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OZET

Meme Kitlelerinin tanisinda, perkitan kesici igne biyopsisi (KiB),
guvenilir bir ydontem olmasina karsin, nadir gorulen papiller lezyonlarinda tani
degeri tartigmalidir. Papiller lezyonlar, fokal atipi, in situ veya invaziv kanser
odaklari icerebildikleri ve KiB ile lezyonun tamami érneklenemedigi icin, bu
lezyonlarin total eksizyonu éneriimektedir. Ancak, KiB ile benign sonuca
ulasilan lezyonlarin takip edilebilecegine dair ¢alismalar da vardir. Bu
calismada, KiB ile papiller lezyon tanisi alan olgularin eksizyon veya takiple
ulasilan kesin tanilari karsilagtirilarak, radyolojik bulgularin taniya olasi
katkilari arastiriimigtir.

Retrospektif olarak yapilan galismamiza, Uludag Universitesi Tip
Fakiltesi Radyoloji Anabilim Dali Meme Kanseri Tarama Unitesi'nde,
Agustos 2000-Mart 2012 tarihleri arasinda KiB yapilan 2621 lezyondan,
papiller lezyon tanisi alan ve cerrahi eksizyon veya takip ile kesin taniya
ulasilan 66 lezyon alinmigtir. Olgularin klinik, mamografi, ultrasonografi (US)
bulgulari incelenerek, biyopsi ve kesin tanilari arasindaki iliski arastiriimigtir.
US bulgulari dort grup altinda toplanarak taniya katkilari arastiriimistir.

Ellidort lezyonda KiB ile kesin tani uyumlu iken, 12 lezyonda sonuglar
uyumsuz bulunmustur. US’de en sik rastlanan dilate duktus icerisindeki solid
lezyona (grup 1) (n=30, %45) gore degerlendirme yapildiginda, KiB ile kesin
tani arasinda %100 uyum bulunmustur. TUm olgular géz 6nune alindiginda
ise, iki yontem arasinda orta derecede bir uyum bulunmustur (k=0.479;
p<0.001).

Calismamizin sonuglarina gore, US’de grup 1 olarak siniflandirilan
lezyon, KiB sonucu benign ise, cerrahi eksizyon yapiimayabilir. Ancak bu
olgulardan ¢ogunda (%90) meme basi akintisi olmasi, cerrahi yaklagimi
gerekli kilmaktadir. Grup 1 disindaki lezyonlarda ise KiB’le malignite olasilig
diglanamadigi igin, literatlirdeki cogu ¢alismada oldugu gibi, cerrahi eksizyon

gerekmektedir.



Anahtar kelimeler: Memenin papiller lezyonlari, kesici igne biyopsisi,

ultrasonografik bulgular.



SUMMARY

Investigation of excision necessity in papillary lesions of breast

diagnosed with US guided biopsy

Although tru-cut needle biopsy is a reliable method in the diagnosis
of breast masses, the diagnostic value in papillary lesions is controversial.
Total excision of these lesions is recommended because papillary lesions
may contain focal atypia and foci of in situ or invasive carcinoma. However
there are some studies that recommend follow up of lesions characterized
benign by tru-cut biopsy. In this study exact diagnosis recruited with excision
or follow-up of the lesion were compared with tru-cut biopsy results in cases
having biopsy proven papillay lesions and probable contributions of radiologic
findings to the diagnosis.

In our retrospective study 2621 lesions were studied in Uludag
University School of Medicine Department of Radiology, Breast Cancer
Screening Unit between August 2000 and March 2012. 66 lesions which
were diagnosed as papillary lesion and diagnoses were proven with surgical
excision or follow-up were included. Clinical, ultrasound (US) and
mammography findings of cases were studied and relationship between
biopsy and exact diagnosis was investigated. US findings classified into four
groups and their contribution to diagnosis was studied.

In 54 lesions tru-cut biopsy and exact diagnosis findings were
compatible, while in 12 lesions were not. When evaluation was made
according to the presence of solid lesion in dilated duct (n=30, %45) in group
1 (the most frequent US group), %100 correlation was found between tru-cut
biopsy and exact diagnosis. When all of the findings were regarded moderate
correlation was found between two modalities (k=0.479; p<0.001).

According to our results in a lesion classified as group 1 in US, if tru-
cut biopsy result was benign surgical excision may not be performed.

However because nipple discharge was present surgical exscision was



necessary in most of the cases. In other lesions surgical excision was
necessary because malignant potential could not be excluded with tru-cut

biopsy, as seen in most of previous studies.

Keywords: Breast papillary lesions, tru-cut biopsy, ultrasound
findings.



GiRiS

Memenin papiller lezyonlari karmasik bir histolojiye sahip olmalari
nedeniyle benign ya da malign ayrimi yapilmasi zor kitlelerdir. Papillomdan
papiller karsinomaya kadar genig bir yelpaze icinde yer alirlar (1,2). Papiller
lezyonlar, soliter intraduktal papillom, multipl intraduktal papillom, atipili ya da
duktal karsinom in situ (DKIiS) ile birlikte papillom, mikropapiller DKIS ve
papiller karsinom olarak siniflandirilabilir (3). Perkitan kalin igne biyopsisi
meme lezyonlarinin tanisi icin oldukca guvenilir bir ydontemdir. Ancak papiller
lezyonlarin atipi ya da karsinom alanlari igerebilmesi nedeniyle patolojik
yorumlamada zorluklar olugsmaktadir. Bu nedenle patologlar papiller
lezyonlarin cerrahi olarak total eksizyonunu 6nermektedir (4). Literatirde de
bircok calismada tum papiller meme lezyonlarinin eksizyonu onerilmektedir
(5, 6, 7). Ancak, ozellikle son yillarda yapilan bazi c¢aligsmalar radyoloji-
patoloji korelasyonunun iyi oldugu departmanlarda patolojisi benign gelen
papiller lezyonlarin radyolojik olarak takip edilebilecegini belirtmektedir (8, 9).
Bunun yani sira, papiller lezyonlarin diger meme lezyonlarina goére daha az
gorulmesi, literatirdeki calismalardada goruldigu gibi genelleme yapmayi
zorlastirmaktadir. Bu nedenle, Kkliniklerin kendi verileriyle degerlendirme
yapmalarinin  gerekliligi de calismalarda belirtiimektedir. Biz de
calismamizda, departmanimizda US egliginde KiB ile papiller lezyon tanisi
alan olgularda, biyopsi ile kesin sonuglari karsilastirdik, US bulgularinin

taniya olasi katkisini ve eksizyon gerekliligini arastirdik.

|. Meme Hakkinda Genel Bilgiler

Memeler her iki cinsiyette embriyonel hayatin 2. ayinda govdenin yan
tarafinda olusmaya baslayan ylzeyel fasyanin iki yapragi arasinda yerlesmis
bir ¢ift modifiye apokrin ter bezidir. Memeler, puberteye kadar ¢ok yavas
blayur. Pubertede, 10-12 yaslari arasinda overlerin hormon salgilamasi ile

meme ve genital organlarin maturasyonu baslar. Puberteden sonra, her



menstrual siklusta, gebelik ve laktasyon donemlerinde degisiklikler izlenir.
Menopoz doneminde ise memelerde invollisyon izlenir. Erkeklerde ise
hayatlari boyunca gelismeyerek rudimente durumlarini korurlar (10).

Her iki meme bezi birlesik tubuloalveolar tipte 15-25 lobdan olusur.
Her lob siki bir bag dokusu ve yag dokusu ile digerlerinden ayrilir. Her meme
lobu 20-40 lobulustan olusur. Her lobulusta icerisinde 10-100 arasinda
degisen sayida asinus bulunur. Asinusler birleserek memenin en kiguk birimi
olan terminal diktiler lobuler Gnitleri (TDLU) olustururlar. Memede her bir
loblUlusun terminal duktusu, diger lobuluslardan gelen terminal duktuslarla
birleserek subsegmental duktusu, birka¢ subsegmental duktus da birleserek
segmental (laktifer) duktusu olusturur. Segmentleri bosaltan toplayici
duktuslar 1-2 mm ¢apinda olup 2-5 mm c¢apindaki subareolar sut sintslerine

(laktifer sinus) ve meme basina acilrlar (1,10).

[I. Memenin Anatomisi

Meme gogus On duvarinda 2-6. interkostal aralikta, medialde
sternum lateral kenariyla, lateralde on aksiller ¢izgi arasinda aksillaya dogru
uzantisi olan kendisini ¢evreleyen deri ile pektoralis major kasi ve bu kasin
fasyasi arasinda yerlesmistir.

Memenin santral ve medial bolumlerini arteriya mammaria internanin
ramus perforantesleri, Ust dis bolumund de arteriya torasika lateralis besler.
Meme ayrica arteriya torasika akromialisin pektoral dalindan, 3., 4., 5.
interkostal arterlerin lateral dallar ile arteriya subskapularis ve arteriya
torasikodorsalisten kan alir.

Memenin sulperfisiyal subkutandz venleri, superfisiyal fasiyanin
hemen altinda bulunur. Bunlar, iki ayrn bigimde dizilme gdsterir. Transvers
bicimde dizilenler, sternumun kenarinda birbirlerine yaklasip birleserek vena
torasika internaya bosalir. Longitudinal bigimde dizilenler ise sternal ¢entige
dogru birbirlerine yaklasip birlesirler ve boyun alt bélumuindeki superfisiyal

venlere bosalirlar.



Memenin derin venleri, u¢ ana gruba ayrilir. Birincisi, memeden kani
tasiyan en buylk venler vena torasika internanin 1., 2., 3. interkostal
araliklardaki perforan dallaridir. ikincisi, memenin arterlerine eslik eden
venler aksiler vene bosalir. Uclincist, memenin vendz kaninin bir bélimu
vertebral vendz pleksustan arka ug¢ dallarini alan Ust interkostal venlerine
onlar da vena kava superiora bosalirlar.

Meme lenf akiminin %75'’i aksillaya, %25’i de internal mammariyan
lenf bezlerine olur. Ancak memenin her boélgesinden hem aksillaya hem de

internal mammariyan lenf akimi olabilir (11).

[ll. Memenin Radyolojik Anatomisi

US’de meme, yuzeyden derine dogru cilt, cilt alti yag dokusu,
glanduler ve fibréz tabaka, retroglandiler yag tabakasi, kas fasyasi ve kas
tabakalarindan olugmaktadir.

US’de cilt hiperekoik goérular, meme basina yaklastikga kalinh@i artar.

Memenin fibroglanduler dokusu, genellikle homojen ekojenitede bir
patern gosterir. Ancak yag involisyonu arttikca hipoekoik alanlar artar.
Glandller yapi, memenin buyuk bir bdlimini kaplar. Ust dis kadranda ve
aksiller bolgede daha fazladir.

Memenin sut kanallari, meme bagina dogru konverjans gosteren ve
genisleyen 1-8 mm c¢aplarinda anekoik tubuler yapilar olarak gorulir.

Meme basl orta derecede ekojendir, posteriorunda akustik
gOlgelenme goralur (12).

Mamografik olarak meme, kutandz yapilar (deri, areola, meme basi),
cilt alti yag dokusu ve glanduler tabaka olmak Uzere U¢ bolimde izlenir.

Areola, meme basi, cilt ve meme parankiminin timd yumusak doku
dansitesindedir. Cilt alti ve destek yagd dokulari, yag dansitesini olusturur.

Kivrimli olmalari ve aterosklerotik kalsifikasyon icermeleri nedeni ile
arterler yash kadinlarin mamografilerinde izlenebilir. Venler cilt alti dokuda

korvilineer dansitelerdir ve yadli memelerde daha iyi gorulebilir.



Meme bagsi ve areola, uygun teknikle elde olunan mamografilerde
One dogru projekte olan yumusak doku dansitesi olarak goralir.

Normal memede cilt altinda parankimi c¢epegevre kusatan yag
dokusu bulunur. Bunun dansitesi, boylu boyunca uniform olmalidir. Yag
lobdlleri arasinda, meme parankiminden cildin i¢ yuzine dogru uzanan ve
egimli seyir gosyeren fibroz septalar (Cooper ligamanlari) bulunur. Bunlar

mamografik olarak en iyi cilt alti yag dokusu iginde goérulir (13).

IV. Benign Meme Lezyonlari

Fibroadenom: Geng¢ kadinlarda en sik gorilen meme hastaligidir.
Fibroadenomlar puberteden sonra ve genellikle 25-30 yasindan 6nce ortaya
clkan mutlak ya da goreceli olarak Ostrojenin aktivitesine bagl, yavas
baylyen benign timorlerdir. Lezyonlarin %10-20’si multipl olmakla birlikte
bilateral de gorilebilir. Gebelik ve laktasyon sirasinda boyutlari artarken,
menepozdan sonra geriler. Fibroadenomlarda dejenerasyan sonucu kaba
kalsifikasyonlar gorulir. Yumusak doku komponenti kaybolunca geriye
dejenere fibroadenomlar igin tipik olan “pop-corn” tipi amorf ve kaba
kalsifikasyonlar kalir (1,13).

Juvenil Fibroadenom: Puberteden sonra goérilen ve c¢ok hizli
baylyen dev fibroadenomlardir. Histolojik ve radyolojik 6zellikleri diger
fiboroadenomlara benzer. Bazen dev boyutlara ulagsip tim memeyi
kaplayabilirler. Hizli buyume g0Ostermelerine karsin malign potansiyel
tasimazlar (1,13).

Sistosarkoma Filloides: Genellikle soliter ve unilateraldir. Malign
potansiyel tasiyan, buayuk, lobule, keskin sinirli, homojen ya da heterojen eko
yapisinda solid bir kitledir. Fibroadenomdan farki boyut ve hicre sayisidir.
Sistosarkoma filloides buyidk kaverndz yapilar seklinde kistik alanlar
dejenerasyon ve kanama odaklari igerir. Cogu benign karakterde olup %5’
den az oranda malign transformasyon gelisebilir. Fibroadenoma benzer bir

tumorin boyutu 6-8 cm’yi agiyorsa sistosarkoma filloides digutnulmelidir (13).



Lipom: Asemptomatik, yavas buylyen, duzgin konturlu, mobil
kitlelerdir. Lipomlarda kalsifikasyon ¢ok nadiren izlenir (1).

Fibroadenolipom (Hamartoma): Lipomun nadir bir varyantidir.
Lipomatdé dokunun igerisinde fibr6z ve adenomatdéz doku proliferasyonlari

mevcuttur. Lezyon ince bir kapsulle gevrilidir (1,13).

V. Memenin Proliferatif Lezyonlari

Memenin proliferatif lezyonlari atipisiz proliferatif ve atipili proliferatif
lezyonlar (atipik hiperplazi) olarak siniflandiriimigtir. Meme biyopsisinde
proliferatif olmayan lezyonlari tespit edilen kadinlarda meme kanseri riskinde
artis gorlilmezken atipisiz proliferatif hastalik, atipik duktal veya lobular
hiperplazinin rolatif meme kanseri riski vardir (14). Literatur verilerine gore
hazirlanan meme kanseri tarama ve tanisinda kalite guvencesi i¢in Avrupa
rehberlerine gére minimal invazif yontemlerle ADH, ALH, papiller lezyonlar,
radyal skar, fibroepitel lezyonlar ve kolumnar hicre lezyonlari tanisi alan
hastalara cerrahi eksizyon dnerilmektedir (15).

V. A. Atipisiz Proliferatif Meme Lezyonlari

Bu lezyonlar genellikle mamografik dansiteler, kalsifikasyonlar olarak
gorulurler veya biyopsilerde tespit edilebilirler. Ayri bir lezyon olarak
gorulebildikleri gibi siklikla proliferatif olmayan meme degisiklikleri ile iliskili
birden ¢ok lezyon bulunabilir. Bu lezyonlarda karsinoma in situ’ya benzeyen
duktal epitel ve /veya stromanin sitolojik veya yapisal degisiklikleri mevcuttur.

Epitel Hiperplazisi: Normal meme kanallarinin yerini ¢ift sira
miyoepitel ve luminal hucreler almigtir. Epitel hiperplazisi hicre tabakalarinin
iki siradan fazla olmasi olarak tanimlanir. Genellikle insidental olarak biyopsi
raporlarinda tespit edilir (16).

Sklerozan Adenozis: Normal lobller yapi bozulmamigtir. Miyoepitel
hicre baskinhdi mevuttur. Stromal fibrozis nedeniyle lumenin neredeyse
tamami sikistirldigindan  histolojik  gérGnimud  invaziv  karsinomaya
benzeyebilir (16).



V.B. Atipisiz veya Atipili Olabilen Proliferatif Meme Lezyonlari

Kompleks Sklerozan Lezyon: Bu lezyonlar sklerozan adenozis,
papillomalar ve epitel hiperplazi bilegenlerinden olugurlar. Radyal sklerozan
lezyon (radyal skar) sik goérilen duzensiz kitleler olustururak mamografik,
makroskopik ve histolojik olarak invaziv karsinomayi taklit edebilir (17).
Isminde skar bulunmasina ragmen hikayede gegirilmis travma veya cerrahi
ile iligkili degildir. Lezyonun periferinde yerlesmis olabilecek bir malignite
dislanamayacagi igin, atipi ve suphe varhginda cerrahi eksizyon ile taninin
netlestirilmesi 6nerilmektedir (18).

V.C. Atipili Proliferatif Lezyonlar

Atipili Duktal Hiperplazi: Atipili duktal hiperplazi (ADH) morfolojik
olarak diisiik evreli duktal karsinoma in situ’ya (DKIiS) benzeyen tipte duktal
hiperplaziyi tanimlamak ic¢in kullanilir. Mamografinin artan kullanimi ve
kalsifikasyonlarin tespiti ile ADH’lere daha sik tani konmaktadir. ADH, ele
gelen kitle nedeniyle biyopsi yapilan hastalarda %4 oraninda gorulirken bu
oran mikrokalsifikasyon nedeniyle opere edilenlerde %31’e yukselmektedir
(19).

Atipili Lobuler Hiperplazi: Atipik lobuler hiperplazi (ALH), lobuler
unitenin geniglemesi ve asininin yarisindan azinin neoplazik hacreler ile
dolmasidir. Lobuler karsinoma in situ (LKIS) ile benzer histoloji gésterir ancak

daha az asiner tutulum vardir (19).

VI. Malign Meme Lezyonlari

Memedeki malign timodrlerin %90’n1 duktus epitelinden %10’nu ise
lobul epitelinden koken alir. Duktal ve lobuler kanserlerin her ikisi de non-
invaziv (bazal membrani penetre etmeyenler) ve invaziv olanlar (bazal
membrani penetre edenler) olmak Gzere ikiye ayrilir (1).

Duktal Karsinoma in situ: Memenin primer malign neoplazmidir.
DKIS tim meme kanserlerinin %0.8-5'ini olusturur. Bu lezyonlar duktusun
igerisinde ¢ogalarak duktus boyunca yayilirlar ve bazal membrani asmazlar.

intraduktal karsinomlarin %60’ kalsifikasyon igerir. Tiumoral epitel



hicrelerindeki farkliliklara gore komedo, kribriform ve papiller olmak tzere g
tipe aynlir. Bu Ug¢ tip icinde en maligni olan komedokarsinomda
mikrokalsifikasyon daha siktir (1,13).

Lobuler Karsinoma in situ: Tum kanserlerin %21-6’sini, noninvaziv
kanserlerin %30’unu olusturur. Siklikla multifokal ve bilateraldirler. Genellikle
klinik ve radyolojik bulgu olusturmazlar. LKIS saptanan hastalarda invaziv
duktal ve invaziv lobuler karsinom gelisme riski normal populasyona goére
dokuz kat daha fazladir (1).

invaziv Duktal Karsinom (Skiréz Karsinom): Epitelyal ve stromal
komponentlerden olusan duktal karsinomlar bazal membrani tahrip edip
gectiginde invaziv karsinom olarak adlandiriir. Meme kanserlerinin en sik
gorulen sekli (%65-75) yaninda prognozu en kotu olanidir. Multisentrik veya
bilateral olabilir (1,13).

invaziv Lobiiler Karsinom: Meme malignitelerinin  %7-10’unu
olusturur. Bilateral ve multisentrik olma sikhgi invaziv duktal karsinomdan iki
kat fazladir. Yuzde yirmi oraninda bilateraldir. Histolojik veya mamografik
olarak invaziv duktal karsinomu taklit edebilir (1,13).

Mediller Karsinom: Tum meme kanserlerinin %5-7’sini olusturur.
Duktal tip kanserlere goére daha geng kadinlarda gorulir. Otuzbes yasindan
geng kadinlarda goérilen meme timorlerinin %11’i meduller kanserdir. Dusuk
greydli ve iyi prognozlu timorlerdir (13).

Kolloid Karsinom (Miisin6z Karsinom): Genellikle ileri yastaki
kadinlarda gorulir. Tim meme kanserlerinin %1-7’sini olusturur. Geng yas
grubunda daha nadir gorulir. TUumor yavas buyur ve yavas ilerler. Prognozu
iyidir. Lenf bezi metastazi hemen hi¢ gértilmez (1,13).

Tubuler Karsinom: Meme kanserlerinin %Z2’sini olusturur. TUmor
dokusunun %75’ini tubuler yapilarin olusturdugu invaziv duktal karsinomdur.
Tumor icerisinde tubul formasyonu izlenir. Prognoz oldukga iyidir. Uzun
spikllasyonlar ve mikrokalsifikasyonlar iceren kiguk timarlerdir (1).

Adenoid Kistik Karsinom: Genellikle tukrik bezlerinde gorulen

adenokarsinomun nadir bir varyantidir. Meme kanserlerinin %1’den daha az



bir bolumunu olusturur. Aksiller lenf nodu tutulumu ve uzak metastazlar nadir
goralur (1).

Paget Hastaligi (Meme Basi Karsinomasi): Paget hastaligi meme
basinin kronik ekzamatoid goérinimu ile beraber santral duktal karsinomun
bulunmasidir. Paget, tim meme kanserlerinin %1-5’i oraninda izlenir.
Genellikle unilateraldir. Meme basinda yanma, kasinma ve agri ile baslar.
Hiperemi ve Ulserasyon olusur. Cilt lezyonu genelde derinde bulunan invaziv
veya intraduktal meme kanseri ile iligkilidir. ileri yaslarda siktir. Meme basinin
altindaki duktuslar dilatedir. Siklikla menapozal veya perimenapozal
kadinlarda gorulur (1,13).

Lenfoma ve Léosemi: Primer non-hodgkin lenfoma, memenin malign
lezyonlarinin %0.1-0.5’ini olusturur. Lenfomatdz veya |6semik depozitler
genellikle disemine ve multisentrik hastahgin infiltrasyonlaridir. Lenfomalar
aksiller veya intramamariyan lenfadenopatiler olusturabilir. lyi veya kot
sinirl meme noddilleri seklinde de gortlebilirler (1,13).

Sarkomlar: Fibrosarkomlar en sik primer meme sarkomlaridir.
Fibroadenomaya benzerler. Ancak duzensiz konturlu, lokal infiltrasyon
gosteren ve cok hizli buyuyen kitlelerdir (1,13).

Metastatik Meme Lezyonlari: Memeye metastazlar, meme
malignitelerinin %1-2’sini olusturur. Metastazlar en sik karsi memeden olmak
uzere melanom, yumusak doku sarkomlari, granulositik sarkom, akciger
brons karsinomu, mide, prostat, over ve serviks malignitelerinden olur.
Memeye metastazlarin %85’ soliter ve tek taraflidir.

Meme kanserleri ise sik olarak akciger, karaciger, kemik, plevra,

surrenal ve bobreklere metastaz yaparlar (13).
VIl. Memenin Papiller Lezyonlari
Memenin papiller lezyonlari, soliter intraduktal papillom, multipl

intraduktal papillom, atipi / duktal karsinom in situ (DKIS) ile birlikte papillom,

mikropapiller DKIS ve papiller karsinom olarak siniflandirilabilir (3).



Soliter ve Multipl intraduktal Papillom: Soliter intraduktal papillom,
genellikle memede retroareolar bolgede yer alir. Genellikle perimenopozal
donemde semptomatik hale gelirler. En sik goérulen semptom kanh veya
berrak meme basi akintisidir. US incelemenin yayginlasmasi ile
asemptomatik olgularda artan siklikla, soliter intraduktal papillom
saptanmaktadir (3).

Multipl intraduktal papillomlar, terminal duktal lobdller Unitelerden
kaynaklanir. Bu nedenle genellikle memenin perifer kesimlerinde bulunur.
Soliter intraduktal papillomdan daha az goérulir. Nadiren meme basgi
akintisina neden olurlar. Genellikle ele gelen kitle olarak bulgu verirler. Soliter
papillomun aksine, multipl intraduktal papillom genellikle atipi, DKIS veya
malignite ile iligkili olabilir. Bazi arastirmacilar, multipl papillomun % 80
oraninda atipili (ADH, ALH) veya neoplazik lezyonlara (DKIS, invaziv
karsinom) donusebilecedini ifade etmektedir (3).

Papiller meme lezyonlarinda US bulgulari lezyonun makroskopik
gorinimine baglidir. US’de papiller lezyonlar, genislemis duktus icerisinde
ya da kist icerisinde solid kitle seklinde gorulebilecegi gibi pur solid kitle
seklinde de gorulebilirler (20, 21). Lezyon kugukse, icerisinde Kkitle
gorulmeksizin fokal genislemis kanal, tek US bulgusu olabilir. Bu durumda
hastada meme basi akintisinin olmasi, kitle gorulmese bile papiller lezyon
tanisini dastndurmelidir (20). Han ve ark (22) US’de papiller lezyonlari,
intraluminal, ekstraduktal, tamamen solid ve solid-kistik karisik tip olmak
uzere dort grupta siniflandirmiglardir.

Papillom, mamografide 6zellikle glandular yapidan zengin memede,
boyutunun kiuguk olmasi nedeniyle bulgu olusturmayabilir. Ayni zamanda
Ozellikle retroareolar bdlgede goreceli olarak sikistirmanin yetersizligi
nedeniyle de lezyonlar gorulemeyebilir. Soliter papillomlar subareolar
bolgede kitle ya da duktus trasesi seklinde izlenebilirler. Multipl papillomlarda
ise mammografik bulgular degiskendir. Yuvarlak, oval, hafif lobule, iyi sinirli
veya spiklile seklinde gorllebilir. Mikrokalsifikasyon bulunabilir. Nodduller

kimeler veya asimetrik yogunluk seklinde de izlenebilir (23).



Galaktografide dolma defekti, duktal obstruksiyon, duktus duvarinda
fokal veya diffuz kalinlagsma izlenebilir. Galaktografi sirasinda duktal sistem
icerisine yanlislikla enjekte edilen hava kabarciklari intraduktal papiller
lezyonlari taklit edebilir (3).

Manyetik rezonans goruntileme bulgular da papiller lezyonlarda
spesifik degildir. Daniel ve ark’nin (24) c¢alismasinda, benign papiller
lezyonlarin hizla boyanma ve ylkanma ile karakterize olduklari, bu nedenle
diger malign lezyonlari takit ederek vyanhs pozitifliklerin olabilecegi
belirtilmigtir.

ADH veye DKIS ile Birlikte Papillom: Bu tanim bir papillom icinde
ADH veya ALH varli§i anlamina gelir. DKIS, 3 mm’den fazla bir alanda atipili
hicrelerin varhgi ile tanimlanmaktadir. Oysa bir papillom icinde 3 mm ya da
daha az oranda dahi bu hucrelerin gorilmesi tani i¢in yeterli olmaktadir.
Papillom iginde ADH goérilmesi malignite gelisimi agisindan artmis bir risk
faktorl olarak kabul edilmektedir (19). Tum goérunttleme yontemlerinde ADH
veya DKIiS alanlari bulunduran papillom, benign papillom ile ayni sekilde
gérilebilir. Bir papillom iginde belirsiz kalsifikasyonlar bulunmasi DKIS
varligini dusundurebilir ancak benzer mikrokalsifikasyonlar enfarkt alani,
kanama veya fibroz alanlarinda da gorulebilir (3).

Mikropapiller DKIS: DKIS'’in nadir bir alt grubudur. Eksizyon sonrasi
niiks orani yiksektir. Mamografide mikropapiller DKiS gériiimeyebilir ya da
lezyonun yalnizca bir béliumunde, pleomorfik kalsifikasyonlar gorulebilir. US
incelemede gorulmeyebilir ya da hipoekoik kitle olarak ortaya cikabilir.
Kalsifikasyon varsa, parlak ekojenik odak olarak gortlebilir (3).

Papiller Karsinom: Tum meme kanserlerinin % 2’den azini temsil
etmektedir. En sik postmenopozal kadinlarda goérulur. Lezyonlarin neredeyse
% 50’si retroareolar bolgede ortaya ¢ikar (19).

Mamografide, papiller karsinomlar genellikle yuvarlak, oval veya
lobule sekilli kitle olarak gortlir. Cevresindeki fibrotik reaksiyonun az olmasi
nedeniyle spikile c¢ekintiler seyrek gorulmektedir. TUumoér iginde
mikrokalsifikasyon genellikle pleomorfik olarak izlenir ama bazen buyuk

kalsifikasyonlar da gorulebilir.
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US incelemede, papiller karsinomlar, hipoekoik solid kitle, septasyon
veya mural nodul igeren kompleks kist seklinde gorulebilir. Doppler
incelemede besleyici damar izlenebilir (3).

US esliginde KiB ile papiller lezyon tanisi alan olgularda, biyopsi ile
kesin sonugclar karsilagtirdik, US bulgularinin taniya olasi katkisini ve

eksizyon gerekliligini arastirdik.
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GEREG VE YONTEM

[.Olgu Grubu

Retrospektif olarak planlanan bu c¢alisma, 24 Nisan 2012 tarih ve
2012-9/8 nolu karar ile faklltemiz Arastirma Etik Kurulu’nun onayini almistir.

Bu galismada, Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Radyoloji Anabilim
Dali Meme Kanseri Tarama Unitesi'nde Agustos 2000-Mart 2012 tarihleri
arasinda US esliginde kesici igne biyopsisi (KIB) yapilan ve patoloji sonucu
papiller lezyon gelen 79 olgunun dosyasi degerlendirilmistir. Yetmis dokuz
olgudan 13’0 biyopsi sonrasinda degisik nedenlerle departmanimizca takip
edilemedidi i¢in c¢alismaya alinmamigtir. Calismaya alinan 66 olguda 66
lezyon degerlendirilmistir. Elli sekiz olguda eksizyonel biyopsi, 8 olguda ise
takiple kesin taniya ulasilmistir. iki yil boyunca, boyut degisikligi gdstermeyen
lezyonlar benign olarak kabul edilmistir. Calismamizda takip suresi 24 ay-48
ay arasinda degismekte, ortalama 28 aydir.

Olgularin dosyalarindan elde edilen US goéruntuleri ve varsa
mamografi incelemeleri degerlendirilmigtir. 2000-2006 yillari arasindaki
olgularin US goérintileri dosya igerisindeki hardcopy, daha sonrakiler ise
dijital ortamdaki goruntilerden degerlendirilmigtir.

Departmanimizda rutin olarak biyopsi islemi sirasinda, lezyonlarin
radyal-antiradyal olmak Uzere iki farkli duzlemde gri skala US goruntuleri elde
edilmekte ve arsivlenmektedir. 2006 yilindan itibaren dijital ortamda saklanan
bu goruntulere, Doppler US imajlari da eklenmektedir. Ancak bu calismada
Doppler US bulgulari degerlendiriimeye alinmamistir. US incelemeler, 2006
yilina kadar Sonoline Prima (Siemens, Germany), 7.5 MHz lineer prob, 2006
yilindan sonra ise Xario (Toshiba, Japan), 7.5 MHz lineer prob kullanilarak
yapilmigtir.

Mamografi incelemeleri, Mammomat 3000 (Siemens AG, Sweden)

analog ve Selenia (Hologic, USA) tam alanh dijital sistemlerde yapiimigtir.
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KIB, US esliginde serbest el ydntemi ile tam otamatik tabanca
kullanilarak yapilmistir. Biyopsiler, Bard MAGNUM, (Covington, GA) tam
otomatik tabanca ve 14G kalinhdinda igne kullanilarak yapilmistir. Her
lezyondan en az 2-3 kez 6rnek alinmistir. Materyaller, %10 formaldehit

solusyon i¢inde patolojiye gonderilmigtir.

Il. Degerlendirme

Olgular yaslarina gore, 40 yas alti, 40-49 yas ve 49 yas ustU olarak
uce ayrildr.

Mamografi incelemesinde, lezyon varhgi arastirildi. Eger lezyon
goruluyorsa mikrokalsifikasyon icerip icermedidi sorgulandi.

US incelemede, lezyonlar 4 gruba ayrildi (Sekil-1):

Grup 1: Dilate duktus igerisinde solid lezyon

Grup 2: Kist duvarinda solid lezyon (mural noddl)

Grup 3: Kompleks kistik lezyon (solid komponent, septa iceren)

Grup 4: Pur solid kitle

Sekil-1’de ultrasonografik siniflamamiza ait grup érnekleri verilmistir.

Grup 2 Grup 4
Sekil-1: Lezyonlarin ultrasonografik gruplari.
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Calismamizda, Breast Imaging Reporting and Data System (BlI-
RADS) (25) US siniflamasi kullaniimadi.

KiB ve cerrahi sonuclar istatiksel degerlendirmenin kolay
yapilabilmesi amaciyla 3 grup altinda siniflandirildi.

1. Benign lezyon

2. Atipili lezyon

3. Malign lezyon

KiB ve radyolojik bulgular, cerrahi veya takip sonrasi ulasilan kesin

tanilarla karsilastirilarak degerlendirildi.

1. Istatistiksel Analiz

Bu calismada verilerin istatistiksel analizinde yas degiskeni
betimleyici istatistik deger olarak ortalama ve standart sapma degerleriyle,
kategorik degiskenler ise frekans ve ilgili yizde degerleriyle birlikte verilmistir.

Calismanin analizleri Statistical Package for Social Sciences for
Windows 13.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA) programinda yapilimis,
p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Biyopsi ve eksizyon yontemleri arasindaki uyum Cohen’ in kappa
katsayisi ile incelenmistir.

Cohen’in kappa katsayisi, ayni nesneyi derecelendiren iki gézlemci
arasindaki uyumu test etmek amaciyla kullanilir. Kappa katsayisi 0-1
araliginda deger alir ve buna gore; 0,93-1: mukemmel, 0,81-0,92: ¢ok iyi,
0,61-0.80: iyi, 0,41-0,60: orta duzeyde 0,21-0,40: ortanin altinda ve 0,01-
0,20: zayif uyumu tanimlamaktadir.
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BULGULAR

Olgularin yaslari 26 ile 74 arasinda dedismekte, ortalama
50.44+12.55'di. Olgularin 13'G (%20) 40 yasinin altinda, 19°u (%29) 40-49
yaslarl arasinda ve 34’0 (%51) ise 49 yasindan buyukta.

Olgularin Klinik bulgularina bakildiginda, 29'unun tarama amagli
tetkik edildigi, 23’'Unin meme basi akintisi, 14’Unln ise ele gelen Kkitle
yakinmasi ile hastaneye basvurduklari 6grenildi.

Altmis bir olgunun mamografi incelemesi vardi. Lezyonlardan 24’U
(%40) mamografide goérultrken, 37’si (%60) goérilmedi. Mamografide goérilen
lezyonlarin 22’si kitle, 1'i asimetrik opasite, 1'i de genislemis duktal yapi
seklinde gorulmekteydi. Kitle seklinde gorulen 22 lezyondan 7’sinde (%11)
ayni zamanda mikrokalsifikasyon vardi.

Calismaya alinan 66 olgunun US gdéruntulerinde kitlelerin 30°u (% 45)
dilate duktus igerisinde solid lezyon (grup 1), 9'u (%13) kist icerisinde solid
mural nodul bulunan lezyon (grup 2), 5’i (%8) kompleks kistik lezyon (grup 3)
ve 22'si (%34) pur solid kitle (grup 4) olarak degerlendirildi. Tablo-1'de

olgularin US bulgularinin dagihmlari gérulmektedir.

Tablo-1: Olgularin US inceleme gruplarina gére dagilimi

US grubu n %

1. Dilate duktus igerisinde solid lezyon 30 (45)
2. Kist duvarinda solid lezyon (mural nodul) 9 (13)
3. Kompleks kistik lezyon 5 (8)
4. Pdur solid kitle 22 (34)
Toplam 66 (100)

n: Olgu sayisi
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Lezyonlarin KIB ve eksizyonel biyopsi sonuglari Tablo-2 ve Tablo-

3’'de verilmigtir.

Tablo-2: KiB sonuclari

Patoloji n %
-Papiller lezyon 49 (75)
-Benign sklerozan papillom 5 (7)
-Atipili papiller lezyon 8 (12)
-Papiller karsinom 4 (6)
Toplam 66 (100)
n: Olgu sayisi
Tablo-3: Eksizyonel biyopsi sonuglari

Patoloji n %
-intraduktal papillom 35 (60)
-Benign sklerozan papillom 4 (7)
-Papillomatozis 5 (9)
-Atipili papiller lezyon 5 (9)
-DKIS 2 (3
-Papiller karsinom 7 (12)
Toplam 58 (100)

n: Olgu sayisi

Takip edilen 8 olgudan 6’sinin KiB sonucu benign papiller lezyon,
2’sinin ise sklerozan papillomdu. US’ye gore, bu olgulardan 2’si grup 1, 3’U
grup 2 ve 3’0 de grup 4 lezyon ile uyumluydu. Takip sureleri boyunca
lezyonlar boyut farki gostermedi.

istatistiksel olarak degderlendirmeyi kolaylastirmak icin KiB ve
eksizyonel biyopsi sonuglari, benign, atipili ve malign gruplar altinda
degerlendirildi. Buna gore, papiller lezyon, benign sklerozan papillom benign
gruba, atipili papiller lezyon atipili gruba ve DKIS, papiller karsinom malign

gruba alindi.
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Elli doért (%82) olguda KIB ile kesin sonug uyumlu bulundu.
Bunlardan 48’i benign, 3'U atipili, 3’0 de malign olarak sonuglandi. US
bulgulara goére, benign lezyonlardan 30’u grup 1, 7’si grup 2, 1'i grup 3 ve
10’u ise grup 4 lezyon olarak siniflandiriimisti. Atipili lezyonlarin 3’4 de grup 4
lezyon, malign lezyonlardan 1i grup 3, 2’si grup 4 lezyon olarak
degerlendirildi. Tablo-4’de biyopsi ve kesin sonuglari uyumlu gelen hastalarin

sayllari ve US gruplarina gére dagilimlari gosterilmistir.

Tablo-4: Biyopsi ve kesin sonuglari uyumlu gelen olgularin US gruplarina

gore dagilimi
Biyopsi Kesin us us us us Toplam
sonucu sonug Grup1l | Grup 2 Grup 3 Grup 4
Benign Benign 30 7 1 10 48
Atipili Atipili - - - 3 3
Malign Malign - - 1 2 3

On iki lezyonda (%19) biyopsi ile kesin sonuglar uyumsuz bulundu.
Biyopsi sonucu benign olan 2 lezyon, kesin sonucuna gore atipili lezyon
tanisi aldi. Her iki lezyon da US siniflandirmasina gére grup 3 olarak
degerlendirilmisti.

Biyopsi sonucu benign olan 3 lezyonun, kesin sonucu malign olarak
degerlendirildi. Bunlardan biri grup 2, ikisi ise grup 4 lezyondu.

Biyopsi sonucu atipili gelen 3 lezyon, benign olarak kesin sonug¢ ald1.
Bunlardan biri grup 2, diger ikisi ise grup 4 lezyondu.

Biyopsi sonucu atipili lezyon gelen 3 lezyonun kesin sonucu malign
geldi. Bunlardan biri grup 3, diger ikisi grup 4 lezyon olarak siniflandirilmigti.

Grup 4 olarak siniflandirilan, biyopsi sonucu malign gelen bir lezyon
ise benign olarak kesin tani aldi.

Tablo-5’de biyopsi ve kesin sonuglari uyumsuz gelen hastalarin

sayilari ve US siniflamasina gére dagihmlari gosterilmistir.
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Tablo-5: Biyopsi ve kesin sonuglari uyumsuz gelen olgularin US gruplarina

dagihmi
Biyopsi Kesin us us us us Toplam
sonucu sonug Grup1l | Grup 2 Grup 3 Grup 4
Benign Atipili - - 2 - 2
Benign Malign - 1 - 2 3
Atipili Malign - 1 - 2 3
Atipili Benign - - 1 2 3
Malign Benign - - - 1 1

Tdm olgular icin biyopsi ve kesin sonuglar incelendiginde iki sonug

arasinda orta derecede bir uyum oldugu goéruldi (k=0.479; p<0.001).

US gruplarina goére, grup 1 ve grup 2 lezyonlarin biyopsi ve kesin

sonuglari arasindaki ayni sonucu verme oranlari sirasiyla %100 ve %78

olarak bulundu. Grup 3 lezyon igin biyopsi ve kesin sonuglar arasinda uyum

bulunamadi. Grup 4 lezyonlarin biyopsi ve kesin sonuglari arasinda orta
dizeyde bir uyum bulundu (k=0.467; p<0.001).

Tablo-6'da tim olgularda, US gruplarina goére biyopsi ile kesin

sonuglar arasindaki iligkinin sayisal degerleri verilmigtir.

Tablo-6: US gruplarina gore biyopsi ve kesin sonuglari arasindaki iligkinin

degerlendiriimesi

us n Uyum (%) K p-degeri
Grup 1 30 100 - -
Grup 2 9 78 - -
Grup 3 5 40 - 0.511
Grup 4 22 68 0.47 <0.001
Tum

olgular 66 82 0.48 <0.001

K: Kappa katsayisi, n: Olgu sayisi
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OLGU ORNEKLERI

Sekil-2: Grup 1 lezyon. 46 yasinda kadin, sol meme basindan, 3 aydir
spontan sari renkli akinti yakinmasi ile bagvurdu. US incelemede geniglemis
hipoekoik duktus iginde, limene protride olan hiperekoik solid lezyon
gériliiyor (ok). KiB ile papiller, eksizyonel biyopsi ile intraduktal papillom

tanisi aldi.

Sekil-3: Grup 2 lezyon. 35 yasinda kadin, sag meme basindan spontan sari
renkli akinti yakinmasi ile basvurdu. US incelemede kist duvarinda solid
mural nodll ve Doppler incelemede lezyonun vaskilaritesi izleniyor. KiB ile

atipili intraduktal papillom, eksizyonel biyopsi ile papillamatozis tanisi aldi.
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Sekil-4: Grup 3 lezyon. 38 yasinda kadin, sol memede ele gelen Kkitle
yakinmasi ile bagvurdu. US incelemede igerisinde solid ve septali alanlar
izlenen komplike kistik lezyon goériilmekte. KiB ile papiller lezyon, eksizyonel
biyopsi ile intraduktal papillom tanisi ald1.

Sekil-5: Grup 4 lezyon. 44 yasinda kadin, sol memede ele gelen Kkitle
yakinmasiyla basvurdu. US incelemede, subareolar bdlgede hipoekoik,
loblile kontirlii solid kitle izlenmekte. KiB ile papiller lezyon, eksizyonel

biyopsi sonrasi invaziv papiller karsinom olarak tani ald1.
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TARTISMA VE SONUG

Memenin papiller lezyonu, fibrovaskuler bir sapi olan bir grup lezyonu
tanimlar. Prototip olan benign intraduktal papillom, fibrovaskuler bir sap
uzerinde duktus epitelinin duzenli proliferasyonu ile karakterizedir.
Fibrovaskuler sap ile epitel hucreleri arasinda, bir myoepitelyal tabaka
bulunur. Myoepitelyal tabakanin korunmasi, benign papiller lezyon tanisinda
onemli bir kriterdir. Memenin papiller lezyonlar, benign soliter-multipl
intraduktal papillom, atipili papillom, DKIS ile birlikte papillom, mikropapiller
DKIS ve papiller karsinom olmak lizere genis bir spektrum gosterir (26).
Tablo-7'de papiller lezyonlarin degerlendiriimesinde histopatolojik bulgular

gOsterilmisgtir.

Tablo-7: Papiller meme lezyonlarinda histopatolojik bulgular (26).

Benign Atipili DKIiS’li Papiller

papillom papillom papillom karsinom

Epitelyal ve Fokal atipi

. myoepitelyal | alanlarinda | Myoepitelyal | Myoepitelyal
Hucresel patern )
tabakalar myoepitelyal | tabaka yok | tabaka yok

var tabaka yok
_ Lezyonun
Fokal bir Lezyonun
o | dahafazla )
Atipi Yok alanda olabilir genelinde
alaninda var
(<3 mm) var
(>3 mm)
Nekroz Yok Yok Olabilir Olabilir
Atipili
Boyanma Var Yok Yok

alanlarda yok

Meme lezyonlarinin tanisinda KiB kullaniminin yayginlasmasi,

memenin nadir gorulen kitleleri olan papiller lezyonlarla daha ¢ok
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kargilagilmasina yol agmistir. Ancak papiller lezyonlarin KiB'le 6rneklenmesi
beraberinde birgok sorunu da gindeme getirmisgtir.

Memenin papiller lezyonlarinda, KiB ile ayirici taninin zor olmasinin
nedeni histopatolojik degerlendirmenin zorlugu yani sira KiB’'de olusabilecek
ornekleme hatalaridir (26). Benign papiller lezyon ile atipili papiller lezyonlari
birbirinden ayirt etmek igin biyopsi ile elde edilecek drnek boyutlari dnemlidir.
Biyopsi ile alinan 6rnek sik olarak parcalandidi icin 6érnek boyutlari optimal
olmaz ve degerlendirme giiclesir. KiB’'de olusabilecek bir baska sorun ise,
ornek alinan yerin lezyon igerisinde atipinin bulundugu yerden olup
olmadigidir. Tablo-7’de de goérildigi gibi ADH veya DKIS'li papillomda atipili
alan fokal olarak mevcuttur. KiB ile elde edilen drnek lezyonun tiimiinii temsil
etmeyebilir. ADH’li papillomlarda atipili alanin papiller lezyonun genellikle
%25’inden daha klguk bir alanda oldugu da bilinmektedir (27).

Papiller lezyonlarin tanisinda KiB ile yaganan diger bir problem ise
invaziv karsinomun, sklerozan papillom ve nekroze alan igeren benign
papiller lezyon ile histolojik olarak karisabilmesidir. Sklerozan papillomda,
fibrovaskuler yapida olusan distorsiyon, epiteli sikigtirarak invaziv karsinomu
taklit edebilir. Bu durumda eksizyon ile myoepitelyal tabakada atipinin
olmadiginin  gosterilmesi, interlobuler yad dokusunda invazyonun
bulunmamasi ayirici taninin yapilmasini saglar (27).

Nekroze alan iceren benign papiller lezyon etrafinda izlenen fibrozis
de invaziv karsinomu taklit edebilir. Bu durumda ayirici tani ancak lezyonun
total eksizyonu ile atipinin degerlendiriimesi sayesinde mimkun olur (28).

Tim bu nedenlerle, papiller lezyonlarin tanisinda, KiB'in yeri tartisma
konusu haline gelmistir. Literatiirde degisik yayinlarda, KiB ile benign papiller
lezyon tanisi almis olgularda eksizyon sonrasinda ADH, DKIS veya invaziv
kanser olarak kesin tani alma oranlari %0 ile % 25 arasinda degismektedir ve
ortalama deger %10,5’dir (5-7, 29-35). Bizim galismamizda bu oran %9
olarak bulunmustur. Bu baglamda bulgularimiz, literaturdeki yayinlari
destekler niteliktedir. Ancak, literatlrdeki ¢alismalarda yapildigi gibi sadece
biyopsi ve kesin sonuglar istatistiksel olarak degerlendirmek, papiller

lezyonlarin ayirict tanisinda radyolojik katki saglamamaktadir. Papiller
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lezyonlarin, diger meme lezyonlarina kiyasla daha az sayida gorulmesine
bagli olarak istatistiksel degerlendirmenin kisith olmasi, bu duruma neden
olmaktadir. Philpotts ve ark (29) ile Mercado ve ark’'nin (31) ¢calismalarindaki
olgu sayilarinin azligi bu duruma ornek olarak gosterilebilir. Bunun yaninda
Bennet ve ark (8), 178 papiller lezyonluk galigsmalariyla literatirdeki en fazla
olgu bulunan seriye sahiptirler. Ancak, calismalarinda radyolojik bulgular
hakkinda yorum yapmamislardir.

Tablo-8 literatirde ve bizim calismamizda KiB’i benign papiller

lezyon olan olgularin cerrahi eksizyon sonuglari ve sayilari gosterilmistir.

Tablo-8: Literatiirdeki yayinlarda ve bizim calismamizdaki, KiB’i benign olan

papiller lezyonlarda kesin sonuglarin sayisal dagilimi

Arastirmacilar Toplam Ei‘;gigsni Eksizyon benign atipili malign
olgu n n n n n

Liberman ve ark (5) 34 7 4 4 - -
Philpotts ve ark (29) 22 16 6 5 1 -
loffe ve ark  (30) 28 28 8 3 5 -
Mercado ve ark (31) 26 12 6 5 1 -
Renshaw ve ark (6) 62 18 18 18 - -
Mercado ve ark (7) 43 43 36 26 10 -
Rosen ve ark (32) 57 35 4 3 1 -
Ivan ve ark (33) 30 30 6 6 - -
Rajendiran ve ark (34) 27 27 27 21 4 2
Puglisi ve ark (35) 51 31 31 29 - 2
Bizim ¢alismamiz 66 53 45 40 2 3
n: Olgu sayisi

Literatlirdeki yayinlarda, genel kani papiller lezyonlarda biyopsi
sonucu benign olsa bile lezyonun total eksizyonla c¢ikartiimasi yénindedir.

Ancak 6zellikle son zamanlarda yapilan bazi yayinlarda, KiB ile benign tan
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alan papiller lezyonlarin takip edilebilecegi bildiriimektedir. Bennett ve ark.’nin
(8) 2010 yihinda yayinladiklari 178 papiller lezyonluk serilerinde, biyopsi
sonucu benign gelen 45 olgudan kesin sonucu malign gelen olgu olmadigi,
sadece 1’inin atipili lezyon olarak sonuglandigini bildirmislerdir. Ayni
calismada biyopsi sonucu atipili papiller lezyon olarak gelen 50 olgudan
15'inin kesin sonucunun malign, 271’'inin ise benign oldugu belirtiimigtir.
Biyopsi sonucu malign gelen 8 olgudan 7’sinin kesin sonucu uyumlu iken
1’inde ise yanlis pozitiflik olmus ve bu hasta benign olarak kesin tani almistir.
Calisma sonucunda, biyopsi sonucu atipili ve malign gelen lezyonlarin
eksizyonu Onerilirken, benign lezyonlardan sadece 1’inin kesin tanisi atipili
olmasi nedeniyle, tim benign papiller lezyonlarin eksizyonunun gerekli
olmadigi belirtiimistir. Bennett ve ark. bu calismalarinda, biyopsi ve kesin
sonuglara bakarak, papiller lezyonlarin nasil degerlendiriimesi konusunda
fikirlerini sunmuslardir. Ancak radyolojik bulgularin taniya olasi katkisini
degerlendirmemiglerdir.

Mercado ve ark. (7) 2006 yilinda yayinladiklari, biyopsi sonucu
benign gelen 43 lezyonluk serilerinde ise, radyolojik degerlendirmede BI-
RADS siniflamasini kullanmiglardir. Otuz dokuz olgu BI-RADS 4, 4’U ise BI-
RADS 5 olarak siniflandiriimistir. Bu lezyonlardan BI-RADS 5 olan 4’Unun ve
BI-RADS 4 olan 32’sinin cerrahi eksizyonu yapilmistir. Eksizyon sonucunda
14’0 intraduktal papillom, 2’si intraduktal papillamatozis, 8’i ADH’li papillom
ve 2’si de DKIS ile birlikte papillom tanisi almistir. On lezyonda ise rezidi
doku bulunmadigi belirtilmistir. Kesin sonucu DKIS olan 2 lezyonun BI-RADS
5 oldugu, digerlerinin ise BI-RADS 4 olduklari bildiriimistir. BI-RADS
siniflandirma  sistemi ile kesin sonuglar arasinda anlamli iligki
bulunamadigini, bununla beraber biyopsi sonucu benign olan 10 (%26)
olguda, kesin sonuglarin ADH ve DKIS olmasi nedeniyle, papiller lezyonlarin
tamaminin ¢ikariimasinin gerektigini belirtmislerdir.

Ashkenazi ve ark.’nin (36) 39 papiller lezyonluk serilerinde, 20
hastanin biyopsi sonucunun benign olarak sonuglandigi, eksizyonu yapilan
bu lezyonlardan 4’Gnin (%20) malign olarak kesin tani aldidi belirtilmistir.

Risk faktorlerinin, klinik bulgularin, lezyon boyutlarinin ve BI-RADS
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siniflandirmasinin taniya olasi katkilarinin arastirildigi bu galismada, bunlarin
yani sira KIB sonucunun da papiller lezyonlarda benign malign ayriminda
yardimci olamadigi belirtilmistir. Bu nedenle de papiller lezyonlarin cerrahi
eksizyonunun gerekliligi vurgulamiglardir.

Calismamizda, 66 papiller lezyondan 12’'sinin (%18) biyopsi
sonuclarinin kesin sonuglariyla uyumsuz oldugunu gériilmistir. KiB ile
benign tani alan lezyonlardan 2’si atipili, 3’ ise malign olarak kesin tani
almistir. Ayrica Cohen’in kappa katsayisi istatiksel analizi ile lezyonlarin US
bulgularina gore yapilan gruplandirmasinda, tim vakalar igin ise biyopsi ve
eksizyon sonuglari incelendiginde, iki yontem arasinda orta derecede bir
uyum oldugu gorulmustar (k=0.479). Ancak bu uyum, papiller lezyonlarda

sadece biyopsi sonucuna gore hareket etme agisindan yeterli bulunmamisgtir.

On iki (%18) olguda kesin sonugclarin biyopsi sonuglariyla farkhlik
g6stermesi  papiller lezyonlarin tanisinda KiB'in tek basina yeterli
olamayacagini gostermektedir. Bu nedenle biz de literatirdeki diger birgok
calismada belirtildigi gibi papiller lezyonlarin biyopsi sonuglari benign olsa
bile cerrahi eksizyonunun gerekli oldugu sonucuna vardik. Tablo-9'da,
¢alismamizda biyopsi sonucu ile kesin sonuglari farklilik gésteren 12 olgunun

siniflamasi gérulmektedir.

Tablo-9: Biyopsi ile kesin sonuglari farklilik gésteren lezyonlar.

Biyopsi sonucu Kesin sonug Hasta sayisi
Benign Atipili 2
Benign Malign 3
Atipili Malign 3
Atipili Benign 3
Malign Benign 1

Papiller lezyonlarla ilgili literatirde yayinlanan ¢alismalarin gogunda,

hastalarda biyopsi ve eksizyon sonugclari arasindaki uyum ile ilgili istatistiki
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veriler kullaniimistir. Mercado ve ark.’nin (25) yayinlarinda oldugu gibi, daha
az sayida olmak uUzere ise lezyonlari degerlendirmek igin BI-RADS
siniflamasi kullaniimis ancak anlamli olabilecek iliski bulunamamistir.

BI-RADS siniflamasinin, mamografi ve US bulgularini birlikte
degerlendirip, her iki goruntileme yonteminde parametrelerin yorumu
sonucunda ortalama bir deger oldugu dusunulirse, mamografi incelemesi
olmayan veya mamografide gorulmeyen papiller lezyonlarin
degerlendiriimesinde BI-RADS siniflamasi yetersiz kalabilir. Ayrica papiller
lezyonlarin BI-RADS kategorisi i¢cinde tanimlamasi yeterince yapilmamistir.
Ornegin duktus icinde gérilen bir nodiilin tanimlamasi BI-RADS kategorisi
icinde yoktur. Calismalarda papiller lezyonlar BI-RADS 4 ve BI-RADS 5
lezyon olarak tanimlanmigdir. Ozellikle meme basi akintisi sikayeti bulunan
olgularda papiller lezyon tanisi dncelikli olarak digunulmektedir. Bu durumda
da olgulara biyopsi, hatta biyopsi tanisi benign olsa dahi lezyonun eksizyonu
onerilmektedir. Biz ¢calismamizda, BI-RADS kategorisinin eksikliklerini g6z
Onlne alarak, lezyonlari daha yol gdésterici olduguna inandigimiz farkh
sekilde kategorize ettik. Bu amagla, lezyonlari 4 grup altinda topladik. 30 olgu
ile en sik gérdugumuz bulgu olan dilate duktus icerisinde solid lezyonu grup 1
olarak belirledik. Kist igerisinde solid mural noddl bulunan lezyon ikinci,
kompleks kistik lezyon (solid-kistik kompanentleri, icerisinde kalin septalari
bulunan lezyonlar) tGglncu ve son olarak da puUr solid kitle ile dérdincl grubu
olusturduk.

Duktustan kaynaklanan papiller bir lezyon igin en karakteristik bulgu
sayllabilecek intraduktal solid lezyon gorunumu (grup 1) serimizde en fazla
karsilasilan bulguydu. Grup 1’e gdre degerlendirme yapildiginda, KiB ile
kesin tani arasindaki ayni sonucu verme oraninin %100 oldugu goruldu.
Biyopsi ve kesin sonuglari uyumsuz gelen olgularda ise grup 1 lezyon yoktu.
Ayrica higbir atipili ya da malign lezyon da grup 1 lezyon olarak izlenmedi.
Tim bu bulgular gdz éniinde alindiginda, US’de grup 1 olarak gériilen ve KiB
sonucu benign gelen lezyonlar benign papiller lezyon olarak kabul edilebilir.
Diger US gruplarinda ise, KiB ile kesin tani arasinda istatiksel olarak anlamli

uyum saptanamamasi, KiB sonucu benign gelse bile bu gruplardaki
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lezyonlarin cerrahi olarak c¢ikartiimasi gerekliligini destekler. Ayrica
calismamizda lezyonlarin mamografide gorulme, mikrokalsifikasyon icerme,
yas gruplarina yonelik yapilan analizde de tanida yardimci olabilecek anlamli
degerlere ulagilamamigtir.

Papiller lezyonlarin degerlendiriimesinde, goz onunde
bulundurulmasi gereken diger bir 6nemli konu ise olgularin Kklinikleridir.
Memenin papiller lezyonlari %30 oraninda meme basi akintisi ile birliktedir
(17). Her ne kadar US’nin yaygin kullanimiyla, asemptomatik olgularla daha
sik karsilasilsa da papiller lezyonlar genellikle spontan ya da manipulasyon
ile meme basi akintisi sikayetlerine neden olmaktadir. Akintilar serdz,
serdsanginoz olabilecegi gibi kanli da olabilmektedir. Bu sikayetler hastalarda
yasam kalitesini distrmektedir. Bizim ¢alismamizda, grup 1 lezyonu bulunan
30 olgudan, 22’'si meme bagi akintisi, 1'i ele gelen kitle ve 7’si ise tarama
amaciyla tetkik edilen hastalardan olusmaktaydi. Calismamiz sonucunda
grup 1 lezyonlarin takip edilebilecegi distincesine ulasmamiza karsilik, bu
olgularin gcogunlugunda meme basi akintisinin bulunmasi, olgularin cerrahi
yapiimaksizin takibinin munkin olmadigini da géstermektedir.

Papiller lezyonlarin az gorulen lezyonlar olmasi nedeniyle,
literatiirde, KiB sonucu benign papiller lezyon gelen olgularda farkli
yaklagimlar olmasinin yani sira, her klinigin kendi bulgularini degerlendirerek
kendi istatistiklerini ¢cikarmasi gerekliligi de ortak fikir olarak belirtiimistir. Bu
fikir, serilerin sayisindaki artis sayesinde, istatistiksel olarak daha anlaml
sonuglara ulasilabilmesi agisindan suphesiz katkida bulunacaktir. Bir diger
clkarim da diger tum kitlesel lezyonlarda oldugu gibi memenin papiller
lezyonlarinin degerlendiriimesinin de klinisyen, radyolog ve patologun i¢inde
bulundugu multidisipliner yaklagimla yapiimasi gerekliligidir. Bu durum,
Ozellikle biyopsileri degerlendiren patologlar arasinda yorum farkinin
olabilecegi goz 6nunde bulunduruldugunda radyolojik olarak kesin kanilara
varabilmeyi guclestirmektedir.

Sonug olarak, US bulgusu grup 1 lezyon olarak siniflandirdigimiz,
dilate duktus igerisinde solid lezyon seklinde izlenen olgularda, KiB sonucu

benign ise cerrahi eksizyona gerek olmadigini dugsinmekteyiz. Ancak bu
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olgulardan ¢ogunun meme basi akintisi sikayetinin olmasi, olgularin takip
edilebilecegi gorusunlu olanakh kilmamaktadir. Bunun disinda, literatlrdeki
cogu calismada oldugu gibi biz de papiller lezyonlarin, KiB sonucu benign
olsa bile, biyopsi ile lezyonun butinid 6érneklenemedigi icin cerrahi olarak

ctkartiimasinin uygun oldugunu dasinmekteyiz.
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