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OZET

Demirdag G. Cocuklarda cerrahi girisim gerektiren meme Kitlelerinin
degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara, 2013.

Kiz ¢ocuklarda cerrahi tedavi gerektiren meme kitlelerinin tan1 ve tedavi 6zelliklerini
incelemek amaciyla Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim
Dali’nda 1977-2013 yillar1 arasinda meme kitlesi nedeniyle opere edilen 18 yas alt1
kiz hastalar yas, gelis semptomlari, operasyon oncesi takip siiresi, tanisal 6zellikleri,
operasyon Once ve sonrast tanilari, cerrahiye gidis endikasyonlari, kitlenin
histopatolojik 6zellikleri, postop komplikasyonlari, niiks oranlar1 ve postop takip
stireleri agisindan geriye doniik olarak incelenmistir. Caligmaya alinan 68 olgudan 41
hastanin bilgilerine ulasilmistir. Olgularin yas ortalamas1 14,4 + 2.02 yildir (8-18
yas). Kitlenin en sik yerlesim yeri sol iist kadrandir (n=12, %29). Olgularin 39’u
postpubertal olup 3 hastada menstriisyonla ile iliskili semptom saptanmustir. Iki olgu
ise prepubertaldir. Aile Oykiisii hi¢cbir olguda bulunmamaktadir. Bagvuru oncesi
semptom stireleri ortalama 2,3 = 2 ay (10 giin-36 ay) olup en sik bagvuru sikayeti
memede kitledir (n=25, %61). Diger basvuru sikayetleri sirasiyla memede sekil
bozuklugu, kitle ve agri, kizariklik ve sislik, kitle ve sekil bozuklugu ve akintidir.
Yedi olguda eslik eden hastalik mevcuttur. Tanida en sik ultrasonografi olmak tizere
mamografi ve ince igne aspirasyon biopsisi kullanilmistir. Preoperatif incelemelerde
en sik solid nodiil (n=23, %57) saptanmistir. Malinite siiphesi (n:26, %65) en sik
cerrahi endikasyondur. Olgularin 11°1 (%27,5) takip sonrasi, 29’u (%72) ise takip
edilmeden opere edilmistir. Ortalama takip siiresi 7,45 ay’dir (1-24 ay).
Histopatolojik incelemede en sik tani fibroadenomdur (n=15,%36). Postoperatif
izleminde [ortalama 7 ay, (3-36 ay)] 9 olguda (%22,5) niiks saptanmigtir. Niiksler
olgularin hepsi benign histopatolojik 6zellik gostermektedir. Higbir olguda
komplikasyon izlenmemistir. Sonu¢ olarak meme kitlelerinin ¢ocukluklarda nadir
olup malinite riski diisiiktiir. Malinite siiphesi en sik cerrahi endikasyon olmasina
karsin histopatolojik incelemede fibroadenomlar ilk sirada yer almaktadir. Ayrica
niiks eden olgularin hepsi benign 6zellik gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Meme, kitle, ¢ocuk, fibroadenom, cerrahi



ABSTRACT

Demirdag G. Evaluation of surgically treated breast masses in children,
Hacettepe University, Faculty of Medicine, Ankara, 2013.

In Hacettepe University, Faculty of Medicine, Department of Pediatric Surgery,
between 1977-2013, adolescent girls under 18 years of age with surgically treated
breast masses were evaluated for age, symptoms, duration of follow-up, preoperative
and postoperative diagnosis, indications of surgery, histopathologic findings,
postoperative complications, frequency of recurrence and postoperative follow-up
retrospectively to investigate the diagnostic and treatment features of surgically
treated breast masses in children. Among 68 adolescents, detailed information was
obtained for 41 children. The mean age was 14.4 £2.02 years (8-18 years). The most
common localization of the masses was left upper quadrant (n=12, %29). Thirty-nine
of the children were postpubertal and three of them had menstruation related pain.
Two of the cases were prepubertal. None of the cases have family history. Before
admission, mean duration of symptoms was 2.3 + 2 months (10 days-36 months).
The most common symptom was breast mass (n=25, 61%) and followed by
dysmorphic breast, mass and pain, erythema and swelling, mass and dysmorphic
appearance and discharge. Ultrasonography, mammography and fine needle
aspiration biopsy were used in diagnosis. In preoperative evaluation, solid nodules
were the most common findings (n=23, 57%). Suspicion of malignancy was the most
common indication for surgical treatment (n=26, 65%). In 11 cases (27.5%), patients
were underwent surgery after follow-up and 29 (72%) of them were underwent
without follow-up. The mean follow-up period was 7.45 months (1-24 months).
Fibroadenoma was the likely diagnosis in histopathologic evaluation (n=15, 36%). In
postoperative follow-up [mean 7 months, (3-36 months)], recurrent breast mass was
detected in 9 (22.5%) patients. All recurrent cases showed benign histopathologic
findings. None of the patients had operative complications. In conclusion, breast
masses in children are rare and risk of malignancy is low. Although, risk of
malignancy is the most common indication for surgery, fibroadenoma was the most
common diagnosis. Also, all recurrent cases showed benign histopathologic findings.

Key words: Breast, mass, child, fibroadenoma, surgery.
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1. GIRIS

Cocukluklarda meme kitleleri ender goriilmekle birlikte basit gelisimsel
Kitlelerden, inflamatuar ve neoplastik 6zelliklere kadar degisen farkli klinik seyirler
gostermektedir. Puberte ile birlikte ortaya ¢ikan meme kitlelerinin biiyiik kismim
fibroadenom (FA) ve fibrokistik hastalik olusturur. Sistosarkoma filloides (SF) ise
ergenlik doneminde sik goriilen primer meme kanseri olmasina karsin prepubertal
donemde de goriilebilir. SF’ler seyirlerinde benign bir kitleden, hizla biiyliyen ve
metastaz yapan malign bir kitleye kadar degisiklik gosterebilirler. Klinik olarak ve
tanisal yontemlerle FA ile karigabilir. Primer meme kanseri ise ¢ocukluk ¢aginda
olduk¢a ender olup Ozellikle metastatik tiimorler ergen kiz ¢ocuklarinda
goriilmektedir.

Meme kitlelerinin ¢ogunlukla benign olmasina karsin, tan1 ve tedavide
giiclikler yasanmaktadir. Ayrica bu Kkitlelerin takip Olgiitleri ve cerrahi
endikasyonlar1 konusundaki bilgiler kisitlidir. Bu nedenle bu olgulara yaklagimin
konservatif veya cerrahi olacagi konusunda c¢ocuk cerrahlar1 arasinda da farkh
goriisler bulunmaktadir. Olgularin ¢ogu yakin takiple izlenebilmektedir. izlem
sirasinda biiyliyen, kiiclilme gostermeyen, malignite sliphesi olan, yliksek riskli
genetik mutasyonu olan, ailede meme kanseri dykiisii olan, psikolojik ve kozmetik
sorun yaratan olgulara cerrahi tedavi yapilmaktadir.

Ergen kizlarda goriilen meme kitlelerinin benign malign ayiriminda yaganan
giicliikler nedeniyle, son yillarda ¢ocuklarda meme kitlelerinin cerrahi tedavisinde
artis goriilmektedir. Gereksiz cerrahi girisimden kacinmak, gelismekte olan meme
dokusuna zarar vermemek ve hasta psikolojisini olumsuz etkilememek amaciyla
onemlidir. Ancak bu hastalarin tan1 ve klinik izlemlerindeki karisikliklar, hastalarin
izleminden sorumlu hekimler i¢in de 6nemli bir sorun olmaya devam etmektedir.
Ergenlerde hangi hastalarin konservatif yaklasimla izlenecegi hangi hastalara cerrahi
tedavi yapilacagi ile ilgili randomize kontrollii ¢alismalar bulunmamaktadir.

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali’'nda
1977-2013 yillar1 arasinda meme kitlesi nedeniyle opere edilen 18 yas alt1 hastalar,
cocukluk ¢agr meme kitlelerinin Ozelliklerini ve tedavilerini degerlendirmek
amaciyla geriye dogru taranmistir. Calismada meme kitlesi nedeniyle opere edilen

hastalarin yaglari, gelis semptomlari, operasyon oOncesi takip siiresi, tanisal



Ozellikleri, operasyon Once ve sonrasi tanilari, cerrahiye gidis endikasyonlari,
kitlenin histopatolojik o6zellikleri, postoperatif komplikasyonlar, niiks oranlari,

postoperatif takip stireleri incelenmistir



2. GENEL BILGILER
2.1. Meme Embriyolojisi

Memenin gelisimi tiim embriyonik ve fetal hayat siiresince devam eder.
Memenin kan damarlar1 ve bag dokusu mezodermden, hiicresel elemanlar1 ise
ektodermden gelisir (1). Embriyonik gelisimin 4. haftasinda, embriyonik gévdenin
ventral ylizeyinde longitudinal ¢izgi ¢iftine dogru ektoderm kalinlagir. Meme dokusu
aksilladan labium majuslara kadar uzanan siit hattinin herhangi bir yerinden
gelisebilir. Her ucun distal ve proksimal kisimlar1 6. haftada atrofiye olur. Pektoral
alandaki ektoderm, primer meme dokusunu olusturmak iizere alttaki mezensime
dogru biiyiir. Buradan, sekonder tomurcuklar en erken 16. haftada tesbit edilebilen
erken laktifer6z duktuslari olusturmak iizere dallanmaya baslar. Tomurcuklar son
trimesterdeki anne-plasenta-fetiis tarafindan yapilan Ostrojen hormon uyarisina
ikincil gelisir. Duktuslara dogru kanalize olup genisleyerek gestasyonun son haftasi
stiresince gergek meme nodiiliinii olustururlar. Meme bas1 ve areola fetal gelisimin
gec¢ doneminde olusurlar. Meme gukuru 12. haftada ortaya ¢ikar. Pigmente areola 20-
24. haftalarda goriiliir, gercek meme bas1 ise perinatal donemin sonuna kadar yoktur
ve dogumda siklikla ige ¢okiiktiir (2).

Siit cizgisi boliimleri meme dokusunun gelistigi dordiincii interkostal bosluk
alan1 disinda atrofiye olur. Bu ¢izgiler boyunca, dokularda atrofi meydana gelmezse,
aksesuar meme dokusu ya da aksesuar meme baslar1 ortaya ¢ikar (3).

Kadimlarda meme gelisimi ve farklilasmas1 iki asamalidir. Ilki yukarida
bahsedilen fetal gelisimdir. Bunun sonucunda, anne kaynakli salgilarin uyarisina
yanit verebilen basit dallanmis duktuslardan olusan onciil bir organ meydana gelir.
Gelisimin ikinci evresi ise pubertede olur. Bu dénemde duktuslar uzar, boliiniir ve
terminal duktolobiiler birimleri olustururlar (4-6).

Fetal hayatta ortaya ¢ikan gelisimsel sorunlar, memenin dogumsal
anomalileri; politeli (meme basi sayisinin normalden fazla olmasi), polimasti (meme
sayisinin normalden fazla olmasi) ve konjenital amasti ile sonuglanir (meme

dokusunun olmamasi) (7).



2.2. Meme Anatomisi

Meme, modifiye bir ter bezidir (8). On torasik duvarin en 6n kesiminde yer
alir. Genetik faktorlere bagh olarak diskoid, konik, hemisferik ve benzer sekillerde
olabilir (9). Meme boyutlar1 ve agirlig bireyden bireye, hatta ayni kiside sag ile sol
arasinda ve hayatin degisik donemlerinde bile farklilik gosterebilir (10).

Genellikle klavikula 1ile altinci-sekizinci kostalar arasinda yer alir.
Mediolateral yerlesimleri de sternum ile midaksiller ¢izgi arasindadir (11). Toraksin
Oniinde yiizeyel fasyadadirlar ve derinde pektoral kaslardan derin fasya ile ayrilirlar.
Meme derin fasyadan kolayca ayrilabilir. Ancak Cooper ligamanlari ile cilde sikica
baglanmistir (12). Derinde memenin biiyiik kism1 pektoralis major kasi {izerindedir.
Lateralde serratus anterior kasinin, medialde rektus kasi kilifinin iist kismini Orter
(13).

Meme glandiiler, fibroz ve yag dokularindan meydana gelir (10). Yiizeyelden

derine dogru ii¢ alana ayrilir (8):

1. Premamarian (subkutan) alan: Cilt ile anterior meme fasyas1 arasindadir.

2. Mamarian alan: Anterior fasya ile posterior fasya arasindadir. Duktuslar,
dallari, terminal duktolobiiler iinitenin biiyiikk kismi ve fibroz stromal
elemanlarin biiylik kismini igerir.

3. Retromamarian alan: Yag, kan damarlar1 ve lenfatikleri igerir.

Meme, 15-20 lobdan (segmentten) meydana gelir (8). Her bir lob meme
basindan baslayarak 1sinsal tarzda doku i¢ine dagilmistir. Her bir lobun meme basina
dogru yonelmis olan ayr1 bir kanali mevcuttur. Her lob 20-40 lobul icerir. Her bir
lobulde da 10-100 adet asinus (duktiil) vardir. Asinuslar birleserek terminal duktusa
(intralobiiler ve ekstralobiiler segmentten olusur) acilirlar (14). Bir terminal duktusun
intralobiiler segmenti ile buna ac¢ilan asinuslar lobulu olusturur. Bu yap1 "terminal
duktolobiiler birim' dir (15,16). Terminal duktuslar birleserek “subsegmental
duktusu® olustururlar. Bunlar da birlesirler ve "segmental (laktifer) duktus'u meydana
getirir. Laktifer duktus meme basinda genisler ve ‘laktifer siniis’ olarak
isimlendirilir. Laktifer siniis de ampulla ile meme basindan disari acilir (14) (Resim
2.1).



Laktifer siniis, laktasyonda siitiin toplandig1 yerdir (12). Areolada sebase
glandlar vardir. Gebelikte areola ve meme basini koruyan bir madde salgilar. Areola
altinda yag dokusu yoktur. (Resim 2.2)

Meme basi areola orta kesiminde yerlesmis koni ya da silindir seklinde
cikintidir. Yag icermez. Genellikle 4. interkostal araliktadir. Ancak kisiden kisiye
farklilik gosterebilir. Meme basinin ucunda laktifer siniislerin agildig: yerler vardir
(12).

Aksiller kuyruk, yukari ve laterale dogru uzanan, derin fasyayr delen ve

aksiler damarlarla yakin komsulukta olan kisimdir (17).

Kan Dolasimi:

Arterler:

Beslenmesi lateralde internal torasik arter (internal mamarian arter) ve
interkostal arterlerin perforan dallari, medialde ise internal mamarian arterin perforan

dallar ile olur .(17)

Venoz drenaj:
Drenajin biiylik kismi aksiller venedir. Ayrica internal torasik, lateral torasik
ve interkostal venlere de drene olur (12). Yiizeyel venler v. mammaria internaya

drene olur, derin venler ise arterleri takip eder.

Lenfatik drenaj:

Lenft damarlarinin ¢cogu venleri aksillaya dogru takip ederler. Drenajin %75
kadar aksiller lenf nodlarmadir (12). Dis yar1 anterior lenf nodlari, aksiller veya
pektoral nodlara drene olur. Medial yari interkostal bosluklar1 geger ve toraksta yer
alan internal torasik arter boyunca uzanan nodlara drene olur. Bazilar1 posterior
interkostal nodlara, diger memenin lenf damarlarina ve anterior abdominal duvar lenf

damarlarina agilirlar (17).

Innervasyon:
Meme 2-6. interkostal sinirlerin lateral ve anterior kutandz dallari ile innerve

olur. Duyu ve sempatik lifler igerir.
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2.3. Meme Hastaliklarimin Patofizyolojisi

Meme gelisiminde birgok hormon rol oynamaktadir. Ostrojenler meme
kanallarinin ¢ogalmasindan, progesteron lobiil ve alveollerin gelismesinden
sorumludur. Gebelik boyunca doguma kadar prolaktin diizeyleri siirekli artar.
Prolaktin ile birlikte yliksek diizeydeki Ostrojen ve progesteron etkisiyle memedeki
lobuloalveolar gelisim tamamlanir (18).

Kiz ¢ocuklarda, meme hastali§i normal gelisim ve involiisyonun bir sapmasi
olarak goriilebilir. Meme her donemin hem histolojik hem de fizyolojik 6zellikleri ile
uyumlu gelisim gosterir. Meme, ilk olarak biiyiir ve islevsel memeye dogru
menstiirasyon ve gebeligin dongiisel degisikliklerine yanit olarak geligir. Sonrasinda
ise ge¢ olgunluk doneminde involiisyona ugrar. Erken iireme dénemi (menarstan 25
yasa kadar) memenin lobular gelisiminin ana donemidir. Normal gelisim ve
involiisyonun sapmast goriisiine gore, FA tipik bir benign timor degildir. Normal
lobular gelisimin bir bozuklugu olarak kabul edilmektedir. Yine bu donemde stroma
gelisimi eger asir1 ise, jiivenil hipertrofi ile sonuglanabilir. Olgun memenin abartilmig
dongiisel etkileri, memede dongiisel mastalji ve nodiilarite ile sonuglanabilir.

Erken infantil donemde goriilen yapisal degisiklikler, memede yillar sonra
baslayacak olan gelisim ve involiisyonun histolojik diizeninin habercisidir.
Yenidogan memesi maternal hormonlara bir yanit olarak lobiile olarak gelisir.
Sonraki aylarda involiisyona ugrar. Infantil dénemde ender olarak periduktal mastit,
meme bags1 degisiklikleri ve meme bas1 retraksiyonu gibi benign durumlarla
karsilasilabilir.

Meme kanseri meme gelisim bozukluklarinin asirt bir ucu olup olgun
memede goriiliir. Goriiniise gore meme kanseri zamanla hormonal ve genetik
etkenlerin etkisiyle ortaya c¢ikan bir patolojidir. Cocuk yas grubunda oldukca
enderdir. Neredeyse tamami ge¢ ergenlik doneminde ortaya ¢ikar. Meme kanseri i¢in
risk etmenleri (erken menars gibi) ve genetik etkiler (ailesel meme kanseri gibi)
cocukluk ve erken ergenlik doneminde bulunmaktaysa da meme kanseri ¢ocukluk

caginin bir hastalig1 degildir.



2.4. Meme Hastaliklarina Yaklasim ve Tanisal Yontemler
2.4.1. Oykii alma

Meme yakinmalar1 olan hastalarda Oykiide dikkat edilmesi gereken bazi
ayrintilar vardir. Premenstiirel rahatsizlik, meme basi akintisi, meme basinda ¢ekilme
olup olmadigi, ailesel meme kanseri Oykiisii, adet diizeni ve son adet tarihi mutlaka

sorgulanmalidir.

2.4.2. Klinik bulgular

A. Meme bas1 akintilari

Meme bast akintilar1 fizyolojik ve patolojik olarak siniflandirilabilir.
Fizyolojik sebepler olarak; mensturasyon, gebelik, memenin mekanik olarak
uyarilmasi, toraks duvarinin travma, operasyon, enfeksiyon gibi nedenlerle
uyarilmasi ve oral kontraseptifler gibi bazi ilaglar siralanabilir. Ayrica yenidogan
doneminde annenin hormonlari etkisiyle meme basi akintist olusabilmektedir.

Patolojik meme bas1 akintis1 sebepleri; intraduktal papillom, papillomatozis,
galaktore, fibrokistik hastalik, duktal ektazi, meme kanseri, inflamasyon ve
enfeksiyondur.

Patolojik meme bas1 akintilar1 genellikle kendiliginden ve tek tarafl, aralikl
ve tek duktus kaynaklidir. Kanli akintilarin malign sorundan kaynaklanma olasilig
bulunmaktadir. Ancak genel olarak akintinin rengi tanida yeterli ve degerli degildir.
Kanli meme basi akintis1 erigkinde kanseri diisiindiiriirken, ¢ocuklarda sebep daha
cok intraduktal papillom ya da duktal ektazi gibi benign lezyonlar1 akla getirir
(26,27,28). Anormal kanalin eksizyonu gerekebilir.

Bu yakinmayla basvuran hastalarda 6ykii ve fiziksel inceleme sonrasinda
akintinin karakteri ve goriiniimii nasil olursa olsun sitolojik ve radyolojik inceleme
yapilmas1 gerekir. Mammografi ve USG’ye ek olarak galaktografi ve duktoskopiden
de yararlanilabilir.

Galaktore: Galaktore gebelikle iliskisi olmayan veya postpartum donemde
emzirmenin olmadig siirede uygunsuz laktasyon olmasidir. Bes patofizyolojk grupta

incelenir;



a. Norojenik
b. Hipotalamik
c. Endokrin

d. flaca bagh
e. idyopatik

Norojenik sebepler lokal meme ve meme basi irritasyonu ve uyarisi
sonucudur. Erigkinlerde galaktorenin en sik saptanan hipotalamik sebebi
prolaktinomadir. Bu tiimoér cocukluk ve addlesan donemde ender goriilir. Bu
timorde cinsel matiirasyon yetersizligi siklikla galaktoreye eslik eder. Eriskinlerle
karsilastirildiginda ¢ocuklarda goriilen semptomlar, 6zellikle bas agris1 enderdir.
Oral kontraseptiflerin kesilmesi, polikistik over, adrenal tiimorler ve gonadal
timorler ergenlik doneminde galaktorenin ender sebepleridir. Hipertiroidi infant ve
cocuklarda galaktore ve erken pubertal degisikliklerle beraber bildirilmistir (29). Bu
tir akint1 tiroid hormon regiilasyonu ile diizeltilebilir. Erigkinlerde galaktorenin
sebebi olarak noéroleptikler, Ostrojenler ve opiyatlar bildirilmistir. Fakat bunlar
cocuklarda ender olarak galaktore nedeni olarak bildirilmistir.

Erkek cocuklarda meme basi akintilart her zaman anormaldir ve mutlaka
sebebi arastirilmalidir. Prolaktinoma geng erkeklerde en fazla suglanan sebeptir. Eger
prolaktin seviyesi yiiksekse ve sella tursikanin degerlendirilmesinde bir sey
bulunamamissa, sella tursikanin yillik goriintiilemelerine piiberte bitinceye kadar,
hatta galaktore gerileyinceye kadar devam edilmelidir.

Diger meme basi akintilar1 arasinda; ply, kist icerigi veya kan bulunur.
Piiriilan akintilar genellikle antibiyotiklere cevap olarak ortaya ¢ikarlar. Kronik
akintilar drenaj ve dukt eksizyonu gerektirebilir. Kahverengiden yesile kadar degisen
serdz nitelikteki akintilar devamliligi olan bir kistin varligimi gosterir. Genellikle

bunlar kendi kendine iyi sinirlanmstir.

B. Mastalji
Meme agris1 veya mastalji, 1yl tanimlanmayan ve ender bildirilen bir klinik

belirtidir. Eriskindeki meme hastaliklarinin yaklasik dortte birinde goriiliir ve
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olgularin %15'inde meme kanserinin bir semptomu olarak kabul edilmistir. Geng ve
ergen kizlarda siklig1 bilinmemektedir.

Meme agrisindan yakian hastalarda nedenin 6nce inflamatuar veya tlimdral
kaynakl1 olup olmadigi ayirt edilmelidir. Agrinin dongiisel olup olmamas1 6énemlidir.
Cilinkii tibbi tedaviye yanit ikisinde farklidir. Dongilisel agrilarin tibbi sagaltima daha
iyi yanit verdigi bilinmektedir.

Dongiisel mastalji genellikle hayatin tigiinci dekadinda ortaya ¢ikar.
Genellikle bilateral, hafif, yanici veya sizlayici tarzdadir. Agr1 adetin baslangicindan
7-10 giin Once baslar, adete kadar devam eder. Agri uzun dénemler devam eder.
Kendiliginden kaybolma oran1 %22'dir.

Dongiisel olmayan mastalji daha ileri yaslarda ortaya cikar, vakalarin
%350'sinde kendiliginden kaybolur. Tedavide diyetten metilksantini ¢ikarmak ve
hastay1 bilgilendirmek faydalidir. Ayrica danazol ve bromokriptin yararli olabilir
(31,31,32).

2.4.3. Fiziksel inceleme

Inspeksiyonda memelerde asimetri, ddem, kizariklik, deride ve meme basinda
cekilme olup olmadigina dikkat edilir. Oturur pozisyonda aksilla ve supraklavikuler
bolge palpasyonu yapilir. Sonra hasta yatirilir, muayene edilecek tarafta omuz altina
yiikselti konur. Medial kisim muayene edilitken o tarafin kolu bas altina, lateral
kistm muayene edilirken de kol hastanin yanina getirilir. Muayenede ele kitle gelirse

yeri biiyiikliigii, kivami, sabit olup olmadigi arastirilir (Resim 2.3).

Meme muayene yontemleri

!
DAIRESEL

| =

Resim 2.3. Meme muayene yontemleri
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2.4.4. Tan1 yontemleri

a) Ultrasonografi:

Meme lezyonlarinin tanisinda en sik kullanilan yontemdir. Taniya en énemli
katkis1 memedeki solid ve kistik kitlelerin birbirinden ayirt edilebilmesidir. USG’nin
5 mm den kiigiik kitle ve kalsifikasyonlar1 gosterememesi nedeniyle erken tanida
giicliik olabilir. Benign tiimorlerde; yuvarlak ya da oval, oldukca hiperekoik,
psodokapsiillii, homojen internal ekolar igeren, biiyiik lobiillli, posterior akustik
golgelenme gostermeyen tipik sonografik bulgular vardir. Malignitelerde ise
irregiiler kenarl, kiiciik lobiillii, hipoekojenite gosteren, mikrokalsifikasyon igeren,

posterior akustik golgelenmeler olan kitlelere rastlanir (60,61).

b) Mammografi:

Esas olarak yumusak dokulari incelemek amaciyla kullanilan radyolojik
yontemdir. Genelde medio-lateral ve kraniyo-kaudal olmak fiizere iki pozisyonda
cekilir. Bu yontem memenin benign lezyonlar1 ile malign lezyonlarin1 ayirmaya ve
meme karsinomlarin1 daha kitle olusmadan tipik timér kalsifikasyonlarinin
gosterilmesi ile erken evrede taninmasina olanak saglar (Resim 2.3.). Ancak kist ve
fibroadenomlar1 ayirmada tanisal yarari sinirlidir ve radyasyon etkisi nedeniyle
cocukluk ¢aginda kullanilmasi 6nerilmemektedir.

Ayrica mammografi ile kitle degerlendirmesi ergen donemde eriskin yas
grubuna gore daha az degerlidir. Ciinkii yag dokusu karsilagtirildiginda ergenlerde

fibroglandiiler doku miktarinda belirgin bir artig vardir.

¢) ince igne aspirasyonu:

Kitle lizerinden lezyona ince igne ile girilerek kist aspire edilip laboratuvar ve
sitolojik inceleme icin Ornekleme yapilir. Boylece agik cerrahi ile olusabilecek
deformite ve hasta anksiyetesi azaltilmis olur. Ancak negatif sitolojik muayenenin,

meme kanseri olasiligini ortadan kaldirmadigr akilda tutulmalidir.

d) Meme biyopsisi:
Meme biyopsisi insizyonel ve eksizyonel olarak iki sekilde yapilabilir. Biiyiik

kitlelerde insizyonel, kii¢iik kitlelerde ise eksizyonel biyopsi yapilir.
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Resim 2.3. Memenin kistik hastaliga ait

mammografik gériinimii

(Kaynak: Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2010; 48
(1): 79-82)

2.5. Meme Patolojileri

2.5.1 Dogumsal ve gelisimsel anomaliler

a) Politelia: Ikiden fazla meme basmin olmasidir. Siklig1 %1-2 arasindadir
(19). Aksilladan pubise kadar olan siit hattinin herhangi bir yerinde ayri bir meme
bast veya areola gelisebilir. Cogunda rastlanan yerlesim gercek memenin altinda,
gogiis duvarindadir. Az bir kisminda ise gergek aksesuar bir meme geligir. Estetik
sorun olusturmasi durumunda cerrahi eksizyon yapilabilir.

b) Hipoplazi ve Aplazi: Ger¢ek meme aplazisi Poland sendromunda goriiliir.
Temelde yatan, gogiis duvar yapisindaki anomalidir (20). Pektoral kaslar veya
kotlarin olmamasi veya hacminde azalma s6z konusudur. Ayni taraftaki {ist
ekstremite de etkilenmis olabilir. Gogiis duvarmin rekonstriiksiyonu ve meme protezi
yerlestirilmesi veya flep mammoplasti gerekebilir.

c) Atrofi: Meme atrofisi olan hastalar normal bir meme gelisimi
gecirmislerdir. Altta yatan nedenler degerlendirilmelidir. Kilo kaybi, stromadan yag

kayb1 bilateral atrofinin bir nedenidir. Hipotalamik baskilama ve hipodstrojenizmin
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bir komplikasyonu olarak da meme bozukluklar1 geligebilir. Ayrica meme
biiyiimesinde gerileme olabilir. Ote yandan iyi beslenen ergenlerde diisiik dstrojen
veya artmis androjen etkisiyle gelisen endokrin bozukluklar neden olabileceginden,
bu tiir olgular uygun hormon incelemeri ile degerlendirilmelidir. Unilateral atrofi
sklerodermada ortaya cikabilir. Enfeksiyoz mononiikleozun bir komplikasyonu
olarak da bildirilmistir.

d) Virjinal Hipertrofi: Virjinal hipertrofinin nedeni pubertede normal
hormonal yanita hedef organin hipersensitivitesi olarak tahmin edilmektedir.
Rezeksiyon materyalleri 8-10 kg'a kadar ulagmaktadir. Histolojik olarak, meme
glandiiler dokusunda proliferasyon goriiliir. Erkek c¢ocuklardaki jinekomastiyi
andirmaktadir. Ayirici tanida ergende meme biiylimesine neden olan diger sebepler
diisiiniilmelidir. Bu sebepler arasinda; inflamasyon, dev FA, SF, over, adrenal bez
veya hipofiz bezinin hormon salgilayan tiimérleri, lenfoma, sarkom, adenokarsinom
yer alir.

Cogu hasta meme biiylimesi sikayeti ile bagvurur. Doku nekrozu ve cilt
rliptiirii gelisebilir. Her ne kadar danazol tedavisi ile diizelmeler bildirilmigse de tibbi
tedavi hakkindaki deneyimler ¢ok azdir (21). ‘Kiigiiltiici mammoplasti’ virjinal
hipertrofi i¢gin giivenli ve uygun bir tedavidir (22,23). Rezidiiel dokunun devam eden
bliylimesine bagli olarak niiks ortaya ¢ikabilir. Bu durumda ek girisim gerekebilir.

e) Unilateral Hipertrofi: Meme asimetrisi unilateral hipertrofinin bir
sonucudur. Hipoplazi ve aplaziden kolayca ayirt edilebilir. Asimetrinin bazi
dereceleri normaldir ve bir¢cok hastada saptanabilir.

f) Ateli: Meme bagmin olmadigi konjenital bir anomalidir. Tek veya iki
tarafl1 olabilir. Genellikle amastiyle birlikte goriiliir.

e) Amasti: Meme dokusunun olmamasi durumudur, olduk¢a ender olup
Poland sendromunda goriilebilir (20) (Resim 2.5.).

f) Meme hipertrofisi: Dogumsal meme hipertrofisi anneden gecen dstrojene
baghdir ve daha cok hayatin ilk haftalarinda goriliir. Tedavi gerektirmeden
kendiliginden kaybolur.

g) Unilateral telarj: Meme gelisiminin baslangicinda tek tarafli gelisim
olabilir. Bu durum genellikle normal karsilanir. Simetidinin yan etkisi olarak da tek

tarafl telarj gdsterilmistir, ilacin kesilmesiyle geri doniistimliidiir.
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Resim 2.5. Poland sendromlu bir hastada amastiye ait gériiniim

2.5.2. inflamatuar meme lezyonlari

a) Meme Travmasi ve Yag Nekrozu:

Memenin yumusak doku travmalari kiint veya delici yaralanmalarla
gelisebilir. Cogu meme travmasi hafif ve kendi kendini sinirlayicidir. Ender olarak
Ozgiin tedavi gerektirir. Meme travmasindan hemen sonra ekimoz, agrili kitle gibi
travma belirtileri bulunan hastalarda gerileme goriilebilir. Daha sonra agrisiz kitle ile
gelen hastalarda malignensi olasiligin1 dislamak i¢in biyopsi yapmak gerekir.

Yag nekrozu meme kanserini taklit eden benign bir durumdur. Meme
travmasi sonucu ortaya ¢iktigina inanilir. Olgularin %40'inda travma 6ykiisii vardir.
Yag nekrozu bolgesinde memenin ortasinda, areolaya yakin tek veya birden ¢ok
sayida, siki, yuvarlak veya diizensiz kitleler vardir (24). Kitleler agrisiz, siki,
hareketsiz olabilir. Ciltte gerilme ve kalinlagmaya neden olabilirler. Tiim bu
goriiniimler karsinomu diisiindiiriir. Mammografide kalsifikasyonlarin da olmas1 bir
neoplazmin varhigini diigiindiiriir. Bu nedenle malign benign ayirimi yapilmasi giic

olabilir, boyle olgularda eksizyonel biyopsi gerekir.
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b) Mastit ve Abseler:

Mastit ve meme absesi olan hastalarda etken daha c¢ok stafilokok, streptokok
ve E. coli'dir (25). Tedavide uygun antibiyotik vermek gerekir. Antibiyotik alirken
fluktuasyonun varlig1 veya inflamasyonun ilerlemesi bir absenin varligini diistindiiriir
ve drenaj gerektirir. Yenidoganlarda goriilen mastit intravendz antibiyotik tedavisi ve
sicak komprese iyi yanit verir. Infantta meme absesi icin drenaj yapilirken ¢ok titiz
davranmak gerekir. Ciinkii, olas1 bir zedelenme ergenlik doneminde meme
deformiteleri ile sonuglanabilir. Siipheli bolgeye yapilacak igne aspirasyonu ilk
asama olmalidir. Eger piliy gelmemisse, antibiyotige devam edilir. Gergekten abse
bulunursa insizyon ve drenaj yapilir.

Mastit ve abse genellikle telarstan sonra ortaya ¢ikar. Sebepler arasinda
emzirme ve uygunsuz maniipililasyonlar vardir. Ama ¢ogu olguda sebep bulunamaz.
Gelismekte olan ve olgun memelerde uygun abse drenaji abse lokalizasyonu ve

septasyonlar1 saptamak ic¢in genel anestezi altinda yapilmalidir.

c) Duktal ektazi (periduktal mastit)

Duktal ektazi siklikla perimenopozal kadinlarda goriilmekle birlikte
cocuklarda ve erkeklerde de goriilebilir (41). Duktus etrafinda degisik derecelerde
inflamasyon ve ilerleyici fibrozis olan ve genellikle subareolar bolgedeki ana
duktuslarin genislemesiyle karakterize bir lezyondur (42,43). Klinik olarak kanseri
taklit edebilir. Meme bags1 akintis1 yaygindir ve periduktal skarlasma benign meme
bas1 c¢oklintiisiine yol acar (44). Mammografide plak seklinde kalsifikasyonlar
goriliir. Tedavisi, genislemis duktusun meme basindan itibaren ¢evre dokuyla ve
saglam duktusla birlikte ¢ikarilmasidir. Cerrahi tedavi yapilmasina gerek olmadig:

yoniinde bildirimler de vardir.

2.5.3. Meme kitleleri

Cocukluk ¢aginda saptanan meme Kkitlelerinin ¢ogu benigndir. Her ne kadar
giderek biiyliyen, sert kivamli, diizensiz kenarli, gogiis duvarina ve cilde fiske,
lenfodenopatinin eslik ettigi kitleler maligniteyi diisiindiirse de benign kitleler de

benzeri bulgular verebilir. Bu nedenle, meme Kkitleleri olan ¢ocuklarda ileri
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caligmalar yapilmalidir. Ayirict tani icin USG, mammografi, ince igne biyopsisi gibi
tetkiklerden faydalanilmalidir.

Cocuklarda meme kitleleri, meme tomurcuguna basi1 yaparak onu
zedeleyebilir. Bununla beraber gereksiz bir eksizyonel biyopsi de meme dokusuna
zarar verebilir. Bu nedenle kitlenin bir siire izlenmesi, doku tanisina gerek
duyuldugunda ince igne aspirasyonu yapilmasi, eksizyonel biyopsinin Kitlenin
boyutlarinda ve/veya c¢ocugun sikayetlerinde artis olmasi durumuna saklanmasi

Onerilmektedir (45).

2.5.3.1. Benign lezyonlar

A) Basit meme Kistleri

Cocuklarda en stk meme gelisiminden sonra goriiliir. Klinikte yumusak,
agrisiz, hareketli kitle palpe edilir (46). Ince igne aspirasyonu ile kist genellikle
kaybolur. Kaybolmadigi ya da tekrarladigi durumlarda eksizyon gerekebilir. Basit
kistler disinda mavi kubbe kisti, galaktosel ve kompleks kistler de goriilebilir.
Tedavide eksizyon gerekebilir.

Galaktosel genellikle siit cocuklarinda ve tek tarafli goriiliir, bazen iki tarafli
da olabilir (47). Ilerleyici agrisiz bir kitle vardir. USG tamda yardimcidir.
Aspirasyonda siit benzeri sivi gelmesi taniyr destekler. Tedavisi kistin tam
eksizyonudur.

Areola arkasi kistler ise areola arkasindaki bezlerin tikanmasiyla olusur.
Bunlar akut inflamasyon veya asemptomatik kitle olarak bulgu verir. Inflamasyon
tedavisinde oral antibiyotik ve steroid-dis1 antiinflamatuar ilaglar kullanilir,

asemptomatik kitle olarak bulgu verenler cogunlukla kendiliginden geriler.

B) Fibrokistik hastalik (fibrokistik degisiklik)

Fibrokistik hastalikta memede mikroskobik ya da 3mm’den biiyilik kistler
mevcut olup histopatolojik olarak apokrin metaplazi, epitelyal hiperplazi, adenozis
ve fibrozis ile karakterize goriiniim bulunur.

En sik 20-40 yaslan arasinda goriiliir. Ergen geng kizlarda da goriilebilir.

Genellikle dongiisel olarak yineleyen mastalji yakinmalari vardir. Memede



17

nodularite, kitle, meme bas1 akintis1 goriilebilir (48). Kist boyutlar1 adetle birlikte
degisebilir. Aspire edilemeyen ya da tekrarlayan lezyonlar veya takip siiresince

gerilemeyen lezyonlar eksize edilmelidir.

C) Fibroadenom

Cocukluk cagindaki benign meme kitlelerinin en sik nedenidir (49,50). Ergen
kizlardaki meme kitlelerinin %66-76’s1m1 olusturur (28,51). Gergek bir tiimdrden
olmayip, normal meme lobiillerinin hiperplazisi ve bozulmasi sonucu olusmus bir
lezyondur. Baska bir deyisle hiperplastik bir lobiil oldugu kabul edilmektedir (52,53).

Genellikle 3 cm’den kiiclik, yuvarlak, mobil, iyi sinirli ve lastik kivamli
Kitlelerdir. Kitlelerin %81-87’si hastanin kendisi tarafindan fark edilir (54,55). Adet
stiresince boyutlar: artabilir. Olgularin %10’u kendiliginden gerileyip kaybolabilir
(50,54-57). FA’ larin %10-15’inde birden ¢ok, % 12-16’sinda her iki memede birden
kitle olabilir. Daha ¢ok memenin iist dis kadraninda yerlesirler (Resim 2.6.).

Tam igin tipik palpasyon bulgusuyla birlikte USG genellikle yeterli olur.
USG’nin, FA tanisinda %98 duyarli oldugu gosterilmistir (78). FA’lar USG’de iyi
siurly, hiperekoik ve homojen bir kitle seklinde goriiliirler.

FA’larin neden ve nasil olustuklarina dair kesin bilgi yoktur ama Ostrojene
kars1 artmis yerel yanit olabilecegini gosteren bulgular vardir (58,59). Tipik olarak
gri beyaz, ¢cevre dokudan kolay ayrilabilen, kapsiillii bir gortinlimii vardir. Ancak bu
gercek bir fibroz kapsiil degildir.

Mikroskopisinde epitelyum proliferasyonu ve stromal &geler go6zlenir.
Yapilan c¢alismalarda duktus ve lobiillerin epitelyum hiicrelerinin normal, fakat
stromal hiicrelerin anormal oldugu gosterilmistir (53). FA’larin biiylimesinden
sorumlu olan stromal hiicreler’ dir.

Stromal 6gelerin bez benzeri yapilart baskiladigir ve bunlarin yarik seklinde
izlendigi durum ‘‘intrakanalikiiler’’, glandiiler yapmin yuvarlak seklini korudugu

durum ise ‘“perikanalikiiler fibroadenom’’ olarak adlandirilir.
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FA’larmn biyiikliikleri ve yapilara gore farkli 2 siniflama yapilabilir.
e Biiyiikliiklerine gore 4’e ayrilir;
1-Kiigiik FA’lar (3-4mm); bunlar memede yiizeyel olarak palpe edilir.
2-Boyutlar1 1-3 cm arasinda degisen ve FA’larin %80’ini olusturan en
yaygin bi¢imi olan FA’lar
3-Intermediate FA’lar ; boyutlar1 4-5 cm arasinda degisir.
4-Dev FA’lar; boylar1 5 cm’den biiyiik, agirliklart 500 gr’dan fazla
lezyonlardir. Daha ¢ok ergenlikte ve premenopozal yas gruplarinda
goriiliir. Fiziksel inceleme, mammografi ve USG gibi yoOntemlerle
SF‘den ayirimi yapilamayacagi icin tedavisinde c¢ogunlukla eksizyon

oOnerilir.

® Genel yapilarina gore ise;
1- Hamartomlar,
2-Tiibiiler adenom
3-Laktasyon adenomu
4-Adenolipom
5-Juvenil FA
6-Dev FA olarak siiflandirilabilir (56,60).

Hamartomlar lobiiler {iiniteleriyle karakterize lezyonlar olup, yag orani
oldukca dusiiktiir. Genellikle FA’larin goriildiigii yaslardan iki dekat sonrasinda
goriiliir. Tiibiiler adenomlar olduk¢a enderdir. Igerdikleri yogun tiibiiler yapi,
stromalarinin ¢ok az olmasi ile kolayca tanmi konulabilen lezyonlardir. Biiyiik¢e
tiibiiler FA’lar ¢ok 1yi1 nodiilarite gosterirler. Tiibiiler adenomlar sekretuvar aktivite
gosterebilirler, hamilelik ve laktasyon doneminde olustuklar1 zaman °‘‘laktasyon
adenomu’’ olarak da adlandirilirlar. Laktasyon adenomlar: tiibiiler adenomlarla
benzer yapisal ozellikler gosterirler. Laktasyon adenomlar1 gebeligin meme tiimorleri
olarak da isimlendirilebilirler (60,62).

Selliiler adenom, FA ya da FA varyanti olarak bilinir ve FA’ un bir tipi olarak
kabul edilmektedir. Ortalama goriilme yas1 ve tiimdr boyutu FA’larinkinden farkli
degildir ve FA’lar icinde % 5’lik bir grubu olusturur. Bu lezyonlarin selliiler stromasi

nedeniyle filloides tiimdrden ayiriminda zaman zaman giicliikler yasanmaktadir.
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Ciinkii filloides tiimoérde stromanin daha selliiler olusu ve niikleer atipinin daha
belirgin olmasi gibi ayirici tanida kullanilan dlgiitler yetersiz kalmaktadir.

FA’larin ¢ocukluk yas grubunu etkileyen iki ¢esidi vardir; eriskin ve juvenil.
Eriskin tip ge¢ donem ergenleri ve geng kadinlari etkiler. Olgularin %10-15'inde kitle
birden ¢oktur. Bu olgularda kitle kiiciiktiir (1-2 cm ¢apinda). lyi smrh, lastik
kivaminda ve hareketlidir.

Jiivenil FA puberte ¢agindaki gen¢ adolesanlar1 etkiler. Eriskin FA’nin
tersine, daha biiyliktiir ve meme asimetrisine sebep olabilir. Her ne kadar eriskin FA
karsinoma doniisebilir ve juvenil tip filloides tiimdrle iligkili olabilirse de FA’lar
benign olarak bilinirler.

Eriskin FA’lar kii¢clik olmasina ragmen meme kanseri gelisimi icin yiiksek
riske sahiptir. FA eksizyonu sonrast memede filloides tiimdr gelisen iic hastada
klonal analiz filloides tiimoriin FA’dan gelistigini diistindiirmustiir.

Klasik erigskin FA eger 1-2 cm ¢apinda, soliter, siki, lastik kivaminda, duyarl
degilse iyi smirl olgular giivenli bir sekilde takip edilebilir. ince igne aspirasyonu
FA’u karsinom ve filloides tiimdrden ayirt etmek i¢in yararlidir. Ancak FA’u diger
benign durumlardan ayirt etmek zordur. Bir seride bir yillik takip sonunda FA’larin
%16’sin1n kayboldugu, kaybolmadiklari i¢in eksize edilen lezyonlarin %73 {inde tan1
histolojik olarak dogrulanirken, geri kalanlarin baska benign lezyonlar olduklar
goriilmiistiir (63). Yine de, bliylimeye devam eden, ailesinde meme kanseri hikayesi
ile birlikte bulunan, 3-4 menstrual siklus boyunca kaybolmayan iki tarafli FA’larin
malinite olasili§inin kesin olarak diglanabilmesi i¢in ¢ikarilmasi gerekmektedir (84).

Eger lezyonun biiyiikliigli degismiyorsa bundan sonrasi i¢in aile ile 2 farkh
yol agisindan goriisiilebilir. ilki [IAB ile veya IIAB olmadan gézlemdir. FA’lardan
malignensi gelisme riski ¢ok diisiik olmas1 nedeniyle bu lezyonlar1 izlemenin sorun
yaratmadi81 bildirilmistir. Ikincisi ise eksizyonel biopsi’dir. Aileye kozmetik sorun
ve bolgesel agr1 olusabilecegi anlatilmalhidir. Fakat buna ragmen ailelerde,
konservatif yaklasim ¢ogu zaman daha ¢ok anksiyeteye sebep oldugundan genellikle
cerrahi yeglenmektedir.

Jiivenil FA’lar kitlenin biiylimesinden kaginmak ve kalan normal meme
dokusunun yapisini korumak i¢in tanidan sonraki en kisa zamanda eksize edilmelidir.

FA’un her iki tipinin eksizyonu da periareoler insizyonla yapilir. Birkag
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milimetreden daha fazla normal meme dokusunu i¢cermeyen kitle eksize edilir. Genis
jivenil FA’lar i¢in de aymi yaklasim uygulanir. Ameliyat sonrast dénemde meme
gelisimi genellikle normal ve simetriktir. Tiimor tarafindan olusturulmus defekt
zamanla doldurulur.

FA’dan karsinom gelisip gelismedigi konusunda farkli  goriisler
bulunmaktadir. FA’un epitelyal 6gelerinden karsinom gelisme olasiliginin %0,1-0,3
arasinda oldugu rapor edilmistir (64,65). Olusan kanserlerin %65°1 lobiiler
kanserler’dir (65,66).

Fibroadenom

Resim 2.6. Meme {ist dis kadranda fibroadenom goriiniimii
(Kaynak: A.D.A.M Atlas Of Anatomy)

D) Memenin papiller lezyonlar:

- Soliter intraduktal papillom; Memenin en sik goriilen benign papiller
lezyonudur (33). Papillomlar memenin epitelle doseli gergek polipleridir. Santral
yerlesimli ana toplayici duktuslarda olusur. Klinik belirtisi ser6z ya da kanli meme
bas1 akintisidir. Genellikle 1 cm ‘den kiigiik olmalari nedeniyle her zaman ele
gelmezler. Tanida USG, mammografi, duktoskopi yardimcidir. Tedavisi cevre

dokuyla birlikte eksizyondur. Bu hastalarda kanser riski hafif artmis kabul
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edildiginden tedavi sonrasi izlenmeleri gerekir. Yetersiz eksizyona bagl %3-12 lokal
niiksler goriilebilir. (34,35)

- Multiple intraduktal papillomlar; Soliter olanlara gore daha az goriiliir.
Periferik duktuslardan kaynaklandiklari i¢in meme basi akintisindan ¢ok palpe
edilebilen kitle seklinde bulgu verirler. Siklikla atipik duktal hiperplazi ile birlikte
bulunduklart i¢in meme kanseri riski yiiksektir. Tedavileri genis lokal eksizyondur.
Yaklasik %24 oraninda niiks edebilir (36). Bu nedenle tedavi sonrasinda yakindan
izlenmelidir.

-Papillomatozis (epitelyozis); Duktal epitel hiicrelerinin mikroskobik
papiller proliferasyonudur. Bu lezyonlar memenin her tarafina dagilmistir ve
genellikle kitle olusturmazlar. Kanser igin risk olusturduklar diisiiniilmemekle
birlikte (37,38), tedavi ve takibi histolojik 6zelliklerine gore planlanir.

- Jiivenil papillomatozis; Gen¢ kizlarda goriilen bir meme hastaligidir.
Olgularm %70’ inde ailede meme kanseri dykiisii vardir. Memenin ‘Isvicre peyniri
hastalig1’ olarak da adlandirilir. Siklikla kitle seklinde bulgu verir, meme basindan
akintiya neden olmaz. Tedavi, genis lokal eksizyondur. Kanser riski nedeniyle
yakindan takip edilmelidir (39,40).

2.5.3.2. Malign lezyonlar

A) Sistosarkoma filloides (filloides tiimorii)

Hem epitelyal hem mezankimal yapilart igeren bifazik bir tlimordiir.
Memenin fibroepitelyal neoplazilerinin %0,3-%1’ini olusturur. Ergenlik déneminde
en sik rastlanan primer meme kanseri olmasina ragmen puberte oncesi yaslarda da
goriilebilir (57,67,68). Bu tlimorler FA’la karistirilabilir. Histopatolojik ayirim fibroz
stromadaki hipertrofi ve seliilaritenin daha fazla olmasi ile yapilabilir.

Olgularin ¢ogunda memede agrisiz bir kitle vardir. Tiimor fiziksel incelemede
FA’a benzer bulgular verebilecegi gibi FA’lardan farkli olarak biiytik, sert, diizensiz
smirlt ve hizli biiyiiyen bir kitle seklinde de ortaya ¢ikabilir. Boyutlar1 1-40 cm

arasinda degisebilir.
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Tanida mammografik bulgular FA’larinkinden farkli degildir. USG kitlenin
solid kistik olup olmadiginin anlasiimasmi saglar. [IAB ile tan1 oram %22-86

arasinda oldugundan kesin tan1 i¢in eksizyonel biyopsi gerekir (69,70,71).

Histopatolojik olarak 3 tipi vardir;

1-Benign tip (kistik komponent igerir)

2-Intermediate tip

3-Malign tip- % 15-25 (niikleer atipi, artmis mitotik aktivite, pleomorfizm

iceren selliiler stroma ve infiltrasyon goriiliir) (68).

Makroskobik olarak iyi sinirli goriinseler de gergek fibroz kapsiilleri yoktur
(69). Tedavi tiimoral kitlenin total ¢ikarilmasi ve yakin takiptir. Benign olanlarinda
yinelemeyi 6nlemek i¢in lezyon ¢evresinde yaklasik 2 cm kalinliginda saglam meme
dokusu bulunacak sekilde eksize edilmelidir. Mastektomi, malign lezyonlarda, ¢ok
biiyiik kitlelerde ve lokal niiks goriilen sinirda lezyonlarda uygulanabilir. Malign
lezyonlarda mastektomi disinda kemoterapi, radyoterapi de uygulanabilir fakat seyir
kotiidir. Niiks 5 cm’den biiylik lezyonlarda %39, kiigliklerde ise %10 goriilmekle
birlikte, tim benign ve malign filloides tiimorlerde olabilir (69). Benign lezyonlarin

niiksiinde lokal eksizyon, malign olanlarda mastektomi onerilir

B) Meme kanseri

Cocukluk caginda primer meme kanseri oldukca ender goriiliir. Meme kanseri
cocukluk caginda tiim meme kanserleri icinde % 0,1’in ve tiim cocukluk cagi
kanserleri i¢inde ise %]1’in altindadir (77). Hastalarin %90’ indan fazlas1 memede
kitleyle basvurur. Meme bas1 akintis1 daha ender bir bulgudur. Tami eksizyonel
biyopsi ile koyulur. Bu nedenle IIAB ¢ocukluk c¢aginda maligniteden siiphe edilen
olgularda 6ncelikli islem olmalidir (72).

-Sekretuar karsinom; c¢ocukluk c¢aginda daha siklikla goriilen meme
kanseridir. Yavas ilerler, uzak metastaz enderdir ve genellikle basit mastektomi ya da
genis lokal eksizyonla birlikte aksiller lenf diigiimii diseksiyonu ile uzun donemde iyi
seyir gosterir (40,72). Kiz/erkek oranm1 5/1 ‘dir. Ortalama goriilme yast 9’dur. Timor
yavag biiylime 6zelliginde oldugundan niiksler ge¢ donemde ortaya ¢ikar, bu nedenle

hastalarin uzun dénem izlenmeleri gerekmektedir (69).
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-Non-sekretuar karsinom; ¢ocukluk caginda sekretuar karsinoma gore daha
ender goriiliir. En sik goriilen histolojik tipi ‘‘infiltratif duktal karsinom’’ ‘dur ve ileri
yaslardaki hastaliga gore daha ilerleyici seyirlidir. Tedavide klasik olarak modifiye
radikal mastektomi ve aksiller lenf diigiimii diseksiyonu yapilabilecegi gibi sentinal
lenf diigiimii biyopsisi ya da meme koruyucu cerrahi de uygulanabilir.

Ailede meme kanseri Oykiisii, géglis duvarina radyasyon alma Oykiisi,
BRCA-1, BRCA-2, TP53, PTEN mutasyonu olmasi ve fibrokistik hastalik gibi

lezyonlar igeren meme hastalig1 dykiisii risk faktorleridir (45,72,73).

C) Metastatik meme Kitleleri

Memede metastatik karsinomlar da goriilebilir. Cocuklarda primer
hepatoselliiler karsinom, Hodgkin lenfoma, noroblastom, osteosarkom ve
rabdomyosarkomun memeye metastazlar1 bildirilmistir (74,75,76). Daha az sayida
histiyositozis, medullablastom, renal karsinom metastazlar1 da goriilmiistiir (76).
USG bulgulari; lobule, diizensiz, heterojen, hipoekoik internal eko ve akustik
gdlgelenme’dir (76). Tanida bilgisayarli tomografi ve [IAB ‘den faydalamilabilir.
Seyirleri genellikle kotiidiir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

Calismaya Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim
Dali’nda Ocak 1977-Haziran 2013 tarihleri arasinda meme kitlesi nedeniyle cerrahi
sagaltim yapilan, 18 yas alt1 olgular alindi. Olgular yas, bagvuru yakinmalar1 ve
stiresi, aile Oykiisii, eslik eden hastalik durumu, bulgularin menstruasyonla iliskisi,
meme Kkitlesinin yerlesimi, biyiikliigii, tanida kullanilan yontemler, cerrahi
endikasyonlar, cerrahi tedavi zamani, takip siireleri, histopatolojik bulgular,
komplikasyonlar ve niiks bakimindan geriye doniik olarak degerlendirildi. Hastalara
ait bilgiler hastane kayitlar1 ve otomasyon sisteminden elde edildi. Cerrahi sagaltim

yapilmayan hastalar ¢aligmaya alinmadi.

3.1. Istatistiksel Degerlendirme

Hastalara ait veriler SPSS 16.0 programina aktarilarak tanimlayici istatistikler
elde edildi. Tiim sayisal veriler ortalama deger + standart sapma veya oransal olarak

degerlendirildi. Gruplar aras1 kategorik degiskenler (n, %) olarak degerlendirildi.

3.2. Etik onay

Calisma Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Calismalar Etik
Kurulu'nun 16969557-733 say1 , GO 13/371 karar no’su ve 28.06.13 tarihli karari ile

onaylandi.
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4. BULGULAR

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali’'nda
1977-2013 yillar1 arasinda meme kitlesi nedeniyle cerrahi sagaltim yapilan 64 hasta
geriye donilik olarak incelendi. Bunlardan 41 hasta yas, basvuru yakinmalart ve
stiresi, aile Oykiisii, eslik eden hastalik durumu, bulgularin menstiirasyonla iligkisi,
meme kitlesinin yerlesimi, biyiikliigii, tanida kullanilan yontemler, cerrahi
endikasyonlar, cerrahi tedavi zamani, takip siireleri, histopatolojik bulgular,
komplikasyonlar ve niiks bakimindan geriye doniik olarak degerlendirildi. Diger 23
hastada sadece histopatolojik tanilara ulagilabildi.

Calismaya katilan hastalarin tamami kiz’dir. Hastalarin yaslar1 8-18 yil
arasinda olup yas ortalamasi 14,49 + 2,02 yildi. Kitle olgularin 20’sinde (%48,8) sag
memede, 21 ‘inde (%51,2) sol memedeydi.

Kitlelerin boyutlar1 incelendiginde tiimoriin biiyiik boyutu ortalama 4,02 + 2,9
cm (15-1 cm), kiigiik boyutu ortalama 2,39 + 1,8 cm (10-1 cm)’ di.

Kitlelerin yerlesim yerleri Sekil 4.1°de gosterilmistir. En sik yerlesim yeri sol
ist kadran (n:12, %29) olup daha sonra sirasiyla sag iist kadran (n=8, %19,5), sol alt
kadran (n=7, %17) ve areola arkasidir (n=7, %17). En az goriilen yerlesim yerleri

memenin tamami (n=2, %4,9) ve sag alt kadrandir (n=1, %2,4).

memenin tamami
%5

sag uist
%20

areola arkasi

%19
sag alt
%3
sol alt
0,
%19 sol st

%32

Sekil 4.1. Meme kitlelerinin dagilim1
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Meme kitlesi nedeniyle basvuran hastalarin bagvuru oncesi yakinma siiresi
ortalama 12,3+ 2 ay olup 10 giin-36 ay arasinda degigmektedir. Hastalarin bagvuru
yakinmalar1 Tablo 4.1 ‘de gosterilmektedir. Olgularin 25’1 (%61), memede kitle
yakinmasiyla basvurmustur. Iki hastanin memeye travma Oykiisii vardir, bunlarin

gelis semptomlart memede sekil bozuklugu ve kitle ile birlikte sekil bozuklugudur.

Tablo 4.1. Hastalarin bagvuru yakinmalari

Basvuru sikayetleri N %
Kitle 25 61
Memede sekil bozuklugu 4 9,8
Kitle ve agr 4 9,8
Kizariklik ve sislik 3 7,3
Kitle ve sekil bozuklugu 3 7,3
Akint1 2 4.9
Toplam 41 100

Olgularin 7’sinde (%17,1) eslik eden bir hastalik saptanmistir. Bunlar
osteosarkom, vezikoiireteral reflii, ndrojenik mesane, opere sekundum atrial septal
defekt, diffiiz guatr ve mitral yetmezlik, mitral kapak prolapsusudur. Higbir hastada
aile Oykiisii saptanmamustir.

Olgularin 39’u (%95,1) postpubertal olup, bunlarin 36’sinda (%87,8) adet
diizeni ile iligkili yakinma tanimlanmamigtir. Olgularin 3’tinde (%7,3) ise adet
diizeni ile iligkili memede agr1 tanmimlanmistir. Olgularin 2’si (%4,9) prepubertal
kizlardir.

Hastalarin birinde fiziksel incelemede bilateral aksiller lenfadenopati
saptanmigtir. Bu hasta sol memede kitle nedeniyle opere edilmis ve histopatolojik
olarak dev fibroadenom tanisi almistir.

Tamda USG, IIAB ve mammografiden faydalanilmistir. En sik kullanilan tani
yontemi USG olup olgularin %94,7’sinde (36 hasta) kullanilmistir. Bu hastalarin 4
tanesinde USG’de damarlanma artig1 saptanmistir, preoperatif USG tanilar1 3’linde
solid nodiil, 1’inde hipoekoik lezyon olarak degerlendirilmistir. Bu olgularin

postoperatif histopatolojik tanilari ise; preoperatif solid nodiil olanlarin fibroadenom,
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tubuler adenom ve jiivenil fibroadenom, preoperatif hipoekoik lezyon olaninki ise
fibrokistik hastalik’tir.

Yalniz 3 hastada mammografi kullanilmistir. Bunlardan 2 tanesi preoperatif
SF, 1 tanesi anekoik kistik lezyon olarak degerlendirilmistir. SF 6n tanili olgularin
postoperatif histopatolojik tanilari, FA ve dev FA, 6n tanis1 anekoik kistik lezyon
olan olgunun postoperatif histopatolojik tanist periduktal 6dem-fokal inflamasyon
olarak rapor edilmistir. IIAB kullanilan 2 hastanin biri SF veya FA olarak
degerlendirilmis ve bu olguda histopatolojik tan1 benign filloides tm ile uyumlu
gelmistir. Diger hastada ise Ornek yetersiz bulunmus ve tam1 koyulamamuistir.

Kullanilan tan1 yontemleri, hasta say1 ve yiizdeleri Tablo 4.2’de gosterilmistir.

Tablo 4.2. Tanida kullanilan yontemlerin say1 ve yiizdeleri

Tam Yontemleri Y:;;::ln(&l) %u Yapsl;l;lzslly?‘;) ;) Igu yol?(i I(%;J) Toplam
USG 36 (87,8) 2 (4,8) 3(7,4) 41(100)
Mammografi 3 (7,3 35 (85,3) 3(7,4) 41(100)
IiIAB 2 (4,8) 36 (87,8) 3(7,4) 41(100)

Hastalarin tanisal tetkikler sonucu diigiiniilen preoperatif tanilart en sik solid
nodiil (n=23, %56) olmak lizere sirasiyla SF, hipoekoik lezyon, intraduktal papillom,
fibrom, fibrokistik hastalik ve malignite olarak degerlendirilmistir. Hastalardan 1
tanesinin preoperatif tanisina ulasilamamistir. Preoperatif tanilarin dagilimi Tablo

4.3’de gosterilmistir.

Tablo 4.3. Preoperatif tanilarin dagilimi

On tanilar n %
Solid nodiil 23 56
Sistosarkoma filloides 7 17
Hipoekoik lezyon 5 121
Intraduktal papillom 2 4,8
Fibrom 1 2,4
Fibrokistik hastalik 1 2,4
Malignite 1 2,4
Toplam 40 97,1
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Olgularm 2’sinde girisimsel radyoloji tarafindan telle isaretleme yapilmistir.
Her iki hastada preop. intraduktal papillomdan siiphelenilmistir. Histopatolojik
tanilar1 fibrokistik degisiklik ve intraduktal papillom olarak rapor edilmistir.

Kitlelerin cerrahiye gidis endikasyonlar1 arasinda en sik neden, malignite
siiphesi (n=26, %063,4)’ dir. Bunu sirasiyla izlemde kaybolmayan kitle, kitle
boyutunda artis ve multiple kitle olmasi takip etmistir. Hastalardan 1 tanesinin
cerrahiye gidis endikasyonu bilgisine ulagilamamaistir. Cerrahiye gidis endikasyonlari

Tablo 4.4’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.4. Cerrahi endikasyonlarimin dagilimi

Cerrahiye gidis nedenleri n %
Malignite stiphesi 26 63,4
Izlemde kaybolmayan kitle 10 24,3
Kitle boyutunda artig 2 4.8
Coklu kitle 2 4,8
Toplam 40 97

Olgularm 11’inde (%27,5) bir siire takip sonrasinda cerrahi sagaltim
planlanmistir. Bu hastalarda takip siiresi ortalama 7,45 aydir (1-24 ay). Geri kalan 29
olguda (%72,5) takip yapilmadan cerrahi planlanmistir. Hastalarin tiimiine genel
anestezi altinda kitle eksizyonu yapilmistir. Histopatolojik incelemelerde olgularin
bliylik ¢ogunlugunu FA’lar (n:26, %63,4) olusturmaktadir. Bunlardan 15 tanesi
klasik FA iken 7 tanesi juvenil FA, 2 tanesi dev FA, 1 tanesi selliiler FA, 1 tanesi
fibrokistik FA’dir. Tiim olgular ele alindiginda klasik FA %36, jiivenil FA %17, dev
FA %49, selliller FA 9%2.,4, fibrokistik FA %2,4> diir. Diger olgularda sirasiyla
fibrokistik degisiklik, nodiiler adenozis, tubuler adenom, intraduktal papillom ve SF
tanilart rapor edilmistir. Fibrokistik degisikliklerden 1 tanesi de kistik
fibroadenomatoz hiperplazidir. Histopatolojik tanilar Tablo 4.5’de gdsterilmistir.



Tablo 4.5. Histopatolojik tanilarin dagilimi
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Histopatolojik tanilar n %

Fibroadenom 26 63,4
_ Kiasik FA 15 36,5
__Juvenil FA 7 17

_ DevFA 2 4.8

__Selliiler FA 1 2,4

___Fibrokistik FA 1 2,4

Fibrokistik degisiklik 9 21,9
__Fibrokistik degisiklik 8 19,4
__Kistik fibroadendmat6z hiperplazi 1 2,4

Nodiiler adenozis 2 48

Tubuler adenom 2 4,8

Intraduktal papillom 1 2,4

Sistosarkoma filloides

(benign tip) 1 24

Toplam 41 100

Hastalarin tanisal tetkiklerle degerlendirilen preoperatif tanilar1 ve operasyon

sonrasindaki histopatolojik tanilar1 Tablo 4.6’da gosterilmistir. Hastalardan 1

tanesinin preoperatif tanisina ulagilamamaistir, postoperatif tanisi Jiivenil FA’dur.




Tablo 4.6. Hastalarin preoperatif ve postoperatif tanilarinin karsilastiriimasi
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Preoperatif

n % Postoperatif tamlar n %
tanilar
Solid nodiil 23 | 56 FA 11 47,8
Juvenil FA 4 17,3
Fibrokistik degisiklik 3 13
Tubuler adenom 2 8,6
Nodiler adenozis 2 8,6
Fibrokistik FA 1 4,3
SF 7 17 FA 3 42,8
Dev FA 2 28,5
Juvenil FA 1 14,2
SF 1 14,2
Hipoekoik lezyon |5 12,1 | Fibrokistik degisiklik 3 60
Selliiler FA 1 20
Kistik fibroadenomat6z hiperplazi | 1 20
Intraduktal 2 |48 | Fibrokistik degisiklik 1 |s0
papillom
Intraduktal papillom 1 50
Fibrom 1 2,4 | FA 1 100
Kistik hastalik 1 2,4 | Fibrokistik degisiklik 1 100
Malign kitle 1 2,4 | Jivenil FA 1 100
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Klinik ve tanisal verilerine ulasilamayan ancak histopatolojik tanilari olan

diger 23 hasta Tablo 4.7’ de gosterilmistir.

Tablo 4.7. Verilerine ulagilamayan 23 hastanin histopatolojik tan1 ve dagilim1

Histopatolojik tamilar n %
FA 11 47
Fibrokistik hastalik 2 8,6
Juvenil FA 2 8,6
Duktal ektazi 2 8,6
Kronik aktif iltihap 2 8,6
Apse 1 4,3
SF 1 4,3
Fibrokistik fibroadenomatozis 1 43
Kistik fibroadenématoz

hiperplazi ! 4.3
Toplam 23 100

Hastalarin hi¢ birinde postoperatif komplikasyon izlenmemistir. Hastalarin
postop ortalama 7,12 + 9,8 aylik izleminde 30 olguda (%75) niiks rastlanmamustir.
Olgularin 9’ unda (%22,5) postoperatif takip siiresinde metakrondz kitle izlenmistir,
1 olgu ise serdz akint1 sebebiyle bagvurmustur. Bu hastalar sirasiyla; FA nedeniyle
opere edilip kontrol USG’ de fibrokistik doku plag: ile uyumlu kitle saptanmus,
kontrol Onerilmis, hasta gelmemis. 2. hasta,sol memeden dev FA nedeniyle opere
edilmis, kontrol USG ‘de tekrar dev kitle saptanmasi {izerine opere edilmis, dev FA
olarak degerlendirilmis. 3.hasta sag memede tubuler adenom nedeniyle opere edilmis
kontrol USG ‘de bilateral milimetrik nodiil saptanmis, hasta sonraki takiplerinde
genel cerrahiye gitmis. 4. hasta, sol memede fibrokistik hastalik nedeniyle opere
edilmis, takip USG’de sol memede milimetrik nodiil saptanmasi iizerine kontrol
USG o6nerilmis. Kontrol USG normal olarak degerlendirilmis. 5. hasta sol memede
fibrokistik hastalik nedeniyle opere edilmis, takip USG’de sol memede nodiil
saptanmasi iizerine tekrar operasyon planlanmis, hasta kabul etmemis. 6. hasta sol
memede FA nedeniyle opere edilmis, kontrol USG’de sol memede solid nodiil
saptanmas1 lizerine tekrar kontrol USG Onerilmis, hasta gelmemis. 7. hasta sol

memede FA nedeniyle opere edilmis, kontrol USG’de bilateral milimetrik nodiil
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saptanmasi lizerine kontrol USG 6nerilmis, hasta genel cerrahiye basvurmus. 8. hasta
sag memede FA nedeniyle opere edilmis, kontrol USG’ de bilateral milimetrik nodiil
saptanmasi {izerine kontrol USG o6nerilmis bu da diger hasta gibi genel cerrahiye
basvurmus. 9. hasta fibrokistik hastalik nedeniyle opere edilmis, kontrol USG’de
hamartom saptanmast Tlizerine tekrar kontrol USG Onerilmis, normal olarak
degerlendirilmistir. 1 olguda ise ser6z akinti sebebiyle bagvuru olmustur. Hastalarin
yine/yeni fark edilen kitle zamani, yine/yeni fark edilen kitle boyutu, tan1 yontemi,

sagaltim plan1 ve sagaltim sonucu veriler ayrintili olarak Tablo 4.8’de gdsterilmistir.



Tablo 4.8. Yine/ yeni farkedilen Kitle izlenen hastalara ait veriler

Yine/yeni Yine/yeni
P P Yinelyeni farkedilen farkedilen .
Yas I;l; kJ:Le e:ll:( iklmﬂeeri Tam farkedilen kitle kitle yerlesim kitlenin Telgi\l” izlem sonucu
y yeriesim y boyutu yeri-niiks Tam yontemi- P
zamani tanisi
USG,
- 6x4 mm Bilateral fibrokistik 3 ay sonraya .
! 13 1x3 em Sag meme FA ve 7x4 mm 3yl doku Kontrol USG Takip yok
plag
2 | 12 | 10xi5cm | Sol meme Dev FA 12x12 cm So'l";fr‘e' USG, dev FA Ce”agéfgtg'o“s" Takip yok
3 14 %1 cm Sas meme Tubtiler Milimetrik Bilateral USG, 6 ay sonra Genel cerrahi
& adenom nodiil 6 ay milimetrik nodiil kontrol USG bagvuru
. - - . USG, .
4 14 3%4 cm Sol Fibrokistik Mlllmt'e'trlk Sol meme- milimetrik 6 ay aralikla 2 yil sonraki USG,
meme hastalik nodiil 3ay nodil kontrol USG normal
4x2 Fibrokistik Sol meme- USG, . .
5 14 om Sol meme hastalik 1x1 cm 1 yil solid nodiil Cerrahi Takip yok
Sol
Sol USG, 6 ay sonra .
6 16 3xlem meme FA 13x6 mm m6e 21;' solid nodiil kontrol USG Takip yok
USG,
Milimetrik Bilateral Benign 6 ay sonra kontrol Genel cerrahi
! 17 3x1 cm Sol meme FA nodiil 6 ay milimetrik USG bagvuru
nodiiller
USG, 6 ay sonra
8 12 3x1 em Sag meme EA |\/|I|Im?tl’|k Bilateral m|I|m_etr|k kontrol Genel cerrahi
nodiil 3ay solid basvuru
. USG
nodiiller
N . - Sag 3 ay sonra
9 12 32 Sag Fibrokistik 18x7 mm meme- USG, kontrol USG, normal
cm meme hastalik hamartom
2 yil USG

€e
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5. TARTISMA

Cocukluk caginda meme Kkitleleri enderdir, cogunlugunu benign kitleler
olusturur. Histopatolojik tanilarina gore bu kitleler FA, fibrokistik hastalik, papillom,
SF, malignensiler olarak siiflandirilabilir. Bu kitlelerin ¢ogunlugunu FA’lar olusturur.
Primer meme kanseri olduk¢a enderdir. Cocukluk ¢agi meme kanserleri tiim meme
kanserleri i¢inde %0,1 ve tiim ¢ocukluk ¢ag1 kanserleri i¢inde ise %1°den az bir kismi
olusturur (77). Muy-Kheng M. Tea ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada opere edilen 43
hastanin 2’sinde primer meme kanseri saptanmistir, bizim ¢alismamizda meme kanseri
saptanan olgu yoktur. Meme kitlelerinin tamisinda USG ve IIAB en sik kullanilan
yontemlerdir, mamografi c¢ocuklarda c¢ok uygun degildir. Bu kitlelerin bir kismi
konservatif izlenebilecegi gibi bir kismi cerrahi gerektirmektedir. Gereksiz cerrahi
girisimden kacinmak, gelismekte olan meme dokusuna zarar vermemek ve hasta
psikolojisini olumsuz etkilememek icin olgularin 6zenle se¢ilmesi gerekmektedir.

Hastanemiz Cocuk Cerrahisi kliniginde yapilan bir ¢alismada meme Kkitlesi
nedeniyle opere edilen 27 kiz hasta degerlendirilmis olup yas ortalamasi 12°dir (54).
Ezer ve arkadaslarinin yaptigi 10 olguluk seride tiim hastalar kiz olup yas ortalamasi
14°tiir (79). Muy-Kheng M. Tea ve arkadaslari ise yas ortalamasi 16 olan meme kitlesi
nedeniyle opere edilmis bildirilmektedir (80). Bizim c¢alismamizdaki olgularin yas
ortalamasi 14 olup literatiirdeki sonuglarla benzerlik gostermektedir.

Kitlelerin yerlesim yeri Cift¢i ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada en sik st dis
kadran olarak degerlendirilmis olup sag ve sol meme tutulumu arasinda belirgin fark
olmadig1 bildirilmistir (54). Ezer ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada da en sik st dis
kadran tutulmus olup sag, sol meme arasinda fark goriilmemistir (79). Juan C.
Gutierrez, M.D. ve arkadaslarinin yaptig1 calismada da sonug¢ digerlerinden farkli
degildir, en sik iist dis kadran’dir (81). Bizim ¢alismamizda ise en sik yerlesim yeri sol
iist kadran olarak degerlendirilmis olup, olgularin 20’sinde kitle sag memede, 21’inde
ise sol memededir, literatiirdeki gibi sag sol meme arasi belirgin fark saptanmamaistir.

Kitle boyutlar1 agisindan degerlendirildiginde, bizim ¢aligmamizda kitlenin en
biiyiik boyutu ortalama 4 cm, en kiigiik boyutu ortalama 2 cm iken Muy-Kheng M. Tea
ve arkadaslarinin yaptigr ¢alismada ortalama biiyliklik 2,6 cm’dir (80). Ezer ve

arkadaslarinin ¢aligmasinda ortalama boyut 4 cm (79), Ciftgi ve arkadaslarinin
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calismasinda 3-5 cm arasinda olarak degerlendirilmistir (54). Yapilan ¢alismalarda
boyutlar arasi1 belirgin fark olmadig1 goriilmiistiir.

Meme kitlesi nedeniyle bagvuran hastalarin bagvuru dncesi ortalama yakinma
siireleri Ezer ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada 1 ay olup tiim hastalarda basvuru
yakinmasi memede kitledir. (79). Bizim calismamizda ortalama siire 2,3 ay olup
olgularin %61’inde bagvuru yakinmasi memede kitledir. Bunu sirastyla memede sekil
bozuklugu, memede kitle ve agri, kizariklik ve sislik, kitle ve sekil bozuklugu, akinti
takip etmektedir. Calisma olgularimiz daha ge¢ basvurmakta ve basvuruya kadar gegen
stire i¢inde kitle yani sira diger belirtilerde ortaya ¢ikmaktadir.

Yapilan c¢alismalarda siklikla USG olmak iizere mamografi ve IIAB
kullanilmistir. USG fibroadenomlar1 degerlendirmede ve takip etmede oldukca
duyarhdir (82). USG radyasyonsuz, ucuz, uygulanmasi kolay ve solid kistik ayirimini
yapmada giivenli bi¢imde kullanilabilir. Vade ve arkadaslarin yaptigi calismada
USG’nin FA’lar i¢in %98 duyarli oldugu bildirilmis ve Stavros’un sonografi kriterlerine
gore malign Ozellikleri tasiyan kitlelere eksizyon Onerilmistir. Bu kriterlere gore;
piiriizsiiz, iyi sinirli, hiperekojen veya hafif hipoekoik, ince ekojenik kapsiil, elipsoid
sekil, 3 veya daha az lobulasyon igerme benign olma lehine, malign kitleler ise daha
genis, uzun, mikrokalsifikasyon, posterior akustik golge ve hipoekoik nodiiler lezyon
igeren Kkitleler olarak degerlendirilmistir. Adolesan yas grubunda yag dokusuna oranla
fibroglandiiler doku artis1 oldugundan, mammografi ¢ok yararl degildir. IIAB ise
maligniteden siiphelenilen, yakin takip gerektirdigi diislinlilen lezyonlarda
kullanilmistir. Meme kitlelerinde olduk¢a duyarhdir fakat yeterli sayida calisma
olmadig1 i¢in kullanimi sinirhidir (83). Ezer ve arkadaslarmin yaptigi calismada ilk
secenek olarak USG kullanmilmis ve diizgiin sinirli, hiperekoik, biiyiik lobiillii, oval,
yuvarlak sekilli kitleler benign, diizensiz sinirli, kiicliik ve lobiil sayis1 fazla olan,
mikrokalsifikasyon iceren kitleler malign olarak degerlendirilmistir (79). Olgularin 4
tanesinde USG’de vaskiilarite artis1 saptanmig, bunlardan 2 tanesinin histopatolojisi SF,
digerleri FA ve juvenil FA’dir. Mamografi ise bu yas grubunda fibroglandiiler doku
artisindan dolay1 yarali bulunmamastir.

Bizim calismamizda da en fazla USG (%94) olmak {izere mammografi
(%7) ve IIAB’den (%5) yaralamlmustir. Olgularin 4 tanesinde USG’de vaskiilarizasyon

artig1 saptanmigtir. Bu hastalarin histopatolojik tanilar1 FA, tiibiiler adenom, juvenil FA
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ve fibrokistik hastaliktir. Mammografi ise 2000 yili dncesi ve yalnizca 3 olguda
kullanilmistir. Daha sonraki yillarda mamografi kullanimi olmamistir. Ezer ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada 10 olgu degerlendirilmis olup sadece USG yapilmustir.
Bunlardan 7 tanesi preoperatif FA olarak degerlendirilmis bunlardan 3 tanesi jiivenil FA
ile uyumlu bulunmustur. Geri kalan 3 hasta ise SF olarak degerlendirilmis olup 2
tanesinin histopatolojik tanist SF’ tir. Bizim g¢alismamizda ise, preoperatif 23 olgu
tanisal yontemlerle solid nodiil olarak degerlendirilmis olup bunlardan 11 olgunun
(%47) histopatolojik tanilar1 FA, 7 olgu SF olarak degerlendirilmis, 4 tanesi (%42) FA,
yalnizca 1 tanesi SF olarak yorumlanmigtir. Olgularin 5’1 preoperatif hipoekoik lezyon
olarak degerlendirilmis bunlardan 3 tanesi (%60) fibrokistik hastalikla uyumludur.
Olgularin 2’si intraduktal papillom olarak degerlendirilmis olup bunlardan 1 tanesinin
(%50) histopatolojik tanisi intraduktal papillomla uyumlu bulunmustur.

Cocukluk cagi meme kitlelerinin ¢ogunlugunun benign olmasi nedeniyle tedavi
tartismalidir. Baz1 arastirmacilar FA’larin tamaminin ¢ikarilmasini savunmakta bazilari
ise kesin taninin {IAB ile konulup, gen¢ yaslarda goriilmesi nedeniyle bu yaslardaki
kadinlarda meme kanseri insidansinin az oldugu diisiiniilerek FA’larin donemler halinde
izlenebilecegini savunurlar. Fakat bazi durumlarda cerrahi gerekmektedir. Ezer ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada izlemde biiylime gosteren veya takipte kiiciilmeyen,
komplike USG bulgulari olan, ailede meme kanseri dykiisii olan, malignite 6ykiisii olan
hastalarda cerrahi uygulanmigtir. Cerrahi uygulanan bu hastalardan %?20’si takip
edilmeden opere edilmisken %801 takip sonrasinda opere edilmistir. Bu hastalarin
ortalama takip siiresi 3,3 ay’dir. Bizim ¢alismamizda tamami meme kitlesi nedeniyle
opere edilen hastalar incelenmistir. Bu hastalarin %72’s1 takip edilmeden opere
edilmisken %27’si takip sonrasi opere edilmistir. Ortalama takip siiresi ise 7,4 ay’dir.
Bunlardan cerrahiye gidis endikasyonlar1 arasinda en sik neden malignite siiphesi’dir
(%65). Bunu sirasiyla izlemde kaybolmayan kitle (%25), kitle boyutunda artis (%)5),
multiple kitle (%5) izlemektedir.

Ezer ve arkadaslarinin yaptigi calismada %40 FA (1 klasik/ 3 jiivenil), % 30 SF,
%30 tubuler adenom saptanmustir. Cift¢i ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada %51 FA,
%18 SF, %14 fibrokistik hastalik, %7 intraduktal papillom, %3 metastatik karsinom,
%1 yag nekrozu olarak degerlendirilmistir. Muy-Kheng M. Tea ve arkadaslarinin

yaptig1 calismada %62 FA, %9 fibrokistik hastalik, %7 SF, %4 duktal karsinom olarak



37

degerlendirilmistir. Meme kanserinin g¢ocukluk yas grubunda ¢ok az goriilmesine
ragmen, Juan C. Gutierrez ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada %46 duktal karsinom
saptanmistir. Bizim c¢alismamizda karsinom saptanmamistir. Literatiirde FA’lar tiim
meme Kitlelerinin %66-76’sin1 olustururken (28,51), SF siklig1 %0,3-%1"dir (57,67,68).
Bizim ¢alismamizda da yapilan diger ¢alismalarda oldugu gibi %63°liik oranla en fazla
FA’lar saptanmistir. Bunu %21,9 oranla fibrokistik hastalik takip etmistir. Klasik FA
(%36), juvenil FA (%17), nodiiler adenozis (%4), tubuler adenom (%4), dev FA (%4)
esit sikliktadir. Selliiler FA, intraduktal papillom, kistik fibroaenomat6z hiperplazi ve
SF en az siklikta goriilmekte olup hepsi esit siklikta ve goriilme oranlari ayri ayri
%?2’dir. Klinik ve tanisal verilerine ulasilamayan ancak patolojik tanilar1 olan diger 23
hastada da en fazla FA (%47) saptanmistir. Digerleri fibrokistik hastalik (%8), jlivenil
FA (%8), duktal ektazi (%8), kronik aktif iltihap (%8) esit siklikta olup, apse (%4), SF
(%4), fibrokistik fibroadenomatozis (%4) ve kistik fibroadenomat6z hiperplaziye (%4)
daha ender rastlanmistir.

Ciftei ve arkadaglarinin yaptig1 calismada postoperatif takip siiresi 2-8 yil
arasindadir. Bu siirede, 1 yil sonunda FA nedeniyle opere edilen 1 hastada diger
memede kitle saptanip opere edilmis, histopatolojik tanis1 FA ile uyumlu gelmistir.
Ayrica 1 hastada meme ucu ¢ekintisi, 1 hastada drenaj gerektiren hematom izlenmigken
Wilson J. ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada komplikasyona rastlanmamistir. Ezer ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada ortalama takip siiresi 13 aydir (4-30 ay) ve higbir
hastada komplikasyon, niiks izlenmemistir. Bizim ¢alismamizda hastalar ortalama 7 ay
(1-36 ay) takip edilmis olup higbir hastada komplikasyon goriilmemistir. Olgularin 9
‘unda (%22,5) postoperatif takip siiresinde bazi olgularda ayni, bazilarinda ise her iki
memede metakron6z kitle izlenmistir. Bu hastalardan 4 tanesinde postoperatif donemde
es zamanli her iki memede kitle izlenmistir. Bunlarin 3 tanesi sag meme, 1 tanesi ise sol
memede kitle nedeniyle opere edilmistir. Sol memede kitle nedeniyle opere edilen 4
hastanin izleminde tekrar ayn1 memede kitle izlenmistir. Sag memede kitle nedeniyle
opere edilen 1 hastada ise tekrar sag memede kitle saptanmistir. Yine/yeni farkedilen bu
kitlelerin hi¢biri multiple degildir, fakat ameliyat sonras1 aynt memede kitle izlenen
hastalarda bu yeni olusan kitlenin eski kitleyle ayni lokalizasyonda olup olmadig:
bilinmemektedir. Bu hastalarin hi¢ birinde aile oykiisii yoktur. Kitlelerin ortaya ¢ikis

stiresi ortalama 12 aydir (3 ay-36 ay). Sonu¢ olarak bu 9 hastanin 3 tanesi takibe
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gelmemis, bunlardan 2’sine kontrol USG, 1’ine ise ameliyat onerilmistir. 3 hasta yaslari
itibariyle genel cerrahiye bagvurmak zorunda kalmis, 2 hastaya kontrol USG istenmis,
bunlarin sonucu normal olarak degerlendirilmistir. Ameliyat edilen bir hastanin
histopatolojik tanisi ise dev FA’du. Yapilan ¢alismalarda, FA’larin cerrahi tedavisinde
tiimoriin ¢ikarilmast olgularin ¢ogunda yeterli bir islem olup izleyen donemde lokal
yineleme alisilmis bir durum degildir, cok ender durumlarda biyopsi bolgesinde tiimor
niiksii goriilebilir. Boyle durumlarda metakronéz FA, orijinal tiimoriin tam olarak
cikarilmadigr veya tanisi onceden koyulmamis bir filloid tm olarak diisiiniilebilir
(60,61).

FA etyolojisi agik degildir. Normal gelisim ve involiisyonun sapmasi ile stromal
hiicrelerin anormal biiylimesi, hiperplastik bir nodiil veya Ostrojenin lobiiler uyarist ve
Ostrojene verilmis asiri bir yanit oldugu goriisleri vardir. Etyolojiye iliskin degisik
goriigler, FA’un tektip bir yapist olmadigini, degisik 6zellikleri olan farkli hastaliklari
birlikte tanimlayan bir sézciik oldugunu diisiindiirmektedir. Bu durumda, her bir farkli
ozelligine bagl olarak klinik seyirler gosterebilme olasiligt vardir. Bu nedenle
hastaligin kendiliginden gerileme olasiligin1 da dikkate almak gereklidir.

FA’larda en sik goriillen degisikligin 21. kromozomdaki kayiplar oldugu
belirtilmistir. (87). Kendiliginden gerileme, hizli biilyiime ve yinelemelerin kromozomal
Ozelliklerine bagli olabilecegi olasiligt vardir. Bu nedenle tedavinin sekline karar
vermede kromozom analizi uygun olabilecektir.

FA normal gelisim ve involiisyonun sapmas1 veya stromal hiicrelerin anormal
bliylimesiyse, cerrahi tedavi uygun olabilir. Hiperplastik bir nodiil ise, hemen cerrahi
yerine takip daha uygun olacaktir. Takibi destekleyen diger bir bulguda FA’un %10-15
olasilikla kendiliginden kaybolmasidir. Ornegin ekrin siringofibroadenom’larda
malignensi riski az olup kendiliginden gerileme olasiligi vardir (85). Takip siiresine
karar vermede kendiliginden kaybolma siiresi Onemli olacaktir. 25 yas altinda
malignensi riski diislik fakat kendiliginden gerileme olasilig1 nedeniyle cerrahi eksizyon
icin birka¢ menstiirel siklus beklenmesi onerilmistir (86). Sonugta hastaligin o hastada
klinik ve tanisal 6zelliklerinden nasil bir seyir gosterecegi acik degildir. Malignensi
riski azlig1 ve kendiliginden gerileme olasiligi birlikte diistiniildiigiinde kitleyi birkag ay

takip etmek ve sonrasinda eger kitle kaybolmazsa cerrahi eksizyon uygun olacaktir.
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FA’larin epitelyal 6gelerinden karsinom gelisme olasiligni %0,1-0,3 olarak
belirtilmistir. Hastalar takip edilirken bu olasilik ta g6z Oniinde bulundurulmalidir.
Ayrica dev FA ve jlivenil FA diisiinlilen hastalarin tedavisi takip edilmeden cerrahi
olmaldir c¢ilinkii dev FA’lar SF ile karisabilmektedir, Jiivenil FA’lar ise hizli
biiyiidiigiinden memede gerginlik ve {lserasyon yapabilmektedir. Epitelinde belirgin
hiperplazi vardir, hatta bazen sinirda atipi gosterebilmektedir. Bu nedenle cerrahi
sonrasi uzun siire takibi gerekmektedir.

Benign bir kitlenin tedavisi de cerrahidir. Takip bir tedavi sekli degildir. Ayrica
memesinde kitle olan bir hastanin psikolojik etkilenmesi de gz Oniine alinmalidir.
Aileye kozmetik sorun ve bolgesel agri olusturabilecegi anlatilmalidir. Fakat buna
ragmen ailelerde, konservatif yaklasim daha ¢ok anksiyeteye sebep olarak, cerrahiyi
tercih edebilmektedir. Bu nedenle takibin hangi siklikta ve ne kadar siire yapilacagi da
onemlidir. Eger kendiliginden gerilemeyecek bir kitle varsa, bunun ¢ok uzun siire takibi
ve cerrahi tedavisinin geciktirilmesinden bir yarar saglanmayacaktir. Takibinde
biliylimeyi siirdiiren veya kiiclilmeyen, ailesinde meme kanseri hikayesi bulunan FA’
larin malignite olasiliginin kesin olarak ekarte edilebilmesi i¢in ¢ikarilmasi uygun

olacaktir.
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6. SONUCLAR

1- Cocukluk ¢agi ve ergenlerde ender de olsa, meme Kitlelerine rastlanabilmektedir

2- Cocukluk cag1 meme Kkitlelerinin ¢ogu benigndir. Cok ender olmasina ragmen
malignite goriilen vakalar da olmasi nedeniyle yine de dikkatli olunmalidir.

3- Preoperatif inceleme igin siklikla USG, bazi olgularda mammografi ve 1IAB
kullanilmaktadir.

4- Hastalar USG ile degerlendirilirken yaygin kabul gormiis standart kriterler esas
alinmalidir. Malignite Olctitleri gosteren kitleler eksizyona adaydirlar.

5- Meme Kkitlelerinde temel yaklasim bi¢imi cerrahi olmakla birlikte uygun olgularda
izlem de onerilebilmektedir. izlemde tm boyutunda artis, aile anksiyetesi, siipheli
durumlarda alman IIAB sonucu veya yetiskin dénemde kitlenin hala devam ettigi
durumlarda ameliyat Onerilebilir. Hastanin ve yakinlarinin bu yonlerden ayrintili
olarak aydinlatilmas1 gerekmektedir.

6- Cerrahi endikasyonu malignite siliphesi, biiyiik kitle izlemde kaybolmayan veya
biiyiiyen kitle USG’de siipheli goriinlim olusturmaktadir. Diger durumlarda 3-4
menstiirel siklus boyunca takip sonrasi sebat eden kitlelere cerrahi uygun olacaktir.

7- Hastalarimizda postoperatif donemde kozmetik veya semptomatik bagka bir yakinma
saptanmamistir. Ancak meme Kkitlelerinde ameliyata karar verirken c¢ocuk veya
adolesan hastalarda kozmetik problem veya persistan agri olabilecegi aileye
bildirilmelidir. Bu nedenle de ailelere [IAB daha fazla dnerilebilir, malignite siiphesi
veya kitle boyutunda artis oldugunda yapilabilir.

8- Cocuklarda meme kitlelerinin takibinde dykii, klinik bulgular, USG, IIAB bulgular:
onemlidir ancak kesin tani i¢in ameliyatla kitlenin ¢ikarilmasi ve histopatolojik tam

gerekebilmektedir.
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