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MEMENİN PAPİLLER LEZYONLARI

Rabia BOZDOĞAN ARPACI1

PAPİLLER TÜMÖRLER

Genel Özellikler

Papiller tümörün tipine göre, miyoepiteliyal 
hücre bulunduran veya bulundurmayan epitel-
yal hücrelerle sarılı fibrovasküler kor içeren pa-
pillalar oluşturan neoplastik lezyonlardır. Epite-
lin natürü lezyonun benign, atipik veya malign 
olduğunu belirlemektedir. Fibrovasküler koru 
döşeyen epitelin oluşturduğu duktusun alanı 
ve intraduktal epitelyal proliferasyonu yorum-
lamak, bu değerlendirmeyi sağlayacaktır. Ati-
pik duktal hiperplazi (ADH) ile bir papillomdaki 
düşük dereceli duktal karsinoma in situ (DKIS) 
arasında 3mm. lik bir sınır değeri vardır. Olağan 
duktal hiperplazide (ODH), ince papiller çıkıntı-
lar görülmektedir. Apokrin metaplazi de papiller 
bir yapıya sahip olabilmektedir. Bu iki lezyonu 
raporlamada ‘papiller’ terminolojisinin kullanıl-
ması, lezyonlara yaklaşımı değiştirebileceğinden 
önerilmemektedir. Dahası, olağan papiller duk-
tal hiperplaziye, ayrı bir papiller agregat/nodül 
görülmedikçe papillom olarak ileri bir tanı veril-
memelidir. Çoğu papiller tümör, kalın bir duvar 
içeren genişlemiş veya kistik bir yapıda bulunma 
eğilimindedir. Memenin intraduktal papiller tü-

mörleri; papilloma, ADH içeren papilloma/DKIS, 
papiller DKIS, solid ve enkapsüle papiller karsi-
noma in situ (PKIS)’dur. Tüm benign papiller tü-
mörler, miyoepitelyal hücre tabakası ile sarılıdır. 
Ancak lezyonun tipine göre papilla ve malign lez-
yonların periferinde bu miyoepitelyal hücrelerin 
varlığı ve dağılımı değişkenlik gösterebilir. Myoe-
pitelyal hücrelerin bütünü ile yokluğu, invaziv pa-
piller karsinoma ve çoğu enkapsüle solid papiller 
karsinomalarda (EKSPK) görülür. EKSPK’da rezidü 
veya seyrek dağınık miyoepiteliyal hücre varlığı 
görülebilir. Ayrıca diğer bir lezyon olan, ters po-
larite gösteren uzun hüceli karsinoma (UHK) da 
(tükürük bezi tipi lezyonlardan biri) çoğu alanlar-
da papiller özellik göstermekte ve miyoepiteliyal 
hücre içermemektedir (1). Hematoksilen eozin 
(H-E) kesitlerde görülmesi bazen zor olabilen mi-
yoepiteliyal hücreler, immünhistokimyasal olarak 
SMA, Kalponin, SMMHC ve p63 gibi belirteçler-
le gösterilebilir (2). Bu belirteçlerin sensitivite 
ve spesifitesi değişkenlik gösterebilir. Örneğin, 
papiler karsinoma nodülünün hemen yanındaki 
reaktif miyopeiteliyal hücreler, SMA ve kalponin 
ile boyanabilirler. Fibrovasküler kor içinde bulu-
nan kapillerlerin perisitleri ve pepiller lezyonun 
periferi de SMA, kalponin ve SMMHC ile boya-
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fokal alanlarda kaybolabilir ve bazen de seçile-
meyebilir (36)

Meme başının florid papillomatozisi: Meme 
başındaki duktusta gelişmektedir. Meme başın-
da büyümeye neden olabilir. Lezyon, duktusun 
açıldığı yeri genişletir ve duktus ağzı granülasyon 
dokusu ile örtülür. Olguların çoğu 40-50 yaşlar 
arasında olmakla birlikte hemen her yaşta gö-
rülür. Skleroze papillomatozis, papillomatozis, 
adenozis ve mikst proliferatif paternler olmak 
üzere başlıca 4 histolojik subtipi vardır. Subtip-
lerin prognostik bir önemi yoktur. Klinik olarak, 
meme başında çöküntü, kaşıntı, %50 olguda kan-
lı akıntı yapar. Kızarıklık, ülserasyon, yangısal gö-
rünüm nadirdir. Meme başında sert tümör palpe 
edilir. Histolojik olarak skleroze patern, sklero-
ze papilloma benzemektedir. Tutulan duktusda 
ve çevresinde papiller, solid, tübüler, glandüler 
proliferasyon yanısıra belirgin stromal prolife-
rasyon vardır. Fokal alanlarda miyoepitelial hüc-
re proliferasyonu bulunur. Ancak kimi alanlarda 
miyoepitelial hücreler tamamen azalmış ya da 
kaybolmuş olabilir, bu da tanısal sorun yaratır. 
Hiperplastik duktal epitelde bazen fokal kome-
donekroz görülür. Apokrin metaplazi hemen hiç 
görülmez. Yüzey epiteli doğal veya hiperplastik 
görünümdedir. Papillomatozis paternde, çoğu ol-
guda meme başından kitle ve kanlı akıntı görülür. 
Klinik olarak Paget hastalığı ile karışabilir. Mik-
roskopik olarak, florid papiller hiperplazi izlenir, 
fokal nekroz ve arada mitoz görülebilir. Yüzeyde-
ki skuamöz epitelin yerini hiperplastik glandüler 
epitel alır. Epidermal kistler, apokrin metaplazi 
pek görülmez. Adenozis paternde, kanlı ya da 
seröz akıntı olur. Meme başında çökük nodül, ül-
serasyon, şişme, kızarıklık gözlenir. Klinik olarak 
Paget hastalığından çok papillom ya da diğer be-
nign lezyonları düşündürür. Mikroskopik olarak, 
Adenozis tümöre benzer artmış glandüler yapılar 
izlenir. Miyoepitelial hücreleri belirgindir, hiperp-
lazi gösterebilir. Fokal nekroz, mitoz görülebilir. 
Apokrin metaplazi, hiperplazi, skuamöz epitel, 
süperfisiyel skuamöz kistler çok seyrek görülür. 
Miks proliferatif patternde diğer 3 histolojik tü-

rün kombinasyonlarını içerir. Klinik olarak sıklıkla 
Paget hastalığı ile karışır (36).
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