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ABSTRACT

Intracystic papillary carcinoma of the breast (IPC) is usually seen in post-
menopausal elderly women. Its prognosis is much better than other type of
breast tumors, and usually do not contain invasive components. Surgical
excision with negative margins and axillary sentinel lymph node sampling is
the recommended treatment. Two cases of intracystic papillary carcinoma of
the breast that was treated at our clinic are herein presented. Both cases were
postmenopausal, were both positive for estrogen and progesterone receptors
and negative for HER 2. They underwent breast-conserving surgery. One
patient had an invasive focus, therefore axillary lymph node sampling was
performed, and the sentinel lymph node was not metastatic. This patient
received hormonal therapy as well as radiotherapy. In the other case, there
was no invasive focus and the surgical margins were negative, therefore,
additional surgery was not performed. The patient is receiving hormonal
therapy. Intracystic carcinoma of the breast should be kept in mind espe-
cially in elderly patients with breast cysts, with clinically or radiologically
suspicious features, and biopsy and local excision should be considered.
Although there is not any standard approach for patients with IPC, each
patient must be evaluated for surgery and should be individually assessed in
terms of adjuvant therapy
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Intrakistik papiller meme karsinomu (IPK) genellikle ileri yas post menopo-
zal kadinlarda goriilmektedir. Prognozu diger meme tiimérlerine gdre ok
daha iyi olup genellikle invaziv komponentleri yoktur. Tedavisinde salim
cerrahi sinirla eksizyonu ve aksiller sentinel lenf nodu érneklenmesi 6ne-
rilmektedir. Burada tarafimizca tedavi edilen 2 intrakistik papiller meme
karsinomlu olguyu sunduk. Olgularin her ikisi de post menopazal, her iki-
sinde de dstrojen ve progesteron reseptorleri pozitif, HER 2 negatif idi. Her
iki olguya da meme koruyucu cerrahi uyguland:. Bir olguda invaziv odak
oldugu icin aksiller lenf nodu érneklemesi uyguland: ve sentinel lenf nodu
metastatik degildi. Bu olguya hormonoterapi yani sira radyoterapi uygulan-
di. Diger olguya ise invaziv odak olmadig1 ve cerrahi sinirlar salim oldugu
icin ek cerrahi islem uygulanmadi. Olgu hormonoterapi almaktadir. Klinik
yada radyolojik olarak kuskulu meme kistlerine sahip 6zellikle ileri yas olgu-
larda intrakistik meme karsinomu akilda tutulmali, biopsi ve lokal eksizyon
yoniinden degerlendirilmelidir. IPK tanist konan olgular da standart yak-
lagim olmamakla birlikte mutlaka cerrahi yoniinden degerlendirilmeli ve
sonrasinda adjuvan tedavi agisindan her hasta bireysel olarak ele alinmalidir.

Anahtar sozciikler: Kistik meme kanseri, intrakistik papiller karsinom,
meme kanseri

Intrakistik papiller karsinom (IPK) oldukca nadir gériiliir ve tiim meme kanserlerinin %0,5 ile %2’sini olusturur (1). Nadir olmasina
ragmen meme kanserinin bu tiirii oldukga iyi prognozlu olarak bilinir (2). Tanisi diger meme karsinomlarina gore oldukea zordur; giinkii
tant ve tedavide uygulanacak standart kriterler hala tanimlanmamustir (3). Genellikle biiyiik kistik kitleler seklinde ortaya cikar. Kitle
stklikla retroareoler yerlesimli ve diizgiin sinirlidir. Bazi vakalarda ilk bulgu meme basi akintist olabilir (4). Ultrasonografide (US) piir
kistik, semi solid ya da solid goriilebilirler (5). Mamografide kitlenin yani sira mikrokalsifikasyon kiimesi de bulunabilir (4). Klinik ve
radyolojik olarak spesifik bir gostergeleri yoktur. Manyetik rezonans goriintiileme (MRI) bening tiimérleri invaziv tiimérlerden ayirmada
yardimat olabilir (3). Bu tiimériin tanisinda Ince igne aspirasyon biopsisi ya da core- biopsi uygulanir. Eger tant konamazsa eksizyonel
biopsi gerekmektedir (3). Core-biopside atipi, yiiksek riskli lezyon, malignensi varligi ya da radyolojik-histolojik uyumsuzluktaki kistlere
cerrahi eksizyon onerilmektedir. US yada Mamografide IPK’ dan siiphelenilirse ilk yaklagim olarak eksizyonel biopsi uygulanmalidir (5).

Intrakistik papiller karsinom makrokistlerin iginde papiller biiyiime ile karakterizedir. Genellikle kist duvarinda invaziv biiyiime goster-

mezler bu yiizden ¢ogunlukla duktal karsinoma insitu (DCIS) gibi tedavi edilitler. Tedavi ydntemi hala tartismali olsa da cerrahi hala ilk
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Resim 1. a, b. a) intrakistik papiller gelisim gésteren tiimorde kapsiil asimi gésteren invaziv tiimér alani. Hex40. b) intrakistik papiller gelisim

gosteren tiimorde kapsil asimi gésteren invaziv timor alani Hex100

tedavi segenegi olarak durmakeadir (3). Endokrin tedavi ve radyoterapi
bircok merkezde kullanilmaktadir ancak prognozu iyilestirme konu-
sunda kanitlar hala yetersizdir (5). Biz burada tedavi uyguladigimiz
[PK’lu 2 olguyu literatiir esliginde sunduk.

Olgu Sunumlar:

Olgu 1

Elli alt yaginda postmenopozal kadin olgu dis merkezde sag memeden
kist eksizyonu yapilip patolojisi cerrahi sinirlar salim olan “intrakistik
papiller meme karsinomu” olarak gelmesi tizerine klinigimize yonlen-
dirildi. Hastanemiz de yeniden yapilan patoloji bloklarinin konsiiltas-
yonunda “mikroinvazyon mevcut olan intrakistik papiller meme kar-
sinomu” olarak yorumlandi (Resim 1a, b). Ostrojen reseptorii (ER) ve
progesteron reseptdrleri (PR) pozitif idi. Kontrol US ve MRI da, sag
meme de operasyona sekonder degisiklikler ve sag aksillada éncelikle
reaktif oldugu diisiiniilen lenfadenopati saptandi. Onceki mamografi-
nin yorumu ise sag meme icin BRADS 0 olarak degerlendirildi. Siste-
mik taramada patoloji saptanmayan olguya sentinel lenf nodu 6rnek-
lemesi yapildi ve metastaz saptanmadi. Olgu radyoterapisini takiben
hormonoterapi almaktadir.

Olgu 2

Elli yasinda postmenopozal kadin olgu fizik muayene de sag memede ele
gelen kitle nedeniyle bagvurdu. US da sag meme saat 11 hizasinda 3,5
cm'lik ierisinde hipoekoik debris ve hiperekoik septali alanlar bulunan
hipoekoik kitle tespit edildi. MRI ve mamografi de ise ayn: bélgede 3,5
cm lik hemorojik komplike kist, hemorojik solid lezyon yada sarkoma
filloides kugkusu uyandiran kitle mevcuttu. Hastaya eksizyonel biopsi
uygulandi. Histopatolojisi “invaziv odagi olmayan intrakistik papiller
meme karsinomu” olarak degerlendirildi (Resim 2). Cerrahi sinurlar sa-
lim, ER ve PR pozitif idi. Uzak organ metastaz taramasinda patoloji
yoktu. Invaziv odak saptanmadig1 igin sentinel lenf nodu 6rneklemesi
uygulanmadi. Olgu halen hormonoterapi almaktadir.

Tartigma ve Sonuglar

Intrakistik papiller karsinom tiim meme kanserlerinin yaklasik %1-2’sin-
de goriilen nadir bir durumdur (6). Nadir olarak erkeklerde de gorii-
liirler ve tiim erkek meme karsinomlarinin %5-7,5’ini olustururlar (7).
Gegmis yillarda bu kanser tipleri arasindaki ayirimlar net yapilamamug ve
[PK’nin kotii prognozlu oldugu diistiniilmiistiir. Giiniimiizde ise bun-
larin DCIS’lardan daha iyi prognoza sahip oldugu bilinmektedir (4).

Resim 2. invazyon gorilmeyen ve intrakistik papiller gelisim
gorilen timor HEx40

Hastalar genellikle meme de palpabl kite, meme bagindan kanli akint
ya da radyolojik anormalliklerle bagvururlar. Bizim her iki olgumuzda
memede kitle nedeniyle hekime bagvuru yapmiglardi.

Tiimér histolojik olarak fibrovaskiiler stroma ile kaplanmis dilate bir kanal
ve etrafi kalin bir fibréz kapsiil ile ¢evrelenmis papiller karsinomlu nodiilii
icerir (8). Her yasta griilebilse de genellikle post menopozal kadinlarda ve
normal meme kanseri goriilme yasindan daha yiiksek yasta griiliir. Litera-
tiirde bildirilen yas ortalamast 65dir (3, 8). Bizim olgularimizin her ikisi de
postmenopozal olmasina ragmen yas olarak daha geng idiler.

Literatiirde IPK siniflamasi farklilik tasimaktadir (9). Temel olarak non-
invaziv meme kanseri ve DCIS alt tipi olan low-grade olarak siniflandi-
riliyor olsa da invaziv meme karsinomu olarak bildirimler de meveuttur
(2). Papiller karsinom ¢evresinde miyoepitelyal hiicre varligs insutu dan
ziyada invaziv odak varligi belirteci olarak kabul edilir (8). Ancak son
zamanlardaki ¢alismalarda DCIS’lu papiller karsinom gevresinde mi-
yoepitelyal hiicre varlig1 goriillememesi IPK’nin insutu ve invaziv form
arasinda bir formununda olabilecegi kugkusu yaratmustir (8, 9). Invaziv
odak orani olarak farkli oranlar verilsede bir¢ok seride %40’larda bildi-
rilmekeedirler (2, 8, 10). Lenf nodu metastazinin varligt %0-36 arasinda
degisen oranlarda olup normal meme kanserine gére ¢ok daha diisitk
rastlanmakradir (3). Bazi galismalarda invaziv IPK’un es zamanl karaci-



ger metastazi ile tant konuldugu bildirilmistir (3, 11). Cok iyi prognozu
oldugu biliniyor olmasina ragmen tani ve uygulanacak tedavide bu para-
doks durum gozard: edilmemelidir (6). Bizim olgularimizdan birisinde
invaziv odak mevcuttu. Uzak metastaz her iki olguda da yoktu.

Tanisinda ince igne aspirasyon biopsisi ve core-biopsi siklikla uygulan-
maktadir. Ancak sitolojik olarak yanlis negatiflik orani oldukea yiik-
sektir (12). Tomonori ve ark. (3) preoperatif dénemde tanisinin ¢ok
zor oldugunu, ince igne yada core-biopside ¢ogu zaman tanit konama-
digini bu yiizden bu lezyonlarin tanisinda eksizyonel biopsi uygulan-

masini dnermektedirler.

Meme kanserinin nadir goriilen tipi olmasi ve literatiirde diisiik sayili
seriler ya da sadece olgular olmasi nedeniyle tedavide konsensus belir-
lenememistir. Genel olarak uygulanan tedavi; genis lokal eksizyonlu
meme koruyucu cerrahi yada sadece mastektomi uygulamasinin yani-
sira invaziv formda ek olarak aksillaya sentinel lenf nodu uygulamas:
ve patolojik sonucuna gore aksiller diseksiyon uygulamasinin ardindan
adjuvan tedavidir. Bu adjuvan tedavide ise ER/PR pozitif HER 2 nega-
tif ise tamoksifen temel tedavidir (1, 6, 13). Her ne kadar endokrin te-
davide tamoksifen {izerinde yogunlagilmus olsa da endokrin tedavinin
endikasyonu agtsindan kesin deliller yokeur (9). Iki olgumuzda da ER/
PR yiiksek pozitif iken HER 2 literatiitle uyumlu olarak negatif idi.
Olgulardan birisinde invaziv odak olmast nedeniyle meme koruyucu
cerrahi sonrast radyoterapi ve hormonoterapi uygulanirken diger olgu-
muzda invaziv odak olmadigs i¢in yine meme koruyucu cerrahi sonras
sadece hormonoterapi uyguland.

Grabowski ve ark. (8), literatiirde 917 vaka ile en biiyiik seri olan ¢a-
lismalarinda IPK’nin insutu ya da invaziv olarak siniflanmasinin klinik
olarak 6nemi olmadigini her ikisinin de prognozlarinin mitkemmel
oldugunu belirtmislerdir. Ek olarak titm [PK’larin DCIS olarak tedavi
edilebilecegini savunmuglardir. Bununla bitlikte Solorzano ve ark. (1)
calismasinda tedavide radyoterapi yapilip yapilmamasinin, rekiirrense
ve sag kalima etkisi olmadig1 vurgulanmugtr. Fayanju ve ark. (13) ise,
50 yas altt DCIS yada mikroinvazyonlu olgularda adjuvan radyoterapi
ve hormonoterapinin lokal niiks riskini azaltacagini savunmuglardir.
Bircok caligma gdstermistir ki; meme koruyucu cerrahi ile tiimér re-
kiirrensinde ya da kansere bagli 6liimlerde artig olmamisur (1, 8).

Lefkowitz ve ark. (2) yaptigt galismada IPK’nin oldukea yavag biiyiime
paternine sahip oldugunu vurgulamuglardir. Ayrica 10 yillik ortalama
sag kalimi %100 ve hastaliksiz sag kalimi ise % 91 olarak bildirmis-
lerdir. Gériiliiyor ki bu hastaligin prognozu ¢ok iyi ve hastaliksiz sag
kalim1 arturdigy gosterilen adjuvan tedavi rejimi yoktur. Bu yiizden
verilen adjuvan tedavilerin potansiyel risklerinin endise yaratug: vur-
gulanmakeadir (1). Tiim genel tedavi dnerileri ve prensiplerine ragmen
IPK tedavisi halen tartismali yerini korumalkeadir (6).

Sonug olarak, klinik yada radyolojik olarak kuskulu meme kistlerine
sahip 6zellikle postmenapozal olgularda IPK akilda tutulmals, biopsi
ve lokal eksizyon yoniinden degerlendirilmelidir. Bu taniy: alan olgular
da standart yaklagim belirli olmamakla birlikte mutlaka cerrahi yonden
degerlendirilmeli ve sonrasinda adjuvan tedavi agisindan her hasta bi-
reysel olarak ele alinmalidir.
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