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INTRACYSTIC PAPILLARY CARCINOMA OF THE BREAST: CASE REPORT

ABSTRACT

Intracystic papillary carcinoma which has a better prognosis than ductal carci-
noma is a rare tumor of breast. A 50-year-old female was admitted to hospital 
with palpable mass on her left breast, which was mainly a cystic lesion including 
a solid component, with regular margin, and 2.5 cm in dimension on ultrasound 
examination. Fine needle aspiration biopsy of the solid component of 1.3 cm 
inside the cyst showed proliferative papillary structures with atypia. The patient 
underwent segmental mastectomy. Papillary carcinoma was detected on fro-
zen section examination and sentinel lymph node biopsy was applied due to the 
doubt of invasive carcinoma. Intracystic papillary carcinoma was ascertained 
on postopertive histopathological examination. Intracystic papillary carcinoma 
should be recalled in the evaluation and diff erantial diagnosis of cystic lesions 
detected on postmenopausal women. Segmental mastectomy is suggested in 
the treatment of intracystic papillary carcinoma. However, there is no consensus 
as to performing sentinel node biopsy and adjuvant therapy. 
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ÖZET

İntrakistik papiller karsinom memenin nadir görülen bir tümörüdür ve 
duktal karsinomdan daha iyi prognozludur. Elli yaşında kadın hasta sol 
memesinde kitle fark etmesi üzerine doktora başvurdu. Ultrasonografide 
2,5 cm çaplı, düzgün kenarlı, solid yapı içeren kistik kitle tespit edildi. 
Kist içindeki 1,3 cm’lik solid yapıdan ince iğne aspirasyon biyopsisi ya-
pıldı; atipi gösteren prolifere papiller yapılar izlendi. Hastaya segmen-
ter mastektomi uygulandı. Frozen incelemede papiller karsinom tespit 
edildi, invazyon şüphesi bildirilmesi üzerine sentinel lenf nodu biyopsisi 
yapıldı. Postoperatif histopatolojik değerlendirmede intrakistik papiller 
karsinom tanısı kesinleşti. Postmenapozal kadınlarda görülen kistik lez-
yonların değerlendirilmesinde ve ayırıcı tanıda intrakistik papiller karsi-
nom hatırlanmalıdır. Bu lezyonların tedavisinde segmenter mastektomi 
önerilmektedir. Sentinel lenf nodu biyopsisi ve adjuvan tedavi konusunda 
ise konsensus bulunmamaktadır. 

Anahtar sözcükler: papiller karsinom, intrakistik papiller karsinom, 

kistik meme kanseri

Giriş

Papiller karsinomlar, kadınlarda meme kanserlerinin %1-2’sini 
oluştururlar. Yavaş gelişen bu tümörler sıklıkla postmenapozal ka-
dınlarda görülür (1,2). İntrakistik papiller karsinom ise kist içinde 
lokalize, non invazif bir papiller kanser varyantıdır (2,3). İnvazif bir 
yapısı yoktur. İntrakistik papiller karsinom tek başına olabileceği 
gibi, duktal karsinoma in situ (DCİS) yada invazif duktal karsinomla 
beraber de bulunabilir. 

Geçmiş yıllarda bu kanser tipleri arasındaki ayırımlar net yapıla-
mamış ve intrakistik papiller karsinomların kötü prognozlu olduğu 
düşünülmüştür. Günümüzde ise bunların duktal karsinomlardan 
daha iyi prognoza sahip olduğu bilinmektedir (1-3). Nitekim, Lef-
kowitz ve ark.’nın (4) intrakistik papiller karsinom serisinde, 10 yıl-
lık genel sağkalım oranı %100 ve hastalıksız sağkalım oranı ise % 
91 olarak bildirilmiştir. İnvazyonu olan ve olmayan intrakistik pa-
piller karsinomlu vakaların 10 yıllık sonuçlarının değerlendirildiği 

bir başka çalışmada, invazyonun olmasının prognozu istatistiksel 
anlamlı olarak etkilemediği ve uzun dönem sürvinin çok iyi oldu-
ğu belirtilmiştir (5). Pür intrakistik papiller karsinomlarda hastalığa 
bağlı mortalite bildirilmemiştir ve rekürrens nadirdir. 

Bu yazıda intrakistik papiller karsinomlu postmenopozal bir hasta 
dolayısıyla, memenin nadir görülen bu tümörleri literatür eşliğin-
de tartışılmıştır. 

Olgu

Elli yedi yaşında postmenopozal hasta, sol memesinde kitle far-
ketmesi üzerine hastaneye başvurdu. İki çocuk sahibi olan hasta-
nın öz ve soy geçmişinde bir özellik yoktu. 

Fizik muayenesinde sol meme alt iç kadranda, yaklaşık 2 cm ça-
pında orta sertlikte kitle bulundu. Koltuk altında lenf nodu palpe 
edilmedi. Meme ultrasonografisinde sol meme saat 8 hizasında, 2 
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x 2,5 cm boyutlu, düzgün kenarlı, içinde 0,7 x 1,3 cm’lik solid kom-
ponenti olan hipoekojen kistik kitle saptandı (Şekil 1). Mamog-
rafide sol meme alt iç kadranda, 2 cm çaplı, muntazam konturlu 
nodüler kitle tespit edildi (Şekil 2). Kist içindeki solid kitleden ince 
iğne aspirasyon biyopsisi yapıldı. İncelemede kanamalı zeminde 
yer yer atipi gösteren prolifere papiller yapılar görüldü ve lezyonun 
ayırıcı tanısında, papiller intraduktal yada invazif karsinom olduğu 
bildirildi. Hastaya kistik lezyonu içeren segmenter mastektomi uy-
gulandı. Ameliyat sırasında yapılan frozen incelemede, cerrahi sı-
nırların negatifliği teyit edildi; invazif karsinom şüphesi nedeniyle, 
aksillanın değerlendirilmesi için % 1’lik isosulfan blue ile sentinel 
lenf nodu biyopsisi (SLNB) yapıldı. Çıkarılan 2 adet sentinel lenf 
bezinde metastaz bulunmadı. Ameliyat sonrasında komplikasyon 
gelişmeyen hasta ertesi gün taburcu edildi. 

Piyesin makroskopik incelemesinde en yakın cerrahi sınırı 1 cm 
olarak tespit edilen ve papiller çıkıntıları olan 1,8 cm çapında 
kistik lezyon izlendi. Mikroskopik incelemede kistik yapının içine 
doğru papiller yapılar oluşturan tümöral lezyon görüldü. Papiller 
yapılar fibrovasküler stroma üzerinde dizilen düşük derecede nük-
leer atipili epitelyal hücrelerden oluşmaktaydı. Kist cidarında çok 
incelmiş kübik epitel izlendi, immünohistokimyasal incelemede 
myoepitelyal tabaka boyanması görülmedi. Ayrıca seri kesitlerde 
invazyon paterni izlenmedi ve intrakistik papiller karsinom tanı-
sı konuldu. (Şekil 3). Östrojen ve progestron reseptörleri kuvvetli 
pozitif bulunurken, Cerb-B2 negatif idi. Postoperatif radyoterapi 
uygulanan ve hormon reseptör pozitifliği nedeniyle tamoksifen 
başlanan hasta takibinin 25. ayındadır ve günümüze kadar yapılan 
radyolojik tetkiklerinde lokal ve sistemik nüks saptanmamıştır. 

Tartışma

Meme kistleri çok sık karşılaşılan lezyonlar olmasına rağmen, kistik 
meme kanserleri nadir görülmektedir. Kistik meme kanserlerinin 

çoğunu intrakistik papiller karsinom, kistik dejenerasyonlu inva-
zif duktal adenokarsinom, meduller karsinom, müsinöz karsinom, 
adenoid kistik karsinom ve skuamöz karsinom oluşturur (6). 

İntrakistik papiller karsinom genellikle büyük kistik kitleler (or-
talama 5 cm) şeklinde ortaya çıkar (2). Kitle sıklıkla retroareoler 
yerleşimli ve düzgün sınırlıdır. Bazı vakalarda ilk bulgu meme başı 
akıntısı olabilir. Ultrasonografide düzensiz sınır veya lobulasyon, 
kistik yapı içinde solid komponent, kist içi septasyonlar ve lüme-
ne doğru papiller yapılar izlenebilir. Mamografide kitlenin yanısıra 
mikrokalsifikasyon kümesi de bulunabilir. Özellikle postmenopo-
zal kadınlarda görülen meme kistleri şüphe ile karşılanmalı ve kist 
içindeki solid yapılar dikkatle değerlendirilmelidir. İğne aspiras-
yon biyopsisi veya tru-cut biyopsi ile papiller neoplaziler tanına-
bilir, ancak sıklıkla tanı için eksizyonel biyopsiye ihtiyaç duyulur. 
İntrakistik papiller karsinomlu 45 hastanın değerlendirildiği bir 
çalışmada tru-cut biyopsi ile sadece % 43 vakada papiller kanser 
tanısı kesin olarak konulmuş, diğer hastalarda tanı için eksizyonel 
biyopsi gerekmiştir (7). Solorzano ve ark. (3) intrakistik papiller 
karsinomlu 40 hastayı değerlendirmiş ve vakaların % 41’inde iğne 
aspirasyon biyopsisinin tanı koyamadığını; % 30’unda ise tru-cut 
biyopsinin invazyonu belirleyemediğini bildirmişlerdir. İntrakistik 
papiller kanserlerde invazyon genellikle lezyonun periferinde bu-
lunur. Halbuki tru-cut biyopsi kitlenin ortasından yapılır ve bu du-
rum yanlış negatifliğin sebebi olabilir. Bu vakada kist içindeki solid 
yapının ince iğne biyopsisinde papiller neoplaziden şüphelenildi, 
ancak kesin tanı eksizyon materyalinin parafin kesit incelemele-
riyle konuldu. 

İntrakistik papiller karsinom, tek başına ya da in situ veya invazif 
duktal karsinomla beraber bulunabilir. Lefkowitz ve ark.’nın (4) 77 
vakalık intrakistik papiller karsinom serisinde bu tümörlere % 36 
oranında DCİS; %12 oranında invazif karsinomun eşlik ettiği bildi-

Şekil 1. Ultrasonografik incelemede 2x2,5cm boyutlu, düzgün kenarlı, içinde 
0,7x1,3cmlik solid komponenti olan hipoekojen kist izleniyor.

Şekil 2. Mamografide 2cm çaplı, düzgün konturlu nodüler kitle görünüyor.
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rilmiştir. Carter ve ark.’nın (8) 41 vakalık serisinde intrakistik papiller 
karsinomla beraber DCİS oranı % 46 ve Leal ve ark.’nın (9) 29 vaka-
lık serisinde invazyon bulunma oranı ise % 38 olarak bulunmuştur. 
İntrakistik papiller karsinom başka bir kanserle beraber ise, tedavi 
ve prognozu eşlik eden bu patoloji belirlemektedir. 

İntrakistik papiller karsinomların nadir görülmeleri nedeniyle, li-
teratürdeki seriler az sayıdaki vakalardan oluşmuştur ve bunların 
tedavisinde görüş birliği gelişmemiştir. Carter ve ark. (8) 1983 yı-
lında lokal eksizyon ile tedavi ettiği ve 7 yıllık takipte nüks gözlen-
meyen pür intrakistik papiller karsinomlu 7 vakayı sunarak, mas-
tektomi yapılmış hastaların fazladan tedavi edildiklerine dikkat 
çekmiştir. Günümüzde, geçmiş veriler ışığında intrakistik papiller 
karsinom tedavisinde öncelik, negatif cerrahi sınırla yapılan seg-
menter mastektomidir (3,7). Bu tümörler için yapılan aksiler dis-
seksiyon sorgulanmış ve sentinel lenf nodu biyopsisinin aksillanın 
değerlendirilmesinde yeterli olacağı bildirilmiştir (3,7,10). Ancak 
tartışma saf intrakistik papiller karsinom olgularına SLNB yapılıp 
yapılmayacağı üzerinedir. Çünkü bu olgularda çok nadir de olsa, 
aksillada mikroinvazyon içeren lenf nodlarının varlığı tespit edil-
miştir (1,11). Bu nedenle her olguda SLNB yapılmasını önerenler 
vardır (1,5,11). Diğer yandan sadece invazyonun eşlik ettiği vaka-
lara SLNB yapılmasını savunanlar da mevcuttur (3,7,10). 

Bu tümörler sıklıkla düşük nükleer dereceli, nekrozsuz, hormon 
reseptörü pozitif ve cerb-B2 negatiftir (9,10). Günümüzde bu kan-

serlerde radyoterapi (RT) ve endokrin tedavinin yeri belirsizdir. 
Solorzano ve ark.’nın çalışmasında (3) intrakistik papiller karsinom 
vakalarının % 30’una RT uygulamış ve radyoterapi yapılıp yapılma-
masının, rekürrense ve sağkalıma etkisi olmadığı vurgulanmıştır. 
Başka çalışmalarda ise özellikle 50 yaşından genç, yüksek nükleer 
dereceli intrakistik papiller karsinom vakalarında RT ve hormon 
tedavisinin uygulanabileceği ve bu kararın vaka bazında verilmesi 
gerektiği bildirilmektedir (7,10). 

Bu olguda gerek solid lezyondan preoperatif yapılan ince iğne 
aspirasyon biyopsisinde gerekse lezyonun ameliyat sırasındaki 
frozen incelemesinde ayırıcı tanıda invazif kanser olduğu bildirildi 
ve SLNB ile aksilla değerlendirildi, iki adet sentinel lenf nodunda 
metastaz tespit edilmediği için aksiller disseksiyon uygulanmadı. 
Postoperatif dönemde hastaya RT’ye ilaveten tamoksifen ile hor-
monoterapi başlandı.

Sonuç olarak, intrakistik papiller karsinomlar ileri yaşlarda kistik 
kitle ile başvuran kadınlarda ayırıcı tanıda düşünülmelidir. İntra-
kistik papiller karsinomların tedavisinde günümüzde negatif cer-
rahi sınırla kitlenin çıkartılması lokal tedavi açısından yeterli gö-
rülmektedir. Aksillanın değerlendirilmesi için sentinel lenf nodu 
biyopsisi uygulanabilir. Ancak adjuvan tedavi kararı vaka bazında 
tümörün özelliklerine göre belirlenmelidir ve gelecekte bu konu-
da çok merkezli daha geniş çalışmalar yapılmalıdır.

Şekil 3a. Histopatolojik incelemede kist duvarından lümene doğru papiller yapılar oluşturan tümöral yapı görülüyor (H&E, 200X), 3b. Fibrovasküler stroma üzerinde 
papiller yapılar oluşturan atipik epitelyal hücreler izleniyor (H&E, 400X).
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