintilari patolojiktir. Gebelikte ve
laktasyonda fizyolojik nedenlerle goérulen akintilar sekresyon Ozelligindedir (26).
Fizyolojik sekresyonlar bilateral, ser6z, multipl duktus kaynaklidir. Ekzojen
Ostrojenler, sekslel uyarl ya da meme basinin elle uyariimasi neden olabilir (27).
Mitchell ve ark., 2001 yilinda yaptiklari ¢calismada menstriel siklus sirasinda az
sayida benign duktus epitel hlcresi iceren meme basi akintilarinin olabilecegini
belirtmiglerdir (26).

Gebelikteki meme basi sekresyonu, genellikle gebeligin ikinci trimestirinde
gOraltr, Unilateral ya da bilateral olabilir. Gebelik ve laktasyon sonrasi iki yil devam
edebilir (27). Duktus icinde gelisen duktus ve alveollere yayilan ince kapiller ag kiiguk
papillomlara benzer. Tek sirali epitelyal huicrelerle g¢evrili olan bu yalanci
papillomlarin kolaylikla travmatize ve ruptire olmasi ya da epitel hicrelerinin
dokulmesi ile gebelik ve laktasyon sirasinda kanli meme basi akintisina neden
olabilirler. Bu olgularda dikkatli fizik baki ile kitle varhidi dislanmali ve ayda bir kontrol
edilmelidir (27).



Meme basi akintisini de@erlendirirken klinik olarak dikkat edilmesi gereken
Ozellikler (3,28):
1. Unilateral ya da bilateral olusu
2. Menstruel siklus ile iliskisi
3. Spontan olup olmamasi
4. Gorunum 6zelligi ( berrak, ser6z, sutsu, kanli gibi)
5. Tek ya da birden ¢ok duktus kaynakli olmasi
6. Sekresyonun miktari

Klinik olarak bilateral, multipl duktus kokenli, yesil-beyaz renkli, spontan
olmayan sekresyon “benign meme basi akintisi” olarak degerlendirilir (3,8,9). Ancak
spontan, unilateral, tek duktus kaynakli, kanli, ser6z ya da serosanjindz oOzellikte
olanlar “patolojik meme basi akintisi” olarak adlandirilir (3,4,8,11).

Anormal meme basi akintilarini nedenlerine gore neoplastik ve neoplastik

olmayanlar olmak Uzere baslica iki gruba ayirabiliriz (Tablo 1) (27).

Tablo 1. Anormal meme basi akintisi nedenleri (27)

Neoplastik olmayan nedenler Neoplastik nedenler
Galaktore Benign Malign
Periduktal mastit intraduktal papillom invaziv karsinom
Duktal ektazi insitu karsinom
Fibrokistik degisiklikler Paget hastaligi
Enfeksiyon

1. Anormal Meme Basi Akintisinin Neoplastik Olmayan Nedenleri

1.1. Galaktore: Bir ¢cok duktustan kaynaklanan sltsli sekresyondur (3). Bilateral ve
spontan 6zelliktedir (28). idiopatik olabilecegi gibi sekonder de olabilir. Sekonder
nedenleri icinde goégus duvari travmasi, endokrin bozukluklar (prolaktinoma,
hipotiroidizm, hipertiroidizm) ve kullanilan ilaglar (ekzojen Ostrojen, trisiklik
antidepresanlar, bazi antihipertansifler, esrar, fenotiyazinler, H2 antagonistleri,

antipsikotik ajanlar, oral kontraseptifler) sayilabilir (27).
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Bu ilaclar hipotalamus-hipofiz aksini etkileyerek galaktoreye neden olurlar. En sik
mekanizma dopaminin inhibe edilmesi ile anterior hipofiz bezinden prolaktin

sekresyonunun artmasidir (27).

1.2. Periduktal Mastit: Meme basi akintisinin diger sik nedenidir. Burada sekresyon
renkli ve vyapiskan Ozelliktedir. Enfeksiyon kugkusunda meme basi hijyenini
saglamak, meme basi manipulasyonlarini engellemek ve anti-stafilokokkal
antibiyotikler, antienflamatuar ajanlar, bromokriptin gibi ilaglar ile basarili sonuglar
alinir. Emzirme doénemindeki kadinlarda oldugunda bebegdin sutten kesilmesi

gerekebilir. Abse olustugunda drenaj ve cerrahi eksizyon yapilir (27).

1.3. Duktal Ektazi: Genellikle 40-70 yas arasi kadinlarda gorullur, ancak 30 yasindan
gen¢ ve 80 yasindan sonraki kadinlarda da tanimlanmistir. Erkeklerde nadiren
goralur. En erken semptom; spontan, aralikli, genellikle berrak, sari, yesil ya da
kahverenkli meme basi akintisidir. Hastalarin %50’sinde meme basi akintisinda kan
testi pozitiftir. Agri genellikle erken semptomlardandir ve siklikla gen¢ hastalarda
goralur (29).

Hastaligin etyolojisi  bilinmemektedir, ancak postmenopozal kadinlarda
glanduler atrofi ve sekresyon stazi ile duktus boyunca lipid materyelin sizintisi
sonucunda periduktal yangisal infiltrasyon gelistigini belirten arastirmacilar vardir.
Duktal skleroz, obliterasyon ve abartili yangisal yanit sonucu duktal dilatasyonun
olustugu ileri surulmustur. Duktal ektazi igin gebelik ve emzirme hazirlayici etken
degildir. Bazi olgularda terminal laktifer6z duktuslardaki skuamdz metaplazi
sonucunda olusan obstriksiyon, duktal ektazi ve laktifer6z duktus fistllizasyonuna
neden olur (29).

Duktal ektazi, dstrojen ve progesteron duzeylerindeki degisiklikler nedeniyle
laktifer6z duktus ve sinuslerin glanduiler sekresyonlarinin artmasi sonucu olusur,
siklikla kronik duktal yangisal yanit (periduktal mastit) ile iliskilidir. Genellikle multiple
duktus  kokenli ve bilateraldir (27). Duktus igerigi mikroskobik olarak siklikla
degiskendir. Hafif vakalarda icerik eozinofilik, grantler ya da amorf, proteindz
Ozelliktedir (29).
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Duktal ektazide meme basi akintisi gorulme orani g¢esitli ¢galismalarda %10-
%50 arasinda degismektedir. Kaynaklarda periduktal mastit, galaktoforit, obstruktif
mastit, plazma hucreli mastit, varikosel benzeri tumoér terminolojileri kullaniimisg
olmakla birlikte en iyi tanimlayan ve en sik kullanilan terim “duktal ektazi” ya da
“periduktal mastit” tir. Duktal ektazi, epitelyal hiperplazi ve papillomatozis gibi benign
meme lezyonlarina genellikle eslik eder. Bazen de meme kanseri ile iligkili olabilir
(28).

Duktal ektazi, genellikle meme basi altindaki duktusu etkileyip, meme loblarinda
ve duktal sistem igerisinde yavas yavas gelisir. Klinik olarak meme basi altinda sert,
maligniteye benzeyen kitle vardir. Fibrozis nedeniyle meme basi inversiyonu
gorulebilir (28).

Akut yangi, epitelin ayrilmasina ve igerigin duktus duvarina difuzyonuna neden
olabilir. Duktal ektazide icerik notral yaglar ve lipid kristallerinden olusur. Yabanci
cisim tipi dev hucreler ve gesitli yangisal hucre infiltrasyonu igeren kronik
grantlomatéz yangi gelisebilir. Bazen sekresyonda plazma hucreleri baskin olabilir.
Bu bulgu nedeniyle bazi patologlar duktal ektazi igin “plazma hicreli mastit” terimini
kullanmiglardir. Ser6z ya da yesil beyaz renkli meme basi akintisi %20 hastada
goralur (28).

Sitolojik Bulgular: Oldukga buyuk, vakuolli kdpUk hicreleri yanisira az sayida
duktus epitel hicreleri izlenir. Képuk hucrelerinin nukleuslari belirgin nukleollGdir.
Duktus epitel hucreleri tek olduklarinda kuguk, siklikla oval ya da kolumnar sekilli iken
papiller kime olusturduklarinda hucreler irreguler Ozellikte olabilir, sitoplazmik
vakuoller icerebilir (26).

Degisik oranlarda ve yogunlukta lokositler ile proteindz materyel icerir. Nekrotik
materyel varliginda duktal karsinomdan ayirici tanisi yapilmalidir. Apokrin metaplazi

bazen gorulebilir (26).

1.4. Enfeksiyon: Meme basi akintisina neden olabilmektedir. Akinti érneklerinde

Masukawa, fungal mikroorganizma; Lahiri, mikrofilarya gézlemlemistir (26).
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2. Anormal Meme Basgi Akintisinin Neoplastik Nedenleri

Neoplastik meme basi akintisi genellikle Gnilateral, tek duktus kaynakil,
spontan, intermittan ve persistan Ozelliktedir. Kanli, serdz, serosanjindz, gri-yesil
renkli, sulu ya da bulanik olabilir. Bunlar benign ve malign neoplastik nedenler olmak

Uzere 2 gruba ayrilir (27).

2.1. Anormal Meme Basgi Akintisinin Benign Neoplastik Nedenleri
Neoplastik meme bagi akintisinin en sik nedeni intraduktal papillom ve

papillomatozistir (26,27,30).

2.1.1. intraduktal Papillom: Meme dokusundaki kiiciik ya da biiyiik duktuslardan
gelisen benign neoplastik proliferasyondur. Olgularin yaklasik %901 soliterdir (17).
Genellikle perimenopozal kadinlarda 35-55 yas arasi gorulir (31). Ortalama goértlme
yasl 48°dir (17). Boyutlari siklikla 0.5 cm’den kuguk olmakla birlikte kaynaklarda 10
cm buyudkliginde papillom rapor edilmistir (31). GoérunlUr boyuttaki papillomlar
subareolar lokalizasyonda olduklarinda palpe edilebilir. Boyutlari nadiren 3 cm’in
Uzerindedir, bu boyutlu papillomlarin papiller karsinomdan ayirimlari dnemlidir (17).
Papillomlarda tek tarafli, kanamali 6zellikte meme basi akintisi gorulir (30-32).
Benign ve malign papiller lezyonlarin histopatolojik ayriminda kullanilan
Ozellikler su sekilde siralanabilir (33):
1. Benign papiller lezyonlar iyi gelismis fibrovaskuiler kora sahiptir. Klasik gérinim
agac yapraklari seklindeyken, adenomatoz paternde papillalar genistir ve ¢ok sayida
glandiler komponent igerir (33).
2. Benign lezyonlarin temel 6zelligi fibrovaskiler korun iki tip epitelyal hicre ile
cevrilmesi ve genis papillalarin icinde glanduler komponentin bulunmasidir.
Miyoepitelyal htcreler farkli goérinimlerde olabilir, ancak hemen herzaman
bulunurlar. Miyoepitelyal hucrelerin H&E kesitlerde ayirt edilemedigi olgularda
immunhistokimyasal olarak miyoepitelyal hicreler gosterilebilir. Bu amagla siklikla
kullanilan immunhistokimyasal belirtecler diz kas aktini, S-100, P63, kalponin’dir
(33). Birgok arastirmaci icin P63 boyamasi altin standart yontemdir (34).
3. Benign papillomlarda luminal epitelyal hlicrelerde; epitelyal hiperplazi, apokrin

metaplazi, nadiren skuamdz metaplazi goérulebilir (33).
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Benign papillomlarda infakt gorulebilir ve bu durum kanli meme bagi akintisina
neden olabilir. Infarkt ve kanama bulunmasi benign-malign ayriminda yardimci
degildir. Lezyonda yogun periferal fibrozis ve arada kalmis epitelyal hicreler var ise
infiltratif karsinom kuskusu uyandirabilir. Bu durumda yine miyoepitelyal hucrelerin
gOsterilmesi taniya yardimci olur (33).

Sitolojik bulgular: Yaymalarda kopuk hucrelerini iceren protein6z ya da
hemosiderin pigmentli kanamali bir zemin vardir (35). Ug boyutlu izlenebilen kiimeler
vakuolll sitoplazmali,kiboidal ya da kolumnar duktus epitel hlcrelerinden olusur
(26,35). Sitoplazmik vakuoller kuguk boyutlu olabilece@i gibi sitoplazmanin buyuk
kismini kaplayacak kadar blyuk boyutlu da olabilir (26). Kolumnar huicrelerde ince
granuler eksantrik nukleus izlenebilir. Anizonukleozis ve kohezyon kaybi durumunda
miyoepitelyal hucre varligi papillom ve iyi diferansiye papiller karsinom ayriminda

yardimci olur (35). Apokrin hicre kimeleri de izlenebilir (26,35).

2.1.2. Intraduktal Papillomatozis: Multipl papillomlar kiiciik duktuslardan
kaynaklanir ve olgularin dortte birinde bilateraldir. Geng¢ hastalarda gérilen bu
lezyonlar genellikle periferal yerlesimli olup meme basi akintisina neden olmazlar
7).

Periferal yerlesimli bu lezyonlarin memede es zamanli ya da sonradan
karsinom gelisimi i¢in yuksek risk olusturdugu cesitli calismalarda bildirilmistir, ancak
bu lezyonlarin malign ya da premalign potansiyeli hala tartisiimaktadir(36). Multipl
papillom tanimi her zaman net degildir. Bu lezyonlarda patern tanimlamasi soliter
lezyonlara gore daha karisiktir ve bunlar epitelyal hiperplazi ile gok yakindan iligkilidir
(33).

Papillomlarda tg¢ boyutlu ¢calismalar sonucu iki farkli patern tanimlanmistir (33):
1. Segmental ve subsegmental duktuslardan gelisen ve g¢evredeki birka¢ duktusu da
tutabilen tek lezyonlar,

2. Tek bir duktusun TDLB’inden gelisen ve gergcek multifokal olan multipl lezyonlar.

ikinci grup raslantisal karsinom gelisimi ile daha yakindan iliskilidir. Periferal duktal
sistemdeki multipl papillomlarda dedisiklikler siklikla yaygindir. Belirgin epitelyal
hiperplazi gosteren gercek papiller lezyonlar goértlebilir. Kimi zaman lezyonlar duktal

adenom gorlinimuinde olabilir (33).
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Atipik hiperplazi odaklari her iki paternde de gorulebilir. Papilller lezyonlarla
iligkili karsinomlar; iyi sinirli, dusuk dereceli, kribriform ya da mikropapiller yapidadir
ve genellikle benign alanlar ile i¢ igedir. Az sayida olguda infiltratif karsinom
gorulmustur (33).

Sitolojik Bulgular: Yaymalarda hlcresel debris, yangisal hucreler ve
hemosiderin yUkli makrofajlardan olugsan zeminde tek tek dagilmis ya da papiller
kime yapmis epitel hucreleri izlenir. Hucrelerde anisonukleoz ve hiperkromazi

olabilir. Miyoepitelyal hucre varhigi malign lezyonlardan ayriminda yardimcidir (35).

2.1.3. Atipik Papillom: Papiller olusumun icinde duguk dereceli in situ duktal
karsinom hucrelerine benzer monoton hucre proliferasyonunun  gorulmesidir.
Miyoepitel hlcre tabakasi bulunabilir ya da bulunmayabilir. Papiller olusumda uniform
igsi epitelyal hlcre stratifikasonu ve intakt miyoepitel hicre tabakasi varliginda da
atipik papillom tanimi kullaniir. Bu patern TDLB de multipl lezyon seklinde
goruldugunde atipik papillomatozis olarak adlandirilir (35). Papiller lezyonlarin blyuk
kisminda atipik hicre varligina karsin prognoz ¢ok iyidir (26).

Olgularin timinde dokularin histolojik olarak degerlendiriimesi tani igin en
uygunudur (26). Cunku intraduktal papillomlarin epitelyal proliferasyon alanlarinda,
atipik duktal hiperplazi ve duktal karsinoma in situ (DKIS) ayrimi ancak dokuda
yapilabilir. Genellikle atipik duktal hiperplazi ve DKIS ayrimi, papiller lezyondaki atipik
proliferasyonun genisligine gore yapilir. Tavassoli; atipik degisiklikler papillomun Ugte
birinden azinda ise “atipik papillom”, atipik hicreler papillomun Ggte birinden ¢ok ve
lezyonun %90’Indan azinda ise “papillomda karsinom gelisimi” tanimlamasini kullanir
(33,35). Page ve arkadaslar ise papillom icinde 3 mm’den biiyiik non-komedo DKiS
ile uyumlu bir alanin bulunmasini “papillom iginde DKIS” olarak nitelendirirken, 3 mm
ve altindaki odaklari “papillom icinde atipik duktal hiperplazi” olarak kabul etmistir
(33). Cesitli arastirmacilar, memesinde parankimal atipik hiperplazi bulunan olgular
ile atipik hiperplazi iceren papillom olgularinin meme karsinomu gelisme riskini

benzer bulmuslardir (33).
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Sitolojik Bulgular: Meme bagi akintisinin sitolojik incelemesinde iri nukleuslu,
belirgin nukleollu, sitoplazmik vakuollt, buylk duktus hlcrelerinden olusan papiller,
sferik kimelerin izlenmesi papillomda atipinin gostergesi olabilmektedir. Hucre
kimelerindeki nukleer atipinin derecesi meme kanseri tanisi igin dnemli bir uyari
olabilir (26).

2.1.4. Atipik Duktal Hiperplazi: Olgularda ¢cok ender de olsa meme basi akintisi
oldugu ve meme basi akintisinin sitolojik incelemesinde buyuk hiperkromatik
nukleuslu ileri derecede atipik duktal epitel hicrelerinin bulundugu kiimeler izlenmis,
ancak bu olgularin biyopsi materyallerinde duktal karsinoma rastlanmadigi
belirtilmigtir (26).

2.2. Anormal Meme Basgi Akintisinin Malign Neoplastik Nedenleri

Patolojik meme bagsi akintilarinin yaklasik %6-23’'0 meme karsinomuna
sekonder olarak gelisir (9-13). Tum meme karsinom olgularinin beste birinde meme
basi akintisi gorulmektedir. Klinik degerlendirmede meme basi akintisi ile birlikte kitle
varhgdi, akintinin kanli olusu ve hasta yasinin 55’in Ustinde olmasi malignite
olasiligini kuvvetlendirmektedir (27).

Meme basi akintisi duktal karsinomun erken bir bulgusu olarak kargimiza
cikabilir. Palpabl kitlesi ya da diger kanser bulgulari izienmeyen hastalarda sitolojik
olarak meme basi akintisinin degerlendiriimesi bu nedenle oldukga énemlidir (26).

Spontan meme basi akintisina neden olan meme kanserinin baslica iki alt tirU;
solid ve papiller duktal karsinomdur. Bunlar in situ ya da invaziv olabilecegi gibi
“‘duktal karsinom ile iligkili meme basinin Paget hastali§gi” da olabilir. Genellikle
tanisal timor hicreleri ana duktus icerisindedir (26).

Tam kanser tarleri (duktal, lobuler, tibuler ve meddller gibi) meme basi akintisi
yaptiginda tani alabilir. Papiller karsinom duktus icinde yerlesmistir ve tek tarafli, bir

duktus kdkenli meme basi akintisina neden olur. Nadiren goériimektedir (28).

2.2.1. Duktal Karsinom: Meme basi akintisinda dokilmus timor hicreleri tek tek ya

da kiimeler halinde izlenebilmektedir (26).
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Hucre kiimeleri gevsek yapida ve bazen kalin tabakali ya da yuvarlak olabilir. TGUmor
hdcreleri yuvarlak, oval, kolumnar olabilir (26). NUkleus/sitoplazma orani artmis, kaba
granuler kromatin igeren hiperkromatik nukleuslu, belirgin nukleolld, pleomorfik
hicreler izlenir (35). Buyuk plazma hucresine benzer sekilde hicrenin periferine
yerlesmis nukleus siklikla duktal karsinomu temsil ediyor olabilir. Sitoplazma iginde
mukus igeren vakuoller misikarmen ile gigli pozitif boyanir (26). lyi diferansiye
tumorlerdeki dusuk nukleer dereceli hucreler tani zorlugu olusturur. Bu durumda
anormal nukleuslu ve belirgin nukleolli az sayida atipik hicre ile birlikte mitotik
aktivite gdérmek taniya yardimei olur. Yiiksek dereceli, 6zellikle komedo tip DKIiS’ da,
siklikla nekroz nedeniyle az sayida dejenere sitoplazmali, buyuk ve hiperkromatik

nukleuslu yapisal 6zelligi korunmus hicreler tanisaldir (26).

2.2.2. Meme Basinin Paget Hastaligi: Bu hastalarda genellikle meme basinda
izlenen kizariklik, kasinti, pullanma klinik olarak alerjik reaksiyon ya da inflamatuar
lezyonlari dugundurebilir. Ancak, benign deri hastaliklari genellikle her iki memeyi
tutarken, Paget hastaligi tek tarafli izienmektedir. Histolojik olarak meme basinda
epidermis tabakasinda buylk berrak timoér hicreleri (Paget hicreleri) dikkati ¢ceker.
Olgularda siklikla meme basindan uzakta in situ ya da invaziv duktal karsinom
bulunmaktadir (26).

Bazen Paget hastaligina meme bagi akintisi eglik edebilir. Bu olgularda meme
basi akintisinin sitolojik incelemesinde duktal karsinomdakine benzer timor hicreleri
izlenir, ancak dokudaki gibi genis berrak gorinumli Paget hucrelerine

rastlanmamaktadir (26).

2.2.3. Papiller Duktal Karsinoma in situ: Papiller DKiS’da duktus benzeri yapi
icinde fibrovaskiler koru c¢evreleyen malign epitel hicreleri izlenmektedir (33).
Karsinomun en dnemli 6zelligi, miyoepitelyal hiicre tabakasinin olmamasidir (33,34).
Karsinomlarda fibrovaskiler kor kolay dagilabilir yapidadir. Kapillerleri destekleyen
az miktarda fibr6z stroma bulunmasi nedeniyle kapiller endotel hiicrelerinin epitelyal
hicrelerle yakinligi yanlislikla miyoepitelyal tabaka olarak degerlendirilebilir . Malign
epitelyal hucrelerin monomorfik goérinimu dikkat cekicidir. Hucreler genellikle iyi

diferansiyedir (33).
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Nukleuslar uzun, oval bicimde olup, fibrovaskuler kora dikey dizilim gosterirler.
Epitelyal proliferasyonun derecesi olgudan olguya degiskenlik gOsterir. Bazen
papillalar tek ya da ¢ift sirali epitelyal hicreler ile gevrili olurken bazen de arada dar
stroma bulunacak sekilde solid adalar yapar. Bu solid hucre kiimeleri néroendokrin
(argirofilik) DKIS’ nun &zelligini yansitmis olabilir (33).

Papiller karsinoma in situ olgularinin bazilarinda duktal lumende Kistik
genisleme vardir. intrakistik papiller karsinom olarak adlandirilan bu lezyonlar,
genellikle yasl kadinlarda gorulur ve hastalar kitle dykusu ile basvururlar. Epitelyal
solid adalar ve serpistiriimis stromal kor alanlari iceren genig lezyonlar, “solid paternli
intrakistik papiller karsinom” olarak adlandirilir. Intrakistik papiller karsinom tek
basina gorulebilecedi gibi kimi olgularda ¢evre meme dokusunda dusuk dereceli,
kribriform ya da mikropapiller DKIS eslik edebilir (33).

Soliter intraduktal papillomlarda DKIiS ya da daha nadir olarak lobiiler
karsinoma in situ (LKIS) gortilebilir. Benign papillomlarda oldugu gibi in situ karsinom
iceren papillomlarin etrafindaki fibrozis iginde epitelyal hicreler kalabilir ve bu
gorinum yanlislikla invazyon olarak degerlendiriimemelidir (33).

Sitolojik Bulgular: Monoton goérunumll epitel hicrelerinden olusan ¢ boyutlu

kimeler izlenir. Hlcre nukleuslar uzun, oval bigcimde ve kiguk nukleolltdur (35).
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GEREC VE YONTEM

Eylul 1998-Ocak 2010 tarihleri arasinda Dokuz Eylil Universitesi Tip Faklltesi
Patoloji Anabilim Dalina 102 patolojik meme basi akintisi yayma preperatlari
gonderilmistir. Bu olgulardan sitoloji sonrasi 57’sine subareolar eksplorasyon ya da
eksizyonel biyopsi yapilmigtir. Bu 57 olgu ¢alismaya alinmistir.

Olgularin  hemotoksilen eozin (H&E) boyali meme basi akintisi yayma
preperatlari ile sonrasinda gelen subareolar eksplorasyon ya da eksizyonel
biyopsilerine ait parafin bloklardan hazirlanan H&E boyali kesitler arsivden gikartilip,
incelenerek degerlendirilmistir.

Hastanemiz Genel Cerrahi Klinigi tarafindan meme basi akintisi ornekleri
alkolde fiske edilerek laboratuarimiza gonderilmistir. Yayma preperatlar hematoksilen
eozin ile boyanarak isik mikroskobunda incelenmistir. Elli yedi olgunun meme basi
akintisi sitopatolojik sonuglari; dért gruba ayrilarak rapor edilmigtir:

1. Tanisal agidan yetersiz
2. Benign sitolojik bulgular
3. Atipik duktus epitel hiicresi (ADE) iceren yaymalar
4. Malign sitolojik bulgular

Benign sitoloji, atipik duktus epitel hicresi icermeyen yaymalar igin verilmis
tanidir. Sitolojik incelemede atipik hicre izlenen ve malignite yoninden kesin taniya
gidilemeyen olgularda “atipik duktus epiteli igeren yaymalar” tanisi yazildiktan sonra,
yorumda intraduktal papillom, papiller karsinom, diisiik dereceli DKIS olabilecegi,
radyolojik inceleme yapilmadi ise yapilmasini, mammografide malignite bulgusu yok
ise duktulografi ve subareolar eksplorasyon materyelinin incelenmesinin uygun
olacag belirtiimistir. “Tanisal yonden yetersiz” ve “benign sitoloji” tanisi alan olgulara
spontan akinti devam ettiginde yeniden sitolojik inceleme onerilmigtir.

Meme basi akintili olgularin sitopatolojik tanilari, histopatolojik sonugclari ile
karsilastirimis ve meme basi akintisinin sitolojik tanisal degeri, malignite gorulme
orani saptanmistir. Histopatolojik olarak malignite saptanan olgularin ulasabildigimiz

radyodiagnostik inceleme sonugclari ile kargilastirma yapilimistir.

19



BULGULAR

Calismamiza alinan 57 olgunun 55’i kadin, ikisi erkektir. Hastalarin yas araligi
16-78 arasindadir, yas ortalamasi 52.2’dir. Elli yedi olguya ait patolojik meme basgi
akintisi yayma preparatlari incelendiginde 39 olguda (%68.5) atipik duktal epitelyal
hicre (ADE) (Resim 1a,2a,2b,3a), dort olguda (%7.0) malign hicre (Resim 4a)
gorulmustur (Tablo 2). ADE izlenen yaymalarda yorum olarak intraduktal papillom
(Resim 1b), papiller karsinom, dusuk dereceli in situ duktal karsinom olabilecedi,
kesin tani igin histopatolojik inceleme énerilmistir. Ug olguda benign duktal epitelyal
hlcreler ve histiositlerin gorulmesi, iki olguda ¢ok sayida polimorfnikleer |0kositleri
iceren eksuda niteliginde olmasi ve bir olguda yabanci cisim tlri dev hacreler ile
histiositleri icermesi nedeniyle toplam alti olgu (%10.5) benign olarak kabul edilmistir.
57 olgunun sekizinde (%14.0) yayma preperatlar tanisal agidan yetersiz kabul
edilmistir. Bu olgularin ikisi hiposellUler, biri dejenere nitelikte olup besinde duktal

epitelyal hiicre izlienmemistir.

Tablo 2: Olgularin (n=57) sitolojik degerlendirme sonuglari

OTanisal agidan yetersiz %14
B Benign %10.5

B ADE %68.5

O Malign %7
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Resim la: Meme basi akintisinda ADE (4 nolu olgu). Yayma preparatinda vakuolli sitoplazmali,
buyuk irreguler nukleuslu, N/S orani artmis atipik duktal epitel hiicre kimesi (H&E, x40).

Resim 1b: ADE iceren yaymanin (4 nolu olgu) histopatolojik kesiti “ intraduktal papillom”
(H&E, x10).
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Resim 2a,2b: Meme basi akintisinda ADE (3 nolu olgu). Yayma preparatinda oldukga iyi sinirl,
hiperkromatik niikleuslu, atipik duktal epitelyal hiicre kimeleri (H&E, x10).
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Resim 2c,2d: ADE igeren yaymanin (3 nolu olgu) histopatolojik kesitleri "Mikroinvaziv DKIS”
(H&E, x10, x40).
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Resim 3a: ADE iceren meme basi akintisi(26 nolu olgu). Yayma preparatinda nikleus/sitoplazma
orani artmis atipik duktal epitelyal hicrelerin gérinimi (H&E, x40).

Resim 3b: ADE igeren yaymanin (26 nolu olgu) histopatolojik kesitinde “Tiibiiler karsinom+ DKiS”
go6rinimi (H&E, x20).
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Resim 4a: Malign sitoloji tanisi alan (12 nolu olgu) meme basi akintisi yayma preparatinda izlenen
nukleus/sitoplazma orani artmis, sinirlari dizensiz hiperkromatik nikleuslu, belirgin nikleollid malign
epitelyal huicre toplulugu (H&E, x40).

Resim 4b: Malign sitoloji tanisi alan (12 nolu) olgunun histopatolojik kesitinde “invaziv duktal
karsinom+ DKIS” gériinimi (H&E, x10).
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Olgularin 45’ine (%78.9) subareolar eksplorasyon, 11’ine (%19.3) genigletiimis
eksizyon ve bir olguya (%1.8) da simple mastektomi yapilmigtir. Calismaya alinan 57
olgunun yas ve cins dagilimi, meme basi akintisinin 6zelligi, sitolojik, radyolojik
tanilari, uygulanan cerrahi girisim ve histopatolojik tanilari Tablo 3’de, histopatolojik
tanilarin dagihmi dagihmi Tablo 4’te gosterilmigtir. Olgularin 28’inde (%49.1) invaziv
ya da in situ karsinom, 19 olgu intraduktal papillom/papillomatozis olmak Uzere 27
olguda (%47.4) benign degisiklikler, kalan iki olguda (%3.5) ise atipik degisiklikler
(bir olgu atipili solid papillom, bir olgu atipik duktal hiperplazi) saptanmistir (Tablo
3,4).

Malignite saptanan 28 (%49.1) olgunun 13’0 (%22.8) DKIS, dokuzu (%15.8)
invaziv karsinom+ DKIS (Resim 3b, 4b), besi (%8.8) mikroinvaziv karsinom, biri
(%1.7) ise papillomun eslik ettigi lobiiler karsinoma in situ (LKIiS) olarak tani almistir
(Tablo 3).

Benign degisiklikler gosteren 27 olgunun (%47.4); 19'u (%33.3) intraduktal
papillom/papillomatozis (Resim 1b), dordu (%7.0) duktal ve/veya papiller hiperplazi,
Ucl (%5.3) duktal ektazi, biri (%1.7) ise abse tanisi almigtir.

Atipik degisiklikler gézlenen iki (%3.5) olgu “atipili solid papillom” ve “atipik

duktal hiperplazi” tanilarini almistir.
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Tablo 3: Olgularin sitolojik ve histopatolojik tanilari, klinik bilgileri, uygulanan cerrahi girisim

Olgu Yas Cinsiyet  Akinti Sitolojik Radyolojik Tani Cerrahi Patolojik Tani
No Tani (MG-US) Girisim
1 24 K - ADE - SAE iDP
2 50 K kanli ADE - SAE DKis
3 63 K - ADE retroarelar dilate SAE Mikroinvaziv DKIS
kanal
4 42 K sarl ADE - SAE iDP
5 53 K kanl TD - SAE Papillom + LKiS
6 68 K kanli ADE BIRADS 2 lezyon SAE DKiS
7 51 K sari ADE normal SAE Duktal hiperplazi
8 70 K serdz TD *FKD SAE iDP
9 46 K - ADE iDP GE DKis
10 60 K kanli ADE *IDP SAE iDP
11 30 K seréz benign iDP SAE DKiS
12 38 K kanli malign BIRADS 5 lezyon GE invaziv duktal
karsinom + DKIS
13 39 K sarl benign normal GE Abse
14 42 K - ADE BIRADS 5 lezyon GE invaziv duktal
karsinom + invaziv
lobuler karsinom
+ DKiS
15 72 K - ADE *irreguler dolum SAE invaziv duktal
karsinom + DKIS
16 48 K sari- ADE BIRADS 2 lezyon SAE Atipili solid
kahve papillom
17 35 K seréz ADE Duktal ektazi SAE iDP
18 71 K kanli ADE BIRADS 4C lezyon GE Musindz karsinom
+ DKIS
19 45 K kanli ADE BIRADS 5 lezyon GE invaziv duktal
karsinom + DKIS
20 73 K kanli D Duktal ektazi SAE iDP
21 41 K sari- ADE normal SAE Papiller hiperplazi
yesil
22 55 K kanli TD normal SAE Duktal hiperplazi
23 50 K kanli ADE BIRADS 2 lezyon SAE Duktal hiperplazi +
Papiller hiperplazi
24 49 K - ADE FKD SAE iDP
25 76 K kanli ADE retroareolar SAE iDP
genisleme
26 78 K kanli ADE BIRADS 5 lezyon GE Tabdler karsinom
+ DKIS
27 49 K kanli ADE *oblitere duktus SAE DKiS
28 54 K kanli ADE BIRADS 3 lezyon SAE iDP
29 70 K sari benign BIRADS 2 lezyon SAE Duktal ektazi
30 70 K kanl TD BIRADS 4 lezyon SAE iDP
31 48 K kanli ADE BIRADS 4 lezyon SAE DKiS
+
mikrokalsifikasyon
32 69 K - ADE - SAE iDP
33 40 K kanli ADE BIRADS 2 lezyon SAE iDP
34 37 E kanli ADE normal SAE DKiS
35 48 K kanli malign BIRADS 4 lezyon GE invaziv duktal

karsinom + DKIS
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Olgu Yas Cinsiyet  Akinti Sitolojik Radyolojik Tani Cerrahi Patolojik Tani

No Tani (MG-US) Girigim
36 52 K kahve TD - SAE iDP
37 43 K - benign Duktal ektazi, iDP SAE iDP
38 59 K kanl ADE BIRADS 5 lezyon GE invaziv duktal
karsinom
39 65 K - ADE SAE iDP
40 51 K kanl TD BIRADS 4 lezyon GE DKiS
+
mikrokalsifikasyon
41 51 K kanl benign normal SAE iDP
42 73 K kanli ADE normal SAE DKis
43 51 K kanli ADE normal SAE Duktal ektazi
44 39 K sari ADE BIRADS 4 lezyon SAE DKiS
45 70 K - malign BIRADS 4 lezyon Simple Mikroinvaziv DKIS
+ mastekto
mikrokalsifikasyon mi

46 53 K kanli ADE retroareolar kitle SAE iDP
47 48 K kanli ADE BIRADS 3 lezyon SAE DKiS
48 57 K - ADE normal SAE DKisS
49 16 K kanli D normal SAE iDP
50 63 K - ADE BIRADS 3 lezyon SAE Mikroinvaziv

papiller karsinom
51 52 K - malign BIRADS 5 lezyon GE Mikroinvaziv DKIS
52 61 K kanli ADE normal SAE Atipik duktal,

lobuler hiperplazi
53 41 K sari benign - SAE Duktal ektazi
54 50 K kanli ADE normal SAE Mikroinvaziv DKIS
55 53 K kanl ADE - SAE invaziv lobler

karsinom

56 33 E kanh ADE - SAE DKIiS
57 43 K kanli ADE BIRADS 2 lezyon SAE iDP

MG: Mammografi, US: Ultrasonografi

SAE: Subareolar eksplorasyon, GE: Genigletilmis eksizyon

ADE: Atipik duktus epitel hlcresi, TD: Tanisal degil

iDP: intraduktal papillom/papillomatozis, DKiS: Duktal karsinoma in situ, FKD: Fibrokistik degisiklikler
* Galaktografi ile dederlendirilen olgular.
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Tablo 4: Olgularin (n=57) histopatolojik sonuglari

atipik degisiklikler %3.5

diger benign le nla _\ DKIS %22.8

invaziv karsinom %15.8

intraduktal papi arsinom
%33.3 %8.8

\— LKiS+papillom %1.7

B DKIS %22.8 B invaziv karsinom %15.8 B mikroinvaziv karsinom %8.8
B LKiS+papillom %1.7 O intraduktal papillom %33.3 O diger benign lezyonlar %14.1
| atipik degisiklikler %3.5
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Sitolojik incelemede ADE (Resim 2a,2b) izlenen ya da malign sitoloji tanisi alan
43 olgunun histopatolojisinde 25’inde (%58.1) in situ ya da invaziv karsinom (Resim
2c,2d), 12'sinde (%27.9) intraduktal papillom/papillomatozis, ugunde (%7)
duktal/papiller hiperplazi, ikisinde (%4.7) atipik degisiklikler, birinde (%2.3) duktal
ektazi saptanmigtir (Tablo 5).

Tablo 5: Yaymalarinda ADE ya da malign hiicre saptanan olgularin (n=43) histopatolojik

sonuglari
25
Oinsitu/invaziv karsinom %58.1 B intraduktal papillom/papillomatozis %27.9
@ Duktal/Papiller hiperplazi %7 O Atipik degisiklikler %4.7
@ Duktal ektazi %2.3
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Biyopsi sonugclari yas dagilimina gore degerlendirildiginde 30 yasindan once
izlenen meme basi akintilarinin  benign nedenlerle oldugu, malignite saptanan
olgularin ise daha ¢ok 45-55 yas arasinda ve 70-75 yas arasinda yogunlastigi
gOrulmustar (Tablo 6).

Tablo 6: Olgularin histopatolojik sonucuna goére yas dagilimi

Obenign
B malign

olgu sayisi
N

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79
yas

Calismada yer alan iki erkek olgunun yaslari 34 ve 37°dir. Her iki olgu da kanh
meme basi akintisi yakinmasi ile klinige basvurmus ve sitolojik inceleme sonucu
ADE saptanmigtir. Radyolojik inceleme bir olguda yapimig ve normal olarak
degerlendiriimistir. Her iki olguya da subareolar eksplorasyon yapimis ve

histopatolojik olarak her ikiside “DKIiS” tanisini almistir (Tablo 3).
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Olgulara ait Kklinik dosyalar incelenmis ve 57 olgunun 44’Unin meme basgi
akintilar ozelliklerine ulasiimistir. Olgularin 32’sinin meme basi akintisi kanh olup
histopatolojik inceleme sonucu 18’inde (%72.7) malignite saptanmistir (Tablo 3).

Sitolojik olarak meme basi akintisi yaymalarinda “atipik duktal epitelyal hicre”
(Resim 3a) gorulen 39 olgunun histopatolojisinde, 21'i (%54) malign (Resim 3b),
16’s1 (%41) benign, ikisi (%5) ise atipik degisiklikler (atipili solid papillom, atipik duktal
hiperplazi) seklinde degerlendirilmigtir.

Eksizyonel biyopsi sonucunda malignite saptanan 28 olgunun 27’inin (%75)
sitolojik incelemesinde atipik duktal epitelyal hucreler, dordinde (%14.2) malign
hacreler, ikisi (%7.1) tanisal agidan yetersiz ve birinde (%3.5) ise benign 6zellikte

duktal epitelyal hucreler ve histiositler izlenmigtir (Tablo 7).

Tablo 7: Histopatolojik olarak malignite saptanan olgularin sitolojik inceleme sonuglari

25+

20+

15+

olgu sayisi

10+

Atipik Duktus Malign Tanisal agidan Benign
Epitel Hicreleri yetersiz
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Meme basi akintisi yayma preparati “malign” (Resim 4a) olarak degerlendirilen
dort olgunun tamaminda eksizyonel biyopsi materyallerinde malignite saptanmis olup
olgularin ikisi “mikroinvaziv DKIS”, digerleri ise “invaziv karsinom+ DKIiS” (Resim 4b)
tanilarini almgtir.

Eksizyonel biyopsi ya da subareolar eksplorasyon sonucunda karsinom
saptanan 28 olgudan dordunun radyolojik inceleme kaydi bulanamamistir. Geri kalan
24 olgunun ikisine sadece galaktografi yapiimisg, birinde “oblitere duktus” digerinde
“kesintili irregller dolum” tespit edilmistir. Yirmi iki olgu ise mammografi ve
ultrasonografi ile birlikte degerlendirilmistir. Olgularin dérdu “normal”, biri "retroareolar
dilate kanal”, ikisi “intraduktal papillom”, bir olgu “BIRADS 2 lezyon”, iki olgu “BIRADS
3 lezyon” olarak degerlendirilmis ve bu 10 olgu (%45.5) radyodiagnostik olarak
malignite kuskusuna neden olmamigtir. Kalan 12 olgunun (%54.5), altisi BIRADS 4
lezyon, altisi BIRADS 5 lezyon tanilarini almistir.

Histopatolojik olarak DKIiS tanisi alan 13 olgunun, 10°u
mammografi+ultrasonografi (MG-US), 1’i galaktografi ile toplam 11 olgu radyolojik
olarak incelenmistir. Galaktografi ile incelenen olgu “oblitere duktus” tanisini almistir.
DKIS tanisi alan, kalan 10 olgudan, ticl “normal”, ikisi “intraduktal papillom”, birer
tanesi “BIRADS 2 lezyon” ve “BIRADS 3 lezyon” tanilarini alarak radyolojik olarak
malignite kuskusu vermemistir. Sadece U¢ olgu “BIRADS 4 lezyon” tanisi alarak
malignite olasilig1 yuksek lezyon olarak degerlendirilmigtir. Dokuz invaziv karsinom
olgusunun sekizinin radyolojik inceleme sonuglarina ulasiimis ve birinin galaktografi
ile “irreguler dolum” tanisi aldigi ve MG-US ile de@erlendirilen yedi olgudan besinin
“‘BIRADS 5 lezyon”, ikisinin “BIRADS 4 lezyon” tanilari aldigi dikkati ¢cekmistir.
Mikroinvaziv karsinom tanili bes olgu,MG-US ile “normal”, "retroareolar dilate kanal”,
‘BIRADS 3 lezyon”, “BIRADS 4 lezyon” ve “BIRADS 5 Ilezyon” olarak
degerlendirilmigtir (Tablo 8).
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Tablo 8: Histopatolojik olarak karsinom

tanisi alan olgularin klinik, sitolojik ve radyolojik

ozellikleri
Olgu Yas Cinsiyet Akintinin Sitolojik Radyolojik Tani Cerrahi Patolojik Tani
No Ozelligi Tani (MG-US) Girisim
3 63 K - ADE Retroareolar dilate SAE Mikroinvaziv DKIS
kanal
6 68 K kanl ADE BIRADS 2 lezyon SAE DKiS
9 46 K - ADE intraduktal papillom GE DKiS
11 30 K seréz benign  intraduktal papillom SAE DKiS
12 38 K kanli malign BIRADS 5 lezyon GE invaziv duktal karsinom
+ DKIS
14 42 K - ADE BIRADS 5 lezyon GE invaziv duktal karsinom
+ Invaziv lobiiler kar.
+ DKiS
15 72 K - ADE *irreguler dolum - invaziv duktal karsinom
+ DKiS
18 71 K kanl ADE BIRADS 4C lezyon GE Musindz karsinom
+ DKIS
19 45 K kanli ADE BIRADS 5 lezyon GE invaziv duktal karsinom
+ DKIS
26 78 K kanli ADE BIRADS 5 lezyon GE Tabuler karsinom
+ DKiS
27 49 K kanl ADE *oblitere duktus SAE DKiS
31 48 K kanli ADE BIRADS 4 lezyon SAE DKiS
+ mikrokalsifikasyon
34 37 E kanl ADE Normal SAE DKiS
35 48 K kanli malign BIRADS 4 lezyon GE invaziv duktal karsinom
+ mikrokalsifikasyon + DKIS
38 59 K kanl ADE BIRADS 5 GE invaziv duktal karsinom
40 51 K kanli TD BIRADS 4 lezyon GE DKisS
+ mikrokalsifikasyon
42 73 K kanl ADE Normal SAE DKiS
44 39 K sari ADE BIRADS 4 lezyon SAE DKisS
45 70 K - malign BIRADS 4 lezyon Simple Mikroinvaziv DKIS
+ mikrokalsifikasyon = mastekto
mi
47 48 K kanli ADE BIRADS 3 SAE DKiS
48 57 K - ADE Normal SAE DKiS
50 63 K - ADE BIRADS 3 SAE Mikroinvaziv papiller
karsinom
51 52 K - malign BIRADS 5 GE Mikroinvaziv DKIS
54 50 K kanli ADE Normal SAE Mikroinvaziv DKIS

MG: Mammografi, US: Ultrasonografi

ADE: Atipik duktus epitel hiicresi, DKIS: Duktal karsinoma in situ, TD: Tanisal degil

SAE: Subareolar eksplorasyon, GE: Genigletiimis eksizyon
* Galaktografi ile degerlendirilen olgular.
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TARTISMA

Meme kanseri kadinlarda en sik gorulen kanser turl olup, Saglik Bakanligi
verilerine gore ulkemizde insidansi % 37.6'dir (1). Meme kanserinde son yillarda
mammografinin tarama yontemi olarak uygulanmasi ile birlikte erken tani ve tedavi ile
6lum oranlarinda azalma oldugu gorulmustar.

Meme klinigine basvuran hastalarin yaklasik %4-7’sinin yakinmasi meme basi
akintisidir (2-5). Meme bas! akintisi, agri ve kitleden sonra Gguncu sirada yer alan bir
yakinmadir (4). Laktasyon doneminde olmayan kadinlarda spontan meme basi
akintisi goruldugunde mutlaka akintinin kaynaklandidi duktus ve nedeni tam olarak
aydinlatiimalidir (15,28). Bu hastalarin blyuk kisminda akintinin nedeni benign
etyoloji olmasina karsin bu durum bir maligniteye eslik edebilecegi icin klinisyen
tarafindan dikkatlice degerlendirme yapiimahdir (4,16,28). Meme basi akintisi olan
olgulardan dikkatli bir anamnez alindiktan sonra tam bir fizik baki yapilmasi gerekir
(4). Bu hastalara yaklasimda ilk basamak, meme bagsi akintisinin “fizyolojik” ve
“patolojik” ayriminin yapilmasidir (4,7-9). Cesitli calismalarda patolojik meme basi
akintisi olan hastalarin %6-23’'inde meme karsinomu gelisimi saptanmigtir (9-13).

Meme basi akintisinin nedenine ydnelik klinik incelemeler digindaki rutin
degerlendirme ydntemleri igerisinde, radyolojik goérintlileme ve akintinin sitolojik
incelemesi yer almaktadir (16). Mammografi ile karsinom, fibrokistik degisiklikler, yag
nekrozu ve Kkalsifikasyon gibi lezyonlar goéruntilenebilir. Ancak mammografinin
negatif oldugu durumlarda meme kanseri tanisini hi¢gbir zaman dislamadigi
unutulmamalidir (27). Meme ultrasonografisi ise meme patolojilerinin arastiriimasinda
vazgecilmez, mammografiyi tamamlayan bir yontemdir (27,37). Gunumuzde yuksek
rezollisyonlu ultrasonografi cihazlari ile intraduktal degisiklikler ylksek sensitivitede
gorintilenebilmektedir (37).

Akintinin  sitolojik incelenmesi oncelikli olarak duktus iginde gelismis
proliferasyonu belirlemede oldukca tanisal olan noninvaziv, uygulamasi basit, hizli
sonug¢ veren, ucuz bir yontemdir (38,39). Bununla birlikte olgularin biaylk kisminda

histopatolojik doku incelemesi, kesin tani igin gereklidir (28).
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Meme basi akintisinin incelenmesi ¢ok eski yillara dayanmaktadir. ilk olarak
1914 yilinda meme basi akintisinin sitolojik incelemesinde malign hlcreler gorulerek
meme kanseri tanisi konulmustur (27). Meme bagi akintisinin kanseri haber
vermedeki degeri dikkati gekmis ve ¢esitli galismalara konu olmustur.

Cabioglu ve ark.(9) 146 meme basi akintili olguyu iceren caligsmalarinda,
aselliler yaymalari ¢alisma digi birakmislardir. Patolojik meme bagi akintisi sitolojik
incelemesinin meme kanserini ortaya ¢ikarmada dusuk sensitivite (%26.7) ve yuksek
spesifite (%81.1) gosterdigini saptamiglar ve bu olgularda sitolojik incelemenin
kanser varligini sdyleyebilmek icin yeterli olamayacagini, ancak diger bulgularla
birlikte degerlendirilebilecegini belirtmislerdir.

Gupta ve ark.(40) 1530 olguluk serilerinde 1948 meme basi akintisi ornegi
incelenmesi sonucu duktus epitel hicresi icermeyen 492 preparati yetersiz bulmuslar
ve bu olgularin klinik izlemi ile ilgili bilgi vermemislerdir. Meme basi akintisinin siklikla
fizyolojik olaylar, fibrokistik degisiklikler ve papillomlarda goéraldiguna belirtmigler,
ancak meme bagl akintisi yayma preparatlari kuskulu ya da malign olarak
degerlendirilen olgulari, sonraki biyopsi materyelleri ile kargilastirdiklarinda %91’inde
sitolojik inceleme ile histopatolojik tanilarin korelasyon gdsterdigini bulmuslar ve
kalan %9’unun kugkulu sitolojik bulgular tagsimasina kargin histopatolojik olarak
benign lezyonlar saptamiglardir. Buginki kosullarda patolojik meme bagsi akintisi
olan olgulara en iyi klinik yaklasimi sitolojik degerlendirmenin sagladigini ileri
surmuslerdir.

Richards ve ark.(23) 1997-2000 vyillari arasinda klinik ve radyolojik olarak
malignite kuskulu kitlesel lezyonu olmayan patolojik meme basi akintili, 81’ine
subareolar eksplorasyon, besine mikroduktektomi yapilmis toplam 86 olguyu igeren
retrospektif calismalarinda, olgularin %97.7’sinde benign hastalik (intraduktal
papillom ve duktal ektazi), %2.3’Gnde in situ kanser bulmuslardir. Olgularin higbirinde
invaziv kanser saptamamiglardir. Bu bulgular 1sidinda yazarlar izole meme basi
akintisinin meme kanseri igin belirleyici olamayacagdini savunmuslardir.

Dolan ve ark.(12) meme basi akintisi yakinmali 313 hastayl igeren
c¢alismalarinda invaziv meme karsinomu gorulme oranini %5 bulmuslardir. Bu 16
olgunun 10’una genisletiimis eksizyon kalan altisina mastektomi yapildigi

belirtilmigtir.

36



Calismalarinda meme bagi akintisi ile iligkili malign timoér insidansinin dusuk
oldugunu, ancak hasta yasinin 50’nin Uzerinde olmasi, kanli meme bagsi akintisi,
memede kitle varlidi, akintinin tek duktus kaynakli olmasi gibi dort faktorin artmis
kanser riski ile iligkili oldugunu belirtmislerdir. Meme bagsi akintisinin sitolojik
degerlendiriimesinin maligniteyi belirlemede yetersiz oldugunu, meme bagi akintili
hastalara altin standart yontem olarak; uclu yaklagimin gerekliligini (klinik, radyolojik
ve sitolojik inceleme) vurgulamiglardir.

Bu calismamizda meme basi akintisi sitolojisi ve histopatolojisi bulunan 57 olgu
degisik dzellikleri ile incelenmistir. Bu olgularin timinde meme bagsi akintisi spontan
ve patolojiktir. Sitolojik incelemede dikkat edilen ve aranan 6zellik yaymalarda duktus
epitel hucrelerinin varligidir. Duktus epitel hicresi bulunmayan yaymalarda protein6z
bir zeminde kopUk hucreleri varsa, ya da bunlara yangisal hicreler eslik etmis ise
benign sitoloji olarak kabul edilmistir. Duktus epitel hlcresi iceren yaymalarda
intraduktal proliferatif patoloji dustntlmustlr. Hucrelerin iyi  sinirli kiimeler
olusturmasinda N/S oranlari, nukleer membran kalinhgr ve duzensizligi, nukleol
belirginliklerine gdre intraduktal papillom, diisiik dereceli DKIS yéniinde ayirici taniya
gidilmis ve bu yapillamadiginda ADE iceren yaymalar olarak raporlandirimis,
histopatolojik taninin gerekliligi belirtiimistir. Yaymalarda duktus epitel hlcrelerinde
sitolojik atipi belirgin oldugunda malign sitoloji olarak rapor edilmistir. Benign sitoloji
disundlen ve duktus epitel hicresi icermeyen yaymalarda akinti spontan olarak
devam ederse yeniden sitolojik inceleme onerilmistir.

Meme basg! akintisinin sitolojik incelemesi sonucu 57 olgunun %68.5 ADE, %7
malign, %10.5 benign, %14 tanisal agidan yetersiz olarak degerlendiriimistir (Tablo
2). Biyopsi materyallerinde histopatolojik olarak %49.1 gibi ylksek bir oranda invaziv
ve/veya in situ karsinom bulunmustur (Tablo 4) ve bu oran benzer c¢alismalardan
daha ylksek bir sonugtur. Sitopatolojik olarak malign kabul edilen tim olgularin
subareolar ya da eksizyonel biyopsileri de sitolojik taniyr dogrulamistir (Tablo 3,7,8).
Meme basi akintisi yayma preparatinda ADE saptanan 39 olgunun %54’inde doku
incelemesi sonucu karsinom bulunmustur.

Atipik duktal epitel hicreleri basta intraduktal papillom olmak lUzere memenin
benign lezyonlarinda da goértlmektedir ve lezyonun malign/benign ayriminin kesin

tanisi icin biyopsi 6nerilmektedir.
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Sitolojik incelemede ADE saptadigimiz 39 olgunun histopatolojisinde 21’inde in situ
ya da in situ karsinoma eslik etmis invaziv karsinom, 12’sinde intraduktal
papillom/papillomatozis, ug¢lnde hiperplazi, ikisinde atipik degisiklikler izlenmigtir.
Olgulardan yalniz birinde duktal ektazi bulgulari gorulmuagstir. Bu olgularin altisina
genigletiimis eksizyon, digerlerine subareolar eksizyon uygulanmistir. Genigletilmis
eksizyon uygulanan tim olgularda DKIS ya da DKiS'’ya eslik eden invaziv karsinom
goralmustar.

Diger bir énemli nokta yayma preparatlarin benign ya da tanisal olmayan,
yetersiz oldugunda klinik yaklagsimin nasil olmasi gerekliligidir. Bu tur tanimlama
icinde yer alan 14 olgumuz vardir, histopatolojik olarak bunlarin sekizinde intraduktal
papillom, ikisinde DKIS, digerlerinde duktal ektazi, duktal hiperplazi, abse tanisi
vardir (Tablo 3). DKIS tanisi alan iki olgunun birinde meme bagi akintisi kanhdir,
sitoloji tanisal degildir, radyolojik olarak BIRADS 4 tanisi nedeniyle genisletiimis
eksizyon yapilmigtir. Diger olguda akinti serdzdir, sitoloji benign rapor edilmis,
radyolojik incelemede papillom olabilecegi belirtiimistir. intraduktal papillom tanisi
alan sekiz olgunun birinde radyolojik incelemeye ulasilamamig, dérdli normal, biri
papillom, biri duktal ektazi, biri fibrokistik degisiklikler olarak rapor edilmistir.

Histopatolojik olarak malign tanisi alan 28 olgunun 24’GnUn radyolojik inceleme
sonuglarina ulasiimig, 22 olguya mammografi-ultrasonografi yapildigi ve ancak 12
olgunun (%54.5) BIRADS 4 ve Uzeri degerlendirildigi goriimustir. Diger 10 olgunun
(%45.5) radyolojik goéruntilemede maligniteyi saptayamadigi dikkati c¢ekmistir.
Radyolojisinde malignite tanisina ulasilamayan ve histopatolojik karsinom tanisi alan
bu 10 olgunun sitolojisinde birinde benign, digerlerinde ADE tanisi verilmistir. Bu da
radyoloji ve sitolojinin benign oldugu olgularda klinik yaklasimin ne denli énemli
oldugunu gostermektedir.

Malign sitoloji olarak tani alan dért olguda da histopatolojik olarak DKIS yani
sira invaziv karsinom eslik etmistir. Bu olgulardan Ggulnun radyolojik incelemelerine
ulasiimis, bunlardan ikisinde BIRADS 4 lezyon + mikrokalsifikasyon, birinde BIRADS
5 lezyon rapor edilmigtir. Bu U¢ olgu meme bagi akintisi bulgusu, radyoloji, sitoloji ile
birlikte Gglu test olarak tam uyum gostermistir. Sitolojik tanisinda ADE saptadigimiz
39 olgunun histopatolojisinde 21’inde in situ ya da invaziv karsinom, birinde atipili

solid papillom, 12’sinde intraduktal papillom/papillomatozis tanisi almistir.
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Radyolojisine ulasilan olgularimizdan meme basi akintisi yakinmasi diginda
klinik ve radyolojik olarak normal ya da malignite olasiligi ylksek (BIRADS 4,
BIRADS 5) olmayan on olgudan dokuzunun sitolojisinde ADE saptanmig ve bu
olgularin tumu in situ ya da invaziv karsinom tanisi almistir. Sitolojik incelemenin bu
olgulardaki 6nemi kanserin erken donemde taninmasina yardimci olmasidir. Benign
sitoloji olarak rapor edilen alti olgudan birinde DKIS, ikisinde intraduktal papillom,
ikisinde duktal ektazi, birinde de abse histopatolojik tanisina ulagiimigtir.

Tanisal olmayan sekiz meme bagi akintisi olgusunun birinde DKIS, altisinda
intraduktal papillom/papillomatozis birinde duktal hiperplazi histopatolojik incelemede
saptanmistir. Kaynaklarda benzer c¢alismalar incelendiginde tanisal olmayan
olgularin galisma disi birakildigi ya da bu olgularin klinik izlem sonucu, uygulanan
islemler hakkinda bilgi verilmedigi gorilmuagstur. Calismamizda tanisal agidan yetersiz
kabul ettigimiz sekiz olgunun klinik bilgileri, radyolojik ve histopatolojik sonuclari
verilmig ve bu bilgilerin yol gosterici olabilecegi dustinulmustir.

Bu galismada histopatolojik degerlendirme de yapilan meme basi akintilarinda,
sitolojik olarak malign tani alanlarin %100’G karsinom, ADE saptananlarin %89.7’si
neoplastik proliferasyon, benign tani alanlarin %16.6’si karsinom tanisi almigtir.

Patolojik meme basi akintisi olan olgulara oncelikli islemler igcinde sitolojik
inceleme yapilmalidir. Sitolojik incelemede yetersiz ya da benign sonu¢ alindiginda,
klinik ve radyolojik incelemede malignite kuskusu yok ise spontan akinti devam
ettiginde yeniden sitolojik incelemeler yapilmalidir. Ozellikle seréz ya da kanli
akintilarda, spontan akintinin sudrekli olmasinda akintinin kaynaklandigi duktusu
iceren subareolar eksplorasyon ile doku eksize edilerek histopatolojik inceleme
yapilmalidir. Malign sitoloji ve ADE igeren yaymalarda radyolojik goruntilemede
malignite bulgusunun olmamasi durumunda intraduktal patolojinin olabilecegi
dusundlmeli, duktulografi ve subareolar eksplorasyon yapilmalidir. Malign sitoloji ve
ADE iceren yaymalarda radyolojik olarak malignite dugsunullyorsa bu olgularda
DKiS’'nun eslik ettigi bir patoloji olabilecegdi varsayiimalidir. Olgularimizdan ikisi

erkektir ve histopatolojik olarak DKIS tanisini almiglardir.
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Ozellikle erkek olgularda spontan, patolojik meme basi akintisi oldugunda sitolojik
incelemenin Oncelikle yapilmasi gerekmektedir. Radyolojik ve klinik olarak malignite
bulgusu olmayan olgularda kanserin erken tanisi igin meme basi akintisinin sitolojik

incelemesinin de gok 6nemli oldugunu gostermigtir.
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SONUCLAR

1. Patolojik meme bagi akintisi ile bagvuran olgularda yaklasik 2/3 oraninda ADE ve
%7 oraninda malign hlcre saptanmigtir.

2. Patolojik meme basi akintili olgularin yaklasik yarisinda, biyopsi orneklerinde
invaziv ya da in situ karsinom bulunmusgtur.

3. Sitopatolojik olarak malign kabul edilen tUm olgularin histopatolojik incelemesi
sitolojik taniyr dogrulamigtir.

4. Sitoloji preparatinda ADE saptanan olgularin histopatolojik inceleme sonucu
yarisindan fazlasinda karsinom, %89.7’sinde neoplastik proliferasyon bulunmustur.

5. Sitopatolojik olarak benign kabul edilen olgularin %16.6’s1 histopatolojik
incelemesinde karsinom tanisi almigtir.

6. Patolojik meme basi akintili olgulara yaklagimda, oncelikli islemler iginde sitolojik
inceleme yer almalidir.

7. Klinik ve radyolojik olarak normal ya da malignite kuskusu olmayan patolojik meme
basi akintili olgularda ¢ok yuksek oranda ADE saptanmis ve bu olgularin tima
histolojik olarak in situ ya da invaziv karsinom tanisi almistir. Bu nedenle bu
olgularda kanserin erken tanisi icin meme bas! akintisinin sitolojik incelemesi ¢ok

onemlidir.
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