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Memenin In Situ Duktal Karsinomlarinda
Patoloji Raporu

Pathological Reporting of in Situ Ductal Carcinomas
of the Breast
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Ozet: In situ duktal karsinomlar, genis bir spektrum
gosterirler. Sagaltimlan igin net ve herkesce kabul edil-
mig kriterler yoktur. Son zamanlara dek, mastektomi
standart sagaltim olarak segilmekteydi. Ancak koruyucu
cerrahiden sonra, olgularin az bir kisminda invaziv karsi-
nom geligtiginden, bazi klinisyenler in situ duktal karsi-
nomlarda segilmis olgularda mastektomi yerine lokal ek-
sizyon, lokal eksizyon+radyoterapi uygulamaktadiriar.
Her bir hasta i¢in en uygun sagaltim se¢iminde klinik,
radyolojik ve patolojik bulgular ¢gok dnemlidir. Bu neden-
le patoloji raporu dnemlidir. Tumoér boyutu, cerrahi
sinirlar, nikleer derece, nekroz, polarizasyon, yapisal
bzellik, Van Nuys Prognostik Indeksi patoloji rapor-
larinda belirtilmelidir.

Anahtar Soézciikler: In situ duktal karsinom, patoloji
rapor

n situ duktal karsinomlar (IDK), memenin terminal

duktal lobiller biriminden gelisen, duktus iginde,
henliz invazyon yapmamis malign timoradir. Mammo-
grafinin tarama yontemi olarak yerini almasi ve meno-
pozda hormon replasman sagaltima gecilmeden énce
mammografi yapiimasi, bu timorierin goértlme sikhgmni
arttirmistir. IDK ortalama gérillme orani, tarama amagli
mamografilerde %15-30 arasi (1,2), meme kanserleri
icinde 1/4 olarak bildirilmektedir (2). Invazyon yapma-
masi, metastaz gostermemesine karsin, sagaltim yapil-
madiginda, 10 yil iginde olgularin bldyuk bir kisminda in-
vaziv karsinom geligsmesi, bu olgularda mastektomi ne-
deni olmustur (1).

Summary: Ductal carcinoma in situ represents a broad
disease spectrum without an Universally accepted treat-
ment criteria. Afthough mastectomy is a well known
standart treatment for this disease, in fact only a minority
of patients develop invasive cancer after excision of duc-
tal carcinoma in situ. Some physicians prefer to treat se-
lected patients with DCIS oenly by local excision or with
local excision in conjunction with radiotherapy rather
than mastectomy. Clinical, radiological and pathological
findings are very important for the selection of the most
appropriate therapy for each individual patient. For this
reason, pathology report is very crucial, Tumor size, sur-
gical margins, nuclear grade, necrosis, polarization, ar-
chitectural pattern, microcalcification and Van Nuys
Prognostic Index should be fully documented in the pa-
thology report.
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IDK da, eksizyon yapilan olgularda, invaziv kanser geli-
simi, lokal nuksler olgularin az bir kisminda gézlenmistir,
bu nedenle mastektomi yerine, lokal eksizyon ya da lok-
al eksizyon+radyoterapi uygulanmistir (3).

Gunimiize dek IDK da histolojik siniflandirmalar, yapi-
sal ve nlkleer ozelliklerine gére derecelendirmeye ybne-
liktir. Baglica histolojik tirler, solid, komedo, kribriform,
papiller, mikropapiller, clinging tarddr. Az gérilenleri ise
apokrin, tagh ytzuk hucreli, musinéz, clear "saydam”
hucreli, néroendokrin, kistik hipersekretuar tirlerdir (2-4).
Histolojik turlere ayirmada bazen uygulayicilar arasinda
farklihklar olabilmektedir (5).
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In situ duktal karsinomlar, ayni olguda farkli histolojik
yapisal tlrleri icerirler. Ozellikle lezyon boyutu arttikca,
bu farklihklar daha da belirginlesir (3).

Derecelendirmeye yoénelik siniflandirmalarda, Lagins;
dnce nlkleer derece, yapisal 6zellikler ve nekroza gore
4 e ayirmig, daha sonra 3 e indirgemistir(3). Nikleer
derecelendirmede Lagios dereceleme sisteminde patolo-
glar arasi uyum tam degil (6). Son yillarda IDK'lar, 2 ana
gruba ayrilmistir: komedo/komedodis!, ylksek dereceli/
disiik dereceli, blyiik hiicreli/kliglik hiicreli (1,2,7). Tim
derecelendirmelerde, nukleer derece, nekroz, bazilarin-
da ayrica diferansiasyon (polarizasyon) dikkate alinmak-
tadir (1,3,7) (Tablo 1). Nekroz, sekresyon ve apoptozis
lle kanstinlmamalidir, Golge hiicresi ve karyorektik
hicre artiklan olmalidir. Komedo nekroz ortada yer alan
nekrozdur, Punctate nekroz, noktasal nekrozdur, bolge-
sel yerlesmez (2,3). Duktus kesitleri uzunlamasina olur-
sa komedo nekroz birgizgi boyunca uzanir, nonkomedo
dagmnik ve noktasaldir (1,7).

Yapisal diferansiasyon(Polarizasyon): Holland ve ark.
tarafindan tanimlanmigtir. Hiicreler arasinda degisik bos-
luklar oldugunda, bunlarnn ¢evresindeki dizilim ozellikleri
polarizasyonu yansitir. Bosluklar ¢evresinde nikleuslar
dik olarak siralamirlar. Kaguk bosgluklarda rozet bigimi
dizilimde yine dik siralanirlar (2,3). Képrulesmeler, mik-
ropapiller, clinging tirde, kribriform yapilarda polarizas-
yonu belirlemek bazen gig olabilir (1,5,7).

In situ duktal karsinomlar, ayni olguda degisik histolojik
ozelliklerde izlenebilmektedir. Hangi histolojik tartin
meme koruyucu cerrahi ile glvenli olarak sagaltilabile-
cegi arayislan halen siirmektedir. Cesitli biolojik belirleyi-
ciler (proliferatif aktivite, &strojen reseptor, progesteron
reseptor, c-erb-B2, p53) farkh histolojik tirlerde farkli
gorilebilmektedir (1-3,8).
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Diisiikk niikleer dereceli (iyi diferansiye) IDK:
Nikleuslar yuvarlak ya da oval, niform sekil ve boyut-
da, monoton, monomorfik goriinimdedir. Normal duktus
epitelinin ya da eritrositin 1.5-2 kati biyiikliktedir. Nik-
leer membran dizgln, kromatin diffiz ve ince granil-
IGdur. NdkleollUs belirgin degildir. Mitoz ¢ok az ya da
yoktur (1,3,6,7). Nekroz genelde yoktur, olsa bile odak-
saldir, Kalsifikasyon ¢ogu olguda izlenmez, oldugunda
yuvarlak, lamelloz, psammamatdzdir ve sekresyon icinde
yerlesir (1,7). Sikhkla kribriform, mikropapiller, clinging,
bazen solid turleri icerir (1,5,7).

Yiiksek niikleer dereceli (Az diferansiye) IDK: Niik-
leuslar pleomorfik, normal duktus epiteli nikleusundan
ya da eritrositden 2.5 kez daha buyGktdr, sinirlar dizen-
siz, kromatin kaba, dizensiz dagilmis ya da vezikulerdir.
Nikleollis belirgin, siklikla birden ¢ok sayidadir. Mitoz ve
sentral komedo nekroz siktir. Kalsifikasyon oldugunda
amorf olarak izlenir{1,5,7). Duktus ¢evresinde stromal reak-
siyon, c¢evrede lobller kanserizasyon, Paget izlenmesi
digerlerinden daha siktir (2,3,6,7). Cogunlukla komedo,
daha az solid, kribriform ya da mikropapiller turleri icerir
(1- 3,8,7).

intermedier niikleer niikleer dereceli (intermedier dif-
eransiye) IDK: Tanimlanmasi en giic olandir. Niikleer
dereceleme 3 |0 sistemde yapilan siniflandirmada yer
alir. Holland ve ark. siniflandirmasinda bu grupta polari-
zasyonun olmasi énemlidir. Nukleuslar pleomorfiktir, an-
cak sekil, boyut ve sinirlan yilksek dereceli gibi degildir.
Kromatin ince-kaba granulli, ntkleolls gérllse bile belir-
gin degildir. Mitoz az sayidadir, polarizasyon iyi diferan-
siye turdeki kadar ilyi olmasa da vardir. Nekroz var ya da
yoktur. Kalsifikasyon var ya da yoktur, olursa amort ya
da lamimerdir. Solid, kribriform, mikropapiller, clinging
tlrlerde olabilir (1,2,4).

Tablo |. In situ duktal karsinomlarda baslica siniflandirmalar (1-3, 6,7).

Ylksek dereceli
Yiksek nukleer derece
Komedo nekroz

Lagios

Komedo
Ortada komedo nekroz
gevrede buylk, pleom.hilc.

Nottingham

Van Nuys Yiksek derecsli

Holland ve ark Az diferansiye

(European-—_ Az dif. nukleuslu
Working Polarizasyon yok
Group) va da minimal
NHSBSP/EEC® Yiksek dereceli

Yiksek nlkleer derece

Orta dereceli
Orta nikleer derece
MNoktasal nekroz

Nekrozlu
Ortada nekroz
Cevrede komedo digi yapi

Nekrozlu disik derecel

Orta diferansiye
Onta dif. nikleuslu
Polarizasyon var ancak

Disik dereceli
Dlsik nikleer derece
Nekroz yok

MNekrozsuz

Nekrozsuz dusuk dereceli

lyi diferansiye
lyi dif. nikleuslu
Polarizasyon belirgin

belirgin degil
Orta derecel Diisiik dereceli
Orta nikleer derece Dlsik nokleer derece

* United Kingdom National Health Servise Breast Screening Programme/European Economic Community.
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iIDK'un diger énemli dzellikleri: Lezyon alaninda nitks
énemlidir. Yiilksek dereceli IDK, siklikla daha yaygindir,
total eksizyonu oldukga gugtlr. Lumpektomiden sonra,
lokal niiks, dugik derecelilerden daha gok gérlmiistir
(1,3,5,7,9,11). Diistik dereceli IDK, siklikla daha kugiik,
daha iyi sinirlidir, eksizyonu daha kolaydir (1,9,11).

Mikropapiller IDK ayricalik gésterir, disik dereceli ol-
masina karsin siklikla yaygin ve multisentrik &zellik
gosterir (1,7,11).

Silverstein ve ark., son zamanlarda DK lar igin prognos-
tik indeks onermiglerdir ve Van-Nuys prognostik indeks
(VNPI) olarak bilinmektedir (1,3,7,10) (Tablo 1), Burada
3 ayri bagimsiz parametre; boyut, histolojik tiir, cerrahi
sinir énem gostermektedir. 333 olguda Van-Nuys kul-
laniimig, eksizyon ya da eksizyon+Radyoterapi yapil-
migtir, Toplam puan 3-4 de eksizyon yapildiginda, lokal
niks orani gok az gortlmistir, bu nedenle yalniz eksiz-
yon yeterli gorlimustir. Toplam puan 5-7, niiks riski
olan olgulardir ve eksizyon+Radyoterapi onerilmigtir,
Toplam puan 8-9 niiks orani fazla olan olgulardir, bu ne-
denle mastektomi 6nerilmistir (10,12).

IDK da biolojik belirleyiciler: Bu giin igin baslica pognos-
tik belirleyici 6zelligi olan ve sagaltimi yonlendiren 6zel-
likte belirleyici yoktur. Az diferansiyelerde; proliferasyon
indeksi ylksek, c-erb-B2 ekspresyonu var, p53 ekspres-
yonu digerlerinden daha sik. Stromada angiogenezis
daha ylksek, ER ve PR negatifligi daha fazla (1,2,8)

Diigtik dereceli IDK; proliferatif indeks disik, , c-erb-B2
ekspresyonu daha az, p53 ekspresyonu daha az, ER ve
PR pozitifligi daha fazladir (1,2).

Bu bilgiler igiginda gbrildigl gibi, IDK larin yiksek ve
dusik derecelilerinde ve degisik histolojik tlrlerde farkl
dzellikler bulunmaktadir. Ozellikle meme koruyucu cerra-
hide, patoloji raporu gok onemlidir. 25-28 nisan 1997'de,

Turkiye Ekopatoloji Dergisi 1999; 5 (3-4): 87-90
TR
Philadelphia'da, 19 patolog, 2 meme radyologu, radyas-
yon onkolojisti, 5 meme cerrahi, 1 bioistatistikginin katil-
dig 28 panelist, IDK da konsensus saglamiglardir (7).

iDK da Patoloji raporunda bulunmasi gerekli
ozellikler sunlardir:

1. Boyut: Timér boyutunu saptamak bazen glictir ve
yaygin oldugunda dokunun en genig yizeyi haritalan-
arak alinip, buna gore mikroskopik preparatlardan
olgim yapilabilir. Lokal niiks igin boyut en énemli
faktérlerden biridir.

2. Cerrahi sinirlar: Cerrahi sinira en yakin uzaklik mm
olarak belirtiimeli. Dokunun konumuna gére cerrah
tarafindan isaretlenmelidir. Doku isleme alinmadan
once gevresi murekkeple isaretlenmeli(13).Cerrahi
sinir pozitifliginin yaygin ya da sinirl olup olmadig
belirtilmeli. Degisik bigimlerde cerrahi sinirlar belirle-
nebilir.

Nikleer derece
Nekroz

Polarizasyon

? o & @

Yapisal 6zellik: Birden gok yapisal tir ve derece bu-
lundugunda, var olanlar ¢oktan aza dogru sirala-
narak belirtiimeli

7. Mikrokalsifikasyonlar: IDK alaninda ve digindakiler
belirtiimelidir.

8. Van-Nuys prognostik indeks

9. Biolojik belirleyiciler: ER, PR, Ki-67, p53, c-erb B-2
bakilabilir, Bugiin igin kesin prognostik belirleyicilig
belirli dedil.

Tablo IIl. Van-Nuys prognostik indeksi (10),

1 puan 2 puan 3 puan
Boyut 15 mm den az 16-40 mm 41 mm den cok
En yakin Cerrahi sinir 100 mm den gok -9 mm 1 mm den az

Patolojik siniflama Nekrozsuz, digik dereceli

Nekrozlu dislk dereceli

Nekroziu, nekrozsuz yiksek dereceli

Toplam puan

3-4: Lokal eksizyon. lyi prognoz

5,6,7: Lokal eksizyon + RT Orta prognoz
8,9: Mastektomi. Kétl prognoz.
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