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GIRIS

Ingiliz dilinde agn (pain), kokenini, latince poena (ceza, intikam, iskence)
kelimesinden alir. Tanimi gii¢ bir kavramdir. Uluslararasi Agri Arastirmalarn Birligi
(IASP) Taksonomi Komitesi’ne gore agrinin tanimi, var olan veya olasi1 doku
hasarina eslik eden ya da bu hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve
emosyonel deneyimdir. Bu tanima gore agri, bir duyum ve hosa gitmeyen yapida

oldugundan her zaman 6znel ve subjektiftir.

Agri ¢ok boyutlu bir deneyimdir; noérofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik,
etnokiiltiirel, dinsel, bilissel, ruhsal ve ¢evresel bir durumdur. Kisi bu deneyimi,
yasami boyunca karsi karsiya kaldigi agrili uyaranlarla kazanir. Bir¢ok Kkisi, doku
harabiyeti ve fizyopatolojik degisiklik olmadan da agri duydugunu belirtir. Bu agr,
viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan duygusal bir duyu olarak algilanir,
disiinsel komponentler tasir. Bu duyumu, doku harabiyeti ile birlikte olan duyumdan
ayirdetmek mimkiin degildir. Hasta bir duyuyu agri olarak tanimhyorsa, hekim de

bunu agr olarak kabul etmelidir.

Agrinin temel 6geleri; nosisepsiyon-agrinin olusumu, agrinin algilanmasi, aci
cekme ve agriya bagh davraniglardir. Agri algilanmasinin birgok duyusal, emosyonel,
davranigsal etkenlerden etkilenen karmasik bir olay oldugu akilda tutulmahdir @2
Kronik agri, uykusuzluk, bunalt: ve depresyonla birlikte bulunabilmekte ve komorbid
ya da ikincil olarak gelismis bir etkinlik azalmasina yol acarak tibbi, sosyal ve
ekonomik bir sorun olarak ortaya c¢ikabilmektedir © Birinci basamak saghk

kurumlarina ve hastanelere basvuran hastalarin %40’inda agrn ana yakinmalardan



biridir @ Agr ile depresyon iliskisine bakildiginda, agri depresyonun bir komponenti
olabilir, depresyon kronik agrinin komplikasyonu olarak gézlemlenebilir veya agri ve
depresyon birlikte ancak iliskisiz olabilir ® Depresyonlu hastalarin %50-60’1nda
agrinin onemli bir yakinma oldugu ve agri hastalarinin %60’inda depresif belirtiler
bulundugu gésterilmistir © Onemli depresif sendromlar agnisi bulunan hastalarin
%30-87°sinde gorillir ve hastalarin yaklasik %35’inde major depresif krizleri
karsilayacak kriterler bulunur. Major depresif bozukluk igin tani Kkriterlerini
karsilamayan hastalarin %34-53’inde insomnia, konsantrasyon giicligii ve genel
yorgunluk rapor edilir. Agrili hastalarda motor gerginlik, endise hali, siirekli tetikte
olma ve hemen irkilme, korkulu bir bekleyis gibi anksiyete belirtileri sik gorilir ©
Ruhsal c¢atismalarint bedensel yakinmalar seklinde ifade eden somatizasyon

hastalarinda da agr sik karsilasilan bir durumdur.

Agri  kadinlar tarafindan dile getirilen, en yaygin gorilen meme
semptomlarindan biridir. Mastodini giinlik normal yasam aktivitelerini oldukg¢a
engelleyen ve onemli maliyetlere yol agan bir durumdur. Meme kanseri hakkinda
toplumun bilinglendiriimesi ve mastodininin bir hastalik belirtisi olabilecegi endisesi ile
glinimizde daha fazla kadin agn sikayetiyle doktora bagvurmaktadir @

Mastodini subjektif degerlendirilen bir sikayet oldugundan ve emosyonel
komponentler tasidigi i¢in genellikle tedavi asamasinda sikinti yasanmaktadir. Agr
islevselligi etkilemekte ve bir takim ruhsal tepkilere de yol agabilmekte ve yasam
kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu yiizden bu semptomun énemsenmesi ve

su anda yiiriitilen tedavi stratejilerin yeterli olmadigin1 vurgulamak gerekir.

Bu ¢alismanin amaci; Meme agrisi sikayeti ile poliklinige basvuran hastalarda
klinik degerlendirmenin yaninda depresyon ve anksiyete olgiimleri yaparak,
mastodiniye etki eden faktorleri ve bunlann tedavisinde antidepresan kullaniminin

etkinligini arastirmaktir.



MASTODINI

Mastodini terimi ilk olarak Billroth tarafindan meme agrnisin1 tanimlamak igin
kullaniimistir @ Mastodini veya meme agris1 1829 yillarinda literatiirde tanimlanmis
olup, daha onceki yillarda da hekimler tarafindan bilinmekteydi ®@ Meme basi
agrisinin yani sira memelerin biri veya ikisindeki gerginlik, siz1 ve agri duyusu olarak
tanimlanir. Mastodini, meme ile ilgili sikayetler ile hekime basvuran kadinlarin énde
gelen yakinmalarindan biri olmasina ragmen, halen yeterince iyi taninmayan bir
belirtidir.

Yapilan bir ¢alismada kadinlarin %66’sinda meme agrisi1 oldugu ve bunlarin
%21’inde agrinin siddetli oldugu belirtiimistir. Ancak bu kadinlarin sadece yaris1 agn
nedeniyle bir hekime basvurmustur © Baska bir ¢ahsmada ise mastodinisi olan
kadinlarin sadece %5’inin uzmanlasmis bir meme klinigine basvurdugu gosterilmistir
@ Kliniklere mastodini yakinmas: ile basvuran hastalarin %85’i 6zel bir tedavi
almaksizin taburcu edilmekte olup, sadece %15’i yasamlari boyunca ciddi sekilde
etkilenmekte ve ilag tedavisi kullanmaktadir. Bu hastalarin 2/3’inde siklik, 1/3’iinde

nonsiklik meme agrisi tespit edilmigtir -

Mastodini giinlik normal yasam aktivitelerini olduk¢a engelleyen ve onemli
maliyetlere yol agan bir durum olarak kabul edilmektedir. Yapilan ¢alhsmalarda ciddi
mastodinisi olan hastalarin %48’inin olagan cinsel yasantisinin olumsuz olarak
etkilendigi ve hastalarin %36’ sinin fiziksel, %13’inin sosyal, %6’sinin is-okul
aktivitelerinin 6nemli derecede engellendigi sonuglan elde edilmistir ' Meme

kanseri hakkinda toplumun bilinglendiriimesi ve mastodininin bir hastalk belirtisi



olabilecegi endisesi ile giinimizde daha fazla kadin agrn sikayetiyle doktora

basvurmaktadir.

Ingiltere’de kadinlar siklikla meme agrisini ele gelen kitle olarak tarif ederler
ve doktora basvururlar @2 ABD’de 10 yilhik kohort bir calisma yapilmis ve en yaygin
meme semptomu olarak mastodini sikayeti olan 2400 hasta incelenmis olup,
kadinlarin sadece %47’sinin agrisinin meme kaynakh oldugu saptanmistir @ Yine
ABD’de bir Kadin ve Dogum Hastaliklari Kliniginde, 1171 hastanin katildigi bir
calismada; kadinlarin %69’unun diizenli menstruel meme agrisinin oldugu, %11’inin
ise bir ayda 7 giinden daha fazla orta ve siddetli mastodinisi oldugu belirtilmistir @
Erkeklerde mastodini yaygin olmamakla birlikte, sirozda, hormonal dengesizlikte
veya ilaglara baglh sekonder jinekomastide meme hassasiyeti ve meme agrsi

gelisebilir @

I. ETIYOLOJI

Meme agrisinin nedenini agiklamak amaci ile bir¢ok arastirma yapilmis ve
farkh gériisler bildirilmistir. Ostrojen fazlahgi, progesteron eksikligi, progesteron-
ostrojen oraninin bozulmas: ve progesteron reseptérlerinin duyarhiginin degismesine
neden olan gama linoleik asid ve esansiyel yag asitlerinin eksikligi, LH ve FSH
salgilanmasindaki uyumsuzluk, disiik androjen seviyesi ve prolaktin seviyesinin
yiikselmesine yol acan generalize hipotalamohipofizer anormallik - *®, kafein ve
ksantin gibi merkezi sinir sistemi uyaranlarinin asin tiketimi ©*® gibi ¢esitli goriisler
ortaya atilmistir. Ancak bu arastirmalarin sonuglari diger arastiricilar tarafindan
dogrulanmamistir “ . Dolayisi ile bugiin i¢in, mastodini nedenlerinin tiimiyle agikhga

kavusturuldugu soylenemez.

Besinlerdeki kafeinin miktar: besinin hazirlanmasina, iiretim yontemine, besinin

tiketildigi miktara gore degisir. Cay ve kahve bitkilerinin ¢esitliligi de kafein miktarini



etkilemektedir. Yaklagik 250 ml olan bir bardak kola ile 40 mg, 220-240 ml’lik bir
bardak kahve ile yaklasik 85 mg, yine 220-240 ml’lik bir bardak cay ile yaklasik 24
mg, 30 g’hk bir parca ¢ikolatadan ise yaklasik 8 mg kafein ahriz. Kafeinin normal
miktar: kisiye gore degisir. Kafeine karsi duyarlilik; tiiketim sikhgi, dizenli olarak
ahinan miktar, viicut agirhg: ve fiziksel kosullar gibi pek ¢ok etmene baghdir. Pek ¢ok
calismada, yetiskinler icin giivenli olarak tiiketilebilecek kafen miktarinin giinde 300
mg (yaklasik 3-4 bardak kahve ya da 5-6 biiyiik bardak ¢ay) oldugu belirtilmistir.

Mastodininin psikosomatik nedenleri ¢alismalarda vurgulanmis, etiyolojisinde
hormonal teoriler yaninda psikojenik faktorler de desteklenmistir “@. Mastodinisi olan
hastalarda endokrin veya histolojik faktorlerin yetersizligi arastirmacilari psikolojik
faktorleri arastirmaya yoneltmisti. Meme agrist yakinmasi olan hastalar, kontrol
grubu ile karsilastirildiginda anksiyete ve depresyon diizeylerinin yiiksek oldugu
bulunmustur ™. Bu hastalarda yaygin anksiyete ve major depresyon daha sik,
somatizasyon bozuklugu ve panik bozukluk ise daha az goriilmiistir. Tedaviye
direncli mastodinili hastalarda ruhsal sorunlar klinik olarak tanimlanabilecek diizeyde
bulunmustur. Mastodini yakinmasinin psikojenik oldugu diisiiniilen bir grupta bilissel
davranis¢1 terapi sonrasinda %61’inin yakinmalarinda belirgin azalma gézlenmistir
@™ Hastalarin ¢ogunda, meme agnsina sebep olacak organik bir patolojinin
olmadiginin agiklanmasi1 ve ozellkle de en ¢ok korkulan durum olan meme
kanserinin diglandiginin bildirilmesi mastodini yakinmasinin ortadan kalkmasi igin
yeterli olur. Ancak, bir grup hastada mastodini siddetlidir, meme kanseri olmadig
giivencesinin  verilmesine ragmen siirebilir ve psikiyatrik degerlendirmeyi
gerektirebilir. 2001 yihnda Ader ve arkadaslari Virginia® da telefonla arayarak
ulastiklart 877 kadinin %22’sinde, menstruasyon ile iliskili olan ve islevselligi
etkileyen meme agris1 olarak tamimlanan siklk mastodini tespit etmislerdir.
Arastirmacilar siklik mastodini gériilen kadinlarin stres algilarini bu yakinmasi
olmayan kadinlara gore daha yiiksek bulmuslardir. Jenkins ve arkadaslari, 1993’te
ciddi ve direncli mastodinisi olan 25 hastay: Birlesik Ululararasi Tanisal Goriisme

(CIDI) ile degerlendirdikleri ¢alismalarinda bu hastalarda anksiyete, panik bozuklugu,



somatizasyon bozuklugu ve major depresif bozukluguna rastlamiglardir.
Arastirmacilar ciddi veya direncli mastodininin psikiyatrik bozukluklara yol agmasinin

muhtemel oldugu sonucuna varmislardir .

Mastodini etiyolojisi bilinmeyen yaygin bir durum olup, optimal tedavisi hala
yeterli diizeyde degildir. Meme agris: siddetli olabilir, giinlik aktivitelerle karigabilir ve
yasam kalitesini ileri derecede etkileyebilir ®. Sonu¢ olarak hastalarin hekime
glivenmesiyle, farmakolojik olmayan metodlarla bazi vakalar da 6rnek alarak degisik

etkili ilaglarla basarili olunabilir %=,

Meme agrisi; siklik, nonsiklik ve meme dis1 olmak iizere ii¢ ana sinifa ayrilir «
» =3 Siklik mastodini, 6zel kliniklere meme agris1 sikayeti ile basvuran hastalarin
yaklasik 2/3’si iken, nonsiklik mastodini ile basvuranlar 1/3’ini olusturur. Agri tipini
belilemek o6nemlidir, ¢iinkii degerlendirme ve tedaviye cevap olasiligi farkh tipte
mastodinilerde farkliliklar gosterir ),

II. SIKLIiK MASTODINi

Adet 6ncesi donemde 5 giine kadar siirebilen hafif bir meme agrisi normal
olarak kabul edilir. Agrinin adetten 5 giin ve daha 6nce basglamasi, daha siddetli
olmasi, giinlik islevselligi etkilemesi siklik mastodini (dongiisel meme agrisi) olarak
tanimlanir. Siklik mastodini tanisint koyabilmek igin bazi kriterler mevcuttur.
Bunlardan birincisi agri, 10 cm’lik gorsel analog skalada 4 den fazla ol¢iilmesi;
ikincisi agrinin bir ayda en az 7 giin sirmesidir @. Bu bilgi hastanin prospektif
takiplerinde ¢ok onemlidir ® . ABD’de yapilan klinik bir ¢alismada premenapozal
kadinlarin %11’inde siklik mastodini tanimlanmis olup, %9’unda gorsel analog
skalada 4 cm’den daha fazla agr tespit edilmistir .



Klinik Ozellikler

Siklik mastodini mentruasyonun baslamasindan 7-10 giin 6nce ortaya ¢ikar ve
menstruasyonun baslangicina kadar yogunlugu devam eder. Bu tir agri, genelde
3040 yaslarinda goriilir ®, premenapozal kadinlarda goriillme sikhgi %8-10’dur ve
menapozun olusmasindan 1-2 yil sonraya kadar devam edebilir . Remisyon sikhikla
hormonal degisimlere bagh olarak (gebelik, menapoz) meydana gelir. Siklik
mastodinili kadinlarin sadece %14’iniin agrist spontan ¢oziilir, bununla birlikte
%42°nin ise sikayetleri menapozda geriler . Agri karakteristik olarak agirlik,
hassasiyet gibi tanimlanir ve hastalarin %20 kadarinda meme ile birlikte aksilla ve
bazen kolun iist i¢ yiiziinde de agrinin yansiyabildigi bildirilmistir. En ¢ok bir memede
daha siddetli olmak tizere bilateral yaygin bir agri olarak karsimiza ¢ikar. Hastalar
sikhkla agriyr “pelli belirsiz”, “agir” veya “aci” olarak tanimlar. Siklik mastodininin
%48’ seksuel aktivite, %36°s1 fiziksel aktivite, %131 is, okul, sosyal fonksiyon ve
%10’u uyku sirasinda ortaya ciktig1 tespit edilmistir @. Dongiisel meme agris: olan

hastalarin bir kism: premenstruel sendrom (PMS) tanis1 alirlar ©.

Etiyoloji

Histolojik iliski: Uzun yillar boyunca meme agrisi, hassasiyet ve nodiilarite memenin
fibrokistik meme degisikligi ile es anlamh sayilmistir. Bu nedenle meme agrnisinin
klinik degerlendiriimesi, altta yatan histopatolojik tanilari ayirt edilmeye ¢alisiimastir.
Ancak meme agns ile fibrokistik degisikligin histolojisi arasinda istikrarl bir iligki
yoktur ®. Yapilan bir ¢alismada intraduktal proliferasyon, adenozis, sklerozan
adenozis, papillomatozis, duktal ektazi, apokrin metaplazi, mikrokistler ve proliferatif
periduktal bag dokusunun fibrokistik histolojik bulgular ortak iken, bu gruplar
arasinda semptom agisindan belli bir fark goriillmemistir ©. Siklik mastodinisi olan ve
biopsi yapilan 39 kadin tizerinde yapilan bir ¢calismada kadinlarin timiinde fibrokistik

degisikliklere rastlanmis. Mastodinisi olmayan, fakat farklh nedenlerle biopsi gegiren
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68 kadindan 61’inde bu bulgular tespit edilmis ©. Buna ek olarak otopside alinan
meme orneklerin %58-%89 oraninda degisen derecelerde fibrokistik degisikliklere

rastlanmigtir .

Son c¢ahsmalarda sitokinlerin ve enflamasyonun mastodinideki potansiyel
rolleri arastinlmaktadir. Yapilan bir ¢alismada 29 premenapozal kadin ve 29
asemptomatik kadin Kkarsilastinlmis ve meme dokulari orneklerinde  sitokin
ekspresyon ve inflamasyon hiicre infiltrasyonu arasinda herhangi bir fark

bulunamamigtir “°.

Hormonal iliski: Siklik mastodinide hormonal faktorlerin rolii sezgiseldir. Bu durum

hormonlarin menstruel dongii ve gebelik, menapoz ve hormonal terapi gibi
durumlariyla yakindan iligkilidir ©*. Siklk meme agrnsinda potansiyel olarak rol
oynayan birka¢ hormonal dengesizlik arastirilmis ve her bir gahismada destekleyen ve
desteklemeyen sonuglar elde edilmistir “* 2. Mastodinide siklikla arttig: tespit edilen

hormonal anormallik tirotropinin indiikledigi prolaktin sekresyonudur .

Daha once yapilan ¢ahsmalarda elde edilen uyumsuz bulgular hasta
secimindeki farkliliklardan veya sirkadiyen ritm ve hormon seviyelerindeki siklik
degisiklik farkliliklarindan kaynaklanmis olabilir. Bu nedenle siklik mastodiniye neden

olabilecek kesin bir hormonal anormallik saptanmamustir.

Sivi-elektrolit denge ve beslenme ile iliskisi: Premenstruel meme dolgunlugunun
mastodini ile ilgili oldugu ve muhtemelen etiyolojik faktér oldugu disiiniilmektedir.
Bazi arastirmacilar prolaktin ile ilgili olarak laktasyonda olmayan memede sivi-
elektrolit dengesizligin ve memedeki fibrokistlerin siklik agrilara neden oldugunu
savunmaktadir ®. Aslinda luteal faz boyunca meme hacmi 100 ml’den fazla artabilir
fakat vicut agirhgi ve total vicut sivisi olgimii siklik mastodinili kadinlarda
artmamistir @. Bu yiizden bir¢ok arastirmaci tedavi icin diuretik 6nermemektedir @ =

=, Mastodini ile besinsel faktorlerin iliskisine gelince 6zellikle lipid metabolizmas: “
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ve methylxanthinlerin etkisi g6z o6niinde bulundurulmustur. Diyetle kafein ve yag

tiketiminin azaltilmasini mastodini tedavisinde sik¢a 6nerilmektedir.

Psikolojik birliktelik: Medikal literatiire baktigimizda meme agrisinin psikolojik orjini
ile ¢ok arastirma yapilmstir. 1829°’da Sir Astley Cooper’in @ yazdigina gére meme
agrisindan dolay: tedavi icin basvuran kadinlarin ¢ogunun sinirli ve gergin olduklar

gozlenmistir.

Mastodininin endokrin ve sinirsel nedenleri bulundurulursa da vyillar icinde
psikolojik komponentin 6n planda oldugu goézlenmis “. Giinimiz ¢ahsmalar
asemptomatik kadinlara nazaran, mastodinisi olan kadinlarda anksiyete ve
depresyonun arttigin1 ortaya koymustur “#. Ciddi meme agris1 olan kadinlarda ve
cerrahi operasyon geciren meme kanserli kadinlarda klinik seviyelerde emosyonel
disstres gorilmiistir “. Yapilan bir ¢calismada, meme agrih kadinlarin meme kitlesi
olan kadinlara goére anksiyetenin, depresyonun, somatizasyoun ve emosyonel
istismarin fazla oldugu saptanmistir ®. Diger bir ¢ahismada meme agris1 olan 20
hasta ve 12 asemptomatik kadin Kkarsilastinlmis; mastodinisi olan kadinlarda
anksiyete ve depresyon seviyelerinin daha vyiiksek oldugu go6zlenmistir ©.
Populasyona bagli baska bir arastirmada ise siklik meme agrisi ile birlikte stresin de
oldugu saptanmistir “. Psikolojik stresin mastodini ile olan neden sonug iliskisinin
derecesi heniiz acik degildir, ancak meme agrisi1 basarili bir sekilde tedavi edilen

kadinlarda depresyonda gerileme saptanmigtir “*

Meme agrisinin diger premenstruel semptomlarla iliskisi: Siklik meme agris1 ve
hassasiyet premenstruel sendromun belirtilerindendir ve premenstruel disforik
bozuklugu ile bagdasan fiziksel semptomlardir “. Siklik mastodini ve diger
premenstruel semptomlar arasindaki iliski incelenmis; 6dem, negatif belirtiler,
konsantrasyon bozuklugu ve davranis degisikligi gibi luteal faz semptomlarin, ciddi
siklik mastopatisi olan kadinlarda agris1 olmayan kadinlara gére daha fazla oldugu

tespit edilmistir “.
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Benzer olarak 30 kisilik bir ¢cahsmada siklik mastodini kriterlerine uygun
semptoma sahip bir¢ok kadinin menstruel semptom ciddiyeti hizasinda gosterilen
diger premenstruel ve somatik semptomlar yasadiklarini gostermistir. Ancak bu
kadinlarin  %12’si  diger premenstruel semptomlarin birkacin1 yasamistir  ©.
Premenstruel semptomlar siklik mastodinili kadinlarda yaygin olmasina ragmen bu
kadinlarin yalmzca %16°’sinda siklik mastodini ve premenstruel sendrom kriterlerini

birlikte karsilayacak diizeyde oldugu gorilmiistir ©".

Meme kanseri ile iliskisi: Meme kanseri siklik mastodininin bir nedeni olarak
disiiniilmese de birkag ¢alisma siklk meme agrisi ve meme kanseri riski arasinda
potansiyel bir bag oldugunu ortaya c¢ikarmistir. Bir durum kontrol arastirmasinda,
evre | meme kanserli 192 kadinin hastahksiz memesi ile ayni yasta meme kanseri
olmayan 192 kadin karsilastirilmis ve kanserli hastalarda premenstruel hassasiyetin
daha fazla oldugu gorilmistir. Diger risk faktorleri degerlendirildikten sonra siklik
agniya sahip kadinlardaki kabaca meme kanseri oran1 1.35, ciddi semptomlara sahip
kadinlarda ise 3.32 olarak saptanmstir ©. Muhtemelen yag alimina ve yag asidi
seviyelerine bagl olarak 6strojene doku duyarhligin artmasinin siklik mastodinide ve
meme kanseri riskinde etiyolojik bir rolii oldugu ve bu iliskinin buna bagh olabilecegi
varsayilmaktadir. Ancak meme kanserli premenapozal kadinlarda meme agnsi

sikayetleri artabilir.

II1. NONSIKLIiK MASTODINI

Nonsiklik mastodini menstruel siklusa bagh olmaksizin devaml veya aralikli
meme agrisi olarak tanimlanir. Meme polikliniklerine basvuran kadinlarin yaklasik
%31’inde gorilmektedir @. Menstruel siklus ile iligkili degildir, nedeni ¢ogunlukla
biinmez ve menapoz oncesi olabilecegi gibi, siklikla 40-50 yas civan ve

postmenapozal kadinlarda goriilir @22
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Klinik ozellikler

Nonsiklik mastodini iyi lokalize olma egilimindedir, siklikla memenin
subareolar veya medial yarisindadir. Yanma, batma tarzinda bir agri olarak

tanimlanir @,

Nonsiklik meme agris1 genellikle unilateral olup, agr aksillaya yayilabilir.

Hastalar agriy1 “bogucu”, “yakici”, “acili” olarak tanimlar @+ . Bu hastalarin ¢ogunda

klinik muayenede yogun meme nodiilaritesi saptanir © ™.

Etiyoloji

Nonsiklik meme agris1 hamilelik, mastit, travma, makrokistler, benign timérler
veya kanser nedeniyle olabilecegi gibi, bazi ilaglar da mastodini yapabilir (Tablo 1).
Diger taraftan bir kisim hastada da belirgin bir etyoloji bulunamaz. Bu hastalarda,

agrinin hormonal bir nedenden ¢ok anatomik bir nedene bagh oldugu disiinilir.

Meme agrisindan sikdyet eden ve hormon replasman tedavisi (HRT) alan
kadinlarin %16°’sinda ostrojen, %32’sinde de progesterona bagli yan etki gorildigi

rapor edilmistir ©.

Unilateral nonsiklik meme agris1 6strojene bagh olabilir. Yapilan bir ¢alismada
HRT baslanilan 33 kadindan 12’sinde 1 yil icinde meme agrisinin ortaya ¢iktigi
gorilmistiir. Orta ve daha fazla siddette meme agrisi olan 7 kadinin ¢ekilen
mammografilerinde meme yogunlugunda artis saptanmistir. Orta ve daha disiik
siddette agris1 olan 5 hastanin meme yogunlugunda bir artis goriilmemistir fakat
agnris1 olmayan 21 kadinin 2’sinde meme yogunlugunda artis gorilmiistiir (p=0.05) ©.

Diger arastirmalar HRT siiresince meme yogunlugunda artis gostermektedir ©® Ancak
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farkli hormon tedavisi boyunca meme agrisi veya hassasiyet ve mamografide

yogunluk artis1 arasindaki baglantiyi kesinlestirmek icin daha fazla ¢cahsma gereklidir.

Tablo 1. Meme agrili kadinlarda agrinin medikal ajanlarla iliskisi.

Hormonal tedavi
Ostrojen
Progesteron
Kombinasyon seklinde tedaviler
Oral kontraseptifler
Hormon replasman tedavisi
Dietillstilbestrol
Klomifen
Siproteron
Antidepresan, antipsikotik ve anksiyolitik tedavi
Sertralin
Venlafaxin
Mirtazapin
Klordiazepoxid
Amitriptiline
Doxepin
Haloperidol
Antihipertansifler ve diger kardiak ajanlar
Spironolaktone
Metildopa
Minoxidil
Digoxin
Rezerpin
Antimikrobik ajanlar

Ketokonazol



Metronidazol

Diger ajanlar
Simetidin
Siklolosporin
Domperidon
Penisilamin
Methadon
Karboprost, Dinoproston

Estramustin

Nispeten selektif 6strojen reseptér modulatorleri tibolon ve raloxifenin meme
agns1 ile baglatis1 daha disiik oranlardadir * * Yapilan arastirmalar bir¢ok
postmenapozal kadinda raloxifenin meme agrisi ile baglantisinin plasebodan farkh

olmadigini ortaya koymustur

USG olgimii ile duktal c¢ap siklik ve nonsiklik meme agrist olan ve
asemptomatik olan kadinlarda farkhlik gosterir. Asemptomatik kadinlarda siit
kanalinin maksimum genisligi 1.8 mm’dir, siklik meme agris1 olan kadinlarda 2.34
mm ve nonsiklik meme agrisi olan kadinlarda 3.89 mm’dir (p<0.001). Duktal genislik
agn yogunlugu ile iligkilidir . Bu bulgu nonsiklik mastodiniyi alt bashklara bolen ve
bundan birini duktal ektazi olarak saptayan daha onceki arastirmacilarin yaklasgimini

desteklemektedir ©2.

Meme kanseri ile iliskisi: Klasik olarak kanser ile baglantili meme agris: unilateral,
devamli ve yogundur ©. Onkoloji veya meme kliniklerindeki fokal nonsiklik meme
agrisina sahip kadinlarda subklinik meme agrisinin olusumu incelenmistir. Yapilan
calismalarda agnyi ilk semptom olarak gésteren hastalarin %2’si ile %7’sinde meme
kanseri saptanmigtir ©. Diger taraftan mastodini sikayeti olan 1532 kadinin tekrar

incelenmesinde agris1 olan kadinlarda kanser riskinin daha diisiik oldugu saptanmis

16



olup kabaca oran 0.63’tir®. Giinimiize ait bir durum-kontrol arastirmasinda,
diagnostik meme goriintisic alinan kadinlarda rutin inceleme altindaki kontrol
grubuna ait kadinlarin aynmi yasta kadinlara gére mammografik bulgularinda ve
malignite ¢ikma ihtimalinde bir farklilik saptanmamistir ©

Meme cerrahisi ile iliskisi: Meme cerrahisine bagh agr sik goriilir. En az bir yil 6nce
meme cerrahisi gecgirmis 282 kadin ile yapilan retrospektif ankette, mastektomi,
rekonstruktif mastektomi, augmentasyon ve reduksiyon sonrasi mastodininin
gorilme oram siras:t ile %31, %49, %38 ve %22’dir. Rekonstruksiyon ve
augmentasyon icin kullanilan implantlarin submuskuler yerlestiriimesi artan agn ile
baglantihdir ©. Cerrahi sonrasi agri skar dokusu, sinir rejenerasyonu ve iskemiye
bagh olabilir. ipsilateral aksiller agn ve kol agnsi, interkostobrakial sinir (aksiller
disseksiyon geciren hastalarin  %80-100’de goriiliir) yaralanmasindan ve
radyoterapiye bagh brakial pleksopatiden, implant kompresyonundan ya da

kompleks rejyonal agri sendromundan kaynaklanabilir.

Cerrahi mastektomi sonras: agri sendromu, agrinin kanser tedavisinden,
lumpektomi veya mastektomiden, aksiller disseksiyondan ve Fantom
semptomlarindan kayanklanan agr olarak tanimlanir . Fantom meme sendromu,
mastektomi sonrasi memede hastaligin tekrarlama hissidir. Bu agrn skar ile iliskili
agndan farkhdir ve mastektomiden yaklasik bir yil sonra kadinlarin %12’sinde
goriilir ©». Fantom meme agris1 operasyon oncesi agr ile baglantihdir ve kalici agn

sensorii beyinde dayanikli agr paterni olusturdugu ise ortaya ¢ikabilir (67).

IV. MEME DISI AGRI

Meme dis1 agn cesitli nedenlerden kaynaklanabilen ve mastodini semptomu ile
baslayan bir durumdur. Meme dis1 agr, genellikle kostokondrit ve gogiis duvar

kaynakhdir > 2. Gogis duvari sendromlart kostokondrit, Tietze sendromu,
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muskuloskeletal gogiis agnsi yapan sebepleri kapsar @2, Memede veya gogis
duvarinda olusan agn ile baska bir yere yayilan agriy1 ayirmak genelde kolaydir.
Ama yine de tutarl olmayan bulgulara ve birden fazla nedenden dolayi, agriya sahip
olan hastalarda teshis koymak zor olabilir. Agrniy: tetikleyen bir durumun varolusu,
hastada kardiyak nedenli veya maligniteye bagh bir agri oldugu hissini uyandirir ©.
Yapilan arastirmalarda siipheli kardiyak gogiis agrisi bulunan hastalarin %12 ile
%30’unda muskuloskeletal sendroma bagh olan agri oldugu ortaya ¢ikmugtir ™ 2.
Benzer bir durum olan goégiis duvari agrist da sik sik meme agrisi semptomu olarak
diisiiniiliir © = = _jkinci ile 5. kartilaj arasinda kostokondral veya kondrosternal
eklemlerde olan agri ve hassasiyet kostokondrit olarak tanimlanir ©™. Tietze
sendromu da ayni1 semptomlar: tasir, fakat ek olarak kikirdak ekleminde nonsupuratif
sislik ve 2. ile 3. kostokondral junksiyonlari da kapsar ®7". Bu durumlarin tedavisi
dinlenme, nonsteroid antienflamatuar ve telkindir ®. Bunlarin yani sira bir¢ok
arastirmaci teshisi koyup, lokalizasyonu tespit ettikten sonra, ¢ok az yan etkileri ve
alinan olumlu sonuglara isaret ederek anestezik ve kortikosteroidlerin terapotik
enjeksiyonunu tercih etmekte ve savunmaktadir @ ® 7 Semptomlar yeniden olussa
da birgok birey bir yil iginde iyilesir *. Diger meme dis1 agri nedenlerine ¢ok nadir
rastlanir, ancak agn degerlendirimesi yapilirken bunlarin da goz o6niinde

bulundurulmas: gerekir.

V. Klinik degerlendirme

Sikayet ve Hikaye: Memede agn sikayetiyle gelen hastada agrinin lokalizasyonu,
siddeti, karakteri, siiresi, adetlerle iliskisi, varsa agrny1 ortaya c¢ikaran uyaranlar
sorgulanmalidir. Agn giinlik aktivitelere bagh olarak ortaya c¢ikabilir ve siddeti
degisebilir. Agrinin, Kisinin uyku, ¢alisma ve seks gibi normal yasantisini etkilemesi
ciddiyetinin bir gostergesidir. Kitle, enflamasyon, meme akintis1 gibi diger meme
semptomlart goéz oninde bulundurulmahdir. Menstruel siklus, hamilelik, oral

kontraseptif ve hormon tedavisi gibi potansiyel hormonal etkiler ve diger ilag
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kullanimi da incelenmelidir. Servikal radikiilopati myokard iskemisi, akciger
hastaliklar1 gibi yansiyan agri sebepleri de ekarte edilmelidir. Ayrica hastanin
6zge¢misi, meme kaynaklh olmayan agri hakkinda bilgi verebilir. Meme kanseri
riskinin belirlenmesi acgisindan reprodiiktif, medikal, tibbi ve aile 6zge¢misi ile ilgili

yeterli bilgi alimi1 da 6nemlidir.

Fizik Muayene: Klinikk meme muayenesi, her iki memenin ve koltukaltlarinin
inspeksiyon ve palpasyonunu kapsar. Muayenede lokalize, genel ve bilateral meme
hassasiyetinin saptanmasi1 yardimc: olacaktir. Hastay:r oturarak ve sirtiistii yatar
pozisyonda muayene ederek meme ve gogis duvart hassasiyeti ayirt edilebilir .
Klinik meme muayenesi sonunda saptanan anormallikler (kitle, asimetri, meme
akintis1 veya enflamatuar degisiklikler) degerlendirme igin yol gostericidir. Torasik ve
servikal spinalarin, go6gis duvarinin, omuzlarin, st ekstremitelerin, kalbin,
akcigerlerin ve yapilan batin muayenesi, agrinin diger potansiyel nedenlerini ortaya

koyar ve diagnostik degerlendirme icin yonlendirici olur.

Tam Yontemleri

Mammografi: Fizik muayeneden sonra, mammografi sik sik meme agrisin
degerlendirmek igin kullanihir. Mamografi gogsiin detayh goriintiisiiniin disiik dozajl
ozel bir X 15101 yardimu ile ¢ikarilmasidir. Mammografide diisiik dozajh X 1s1n1, yiiksek
yogunluklu filmler ve o6zel olarak dizayn edilmis rontgen cihazlart kullanilir.
BirlesikDevletler Gida ve ilag¢ Idaresi (US Food and Drug Adminisration) 50 yasin
tizerindeki kadinlarda bulunan kitlelerin %85 ila %90’1nin hissedilebilir biyiiklige
ulasmasindan 2 yil kadar o6nce mammografi ile belirlenebilecegini tahmin
edilmekteydi. Ayrica gen¢ kadinlarin memesinin X 1sinlarina karst daha duyarh
oldugu ve bu yas grubunda radyasyona maruz kalmanin getirdigi riskin,

mammografinin sagladigi faydanin 6niine gegtigi ileri siiriilmektedir.
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Mammografi, 35 yasin iizerinde, belirgin kitle ile gelen hastalarda, kitlenin
tabiatin1 arastirmaktan c¢ok, her iki memede baska lezyon bulunup bulunmadigin:
saptamak amac: ile yapilmahdir. Ancak 35 yasin altindaki hastalarda meme
genellikle yogun ve radyopak (beyaz) gériinimli oldugundan iyi bir radyolojik goriintii

vermez. Ozellikle kiiciik lezyonlar, mikrokalsifikasyonlar iyi gériilemez.

Kontrol ve tant amach olmak iizere mammaografiler ikiye ayrilabilir;

Kontrol amaglh mammografi, hi¢ bir sikayeti olmayan kadinlarda olasi meme
kanserlerini erken agsamada teshis etmek icin kullanilir. Kontrol amagh mammografi
diizenli olarak yapildiginda erken tani olasiligini arttirarak tedavinin basariya ulasma
sansint 6nemli bir dlgiide arttirir. Kirk yasini askin her kadinin yilda bir kez kontrol
amach mamografi yaptirmas: onerilmektedir. Goéreceli olarak daha yiiksek risk

tasidigi var sayilan kadinlar daha erken yaslarda bu uygulamaya baslayabilirler.

Tan1 amagl mammografi kitle bulunmasi ya da gogiis akintis1 gibi gogsii ile ilgili
sikayeti olan kadinlar ile kontrol amagh mammografisinde normal olmayan olusumlar
bulunan kadinlar igcin uygulanan bir yontemdir. Tan1 amagh mammaografi daha detayh
bir islemdir ve bu nedenle kontrol amag¢h mammografiden daha uzun zaman alir.
Tan amagh mamografi kuskulu dokunun tam yerini, boyutunu belirlemek ve c¢evre
dokudaki lenf bezlerini gorintilemek amaci ile yapihir. Tami amacgh bir
mammografide, kontrol amag¢h mamografide oldugundan daha fazla agidan
goriintilenir. Bu nedenle de tant amagh mammografi kontrol amagh mammografiden
daha pahaldir. Daha 6nceden meme kanseri gecirmis kadinlar ve goégiislerinde
protez bulunan (silikon vb.) kadinlar tani mammografisi yaptirirken daha fazla agidan

goriintilenmelidirler.

Rutin mamografi incelenmesi icin meme sikistirilarak mediolateral oblik (MLO)
ve kraniokaudal (KK) grafiler alinir. Uygun alnan bir MLO grafide pektoral kas
yaklasik meme basi diizeyine kadar iiggen seklinde goriintilenmelidir. Bu grafi iki

temel pozisyondan en ¢ok meme dokusu iceren ve ene onemli olanidir. Ayrica
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memede en sik karsilasilan kanser yerlesim yeri olan st kadran ve aksiler kuyruk
diger pozisyonlara gore daha iyi goriintiilenir. KK grafide subareolar bélge, santral ve
medial meme dokusu daha iyi goriintilenir. Her iki grafide ince, lineer cizgilerkesikin
olmal, kii¢iik radyoopasiteler ve mikrosifikasyonlar gorillebilmelidir. Hastaya uygun
pozisyonun verilmesi onemlidir ve meme basinin opasitesi tam profilden
goriintilenmemisse meme dokusuyla c¢akisarak yalanci kitle gériintisii verebilir.
Standart grafilerin alinmasindan sonra tek bir projeksiyonda alinan dansitelerin
gercek olup olmadiginin anlasiimas1 amaciyla ek projeksiyonlarda grafiler alinabilir.
Teknik olarak yeterli olduguna karar verildikten sonra mamagrafide lezyon olup
olmadig: arastinimalidir. Genellikle bilateral meme dokusunun dagilimi simetriktir. Bu
nedenle asimetrik gériinimiin algilanabilmesi i¢in iki tarafin yan yana asilarak her iki
memenin simetrik olarak degerlendiriimesi gerekir. Grafilerin — eger varsa- daha
once alinan grafilerle karsilastirnlmasi, olasi benign ya da malign patalojilerin

stabilitesinin degerlendirilmesi bakimindan énemlidir.

Mammografide BIRADS (Breast Imaging Reporting And Data System)

kategori siniflandirilmasi kullanihr.

Mammografide BIRADS Kategori Simiflandirilmasi.

0. ilave gériintiileme yontemleri gerekir.

1. Normal mammografi.

2. Benign bulgular, olagan dis1 takip gerekir.

3. Muhtemelen benign bulgular, kisa dénem takip gerekir.

4. Siipheli bulgular, malignitenin ekarte edilemedigi bulgular. Biopsi onerilir.
4A. Hafif derecede siipheli.

4B. Orta derecede siipheli.

4C. lleri derecede siipheli.

5. Yiiksek olasilik ile malignite diistindiiriicii bulgular.
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6. Malign oldugu bilinen (biopsi ile verifiye), ancak heniiz kesin tedavi uygulanmamis

olgular.

Mammografi mastodinide sik kullaniimasina ragmen, bulgular klinik
muayeneye gore daha distiktiir. Yapilan bir arastirmada yeni meme kanseri teshisi
konulmus 240 kadinin 36’sinda lokalize meme agris: sikayeti oldugu saptanmis.
Kadinlarin 10°u (%28) normal mammografik bulgulara sahip ve agr olan yerde daha
sonra subklinik meme kanseri saptanmistir ©. Ote yandan bir durum-kontrol
arastirmasinda agrilh memeye sahip kadinlarin mammografik degerlendirimesinde
maligniteye rastlanmasi %0.5, ayni kadinlarin agrisiz diger meme mammografisinde
%0.5 ve agnsiz rutin takip altinda kadinlarin memelerinde %0.7 diizeyinde
maligniteye rastlanmis olup, anlaml bir fark saptanmamistir ®. Bu yiizden meme
agrisinin kanser ile iliskisi olup olmadigi veya bu semptomun asemptomatik kanser

teshisinde bir degerlendirme olup olmayacag: hala sorgulanmaktadirt.

Mammografi fokal meme agrili 30-35 yas veya daha yasli, ailesinde meme
kanseri bulunan veya meme kanseri i¢in diger bir risk faktorlerine sahip olan
kadinlarda yapilmahdir. Ultrasonografi ise fokal meme agrli her kadinda

uygulanabilir.

Ultrasonografi: Bircok tibbi merkezde gen¢ kadinlarda fokal meme agrnsini
degerlendirmek icin meme USG, 35 yas istiinde ise mammografi kullanihr. Yapilan
bir arastirmada fokal meme agnsi icin ¢ekilmis 110 meme USG incelenmesinde
meme kanserine rastlanmamis . Onsekiz kadinda ise meme agris1 olan memede
benign bulgular saptanmis. Bu arastirma sonuglan telkin edici olsa da kadinlar
nispeten geng ve ailelerinde meme kanseri olma hikayesi yokmus ™. Ultrasonografi
cok disiik frekanstaki ses dalgalarinin degisik yogunluktaki dokulardan farkh sekilde
yansimasi prensibine dayanan bir inceleme seklidir. Bu yontemle X 1sinm
kullanmayip, sadece ses dalgalar kullanildigindan insanlar tizerinde olumsuz etkisi

yoktur.
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Ultrasonografi palpabl kitlelerin sayisin1 ve solid-kistik ayirnmin1 saptamada
yararh olan bir yontemdir. Yogun memesi olan geng¢ hastalarda ve mammografi
yapilamayan hamilelerde iyi bir tanm1i aracidir. Ancak ultrasonografi
mikrokalsifikasyonlari gostermediginden ve belirli biyikligin (4-5 mm) altindaki
lezyonlann  saptamadigindan meme  hastahklarinda tarama amaci ile

kullanilmamalhdir.

Meme ince igne aspirasyon biopsisi: Memedeki kitlelerin kistik veya solid oldugunu
saptamanin en ucuz ve kolay yontemi igne aspirasyonudur. Normal 10 cms’lik
enjektor ve 16-18 gauge’luk bir igne ile yapilabilecek ponksiyon ile Kkistler
bosaltilarak tedavi de saglanmis olur. Cekilen sivi sitolojik tani igin incelemeye
yollanir. Solid lezyonlarda ise igne Kkitlenin icinde ve negatif basingta iken
enjektorden ayrilarak g¢ikarilir ve ignenin icinde kalan ¢ok az miktardaki “doku sivis1”
lam iizerine piiskiirtiilirse ince igne aspirasyon biopsi (IIAB) saglanmis olur. 1IAB’

nin sitopatolojik incelenmesi, hassasiyet ve dogruluk orani yiiksek bir yontemdir.

Kist aspirasyonundan 4-6 hafta sonra hasta tekrar kontrole ¢agiriimal: ve ayni
kistin doldugu saptanirsa, sivinin sitolojik incelemesi “selim” dahi gelse, kist cerrahi
olarak ¢ikarnlmahdir ®? Yine kist aspirasyonundan sonra geride solid bir alan
kalmigsa, o bolge cerrahi olarak eksize edilmelidir. Kist sivisinin asikar olarak kanh

gelmesi de acik biopsi yapilmasini gerektiren bir durumdur.

Ponksiyon ile elde edilen kist sivisinin sitolojik olarak incelenmesi bazi
arastiricilar tarafindan gereksiz ve sonuglart da yetersiz bulunmaktadir. Bu nedenle
kanl kist sivilar disindakilerin atilmasi, ancak HRT altinda olmayan postmenapozal
hastalardaki (bu kadinlarda yeni FKD olusmasi s6z konusu degildir) kist sivilarinin

sitolojik incelemeye tabi tutulmas: gerektigi ileri siiriilmektedir.
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[IAB uygulanan solid kitlelerden yapilan sitopatolojik incelemenin sonuglan
FKH’1 karsinomdan ayirmada olduk¢a giivenlidir. Bu yontemin yalanct pozitiflik
(karsinom pozitifligi) oran1 %0.17, yalanci negatiflik orani ise %0.4-35°dir. Yalanci
negatif (kanser yerine selim hastalik tanisi) oraninin yiikselmesinin en 6nemli nedeni
ise yetersiz materyal alinmasidir. Ayrica 1 cm’den kiigiik ve derinde yerlesmis
lezyonlarda kitleye rastlayamamak séz konusu oldugundan, bu hastalara [iAB
ultrason altinda yapilmahdir. Gerekirse mammografi esliginde stereotaktik [IAB’de

uygulanmahdir.

[IAB uygulanan dokunun histopatolojik 6zellikleri de “yanhs negatif’ sonug
alinmasindan sorumlu olabilir. Yogun fibrozis ile birlikte olan veya biiyiik nekroz
alanlart iceren lezyonlar, ¢ok iyi differansiye olmus kanserler (tibiiler, infiltratif
lobiiler, in situ duktal ve lobiiler kanserler, kolloid kanser ve papiller kanser) IIAB ile
dogru sonu¢ alinmasin zorlastiran 6zel lezyonlardir. Yine atipik duktal hiperplazi,
papillomatozis, intraduktal papillom, adenozis gibi selim lezyonlarda da IIAB ile

dogru tant konulmayabilir.

[IAB’den sonra mammografi yapilmas: sakincal olabilir. Zira girisimden sonra
olusacak kiigiik bir hematom radyolojik inceleme sirasinda kitle olarak algilanip
yanhs taniya yol acabilir. Bu nedenle mammografi IIAB’den 6nce veya 2-3 hafta

sonra yapilmahdir.

Sonug olarak FKH’de ortaya ¢ikan ve kitle olusturan lezyonlarin tanisi, kitle
olusturan diger meme hastaliklarin tanisindan farkh degildir. Meme kanseri siiphesi
timiyle ortadan kaldirnilmadan wuzun sireli takip veya tedavi planlarina

baslaniimamalidir.
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Tru Cut Biyopsi

ilk olarak Parker tarafindan 1993 yilinda tanimlanmistir “» . Genis capli
otomatize kor meme biyopsilerinin basarili uygulamalarini bugine kadar bir¢ok
calismaci bildirmigtir “+® . Zamanla otomatik tru-cut biyopsi aletinin meme biyopsisi
uygulamalarinda ¢esitli sinirlamalari  oldugu farkedilmistir. heterojen meme
dokusunda vasat performans gostermekte ve yalnizca direkt atis yonunde doku
alabildigi icin hedefin noktasal dogrulukta saptanmasini gerektirmektedir. Ayrica her
giriste yalniz bir 6rnek alinabilmekte, yeterli meme dokusu alabilmek igin multipl girig
gerektirmekte ve tekrarlanan spesmenlerde, meme dokusu azalirken kanli
orneklerde artis olmaktadir “=*» . Otomatik kor biyopsilerin kalsifik lezyonlarda, atipik
duktal hiperplazi ve duktal karsinoma in situ olgularinda tanisal yetersizligi de
dikkatleri ¢cekmistir “-“® Otomatik kor biyopsi ile duktal karsinoma in situ tanisi
konulan olgularin %16-21’'inde cerrahi biyopside invazif karsinom saptandigi
bildirilmistir ®*>*-  Sayilan sinirlamalarindan dolayi, perkitan meme biyopsileri igin
kontrolli vakum desteginde kullanilan yeni bir biyopsi yontemi gelistirilmigtir =" ve

kullanimi bagta ABD olmak Uzere yayginlagmistir.

Cesitli radyolojik goruntileme ydntemleri (ultrason, tomografi, mammografi, MR
gibi) rehberliginde biyopsi alinacak kitle veya organin igine gonderilen kesici bir igne
yardimiyla doku alinmasi islemidir. Bu biyopsi igin 6zel biyopsi tabancalari kullantlir.
Genellikle lokal anestezi (bolgesel uyusturma) ile yapilir. Hasta biyopsiden hemen
sonra gunlik yasantisina donebilir. Alinan doku miktari ince igne biyopsisine gore
daha fazla oldugu icin patolojik inceleme daha detayll yapilabilir. Yetersiz materyal
gelme olasihgi yok gibidir. Ancak yanlis yerden doku 6rnegdi alinma olasiligi bu tip
biyopside de mevcuttur. Kullanilan igne daha kalin ve kesici 6zellikte oldugu igin
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uygulanan dokunun 6zelligine gore ince igne biyopsisine gére kanama, delinme gibi

komplikasyonlarin gorulme olasiligi daha fazladir.

Poliklinik sartlarinda veya ameliyathanede vyapilabilirler. Biyopsiler alindiklari
zaman histopatolojik inceleme icin patoloji bélimune gitmeden 6nce formalin iginde
tasinmalari gerekir ilk dnce formalin ile fikse edilirler. Takiben patoloji bolumunde ileri
incelemeye olanak vermek igin parafin bloklara da yerlestirilirler. Biyopsi materyalleri

patoloji bolimunde belirli mikron araliklari ile kesilerek incelemeye hazirlanirlar.

Tanida yeni teknikler: Teknolojideki gelismeler sayesinde memede karsilagilan
bircok kitlede ve ydntemlerinde saptanan anormal bulgularda, cerrahi girisim
yapmadan bunun tehlikeli olup olmadigini hiicresel diizeyde anlamamizi saglayan

biopsi teknik ve yontemleri gelistirilmistir.

Meme yapisini goriintileme sistemlerindeki gelisme, ozellikle 50 yas alt
kadinlar igin biiyik faydalar saglamistir. Elli yasina kadar, yogun meme dokusu
iceren memede, kiigiik Kitlelerin anlasilmas: zordur. Mammografi ¢ok degerli bir
yontem olmasina ragmen miikemmel degildir. Ozellikle gen¢ kadinlarda %10-25
arasinda yanlshklara neden olabilmektedir. Ayrica pozitif sonuglar da, yine ciddi
sorunlar yaratmaktadir. Ancak son yillarda gelisen digital mammografi bu zorluklarin
kismen iistesinden gelebilmektedir.

Digital mammografi de klasik mammografide oldugu gibi X isinlari ile ¢alisir,
ancak gorinti filmde degil, bilgisayar ortaminda olusturulur (Resim 2).
Konvansiyonel mammografide, konvansiyonel tim radyolojik tetkiklerde oldugu gibi
kullanilan fotografik karakterdeki film, 1s1n madde etkilesmesinden sonra datanin
toplanmasini saglayan reseptor gorevi gormekte ve ayni zamanda da data kaydinin
gosterimi igin goriintilleme ortamini teskil etmektedir.
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Digital radyolojide ise fosfor plakasi1 veya silikon amorf plakalar reseptor
gorevini gormektedir. Elde edilen data, ekrana veya transparan laser filmlerine
aktarilmaktadir. Reseptor ve goriintiileyici ortamlarin farkh ortamlar olmalari, ayri ayn
optimizasyonlarina olanak vermektedir. Digital teknoloji ile film tekrarlari en aza
inmekte ve hastalar cok daha az 1sin almaktadirlar. Digital imaj prosesing yontemleri
sayesinde eskiden daha zor degerlendirilen dens memeler daha iyi
degerlendirilebilmektedir. Uzman, goriintiniin 151k ayarlar: ile oynayabilmekte ve
istedigi bolgelerde biyiitme yapabilmektedir. Bu yontem Avrupa’da ve Japonya’da
kullaniimakta ve Amerika Birlesik Devletleri’nde ¢ok yakinda FDA onay: almasi

beklenmektedir. Tirkiye’de az sayida merkezde kullaniimaktadr.

Giinimiizde mammografi ile birlikte, bazi yeni yontemler de kullanilarak
sorunlar asilmaya ve daha dogru sonuglara erisiimektedir. Bu yontemlerden en
yaygin kullanilant yiiksek ¢oziindrlikli ultrasonlardir. Bu iki yontemin birlikte
killaniimas: ile tan1 kesinligi %94’lere yiikselmistir. Ultrason o6zellikle kitlenin kistik

olup olmadigini géstermekte ve birgok hastayi igne biopsisinden kurtarmaktadir.

Diger bir yontem Magnetik Rezonans (MR) ile goriintilemedir (Resim 3). Bu
yontem ile enine kesitler olusturulabilmekte ve detayh inceleme yapilabilmektedir. Bu
yontem ozellikle daha 6nce cesitli nedenlerle ameliyat edilmis, meme dokusu yogun
olan veya memede silikon olan kadinlarda, mammografiye tercih edilir. Oldukg¢a

pahali bir yontemdir.

Bir baska yontemde ise radyoaktif madde enjekte edilerek yapihr. Bu
maddeler, en hizli hiicre ¢ogalmas: olan yerlerde toplanacagindan timorli yerler
belirlenebilmektedir. Bu yontem Scintimammografi olarak isimlendirilir. T-Scan 2000
yonteminde de, memeye gonderilen kiiciik elektrik akimlar karsisinda memenin
verdigi cevaplarin bilgisayarca degerlendiriimesi yapiir. Bu yontemler genis
gruplarda kullanilmamsglardir. Doksanl yillarda yerlesen kahn igne biyopsi

tekniginde, ultrason veya stereotaksi yontemlerle, hasta genel anestezi almadan,
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ozel bir igne ile stipheli dokuya girilir ve ¢ok kiigiik bir parga alinir. Bu yontemde islem

sonras1 nedbelesme ve agri olmaz.

Ozellikle geng kadinlarda mikrokalsifikasyonlar bir prekanseréz olabilir. Bu tiir
durumlarda gelisen teknoloji sayesinde emme giicii de bulunan bir biopsi ignesi
kullanilmaktadir. Mammotomi ismi verilen bu yontemde, silindrik bir prob memeye
sokulur, siipheli alanlarda calistirilarak doku 6rnekleri alinir ve emilerek disart ahnir.
Memeden ¢ikartmadan degisik yerlerden oérnekler alinabilir. Bu teknigin bir benzeri
de Minimal invazive Meme Biopsisi (MIBB)’dir. Burada ucu ¢ilek seklindeki bir kaniil

kullanilir ve 6rnekler emilerek disari alinir.

Siipheli dokunun disan ¢ikarihp incelenmesi istendiginde; ultrasonografi veya
stereotaksi rehberliginde, lezyon ince telle isaretlenir ve o bdélge cerrahi olarak
cikarihr. Boylece memeden yanlis alanin ¢ikariimasi 6nlenir ve miimkiin oldugunca

az miktarda doku ¢ikarilmas: saglanir.

VI. Meme agrisinin degerlendirilmesi

Meme agrisinin tanimlanmas: ¢ok cesitli oldugundan degerlendiriimesi zor
olabilir ¢+ _ Kadinlar bazen provokasyon olmadan agrinin belirli aktivitelerle ve
menstruel siklus ile azalip artmasindan sikayet edebilirler. Gérsel analog skalas: gibi
agrni oranlama aletleri kullanilarak yapilan degerlendirme meme agrisinin ilk
degerlendiriimesinde, tedavi ile ilgili karar vermede ve terapiye verilen yaniti takip
etmede yardimci olabilir. Agrinin olusmasi ve ciddiyeti ile ilgili faktorlerin belirlenmesi
ilag kullanimi ve yasam tarzina etkisi ile ilgili giinlik meme agrisi tutanag: kullanilarak
yapilan prospektif degerlendirmede yardimci olur. Bu onlemler siklik mastodini igin
onemlidir, c¢iinkii semptom iizerinden konulan teshis yalnizca %65 oraninda
sensitiviteye, prospektif meme agnsinin tutanag: iizerinden konulan teshis %69

spesifiteye sahiptir .
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McGill agri anketinin gelistirilmis versiyonu olan bir arastirmada (SF-MPQ)
siklik veya nonsiklik meme agrih 271 kadinda ortalama agr indeksi 45 {izerinden
12.0’dir (ortalama romatoid artrit ve kanserdeki agri oranlarina yakindir). Toplam
mastodini skoru en etkin sekilde gorsel analog skalasi, mevcut agri indeksi ve yasam

kalitesi sorulari kombinasyonu ile elde edilir ™.

VII. Mastodini tedavisi

Meme agrisi kanser korkusu nedeni ile birgok kadin: tibbi destek aramaya iter
@ a7 757 - Normal klinik ve mammografik bulgulardan sonra meme agnisi igin okult
kanser riski %0.5 olarak belirlenmistir. Bu da telkin edici bir durumdur ¢ * ©_ Klinik
uygulamada semptomatik kadinlarin %78 ile %85’i degerlendirme bulgularindan
ikna olmustur ve mastodiniyi ortadan kaldinlmas: igcin spesifik bir girisim talep
etmemistir ©>7. %10 ile %22 arasindakiler daha ciddi agrilara sahiptir ve semptomlar:
onceden kaldirmak icin tedavi isterler > = * Siklik ve nonsiklik mastodini hastalarda
uygulanan terapotik yaklasimlar arasinda ortak noktalar vardir, ancak tedaviye yanit
degisiklik gosterir ™. Siklik mastodinili hastalarda HRT daha etkindir ve bu tedavi

ciddi ve uzun siireli semptomlar: olan hastalar i¢in dnerilir 2202,

Meme kanseri tedavilerini etkin bir sekilde goézden gegirirken ¢ok sayida
zorlukla karsilasihr, ciinkii agri kisiye 06zgii, siklik, veya dalgah olabilir. Bu
karakteristikler uygulanan tedaviye verilen yanitin nasil olacagini belirler. Ayrica
terapotik yanitin tanimi arastirmalara gore degisir ve en az %20 plasebo etkisi vardir
(%10-%40 aras1) ©. Cok gesitli nonfarmakolojik énlemler de biraz veya hig¢ bilimsel

destek olmadan meme agrisi tedavisinde kullanilabilir.

A. Nonfarmakolojik Tedavi

Nonfarmakolojik ajanlar siklik ya da nonsiklik mastodinisi olan kadinlarda

meme agrisin ilerletebilirler ® ™. Her ne kadar, bu ajanlarin etkisiz olduguna dair
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bilimsel ¢alismalar yapilsa da, bunlar klinikte siklikla meme agrisini arttirirlar ve

hasta i¢in gider teskil ederler.

Fiziksel Olciimler: ilerlemis mekanik destekler meme agnsini dindirebilirler.
Kadinlarin  %70’i ¢ok siki ve uygun olmayan siityenler giymektedirler ©@.
Semptomatik kadinlar uygun segimlerin hangileri oldugu, sitiyenlerin darligi, uyku
siiresince yumusak destekli siitiyenler giyilmesi ve egzersiz sirasinda “sportif
siitiyen”lerin giyilmesi konusunda yapacaklari danismalardan yarar saglayacaklardir.
Her ne kadar bu 6neri, meme agris1 ya da meme rahatsizligi ¢eken kadinlar igin her
yerden bulabilecekleri bir bilgi olsa da ® = * =™ bu konu hakinda sasirtici bir bicimde
yapilmis birkag klinik arastirma bulunmaktadir. Yapilan bir calismada, her menstruel
siklus doneminde meme agris1 7 giinden daha fazla siiren ve tedavi gerektirecek
durumda olan 114 kadin takibe alinmis. Her hastaya egitimli bir hemsire tarafindan
rahat bir siityen giydiriimis ve 6-18 ay siire ile her 3 ayda bir goriintilenmis. Takip
edilebilen 100 vakadan, 26’sinin agris1 hafiflemis, 49’unda ilerlemis, 21’inde hig
yarar saglanamamis ve 4’iinde de agrninin ilerledigi saptanmis. ilging olarak meme
agris1 nedeni ile ilag tedavisi goren 15 hastadan 11’inde mastodininin ilerledigi ya da

yalnizca hafifledigi gozlenmis .

Kadinlarin %56°’sinda, egzersiz sirasinda, meme hareketlerine bagh olarak
meme agrisi ortaya c¢ikabilmektedir ©. Son yapilan bir ¢ahismada, 4 farkl tip meme
destegi yapilarak yiiriiyen, hizh adimlarla yiriyen, jogging yapan, kosan 3 kadinda
meme hareketleri degerlendirilmis. Beklendigi gibi, hareketi kisitlayarak, memenin
rahatsiz olmasint 6nleyerek spor siitiyeni en biiyiik destegi saglamis ©. Son
donemlerdeki spor siitiyenleri ayrica dizayn ve performans agisindan da analiz
edilmis ©". Her ne kadar yapilan bu kontrolsiiz ¢ahsmalarda onlarca sinirlama olsa
da, tam oturan siitiyenlerin semptomatik kadinlarda bazi diger tedavilerin basarisiz
oldugu durumlarda bile, terapétik bir yarann oldugu bildirilmistir. Ozellikle semptomlar
siklik, intermitant veya kisa siireli ise 1s1 (1ik kompres) ya da soguk (buz kahplari)

uygulamasi ve nazik¢e yapilan masajlar agriyr azaltabilir.
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Rahatlama Ahstirmalari: Rahatlama teknikleri, meme agrili kadinlarda yapilan bir
klinik denemede degerlendirilmis @". Dort hafta boyunca, her giin adim adim kas
rahatlama teknikleri kasetleri dinleyen ve uygulayan kadinlarin yaklasik %61’inde
meme agrnisinda tam bir hafifleme kaydedilmis ve kaset dinlemeden yapilan kas
rahatlama egzersizleri yapan kontrol grubu ile karsilastirilmis. Rahatlama teknikleri
ogrenen gruptaki kadinlar kontrol grubuna goére substansiyel olarak daha fazla

agrisiz ve daha az kaygih giinler gegirmisler “

Diyetsel Degisiklikler, Methylxanthine Kisitlamasi ve Nutrisyonel Ekler:

Diyetsel Yag: Diyetsel karisimlarin meme agrisim hafifletmedeki etkinligi kanitlanmis
gorinmektedir ©. %15 yag iceren bir diyet ya da %36°lik yag iceren genel bir diyete
tabi tutulan 21 mastodinili hasta ile yapilan bir cahsmada, diisiik yag igerikli diyetinin
etkin bir roli oldugu gorilmistir. Denekler semptom artisina ve meme
muayenelerine goére 6 ay boyunca gériintilenmis ve ayni anda diisik yag diyeti
uygulayan 10 denekten 9’u (%90) ve 9 kontrolden 2’sinin (%22) meme semptomlar
anlaml olarak azalmistir. Semptomlardaki azalmaya bagh olarak, karisik olan grupta,
viicut agirhg1 ve kolesterol seviyelerinin azaldig: tespit edilmis @. Disiik diyetsel yag
aliminin, vaka-kontrol ¢calismasinda ve prospektif kontrolsiiz bir ¢alismada daha az

meme agrist semptomuna yol agtigi saptanmugtir @,

Mastodini ile ilgili oldugu diistiniilen diger parametreler, diyetsel yag aliminin
kisitlanmasi, 6strojen seviyelerinin sirkulasyonu ® ve meme dansitesi ile degismistir.
Azaltilmis diyetsel yag aliminin etkisi, memenin diger fibrokistik degisimleri ile
sinirhdir ®, Bu yaklasimdan bir sonug ¢ikarmak gerekirse, kadinlar giinlik toplam

kalori alimint %20’inin altina distirmelidirler .

Methylxanthine Kisitlamasi: Her ne kadar kadinlar kafein kisittamasinin ya da

kesmenin onlarin meme agrilarini1 hafiflettigini bildirse de, yapilan klinik ¢alismalar
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buna uyan sonuglar géstermemistir. Kontrolsiiz yapilan bir ¢calismada, bir yil boyunca
kafein ahmin1 olduk¢a azaltan meme agnsi olan kadinlarin %61’inin agrisinin
azaldigint ya da tam rahatlama oldugunu gdostermistir . Bununla birlike bu alanda
yapilan ¢ahsmalar, methylxanthine ve fibrokistik degisimlerin diger etkileri (nodiiller
ve kist formasyonlar: gibi) arasindaki iliskiler tizerine kurulmustur. Bu durumda kafein

ve fibrokistik meme hastaligi arasindaki iligki ile ilgili cok az kanit vardir @.

Randomize yapilan bir calismada, istatiksel olarak onemli bir ilerleme
kaydedilmis olup, memenin premenstruel palpabl nodiilaritesinde tanimlanmis, kafein
alimin1 azaltan bu kadinlar diyetsel 6neri almayan kontrol grubu ile karsilastiriimas.
Bununla birlikte degisim ¢ok azmis ve memenin fibrokistik nodiilaritesi icin sinirh bir
etkinlik gosterdigi ortaya ¢ikmustir. Bu ¢alismada o6lgiim yapiimamis olup, c¢alisma
boyunca meme rahatsizhgin ilerlemesi konusunda methylxanthine (kafein, teofilin)
ve agn, hassasiyet, nodilarite gibi meme semptomlari ve fibrokistik histoloji

arasindaki iliski, diger arastirmacilar tarafindan rapor edilmistir “.

Bunun tersine, 56 hasta ile yapilan randomize bir calismada azaltilmis kafein
tiketimi, meme agnsi ve hassasiyeti arastirilmis. Kafeinsiz diyet, diisiik kolesterol
diyeti ve kisittanmams diyet ile karsilastirilmis ve hicbir fark saptanmamistir . Meme
agnsi ile yapilan tim c¢ahsmalarin sonucunda diyebiliriz ki, ¢cok fazla kafein tikketimi

ile problemli meme agrisi olan kadinlar arasinda anlamh bir bag olabilir “.

Vitaminler: B1, B6 ve E vitamini igeren bir¢ok vitamin meme agnsinin tedavisinde
meme agrisi igin potansiyel tedavi edici olarak kabul edilir ® Bu vitaminler icinden E
vitamini mastodini tedavisi icin yaygin bir sekilde kullanilir. Az sayidaki hasta ile
yapilan eski arastirmalar E vitamininin fibrokistik meme hastaligindaki potansiyel

tedavi edici etkisini ortaya ¢ikarmistir .

Rastgele secilmis ¢ift-kor, plasebo kontrolli birkag kiigiik ¢aph arastirmada, her

giin E vitaminini 150 ile 600 IU dozunda kullaniminin fark yaratmadigi tespit
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edilmistir . Ek olarak estradiol, progesteron, testosteron, dehydroepiandrosteronun
serum konsantrasyonlari da E vitamini ve plasebo ile tedavi edilen kadinlarda
farklihk gostermemistir @". Bircok klinisiyen meme agrisi igin E vitaminini 6nermeye
devam etmektedir. Ancak diisiik dozun ve kisa siireli tedavinin ne derecede etkin
oldugu heniiz bilinmemektedir. Siklik mastodininin tedavisinde B1 ve B6 vitamininin
kullanimi plasebo ile karsilastirildiginda higbir yarar saglamamistir ©". Bu yiizden

meme agrisinda vitaminlerin rutin kullanimlarin: destekleyecek kanitlar yetersizdir .

Evening Primrose Oil: Tedavi talep eden siklik mastodinili kadinlar igin ilk segenek
olarak olarak ¢uha cicegi onerilir @ =3 »8_ Cuha cicegi ile ilgili 2 kii¢iik capta rastgele
cift-kor plasebo kontrolli arastirmada c¢uha c¢iceginin meme agris1 tedavisindeki
etkinligini gostermistir . Ayrica bir¢ok arastirmaci ¢uha cigegi ile ilgili iyi yonde yanit

ve yan etki oranlarini ortaya koymuslardir. @ 2 & e

Kronik ciddi semptom veya nonsiklik mastodinili premenapozal kadinlar igin
balik yagi ve c¢uha cigeginin kullanimini degerlendirmek icin rastgele ¢ift-kor bir
calisma yapilmistir © Kadinlar rastgele 4 gruba ayrilmistir. Balik yagi ve kontrol yag,
cuha cicegi ve kontrol yagi, balik yagi ve cuha cicegi yagi veya ikiside kontrol yag:.
Kontrol yaglar olarak misir yagi ve bugdayh misir yag: kullaniimis. Tiim gruplarda
agnda %10.6 ile %15.5 arasinda bir disiis saptanmustir. Ne balik yagi ne de ¢uha
cicegi yagi misir ve bugday yaglarindan istiin bir yarar géstermemistir. Balik yaginin
gastrointestinal yan etkileri olusurken ¢uha ciceginin kontrol yaglarindan fazla bir yan
etkisi bulunmamistir. Bu bulgulara iliskin 6ne siiriilen agiklamalar hi¢bir yagin farkh bir
etkisinin olmadigini, tim vyaglarla birlikte verilen, oksidasyonu engelleyen E

vitamininin zaman ve bakim agisindan farkl bir yararh etkisi olmadigi ortaya ¢ikmistir

0

Mastodini tedavisinde ¢uha ¢icegi yaginin etkisini belirlemek icin yapilan klinik

cahisma ve arastirmalarin sonuglan celigkilidir. Premenstruel sendromlu kadinlar
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arasinda siklik meme semptomlar: ile ilgili arastirmada g¢uha c¢icegi yaginin etkili

oldugu gorialmistir ©.

Cuha ¢igcegi yagi i¢in 6ne siiriilen mekanizmada siklik mastodinili kadinlarin
hormonlart meme epitelinin hipersensitivitesini saglayabilecek anormal yag asit
profilleri olan kadinlarin bulgular: tizerine temellendirilmis . Gama-linoleik asitin
doymus/doymamis yag asit dengesini diizelttigi ve steroid hormonlara kars1 duyarlihg:
azalttigi soylenmektedir ¢, Ayrica diisiik seviyelerdeki gama linoleik asit metaboliti,
dihomogama-linoleik asitinin memenin prolaktin ve prostaglandine olan duyarlihgini
etkiler @ * Bu mekanizmalarin birka¢1 yag sinirlamalarinin etkisi ile ilgilidir ve siklik

mastodinide lipid metabolizmasinin roliinii destekler © -

Cuha gicegi yagi tim diinyada kadinlar igin beslenme supplementi olarak kabul
edilmistir. Cuha ¢icegi yaginin tam etkisi 3 ay sonra basladigindan dolayi, kesin
tedaviye yanit ancak 6 ay sonra belli olur. Tedavi dozu 3000 mg/giin verilir. Cuha
ciceginin gebelik ve laktasyon siiresince giivenli oldugu saptanmistir. Cok fazla
etkinligi oldugu soéylense de yararlan plasebodan yalnizca biraz fazladir ve meme

tedavisindeki terapotik degeri hakkindaki yorumlar farkhlik gosterir.

Soya: Ostrojen reseptérlerine baglanarak etkilerini agiga ¢ikaran isoflavone, genistein
ve daidzen bakimindan zengin bir kaynaktir . Premenapozal kadinlarda soya
protein bakimindan zengin bir diyet, folikiiler fazin siiresini arttirir ve menstruasyonu

geciktirir ©

Diger hormonal etkileri LH ve FSH’larin midsiklus siirelerini azaltmas: ve
ostrojen seviyelerini diisirmesidir © 2. Japon kadinlarint konu alan bir arastirmada
menstruel siklusun 11 ile 22. giinlerinde soya alimininin estradiol seviyelerle ters
ilskili oldugu goriilmistiir. Bu hormonal degisimler siklik mastodininin tedavisinde,
soyanin kullaniimasina teorik temel olusturur. Ancak meme epitel iizerinde soyanin

etkisini arastiran arastirmalar karisik sonuglar vermistir. Bazi arastirmalar
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proliferasyonda artis verirken, digerleri vermemistir ¢, Soyanin giinimiize kadar
mastodini semptomlarint engelledigini gosteren iyi tasarlanmis bir arastirma

yapilmamistir.

Diger Beslenme Maddeleri ve Bitkisel ajanlar: Meme agrisinin tedavisinde bitkisel
ajanlarinin beslenme maddelerin ve alternatif stratejilerin kullaniimas: izerine ilgi
gittikge artryor ®. Bunlardan birkac1 etkinliklerini ortaya ¢ikarmak icin inceleme altina

alinmustir.

Meyve ekstrakti olan vitex agnus-castus incelendigi agik kontrolsiiz 1634
kadinin 3 menstruel siklus boyunca izlendigi arastirmada, kadinlarin %93’u
premenstruel sendrom ile baglantih semptomlarinda iyilesme oldugunu
soylemektedir. Meme agrisinin  baskin semptom oldugu kadinlarda tedavi
sonrasinda agri hafiflemistir. Kadinlarin %81°i tedavi sonrasindaki durumlarin: daha
iyi veya ¢ok daha iyi olarak nitelendirmistir ®" Bitkisel ajanlarin potansiyel yan etkileri

hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir @

Mekanik destegin, dinlenme tekniklerin, diyet uyarlamalarinin, besin
maddelerinin, bitkisel ajanlarin ve diger nonfarmakolojik yaklasimlarinin terapétik

degerinin daha acik bir sekilde ortaya koyacak arastirmalar yapiimahdir.

Onerilen diyet ve beslenme degisiklikleri:

1. Diyetteki yag miktarin1 tim diyetin %20'si olacak sekilde azaltmak (6zellikle
doymus yaglari).

2. Lif icerigi yiiksek yiyecekleri tercih etmek (barsak gegis zaman: ve dolayisiyla da
ostrojen seviyesini azaltir).

3. Yumurta, pili¢ ve siit tiriinlerini azaltmak.

4. Soya protein triinlerini daha ¢ok tilketmek.
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5. Cikolata, kahve, kolal icecekler ve cayi azaltmak (kafein/methylxanthinin tim
formlarini).

6. Seker, beyaz un ve tiim rafine yiyeceklerden kaginmak.

B. Basit Analjezikler

Meme agnis:t icin asetaminophen ve nonsteroid anti-inflamatuar ajanlar
(NSAID) gibi basit analjeziklerin etkisi ile ilgili cok az arastirma yapilmistir. Oral
NSAID olan nimesulide ile yapilan bir ¢ahsamada tedavi edilmis mastodinili 60
kadindan olusan kontrol grubunda meme agris1 gerilemis veya 15 giin sonra ortadan
kalkmstir @, Diclofenac ve piroxicam gibi NSAID’larin topikal uygulanmasinda ciddi
veya nonsiklik ve cerrahi skar ile ilgili mastodinili 26 kadindan 21’inde (%81)
rahatlama saglanmistir ©. Giiniimiizde yapilan rastgele kor bir arastirmada topikal
NSAID’larin kullaniminin siklik mastodinili 60 hastada ve nonsiklik mastodinili 48
hastada onemli oranda agri azalmasinin oldugunu ortaya ¢ikarmis ve yan etki
olusmamigtir “. Bunun tam tersi olarak klinik uygulamada kullanilan topikal
ibuprofen ile ilgili bir arastirma meme agns: ile ilgili yararli bir etkinin olmadigin
ortaya ¢ikarmistir . Bu ila¢ tedavileri regetesiz alinabilir ve mastodini semptomlarin:
ortadan kaldirmak i¢in birgok kadin tarafindan kullanilabilir. Ancak meme agrsi
tedavisinde oral asetaminophen veya NSAID’larin etkisini tam olarak belirleyecek
prospektif kontrollii ¢alismalar heniiz mevcut degildir. Hem oral hem de topikal

ajanlar arastirmalarda vaad edici ve yonlendiricidir.

C. Hormonal Tedavi

Ostrojen-progesteron dengesi bozuklugu ve dolayh olarak bu dengeyi olumsuz
etkileyen hiperprolaktinemi en ¢ok kabul edilen ve medikal tedaviye zemin olusturan
teorilerdir.

Mastodiniyi iyilestirici yaklagimlar tek bir etkin ilaca sahip degildir ve yan etkileri

mevcuttur. Onlemden ¢ok tedaviye inhtiya¢c duyan kadinlar i¢in hangi hormonal ilacin
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oncelikli kullanacagi konusunda ortak bir goriis yoktur. Bir¢ok arastirmaci danazol,
bromocriptine veya tamoxifenden birini tercih eder.

Mastodini tedavisi ile ilgili kararlar semptomlarin ortadan kaldiriimasi ve olasi
yan etkiler arasindaki dengeyi kurmalhdir. Birgcok hormon tedavisi 2 ile 6 ay siirer ve
ondan sonra devam etmez. Bir grup hastada relaps olusur ve bir¢ogu birinci kurs
tedaviye veya bir hormonal ilaca yanit verir . Kontrasepsiyon tedavi boyunca

onemlidir ve hastalar ile goriisiilmelidir.

Oral Kontraseptifler, Ostrojen ve Progesteron: ila¢ tedavisini oral kontraseptifler
(OKS) veya HRT gibi meme agrisina etkide bulunan ilag tedavilerine gore uyarlamak

makuldir.

OKS’lerde veya HRT’sinde ostrojenin dozunu azaltmak veya tamamen
ortadan kaldirmak, 6zellikle semptomlar ila¢ tedavisinde degisiklik ve baslama ile ilgili
ise, klinik uygulamada siklikla etkindir. Bircok OKS meme agrisini1 ve hassasiyetini
potansiyel yan etki olarak listeler. Diisiik dozdaki OKS’ler iizerindeki ¢alismalar
plasebo ile karsilastinldiginda meme ile ilgili semptomlara rastlanmamistir . Bir¢ok
kadin OKS alirken siklik agri rahatsizliklarinin ciddiyeti ve siiresinde azalmadan
bahseder " ™. Meme agrisin1 ortadan kaldirmak icin terapétik bir yaklasim olarak

OKS kullanilmasi hakkinda ¢ok az arastirma vardir.

Overlerin luteal fazda normalden az salgilanan progesteronun, &strojenin
memeyi uyaran, gelistirilen, hiicreleri prolifere eden etkisini karsilamaya yetmedigi,
bu durumun meme agrisi, nodiilarite, hiicre proliferasyonlar: ve kist olusumuna yol
actigr gorisiinden yola cikarak hastalara verilmis ve belirgin bir iyilik saglandig:
bildirilmistir @ Ayrica progesteronun hiperkolesterolemi, sismanlik ve depresyona
neden olmaktadir.

Oral progesteron ve lynestrenol luteal faz siiresince uygulanmis ve benign

meme hastalig1 olan kadinlarda %66 ile %80 arasinda agrida azalma gozlenmistir
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" Benzer olarak meme agris1 ve hassasiyeti olan 31 kadindan olusan rastgele cift-
kor, oral progesteron arastirmasinda, kadinlarin %86°s1 medrogestone, %75’
dydrogestone ile menstrual siklusun 14 ile 25. giinleri arasinda tedavi edilmisler ve 6
siklustan sonra agr hissetmemiglerdir @

Ancak bir baska cift-kor oral medroxyprogesterone ve plasebo karsilastiriimis ve iKi

grup arasinda 6nemli bir degisiklik saptanmamugtir @

Aktif tedavi grubundaki meme agnli kadinlarin  %65’inde mikronize
progesteronlu vajinal krem uygulanmis ve meme agrisinin ve hassasiyetinin azaldigi
saptanmistir. Plasebo grubunda ise %22 hastada diizelme gorilmiustir ™" Sonug
olarak memeye uygulanan progesterone kremi siklik mastodini igin kullanilan

plasebodan daha iyi degildir ¢

Danazol ve Gestrinone: Yapay bir testosteron tirevidir. ABD’de mastodini
tedavisinde danazol onaylanan tek ilactir. Kontrol edilen klinik vakalarda danazol
meme agris1 ve hassasiyetini azaltir "', Danazol kullanan kadinlarin %59 ile %92
arasinda azalma goriiliir “. Danazolun baslama dozu 200mg/giin’diir ve gittikce doz
azalt:ihr @2, igi cekici olarak mastodinili, danazol alan 23 kadin tam iyilesmis olup,
25 kadinda da ¢ekilen mamografilerde meme hacmi ve yogunlugunda azalma
meydana geldigi gozlenmistir 9. Ne yazik ki meme agrisinda diizelme olsa da (36)
hastalarin %30’unda yan etki gorilmekte ve %15’inde tedavi kesilmektedir. Yan
etkiler doza bagh olup, akne, ses kalinlasmasi, sa¢ dokiilmesi, kilo alimi, bas agrisi,
mide bulantis1 kizarikhk, anksiyete ve depresyon gibi 6nciil androjenik etkilerdir ©°.
Danazol alan kadinlarin %50 ile %85’inde menstruel diizensizlik ve amenore
olusabilir . Giinimiizde danazolun luteal fazda alinmas: premenstruel sendromlu
kadinlarda plasebo ile karsilastirildiginda artan yan etkisi olmadan premenstruel

meme agrisini iyilestirmistir ©.

Diisik doz luteal fazda kullanimi, ciddi ve relaps olmus siklik mastodinili

kadinlarda yan etkilerde azalma saglayabilir .
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Dopamin Agonistleri: Meme agrili kadinlarda gelisen hormonal diizensizlik tirotropin

indukleyici prolaktin sekresyonunda artistir ®. Bu bulgu dopamin agonistlerin meme
agrisinin tedavisinde kullaniminin rasyonel bir gostergesidir. Bromocriptine meme
agnisini, agirhgr ve hassasiyeti birgok c¢alismada 6nemli derecede azaltmistir .
Siklik mastodinili 272 kadindan olusan ¢ok merkezli bir calismada 6 ay boyunca
kadinlara bromocriptine ve plasebo verilmistir. Bromocriptine kullananlarda meme
agnisi, agirhk, hassasiyet ve serum prolaktin diizeylerinde azalma gorilmistir.
Terapotik yanita ragmen kadinlarin %29’u 6zellikle bromocriptine grubundan bulanti,
kusma, bas agrisi, hipotansiyon ve kabizlik gibi yan etkileri 6ne siirerek ayrilmistir @,
Giinde 2x2.5 mg ile 3-6 aylik tedavi kiirlerinin FKD’e bagli agri ve nodiilariteyi %65-
80 oraninda azalttigi gosterilmistir 4. Klinik gelismeler genellikle semptomatik
kadinlarin %47 ile %88’de mevcuttur ve genellikle ilag¢ tedavisi birakildiktan sonra da

bu durum korunur.

Selektif Ostrojen Reseptor Modulatérleri: Selektif strojen reseptor modulatsrlerinden
tamoxifen meme kanserinin onlenmesinde ve tedavisinde kullanilir. Siklik meme
agrih kadinlarin %71 ile %96 arasinda, nonsiklik meme agnli kadinlarin ise
%56’sinda meme agrisinda azalma goriilir. Ginlik 2x10 mg’lik bir dozun 2-3 ay
kullaniimasinin, FKH olan kadinlardaki agri ve nodiilariteyi %71 oraninda azalttig
bildirilmis ve tedavinin 3 ay ile 6 aylik yapilma siiresinde bir fark saptanmamis .

Tamoxifen, derin venéz tromboz ve endometrial primer iliskiye bagh olarak
ciddi yan etki tasimaktadir. Sicak basmalari, bulanti, menstruel diizensizlik, vajinal
kuruluk ve kilo alimi tamoxifen tedavisi altindaki kadinlarda gorillen yan etkilerdir.
Yapilan bir ¢ahsmada, mastodinili kadinlarda tamoxifen kullanilarak metabolik ve
hematolojik parametreler degerlendiriimis. Seks hormon baglayan globulin, estradiol,
serbest estradiol ve HDL seviyelerinde artis saptanirken, biyolojik olarak uygun

serbest estradiol ve LDL seviyelerinde azalma tespit edilmis. Ek olarak tamoxifen
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kullanan mastodinili kadinlarda, 3 ay sonra kemik yogunlugu ve kemik markerlerine

bakilmis ve tedavi 6ncesine gore bir fark saptanmamis @.

Her ne kadar osteoporoz nedeni ile tedavi altinda olan postmenapozal
kadinlardaki artmis mastodini sikayetleri dolayisi ile raloxifen baslansa da bugiine

kadar bu konuda yapilan ¢calismalar yoktur ©.

Gonadotropin-Releasing Hormon Agonistleri: Gonadotropin-releasing hormon
agonistleri hipotalamik gonadotropin-releasing hormonun sentetik analoglardir.
LHRH analoglan ciddi meme agris1 ve nodiilaritesi bulunan olgularda, diger ilaglar ile
cevap elde edilemeyen hastalarda uygulanir. Antigonadotropin etkisi ile 6stradiol,
progesteron, over kaynakh androjen ve prolaktin yapimin: baskilamaktadir. Nazal
sprey seklinde kullanilan “nafarelin” ile %50 remisyon saglanmstir 2. M
uygulamada remisyon orant %81’ e kadar ¢ikmaktadir ©9. Ancak sicak basmasi,
myasteni, depresyon, vajinal atrofi, libido azalmasi, gorme bozukluklari, ciddi kemik
kayb:1 gibi yan etkileri oldugundan her hastaya uygulanmamalh, gercekten gerekli
olan vakalarda 3 ayi1 geg¢meyecek bir tedavi programi, kontrollu bir sekilde
verilmelidir. Ik ilacin verilmesi ile LH ve FSH’un hipofizer salinimi stimule edilir,
ostrojen ve projesteronun ovarial hormon iiretimini takiben veya devaml ilag verilisi,
hipofizer ve ovarial hormon iiretimin supresyonu ile sonuglanir. Bu ajanlar giivenli bir
sekilde ostrojen seviyelerini disiiriir ve meme kanseri tedavisinde, endometriozis,

uterin leiomyoma ve polikistik over sendromu ve “in vitro” fertilizasyonda kullanilir @,

Yapilan bir ¢calismada siklik ve nonsiklik mastodinili 21 premenapozal kadina
goserelin verilmis. 6 ayhik bir tedavi sonras: %81 oraninda iyilesme saptanmis.
Rekiirrens mastodinili kadinlarda goserelinin yararhligi %100 olup, rekiirrens 6ncesi
tedavide tamoxifen, danazol veya bromocriptine kullanilmis ise goserelin ile tedavi
basart orant %56 bulunmustur ¢. Bu tedavilerin yan etkileri hipodstrojenemiye bagh
olarak, sicak basmalar, bas agrlari, bulanti, yorgunluk, depresyon, anksiyete,

irritabilite, vajinal kuruluk ve azalmis libido seklinde ortaya ¢ikmaktadir. En 6nemli
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yan etkisi 6 ay icinde trabekuler kemik yogunlugunda azalma olmas: nedeni ile bu

etki yiiziinden tedavi siiresi genellikle sinirlandirilmaktadir .

Her ne kadar GRH agonistlerinin kullanimlari umut verici olsa da, giiniimiizde
mastodini tedavisinde kullanimlarinit destekleyen ¢ok az data bulunmaktadir. Ciddi
ve ¢ok fazla yan etkileri nedeni ile meme agrisi tedavisinde rolleri tartismahdir ve

gelecekte yapilacak ¢calismalar g6z 6niinde bulundurulmahdir.

Diger Farmakolojik Ajanlar ve Cerrahi Yaklasimlar: Yillardir meme agnsi
tedavisinde diuretik, antibiyotik, tiroksin, iyodin ve benzer sayisiz ilag kullanilmistir.
Diuretikler ¢ok genis olarak kullaniimaktadir, fakat hala meme agrisi ve sisliklerinin
tedavisindeki potansiyel yararlari uygun bir sekilde arastinimamistir. Antibiyotikler,

meme enfeksiyonu olan hastalarin tedavisi icin kullaniimaktadir.

Meme agrisi ¢ok nadir olarak kanserin belirtisi olup, birgok kadinin tibbi
degerlendirme ve bu semptomun tedavisine yonelik arayislar icine girmesine sebep
olur. Normal muayene bulgulari ortaya ciktiktan sonra bircok kadin telkine yanit
verir. Cok az1 ek bir ila¢ tedavisine ihtiyag duyar. Tedavi talep edenler ise genellikle
nonfarmakolojik kombinasyonlara yanit verir. Bunlara c¢uha c¢icegi ornek olarak
verilebilir, fakat bu konu hakkinda arastirmalar hala ¢eliskilidir. Yine de bu tedavinin
yan eftkileri tutarh bir sekilde diistiktiir.

Ciddi seviyede, siirekli ve yasam kalitesini etkileyen meme agrilarina sahip
kadinlar diisiik dozlu veya luteal fazda danazol veya tamoxifen gibi ilag tedavilerden

yararlanabilirler.
Bu ilaglar etkinliklerini kanitlamiglardir, ancak meme rahatsizhigini ve agrisini

giderici yararlar potansiyel yan etkilerine gére dengelenmelidir. Hangi yaklasimin

segilecegi bireye baghdir. Bazi durumlarda bromocrptine veya GRH analoglara
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ihtiya¢ duyulabilir, ancak yan etkilerini azaltmak icin dozun disiiriilmesi yaklasimlari
heniiz uygulanmamistir. Meme agnsini anlamak icin ve orta derecede
semptomlardan, yasami etkileyen ciddi semptomlara sahip olan kadinlarin bakimi ile

ilgili daha fazla arastirma yapilmalidir.

Her ne kadar siklik mastodinide meme biiyiikliginin etkisinin bulundugunu
gosteren ¢ahsmalar olsa da semptomatik bazi makromastili kadinlarda mammoplasti
rediiksiyonundan sonra, boyun, sirt ve omuzlardaki rahatsizliklar ile birlikte meme

agrisinda artma saptanmugtir "9,

FKH’in yiiksek kanser riski tasiyan tiplerinde (atipik duktal ve lobiiler
hiperplazi, multipl periferik papillomlar gibi) aile anamnezinde meme kanseri varsa
bu risk daha da biiyiimektedir. Boyle kadinlara profilaktik basit mastektomi veya
subkutan mastektomi onerilebilir. Higbir tibbi yontemle, ilaglarla ve psikoterapi ile
gecirilemeyen veya azaltilamayan meme agrilann da profilaktik mastektomi aday:
olarak kabul edilebilir. Ancak bu hastalarin se¢iminde mutlaka iyi hazirlanmis bir
protokol uygulanmali ve ameliyat karari, psikiyatrist, agri uzmani, endokrinolog ve

cerrahin bulundugu bir konseyde, hasta ile goriisiilerek veriimelidir.

Meme kanseri riski yilksek olmayan FKH hastalarinda cerrahi tedavi bir yarar
saglamaz. Zira degisimin tim komponentleri hemen hemen daima ¢ok sayida ve iki
tarafhdir. Siipheli lezyonlarda tani amaci ile yapilan eksizyonel biopsi disinda,
habaset riski tasimayan FKH’in tedavisinde cerrahinin yeri yoktur. Sonu¢ olarak,

meme agrisi tedavisinde meme cerrahisinin oldukga sinirlt bir rolii vardr.

TANI VE TEDAVI
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1. Tanisal testler arasinda mammografi, ultrasonografi ve cerrahi tanisal girisimler
(biopsi veya kist aspirasyonu) sayilabilir.

2. Tibbi degerlendirme ve meme muayenesi, gerektiginde yukaridaki testler de
yapilarak 6 ayda bir tekrarlanabilir. Ailede meme kanseri 6ykiisii varsa, baska testler
de gerekli olabilmektedir.

3. Memelerdeki hassasiyet ve agriy1 gidermek icin soguk kompresler, nonsteroid
antienflamatuar ilaglar, agnucaston, oral kontraseptifler, ¢ok ciddi durumlarda
danazol veya bromocriptine, E vitamini, diuretiklerin faydah oldugu gosterilmistir.

4. Meme boyutuna uygun, iyi saran ve destek yapan i¢ camasirlart mutlaka giyilmeli
ve gece giindiiz ¢ikariimamalidir.

5. Memelerin sarkmasina yol acabilecek sporlar ve aktivetelerden kaginilmalidir.

Mastodini Tedavi Algoritmasi

1. Sorunun incelenmesinde anamnez hayati 6nem tasir. Meme basindan ser6z veya
kanh akinti, palpabl nodiil, enfeksiyon ya da enflamasyon veya siklik meme agrisi1 bir
anormallige isaret eder ve tedavi edilmelidir. Anamnez sirasinda degerlendirilen
diger etkenler; diyet, ila¢ kullanimi, gebelik durumu, mens, egzersiz ve mevcut

travmayu icerir .

2. Fizik muayenede memede bir kitle bulunmasi, deride degisiklikler olup olmadig
(portakal kabugu), meme ucu ¢ekilmesi, deride kuruma, kabuklanma veya akinti,

ayrica aksiler veya supraklavikiiler lenfadenopatilerin mevcut olup olmadigi 6nemlidir

(75)

3. Mammografi 40 ve iizeri yaslardaki kadinlarda, anamnez ve fizik muayene de
herhangi bir anormallik olmasa da uygulanir. Ultrasonografi ele gelen anormal
kitlenin kistik veya solid olup olmadigint belirler. Eger meme ucu akintisi varsa kan

tahlili yapiimahdir. Siithi akinti geliyorsa bu durum siirekli yiikselen prolaktin
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seviyesinin bir sonucu olabilir ve endokrinolojik degerlendirmeye ihtiya¢ duyulabilir

(75)

4. Ele gelen bir kitle, kanli meme ucu akintis1 veya mammografide bir sonug¢ olup
olmamasina bakilmaksizin her anormal durum mutlaka biopsi ile izlenmelidir, ¢linki

meme kanserli hastalarin %7’sinde meme agris1 ilk semptomdur 7.

5. Kritik anamnez hastalarinin %67’si siklik mastodinili, %26°s1 nonsiklik mastodinili,
%7’si meme duvan agrisi olarak smiflandwrilir. Meme agrisinin bolimlere ayrilarak
belgelenmesi agrinin ¢esidini belirlenmesinde yardimci olacaktir. Genelde siklik
mastodini nonsiklik mastodiniye gore tedaviye daha iyi cevap verir. Meme duvar
agrisinin belirlenmesi 6nemlidir, ¢iinkii bu tip agr lokal anesteziye ve analjeziklere
yanit verir. Agrinin diisiik siddetten orta siddette kadar siniflandiriimasi ciddi ve akuta
gore doktora daha ¢ok veya daha az agresif tedavide karar kilmasi i¢in yardimci

olacaktir ™.

6. Meme kanseri olmayan hastalarda telkin ihtiyag duyulan tek seydir. Cardiff
Mastodini Kliniginde hastalarin %80 ile %90’1 baska bir tedaviye ihtiyag duymamustir.

Telkin, negatif anamnez, muayene ve radyoloji bulgular iizerine uygulanir ™.

7. Belirli ilag¢lara basvurma (cimetidine, beta-bloker, theophylline) yardimc olabilir.

Methylxanthinler, ¢ay, kahve, ¢ikolata ve bir¢ok karbonlu igcecekte bulunmaktadir.
Tim methylxantine kaynaklarinin kontrolii iizerinde siirdiiriillen genis randomize bir
calisma heniiz tanimlanmamistir. Kafeinli yiyeceklerin yaygin olmasi ve kafein
sonucu olusan negatif saghk i1siginda birgok doktor methylxanthinin  bagimlihk
yaptigint soyler. Minton yiiksek dozda nikotin ve tyramin iceren maddelerden
kacinilmasi1 gerektigini soyler, ama yine de randomize arastirmalar heniiz

gercgeklestiriimemistir .
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8. Evening primrose oil (EPO) temel yagh asitlerdendir ve %9 gama linoleik asitten
(GLA) olusan bir karisimdir. Randomize ¢alismalarda giinde 3g EPO (270g/giin GLA)
kullanilmis olup, kadinlarin siklik agriya %44, nonsiklik agriya ise %27 oraninda yanit
verdigi goriilmistiir. EPO’nun etkisi yavas ortaya ¢iksa da (yaklasik 2 ay) higbir yan
etkisi yoktur ve ayda yaklasik 30$’a mal olmaktadir. Birgok ankette rapor edildigi

tizere EPO mastodini igin ilk segilecek ilagtir ™.

9. Danazol yapay bir testosteron tiirevidir. Giinde 2 kez 100 mg’dan baslayip, giinde
2 kez 200 mg’a kadar olan dozajlarda yanit mikemmeldir. Siklik mastodini igin %70,
nonsiklik mastodinide %31 oraninda cevap alinmaktadir. Yan etkileri hirzutizm ve

menstruel diizensizliklerdir. Danazol tedavisi ayda 70 ile 80$’a mal olmaktadir ™.

10. LHRH analoglar: akut, ciddi durumdaki mastodinide kullanilir. Boyle durumlarda
yanit orani yaklasik %80°dir. Kullanim: ciddi durumlarla kisitlanmstir, ¢iinkii LHRH
analoglarinin 3 dozdan fazlas: kemik kitlesi tizerinde yikici etkiler yapabilmektedir.

Maliyet de ayrica sinirlayicidir (tek doz igin 223%/ayda) ™.

11. Direngli durumlar diger patolojik durumlarnn gostergesi olabilecegi igin
incelenmelidir. Genelde hastalar antidepresanlara yanit verir, sadece ¢ok nadir
durumlarda tamoxifen verilir. Yayinlanan raporlarda rahim kanseri ve tromboflebit
goriilme sikhginin artmasina neden oldugu i¢in de tamoxifenin kullanim siiresi
kisitlanir. Agrili bir yere agrih bir yaranin da eklenme riski oldugundan dolayi

mastodini icin cerrahi tedavi ¢ok fazla desteklenmez ™.
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MEME HASTALIKLARI

Embriyoloji

Memenin sekillenmesi tim embriyonik ve fetal hayat siiresince devam eder.
Embriyonal hayatin 5. haftasinda, embriyonun iizerinde, aksilladan inguinal bolgeye
dogru bir cizgi seklinde uzanan ektodermal bir kalinlasma olur “®. Siit cizgisi olarak
isimlendirilen bu olusumun, pektoral bolgedeki kismi harig, alt 2/3’si, embriyonal
hayatin 9. haftasinda atrofiye ugrayarak kaybolur. Siit ¢izgisinin pektoral bélgedeki
ist 1/3’lik parcasinin orta kismi1 daha belirgin bir sekil alarak memenin ilk taslagini

olusturur.

Bu pektoral ektodermal kalinlasma bir taraftan gelismesine devam ederken,
diger taraftan da derine dogru, gogiis duvari mezenkimine invajine olur ve epitelyal
tomurcuklar geligir. Sayilar yaklasik 15-25 kadar olan bu sekonder solid yapilar,
fetal hayatin doérdiincii ayinda olusan ve yiizeyden derine dogru radier bir sekilde
dagilan uzantilardir. Gebeligin son ii¢ ayinda plasentaya ait seks hormonlarn fetal
dolasima girerler ve bu dallanmis epitelyal dokularin kanalize olmasini saglarlar .
Bunlar memenin ana duktal sistemini olustururlar. Zamanla bunlarin da sekonder
olarak dallanmas: sonucu kiiciik duktus ve asiniler ortaya c¢ikar. Doguma yakin ana
kanallar ile bunlarin biiyiik dallarinin gelistigi gozlenir. Parenkimal diferansiyasyon
gebeligin 32 ile 40. haftasinda lobiiler-alveoler yapilarin gelismesiyle olusur. Ayrica
meme gland: kitlesinde dort misli bir artis olur ve meme basi areola kompleksi gelisir.

Meme bas1 ve areola geg fetal gelisim sirasinda olusurlar. Meme g¢ukuru ilk olarak 12.
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haftada ortaya ¢ikar. Pigmente areola 20-24. haftada goriiliir, ama gercek meme basi

perinatal periyodun sonuna kadar yoktur ve dogumda da siklikla invertedir.

Yeni doganda, uyarilan meme dokusu kolostral siit salgilar ve bu salgi meme
basinin sikilmasiyla 4-7 giin gelebilir. Yeni doganda plasental hormonlarin ortadan
kalkmasindan sonra, memenin involisyonu sonucu 3-4 hafta icinde kolostral
sekresyon kesilir. Erken ¢ocukluk doneminde, ug vezikiiller tekrar kanalize olurlar ve
ek biiyiime ve dallanmalar ile birlikte duktal yapilar gelisir. Bundan sonra puberteye
kadar, gelisim yoniinden pek az degisiklik olur. Kadin ve erkek memeleri arasinda
biyiiklik ve mikroskopik yap1 bakimindan bir fark yoktur. Puberte ile birlikte meme
bezlerine ait elemanlarin, bag ve yag dokularinin artmasiyla kadin memesi
gelismeye baslar. Memenin duktal sisteminin dallanmasinda belirgin bir artis gorilir.
Puberteye kadar belli belirsiz ayird edilebilen meme ucu ve areolada da onemli

degisiklikler olusur.

Meme Anatomisi

Erigkin memesi 2.-6. kaburgalar arasinda, sternum kenarindan midaksiller
cizgiye uzanir. Memenin yukari-asagi ¢ap: ortalama 10-12 cm ve santral bolgede
maksimum kahnhg: yaklasik 5-7 cm’dir. Laktasyonda olmayan bir memenin agirhgi,
150-200 gr ve laktasyonda ise 400-500 gr kadardir .

Meme ii¢ ana yapidan olusur: cilt, ciltaltt doku ve meme dokusu.

Meme parenkimi meme basinda radial olarak uzanim gosteren 15-20
segmentten olusur. Her segmenti drene eden toplayici kanallar ve 5-8 mm ¢apinda
subareolar laktifer sinusler vardir. Sayilar: 5 ile 10 arasinda degisen major toplayici
siit kanalh meme basina acilir. Her kanal 20- 40 lobiilden olusan bir lobu drene eder.

Her lobil de 10-100 alveolden ya da tubulosakkiiler sekretuar iiniteden olusur.
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Meme; asini ve duktuslar olusturan epitelyal parenkim ve onlarn destekleyen
muskuler ve fasyal elemanlar, degisik miktarlarda yag, kan damarlari, sinirler ve
lenfatikleri icerir. Bag dokusu ve epitelyal elemanlar birbirleriyle ayrilamayacak
sekilde i¢ ice girmislerdir.

Memenin stroma ve subkutan dokusu yag, konnektif doku, kan damarlari,
sinirler ve lenfatiklerden olusur. Meme cildi incedir ve kil folikiilleri, yag bezleri ve ter

bezleri igerir.

Meme basi duyusal sinir uglari icerir. Sebas6z ve apokrin ter bezleri de vardir,
ancak kil folikilleri icermez. Areola dairesel, pigmentli ve 15-16 mm capindadir.
Areolanin periferinde yer alan Morgagni tuberkiilleri, Montgomery bezlerinin
kanallarinin acildigi yerlerdir. Montgomery bezleri genis sebaséz bezlerdir ve siit
salgilarlar.

Meme fasyalar tarafindan cevrilidir. Yiizeysel pektoral fasya memeyi sarar ve
yiizeysel batin fasyasi1 olan Camper fasyas ile devamlihk gosterir. Memenin arka
yiizii, pektoralis major ve serratus anterior kaslarini saran derin pektoral fasya
tizerine oturmustur. Bu iki fasyayi birbirine baglayan fibroz bantlar Cooper

ligamanlari adint alir ve memenin dogal destegi gorevini goriir.

Memenin Arter ve Venleri

Memenin ana kanlanmasi internal mammarian ve lateral torasik arterlerle olur.
Memenin %601, 6zellikle medial ve santral kisimlar arteria mammaria internanin
anterior perforan dallanyla beslenir. Kalan %30’u, iist ve dis kadranlar, lateral torasik
arterden kan alirlar. Torakoakromial arterin pektoral dali, 3.-4.-5. interkostal
arterlerin lateral dallari, subskapular ve torakodorsal arterler de minoér olarak

memenin kanlanmasinda rol oynarlar.
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Memenin venleri periareolar bolge disinda arterlere paraleldir. Venler
periareolar boélgede subkutan anastomozlar yaparak pleksus olusturur, perifere

giderek daha derin venlere uzanan venlerle birlesirler.

Memenin Lenfatik Drenaji

Aksiller lenf nodlari lenfatik sistemin bir parcasidir. Lenfatik sistemin primer
fonksiyonu interstisyel sivinin kan dolasimina déonmesini saglamaktir. Bu, meme
kanseri yayihminda da bir yol olmaktadir. Memenin lenfatik drenaji medyalde a.
mammaria interna cevresindeki lenf nodlarina, lateralde de aksiller lenf bezi

gruplarina olmaktadir. Lenfatik drenajin %4t aksillaya dogrudur.

Memede goriilen hastaliklarin yerlesim ve tutulum lokalizasyonuna gore

siniflamasi

-

Meme derisinde;

. Epidermal ve sebase kistler
. Noérofibromatosis

. Mondor Hastalig:

. Steatositoma multiplex

. Inflamatuar karsinoma

. Deri nekrozu

. Pyoderma gangrenosum

. Candidial intertrigo

. Herpes zoster enfeksiyonu (zona)

- © 0O N O O A WN -

0. Melanoma

II. Meme basi-areola kompleksinde goriilen hastahklar:

1. Dermatit

2. Meme basi1 adenomu
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3. Hydradenitis supurativa
4. Leomyom

5. Paget Hastaligi

II1. Major subareolar duktuslarda:

1. Duktal ektazi
2. Soliter papillom

3. Papiller karsinom

IV. Terminal duktuslarda:

. Duktal hiperplazi

. Multipl periferal papillom

. Radiyal skar ve kompleks sklerozan lezyonlar
. Duktal adenom

. Duktal in situ karsinom

. Invazif duktal karsinom

. Tubuler karsinom

0 N O OB WODN -

. Musinéz karsinom

9. Meduller karsinom

10. invazif kribriform karsinom
11. Adenoid kistik karsinom
12. Yasst hiicreli kanser

13. Metaplastik karsinom

14. Sekretuar karsinom

V. Meme lobullerinin hastaliklari;
1. Kistler
2. Galaktosel

3. Juvenil papillomatozis

4. Fibroadenomlar ve kompleks fibroadenomlar
5. Filloides timor
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6. Tiibliler adenom

7. Laktasyon adenomu

8. Sklerozan adenozis

9. Lobuler neoplaziler

10. invazif lobuler karsinom

VI. Meme stromasinda:

. Yag nekrozu

. Lipom

. Fibroadenolipom (hamartom)
. Fibrozis

. Mastit

. Meme absesi

. Psodoanjiomatoz stromal hiperplazi

0 N OO OO~ WODN -

. Siitiir kalsifikasyonu

9. Hemanjiom

10. Diabetik fibroz meme hastalig
11. Ekstraabdominal desmoid tiimor
12. Lenfoma

13. Anjiosarkom

14. Metastatik meme hastaliklar
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MEMENIN BENIiGN HASTALIKLARI

Benign meme hastaliklari tim meme hastaliklarinin yaklasik olarak %90’1n1
olustururlar. Memenin selim hastahklarinda en sik goriilen bulgu hastanin eline kitle
veya sertlik gelmesidir. Daha az goriilen diger yakinmalar ise meme agrisi ve meme
bas1 akintisidir. Bazi benign meme hastalklari da hicbir bulgu vermedikleri igin
kontrol mamografilerinde ve meme ultrasonografilerde ortaya ¢ikabilir. Benign meme
lezyonlar palpe edilebilir olmalar ya da radyografik bulgu vermelerinin yan: sira bu
lezyonlar takiben gelisecek meme kanseri riskinin belirlemeleri nedeni ile de

onemlidir.

1. Fibrokistik Degisiklikler

Memenin fibrokistik degisikligi, genel olarak dogurganlik yasindaki kadinlarda
goriilen, sikhkla memede ele gelen kitlesel olusumlar, kistler, memede yogunluk
artisi, yer yer sert alanlar veya ele misket gibi nodullerin gelmesi, agri ve hassasiyet
ile ortaya ¢ikan, iyi huylu bir durumdur. Kistler, menstruasyon éncesi siser ve agrih bir
hal alr, ¢inki ayhk hormonal degisikliklerden etkilenirler. 30-50 vyaslarindaki
kadinlarda daha sik rastlanan bir durum olup, menapoz 6ncesi kadinlarin %50’si
hayatlarinin bir dosneminde bunu yasar. Boyle bir durumda memede bir veya birkag
kitle hissedilebilir. Bu kitleler genellikle ¢ok kiigiiktiirler, ancak bazen golf topu
biiyiikliigiine ulasanlar da olabilir. Kitleler agrn ve hassasiyet yapabilir. Ozellikle adet

baslangicindan bir veya iki hafta 6ncesinde bu yakinmalarda ciddi artiglar olabilir.
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Yakinmalar ve Kitleler adet ile birlikte azalabilir, tamamen kaybolabilir veya higbir

degisiklik olmaksizin devam edebilir.

Her adet doneminde, hormon seviyeleri degiserek memenin siit iireten
bezlerini hamilelik gerceklesecekmis gibi hazirlar. Eger hamilelik gerceklesmezse
viicut bu siviyr tekrar emer. Ancak fazla siwvi kistik yapilar seklinde organize olur ve
zaman iginde bag dokusu ile sinirlanan bu yapilar kahci kitleler yani fibrokistik
degisiklik olarak kalr.

Fibrokistik hastahkta fibroz bag dokusunda asin bir proliferasyon, duktus
epitelinde ve lobiillerde hiperplazi gibi degisiklikler goriilebilir. Bunlar ayr ayr veya
hepsi bir arada bulunabilir. Fibrokistik hastaliktaki mammografi bulgular su sekillerde

gorilir;

Kistlerin 6n planda oldugu formlarda, kistler radyolojik olarak diizgiin, yuvarlak,
ovoid sekilli ve keskin kontiirliidiir. Multilokule olan kistler ise lobiile kontiirlidir. Cok
sayida Kkiiciik kist, epitelial ve fibr6z proliferasyon ile birlikte oldugu zaman
mammografilerde nodiiler bir patern olustururlar. Kistlerin duvarinda yarimay

biciminde kalsifikasyonlar izlenebilir.

Ultrasonografide basit kistler, keskin kontirli, tiimiiyle anekoik, ince duvarl,
internal eko veya septa igermeyen lezyonlardir. Meme kistleri kompresyonla sekil
degisikligi gosterebilir. Kistlerde posterior akustik siddetlenme izlenir. Igerisinde
ekolarin gorilmesi komplike kist oldugunu disiindirir. Bu goériinim protein6z
materyale, enfeksiyona veya kanamaya bagl olabilir. Kist icerisinde solid komponent
olmasi intrakistik papillom, papiller karsinom veya hemorajik kisti disiindiiriir. Boyle

lezyonlarda ince igne aspirasyon biopsisi veya tru-cat biopsi endikasyonu vardir.

Meme kistleri meme lobiillerinden kaynaklanan i¢i sivi dolu lezyonlardir.

Fibrokistik hastahgin en sik komponenti oldugu gibi, soliter kistler de goriilebilir.
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Fibroz degisikliklerin 6n planda oldugu sekillerde meme parenkimi homojen ve yogun
goriilir. Epitelyal hiperplazinin belirgin oldugu sekillerde (terminal duktal hiperplazi ve
lobiiler hiperplazi) sklerozan adenozisin ileri asamasinda memede diffiiz nodiiler
yogunluk artisinin eslik ettigi daginik kigik kalsifikasyonlar mevcuttur. Bu form daha
az sikhikta gorilir. Cogunlukla bilateral ve simetrik olmasina ragmen lokalize formu

da vardir ve maligniteyi taklit edebilir.

Tammlama

Fibrokistik degisiklik (FKH); mikroskopik veya biiyiiyk Kistler (cap1 3 mm’den
biiyiik), apokrin metaplazi, epiteliyal hiperplazi ve adenozis ve fibrozis ile karakterize
bir meme degisikligidir. Fibrokistik degisikliklere (FKH) pek c¢ok isim verilmistir:
fibrokistik hastalik, fibrokistik mastopati, kronik kistik mastit, kronik kistik hastalik,
Schimmelbusch hastahgi, mazoplazi, Cooper hastaligi, Reclus hastalg;,

fibroadenomatosis vs.

Fibrokistik degisikliklerin klinik ve makroskopik 6zellikleri 1846°da Sir Benjamin
Brodie tarafindan tanimlanmistir ©@. Ancak Brodie, Sir Astley Cooper’in de bu
degisiklikleri daha once tanimlamis oldugunu belirtmistir. Reclus bu hastalik igin ilk
defa “memenin kistik hastaligi” terimini kullanmis ve kistlerin her iki memede yaygin
bir sekilde ve ¢ok sayida olabilecegini belirtmistir ®. Reclus ve Schimmelbusch
fibrokistik hastaligin mikroskopik 6zelliklerini tarif etmisler ve epiteliyal hiperplaziyi de

bu hastaligin histopatolojik komponentleri arasina katmislardir ¢,

Epiteliyal hiperplazinin fibrokistik hastaligin komponentlerinden biri sayilmasi
ve “premalign” bir degisiklik olarak degerlendirilmis olmas1 nedeni ile 1920°li yillardan
itibaren pek ¢ok FKH’li kadina gereksiz yere mastektomi yapilmistir. Bloodgood
FKH’nin her zaman epitelyum proliferasyonu ile birlikte olmayabilecegini gostermis
ve buna dayanarak FKH saptanan kadinlar igcin mastektomi karari verilirken ¢ok

disiiniilmesi gerektigini 6ne sirmistir ©°. Sonraki yillarda yapilan ¢ahismalar FKH’de
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sikhkla gorilen “meme nodilarite” sinin patolojik bir durum olmadigini, siklik bir
degisim olarak kabul edilebilecegini gostermistir.

Haagensen mikrokistler, apokrin, metaplazi ve kor duktus adenozisinin normal
kadin memesinde bulunabilen degisiklikler oldugunu belirten ilk aragtiricidir ¢ 2,
Collage of Amercan Pathologists’ in Kanser Komitesi 1985’de yaptigi konsensus
toplantisinda “Fibrokistik degisimin bir hastalik degil, abartiimis bir fizyolojik fenomen”
oldugunu kabul etmistir ©>. Ayn1 komite, FKH tablosunun artmis meme kanseri riski
ile birlikte olan “proliferatif lezyonlar” dan ayirdedilmesi gerektigini de belirtmistir <.
Bu konsensus toplantisindan sonra selim meme degisiklikleri meme kanseri riski

tasiyip tasimadiklarina gore siniflandiniimaya baslanmugtir ©.

Bu siniflamaya gore selim meme degisiklikleri 4 grupta incelenebilir.

1. Meme kanseri riski tasimayanlar,
2. Hafif derecede meme kanseri riski tagiyanlar,
3. Orta derecede meme kanseri riski tasiyanlar,

4. Premalign lezyonlar (yiiksek kanser riski tasiyanlar).

Dupont, Page ve Rogers 3000 hasta iizerinde yaptiklari bir arastirmadan
sonra FKH saptanan hastalari meme kanseri riskine gore 3 ana grupta
incelemiglerdir @, (Tablo 2)

Tablo 2. Selim meme hastalig: saptanan hastalann meme kanseri riskine gire siniflandinimasi.

. Nonproliferatif lezyonlar

. mikro- ve makrokistler

. papiller apokrin degisiklikler

. epitel ile ilgili kalsifikasyonlar

. olagan tipte hafif epiteliyal hiperplazi

. Atipi ile birlikte olmayan proliferatif lezyonlar

. orta derecede veya yogun olmayan tipte hiperplazi

. intraduktal papillom

O T 9 N QO O T QO =

. sklerozan adenozis
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d. diger papiller lezyonlar

3. Atipik hiperplaziler

a. atipik duktal hiperplazi (ADH)
b. atipik lobiiler hiperplazi (ALH)

Bu siniflamada 1. grupta olan hastalarda kanser riskinin artmadigi, 2. gruptaki
hastalarda 1,3-2 defa daha fazla kanser goriildiigi, 3. grupta ise kanser riskinin 3,7—

13 defa daha fazla oldugu gosterilmistir @2,

Leslie Huges ve arkadaslann 1987°de memedeki selim degisikliklerin iki ana

prensibe dayandigini ileri siirmiisler ©°.

Selim meme hastahklart reprodiiktif donemdeki kadinlarda ortaya c¢ikan

dinamik hormonal degisiklikler sonucu olusur.

Bu degisiklikler normal yapidan belirgin hastaliga kadar uzanan ¢ok genis bir
spektrumda goriilebilirler. Birgogu oldukga sik rastlanan ve ciddi klinik sikayet ve
semptomlara dayanmayan degisiklikler olduklarindan bunlar icin “hastalik”
sozciginin kullaniimasi gereksizdir. Bu nedenle Huges ve ark. FKH igin “Aberration
of normal development and involution — ANDI”, “Normal gelisme ve gerilemeden
sapma” seklinde yeni bir tanimlama ve isim énermislerdir ®. Huges ve arkadaslarina
gore perimenars doneminde duktuslar ¢ogalr ve uzarken esas degisiklik lobiillerin
gelismesi ile olmaktadir. Bazi lobiillerin boyutlari ¢ok biiyiimekte ve klinikte bunlar
‘Fibroadenomlar” olarak isimlendirilmektedirler. Reprodiiktif yasamin siklik hormonal
degisim doneminde her menstruasyonda meme o6nce uyarilmakta ve sonra
gerilemektedir. Bu durum Kklinikte ¢ok sik rastlanillan “siklik agri ve nodilarite”
olusumu ile sonlanmaktadir. Otuz bes yasindan sonra memenin hem duktal ve hem
de lobiiler yapilarn involusyona ugramaya basladigindan menapoza dogru duktal
ektazi, periduktal inflamasyon, mikrokistler, makrokistler ve epitel hiperplazileri
ortaya ¢ikmakta ve “ANDI” tablosu bdylece tanimlanmaktadir (Tablo 5).
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“‘ANDI” teorisini savunan Huges ve arkadaslarinin FKH’yi tanimlama bigimi, bu
kompleks klinik ve mikroskopik tablonun bir hastalhk degil, sadece “normalden
sapmis bir degisim” oldugu goriisiinii benimseyen Collage of American Pathologists”
FKH tanimlamasina olduk¢a benzemektedir .

Fibrokistik degisimin toplumdaki sikhigini tam olarak belirlemek mimkin
degildir. Ancak 20-45 yaslar arasindaki kadinlarin yaklasik % 30-35’inde FKH
saptandigi bildirilmistir ©®. Otopsi serilerinde klinik olarak “normal” memelerin
%54’tinde, meme biopsisi materyalinin %34’inde ve meme kanseri nedeni ile
mastektomi yapilmis olgularin piyeslerinin %40°inda FKH saptanmistir (39). Baska
bir arastirmada; otopsi érneklerinin %61’inde memelerin makroskopik muayenesi ile
saptanabilen FKH, normal gériinenlerin de %58’inde FKH’nin cesitli mikroskopik
bulgularinin saptandig: bildiriimistir . Fibrokistik degisiklik genellikle 25-45 yaslar
arasinda goriilir. Hastalarin %70-75’i 30-40 yas grubundadir ©,

Menapozdan sonraki 1-2 yil icinde, hasta hormon replasman tedavisi
gormiiyorsa, FKH ve ona bagh sikayetlerin kayboldugu saptanir. Ancak HRT nedeni
ile 6strojen veya ostrojen + progesteron alan kadinlarda FKH ve buna bagh sikayetler

devam edebilir ®.
Klinik o6zellikler

FKH olan kadinlarda en sik rastlanilan sikayetler; mastodini, memede Kkitle
veya nodiilarite olusumu ve meme basi akintisidir ®. Sorgulama yontemi ile yapilan
bir cahsmada kadinlarin %66’sinin meme agrisindan sikayet ettigi, bunlarin %21’inin

agnrisinin siddetli oldugu bildirilmistir .

FKH nedeni ile hekime miiracaat eden kadinlarin sikayetleri arasinda ikinci

sirayi, memede sertlik, nodiilarite veya kitle saptanmasi almaktadir. Genel olarak
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memede kitle olusturan baslica lezyonlar, fibrokistik nodiiller, kistler, fiboroadenomlar
ve kanserlerdir. 25-35 yas grubunda memede saptanan kitlelerin biiyiik cogunlugunu
fiboroadenomlar ve fibrokistik kitleler olustururken, 40 yasindan sonra Kistler ve
kanser 6ne gegmekte, 50 yas ve tlizerindeki kadinlarda ise en sik rastlanan neden

“kanser” olmaktadir.

Menapoza girmemis kadinlarda memenin menstruasyona yakin ginlerde
muayenesi ve degerlendiriimesi zor olabilir. Genellikle FKH olan kadinlarda bu
donemde meme sis, agrnli ve memenin lobiiler yapisi belirginlesmis, nodiilarite
seklinde hissedilen yapilar haline gelmistir. Bazen bir veya birkag tane iyi sinirhl kistik
kitle de saptanir. Ancak menstruasyon bittikten 3-7 giin sonra yapilacak muayene

genellikle daha iyi sonug verir.

Asimetrik kitle saptanan hastalarda, kitle diizensiz sinirl, 2 boyutlu ise
FKH’ye baghh nodiler yapi, iyi sinirh, mobil, 3 boyutlu ve 2-3 cm c¢aph ise
fibroadenom veya kist, diizensiz sinirli, 3 boyutlu ve meme dokusu iginde fikse ise
meme kanseri diisiniilmelidir. Ancak klinik muayene bulgular kesin tani icin yeterli
degildir. Mutlaka mammografi, ultrasonografi, gerekirse 1IAB ve “core” biyopsi veya

eksizyonel biyopsi gibi yontemler ile tani kesinlestiriimeli.

Meme basi akintilarn, olduk¢a sik rastlanilan ve genellikle selim meme
hastaliklar1 sonucu ortaya ¢ikan, ancak kanser endisesi ile kadinlarda ciddi korkuya
neden olan bir bulgudur. Goriilme sikhgini saptamak mimkin degildir. Ancak
Newman ve arkadaslari, genel saglik kontrolii icin bagvuran kadinlarin %10-15’inde,

karsinom saptananlarin %2.5-3’iinde meme bas1 akintis1 vardir .

Histopatolojik ozellikler

FKH altinda birbirinden farkh olduk¢a ¢ok sayida histopatolojik tablonun

toplanmis olmas: tanida giiglik yaratan onemli faktérlerden biridir. Arastiricilarin
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tizerinde durduklari 6nemli konulardan biri de FKH altinda toplanan selim meme
degisikliklerinin meme kanseri ile olan iliskileridir. FKH adi altinda toplanan meme
degisiklikleri; mikrokistler, makrokistler, epitel metaplazi ve hiperplazileri, adenozis,

fibrozis ve atipik duktal ve lobiiler hiperplazilerdir ",

Proliferatif Olmayan Lezyonlar

Proliferatif olmayan lezyonlar Dupont ve Page’e gore kistler, papiller, apokrin

degisiklikler, epitel ile ilgili kalsifikasyonlar, olagan tipte hafif epitel hiperplazilerdir ¢°.

Kistler ve Apokrin Metaplazi

Ici siv1 ile dolu yuvarlak veya oval, iyi sinirflanmis, 1-2 mm’den 3-5 cm kadar
olabilen, bazen tek, bazen gruplar halinde bulunan lezyonlardir. “Gross kist” terimi,
palpe edilebilecek biiyiiklige ulasmis kistler icin kullanilir 2. Kistler terminal duktal
lobiiler iinitten gelisirler. Icini déseyen ve bazal membranin hemen iizerinde yer alan
epitelin biri icte (luminal), digeri dista (miyoepiteliyal) olmak {izere iki tabakasi vardir.
Bazi kistlerde epitel tabakasi dokilerek kaybolabilir. Bazilarinda ise, graniler
eozinofilik sitoplazmalari, apikal sitoplazmik ¢ikintilar: ile tipik “apokrin metaplazi”
gosterebilirler. Papiller apokrin degisiklik, biitin hiicreleri apokrin 6zellikler gosteren

duktal epitel proliferasyonu ile karakterizedir.

Kist sivis1 seroz, serosanginéz, kanl olabilir. Bu o6zelliklere bagh olarak, su
gorinimiinde, sarimsi, yesil, kahverengi, mavi ve hatta siyaha yakin renklerde
olabilir. Daha o6nce igne aspirasyonu yapilmamis bir kistten alinan sivinin kanh

gelmesi kanser riski agisindan anlamh olabilir.
Kist sivisinda cesitli elektrolitler, hormonlar ve proteinler vardir. Elektrolitlerin

konsantrasyonu genellikle plazmadan yiiksektir . Apokrin epitel ile doseli kist

sivisinda genellikle potasyum vyiiksek, sodyum diisiik, buna karsihk ince epitel

59



tabakas: ile doseli kist sivisinda sodyum yiiksek, potasyum diisiiktiir. Apokrin Kist
sivisinda 11S formunda Ig A, ince epitel ile doseli olanlarda 7S formunda Ig A
saptanmigtir. Kist sivisinda kalsitonin, prolaktin, human korionik gonadotropin,
androsteron, epiandrosteron ve dehidroepiandrosteron diizeyleri plazmadaki
diizeylerinden yiiksek bulunmustur . Hentiz kesinlik kazanmamis olmasina ragmen,
memede apokrin metaplazi olayin1 kontrol eden genler, bazi hormonlara ve biiyiime

faktorlerine cevabi da kontrol etmektedir <.

Epitel ile lgili Kalsifikasyonlar

Meme dokusunda, normal duktus ve lobiillerin icerisinde bile goriilebilen,
ancak Kistik, alanlarda daha sik rastlanilan kalsiyum birikintileridir. Mammografik tani
acisindan, biyiiklikleri, sekilleri, dagilimlari ve sayilari 6nem tasir. Farkli sekil ve
biyiiklikte, grup olusturan ancak biiyiite¢ ile fark edilecek kadar kiiciik lezyonlar,
duktus agacinin seklini alarak ilerleyen yaygin lezyonlar kanser riski agisindan

dikkatle incelenmelidir.

Olagan Tipteki Hafif Hiperplazi

Duktuslar doseyen epitel hiicrelerinin kahnliginin 2 siradan fazla, 4 siradan az
oldugu durumlarda hafif hiperplazi s6z konusudur. Epitel hiicre dizileri duktus

l[imeninin kars1 kenarina kadar uzanmazlar ve kopriiler olusturmazlar.

Proliferatif olmayan lezyonlarda meme kanseri riskinin artmadigi, rélatif riskin
0.89 oldugu gosterilmistir. Ailesinde meme kanseri bulunan kadinlarda risk
artmaktadir. Biyiik kistleri bulunan kadinlarin meme kanseri rolatif riski 1.5 kattir.
Ailesinde meme kanseri bulunan ve biyiik kistler saptananlarda bu risk 3 katina
kadar ¢ikmaktadir .
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Atipi ile Birlikte Olmayan Proliferatif Lezyonlar

Olagan tipte orta derecede veya yogun hiperplaziler, papiller lezyonlar ve
intraduktal papillom, adenozis ve sklerozan adenozis bu grubu olusturan

histopatolojik tablolardir ®.

Olagan Tipte Orta Derecede veya Yogun Hiperplazi

Bu tanimlama, duktus duvarindaki epitel tabakasinin hiicre kalinhigi 4 hiicre
sirasindan fazla oldugunda kullanilir. Cogalan hiicreler birbirleri ile kopriiler olusturur.
Limenin karst kenarina uzanir, bazen igini doldurarak genisletirler. Proliferasyon
solid, pencere seklinde bosluklar olusturan veya papiller yapida olabilir. Duktus
[imeninde kalan bosluklar diizensiz ve degisken sekillerdedir. Proliferasyonu
olusturan hiicreler “selim” tiptedir. Biiyiiklikleri, sekilleri ve orientasyonlari farklh
olabilir. Proliferasyonu olusturan hiicrelerin, epiteliyal ve myoepiteliyal hiicreler olmak

tizere iki farkl: tipte olduklar gériiliir. Bazen vaskuler bir stroma da mevcuttur.
Papiller Lezyonlar

Memenin izole papiller lezyonlar1 olduk¢a nadirdir. Meme biopsi ile selim
meme hastahg: tanis1 konulan olgularin %10 kadarini papiller lezyonlar olusturur .
Soliter ve multipl intraduktal papillomlar, papillomatozis, meme basi papillomatozisi
ve juvenil papillomatozis memeden kaynak alan selim papiller lezyonlardir.

Multipl Periferik Papillomlar (MPP)

Daha nadir gorillen lezyonlardir ©. Periferik duktuslardan kaynak alirlar.

Grup olusturduklarindan muayenede kitleler seklinde ele gelebilirler, nadiren meme
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basi akintisina neden olurlar. Hastalarin %15 kadarinda lezyon ift tarafhidir.
Mammografide yuvarlak, oval veya lobiile, iyi sinirh nodiiller seklinde goriiliirler.
Bazen kalsifikasyonlar da saptanabilir. MPP ¢ikarildiktan sonra sikhkla (%24) niiks
ederler ®. MPP c¢ogunlukla atipik duktal hiperplazi ile birlikte bulunduklarindan meme
kanseri riski yiiksektir. Ayni memede karsinom gelismesi ihtimalinin %10-33
arasinda oldugu bildirilmistir ©. Terminal duktal lobiiler tinitin kanserlerinin multifokal
yerlesimli olanlarinin MPP ile iliski oldugu gosterilmistir . Murad ve arkadaslart MPP’
lu hastalarin %29’unda habis degisiklikler bulundugunu gostermiglerdir . Bu
cahsmalar MPP’ nin meme kanserinin baslangici olabilecegini diisiindiirmektedir.
Buna ragmen MPP’nin tedavisi; lokal niiksii en az seviyeye indirecek genis lokal
eksizyondur. Hayat boyu yakin takip altinda tutulan hastalarda gelisebilecek

kanserlerin erken tanisi mimkiin olmaktadir.

Papillomatozis (Epiteliyozis)

Duktal epitel hiicrelerinin  mikroskopik, papiller proliferasyonudur. Kiigiik
duktuslarin limenine dogru biiyiirler. Soliter ve multipl papillomlardan farkh olarak
fibrovaskiiler bir saplari yoktur veya nadiren bulunur. Bu lezyonlar memenin her
tarafina dagilmis durumdadirlar, kitle olusturmazlar ve klinik muayene ve radyolojik
tan: yontemleri ile saptanmalan giictiir. Duktusun merkezinde skleroz olusmus ise,
ortaya ¢ikan sekil bozuklugu nedeni ile mikroskopik muayenede papillomatozisi

kanserden ayirmak giiclesebilir.

Papillomatozis, selim epiteliyal hiperplazinin olagan gériintiilerinden biridir ¢
2. Bu lezyon siklikla FKH’nin diger mikroskopik elemanlar ile birlikte goriilir. Tek
basina, epitelyum atipisi ile birlikte olmayan papillomatozis meme kanseri i¢in bir risk
faktori degildir . Bu nedenle papillomatozisin tedavisi ve takibi ile ilgili kurallar,

birlikte bulundugu diger lezyonlara gore saptanmahdir.
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Meme Basinin Papiller Lezyonlar1 (MBPL)

Bu lezyonlar, florid papillomatozis ve meme basi adenomu olarak
ismlendirililer. MBPL meme basinin hemen altinda, ¢ok yavas biiyiiyen bir kitle
seklinde baslar. Tedavi edilmeyenler meme basinin cildini nekroze edip disariya
acilabilirler. Bu nedenle meme basinda eroziyon, iilserasyon, ser6z veya kanh akinti,
kitle olusturabilirler ®. MBPL’nin, benzer semptomlari olan Paget karsinomu ve
ekzematoz dermatitten ayirt edilmeleri giiclesir. Olduk¢a nadir lezyonlar olan meme
bas1 papillomlari en ¢ok 40-50 yaslar arasinda goriiliirler. Familier veya genetik gegis
gostermezler. Meme kanserinin rolatif riski, meme basi papillomu ¢ikarilan
hastalarda %4 civarindadir. Ancak bazi arastirmacilar %12-20 arasinda degisen
meme kanseri riski saptadiklan bildirmislerdir ©>. MBPL tedavisi i¢in lokal eksizyon

yeterlidir.

Juvenil Papillomatozis

Ilk defa 1980’ de Rosen ve arkadaslan tarafindan tamimlanmistir ©. Daha
ziyade 10-35 yaslarindaki geng¢ kiz ve kadinlarda goriilen lezyon, memenin st dis
kadranlarina yerlesen 2-3 cm ¢apinda kitleler seklinde ortaya ¢ikar. Meme basindan
akinttya neden olmaz, multisentrik lezyonlar seklindedir. Mikroskopik muayenede
juvenil papillomatozisin apokrin metaplazi, duktal staz, sklerozan adenozis ve degisik
derecelerde epitel atipisi gibi FKD’in ¢esitli gorintiileri ile birlikte oldugu saptanir.
Ailesinde meme kanseri olan kadinlarda daha sik goriildagi bildirilmistir ©. Genis
lokal eksizyon juvenil papillomatozisin tedavisi icin yeterlidir. Ancak kanser riski

acisindan hastalarin uzun siire izlenmesi gerekir.
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Adenozis

En basit formu, duktuli ve asinilerin sayisinin artmasi sonucu lobiilin
genislemesi seklinde tanimlanabilir. “Koér duktus adenozisi”, bu lezyona verilen diger
bir isimdir. Gebelikte ortaya c¢ikan fizyolojik lobiiler hiperplazinin gerileyemeden
kalmis bir sekli olarak kabul edilir. Ancak hi¢ gebe kalmamis kadinlarda da gériilebilir.
Otopsi serilerinde %6.2-16.7 arasinda saptanmistir ©. Nodiil olusturan formlarina

“nodiiler adenozis” adi verilir.

Sklerozan adenozis

Selim, lobulosentrik bir lezyondur. Diizensiz sinirlan  ve igerdigi
mikrokalsifikasyonlar nedeni ile mammografik, makroskopik ve hatta mikroskopik
olarak infiltratif duktal karsinoma benzer. Otopsi serilerinde %3.1, selim meme
hastaliklar igin yapilan biopsi materyalinde %12.2-17.5 oraninda, kanser nedeni ile
incelenen piyeslerin %5.3-7’sinde gorillmistir . Sklerozan adenozis 2-2.5 cm
capinda Kitleler olusturabilir. Bazen iyi sinirh, sert, bazen zor palpe edilebilen,
yumusak, agrili kitleler seklinde olabilirler. Menapozla birlikte bu lezyonlarin geriledigi

gorilir.

Mikroskopik olarak gevsek stromada kollajenin baskisi nedeniyle biikiilme ve
uzama gosteren, duktus ve lobiillerden olusan proliferasyon vardir. Duktuslardaki cift
tabakah orti korunmustur. Fakat myoepitel hiicreleri belirgin veya hiperplastiktir.
Lezyonun merkezi erken donem yapisindadir ve hiicreden zengindir. Cevrede ise
lezyonun ge¢ donemine ait bulgular vardir. Hiicre sayisi1 azalmistir ve skleroz hakim
olmustur. Olgularin  %50°sinde kalsifikasyonlar goriilir. Sklerozan adenozis
odaklarinin igcindeki epitel hiicrelerinde apokrin metaplazi, duktal hiperplazi, lobiiler
neoplazi ve intraduktal karsinom gériilebilir. Sklerozan adenozisin mikroskopik ayrici

tanis1 tibiiler karsinom, mikroglandiiler adenozis ve radial skar ile yapiimahdir.
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Sklerozan adenozis saptanan olgularda invazif meme kanseri gelisme riski 1.7°dir.
Bu oran atipik hiperplazi veya ailede meme kanseri 6ykiisii bulunmasi gibi diger risk

faktorlerine baglh degildir *°.

Mikroglandiiler adenozis; ¢ok nadir goriilen bir adenozis tablosudur. Kiiciik, yuvarlak,
duktusa benzer vyapilarin kollagen bir stroma icerisinde gelismis olmas: ile
karakterizedir . Hastalarin timi kadindir. Her yasta goriilebilir. Ortalama yas 51°dir.
Bazi olgularda kitle seklinde bazi hastalarda sadece bir mikroskopik bulgu olarak

karsimiza ¢ikar. Bilinen 6zel bir radyolojik bulgusu yoktur.

Gri-beyaz renkli, 3-4 cm biiyiikliiginde bazen iyi sinirlt sertge, lastik kivaminda
lezyonlardir. Mikroskopik goriiniimii; fibro kollajen bir stroma igcine dagilmis yuvarlak,
glanda benzer yapilarin normal duktuslar ve lobiillerin arasinda ¢ogalarak yag
dokusuna dogru uzanmasi ile karakterizedir. Tiibiiler karsinom ile karistirilabilir.
Mikroglandiiler adenozisin tedavisinde genis eksizyon yeterlidir. Epitel atipisi olan

hastalar takip altinda tutulmahdir.

Atipik Hiperplaziler

Atipik hiperplaziler, karsinoma in situ’nun bazi mikroskopik 6zelliklerini tasiyan
ancak habis olmayan meme lezyonlandir. Atipik duktal ve atipik lobiiler olmak tizere
bashca iki tipi vardir. Atipik duktal hiperplazi (ADH) duktal karsinoma in situ (DKIS)’e
benzer. DKIS’de oldugu gibi niiklear monomorfizm, diizenli hiicre yerlesimi, tutulmus
duktuslarin en az bir bolimiinde yuvarlak, diizenli bosluklarin varhgt ADH’de de
saptanir. ALH’nin baz1 ézellikleri LCiS’ya benzer. Ancak bu taniy1 koymak igin tiim

kriterler tam degildir. Bazen ALH, lobiiler iinitten baska, duktuslar1 da istila edebilir.
ADH olan hastalarda kanser gelismesinin rolatif riski 4.4°dir. Ailesinde meme

kanseri hikayesi olan ADH’li kadinlarda bu risk 8.9 katina ¢ikar ve DKIS’in riski ile

esitlenir ©.
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ALH’si olan hastalarda, hiperplazi hem duktusu ve hem de lobiili tutmussa
rolatif risk 6.8, yalniz lobiilii tutmussa 4.3, yalniz duktuslan tutmussa 2.1 daha
fazladir ®. Rolatif riskin; ADH biopsi ile saptandiktan sonraki ilk 10 yil icinde en
yiiksek oldugu, sonraki yillarda bu riskin giderek azaldigi bilinmektedir. Menapoz
ADH’li hastalarda rélatif kanser riskini azaltan bir faktordiir . Buna karsilik, atipi ile
birlikte olmayan proliferatif lezyonlarin kanser riski iizerinde menapozun azaltici
etkisi yoktur. ADH’li ve ALH’li hastalarda meme kanseri gelisme riski her iki meme

icin esittir.

2. Fibroadenom

Fibrokistik hastaliktan sonra en sik gérilen meme hastaligidir. Fibroadenomlar
puberteden sonra ve genellikle 25-30 yasindan once ortaya ¢ikan ostrojene duyarh
yavas biiyiiyen benign timoérlerdir. 30-35 yasindan kiigiik kadinlarda en sik
rastlanilan meme kitleleridir. Olgularin %10-20'si multipl olup, bilateral olabilir.

Gebelik ve laktasyon sirasinda boyutlar artarken, menapozdan sonra geriler.

Fibroadenomlarin histolojik olarak iki tipi vardir. Bag dokusunun duktus
l[imenine dogru proliferasyon gosterdigi intrakanalikuler tip, stromal doku
proliferasyonun duktus limeni disinda kaldigi perikanalikuler tip. Mammografilerde
fibroadenomlar diizgiin ve Kkeskin kontirlidir. Kiigiik olduklarinda (1-2 cm)
yuvarlaktirlar ve kistlerden ayrilamazlar. Daha biiyiik boyutlu fibroadenomlar nodiiler,
oval veya lobiile kontirlidiir, %10-20 oraninda birden fazladir. Fibroadenomlar
dejenere olmaya basladiktan sonra stromal dokunun mukoid dejenerasyona ve
hiyalinizasyona gitmesi ile birlikte kaba kalsifikasyonlar goriilir. Yumusak doku
komponenti kaybolunca geriye dejenere fibroadenomlar igin tipik olan po p-corn tipi

amorf ve kaba kalsifikasyonlar kalir.

66



Ultrasonografide fibroadenomlar diizgiin ve Kkeskin Kkontiirli, izo- veya
hipoekojen goriniimde, homojen yapida ve oval kitlelerdir. Bazen posterior akustik
siddetlenme gosterirler. Fibroz komponenti fazla olan fibroadenomlar daha
hiperekojen yapidadirlar, posterior akustik golgelenme izlenebilir. Kalsifikasyon
icerdikleri takdirde heterojen ekopatterni gosterirler.

Fibroadenom cikartildiktan sonra yeni bir fibroadenom olusursa bunun anlami

eskisinin tekrar ettigi degil memenin yeni fibroadenomlar yapmakta oldugudur.

3. Juvenil Fibroadenom

Puberteden hemen sonra gériilen ve ¢ok hizh biyiiyen dev fibroadenomlardir.
Histolojik ve radyolojik 6zellikleri diger fibroadenomlara benzer. Bazen dev boyutlara
ulasip, tim memeyi kaplayabilirler, hizli biiyiime goéstermelerine karsin malign

potansiyel tasimazlar.

4. Sistosarkoma Filloides

Malign potansiyel tasiyan, biiyiik, lobiile keskin sinirli, homojen-heterojen eko
yapisinda solid Kkitledir. Intrakanalikiiler fibroadenomun dev bir formudur.
Fibroadenom ile farkli boyut ve hiicre sayisidir. Sistosarkoma filloides biiyiik
kavernoz yapilar seklinde kistik alanlar, dejenerasyon ve kanama odaklar igerir.
Cogu benign karakterde olup, %5'ten az oranda malign transformasyon gelisebilir.

Malign tiirlerinde timor stromasi fibrosarkoma ¢ok benzer.

Sistosarkom, Kkiiciik boyutlarda oldugu zaman Kklinigi ve radyolojisi ayni
fibroadenom gibidir. Ayirici tanida boyut disinda belirgin radyolojik bir kriter yoktur.
Fibroadenoma benzer bir timoriin boyutu 6-8 cm'yi asiyorsa sistosarkoma filloides

akla gelmelidir.
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5. intraduktal Papillom

Papillom en sik subareolar alandaki genis duktuslarn igerisinde gelisir.
Hastanun yakinmasi kanli meme basi akintisidir. Memenin papiller lezyonlar biopsi
yapilan benign meme neoplazmlarinin %10'undan daha azdir ve meme
karsinomlarinin %1-2'sine karsilik gelir. Memenin papiller lezyonlari benign veya
malign olabilirler. En sik goriilen benign papiller meme neoplazmi papillomadir.
Soliter intraduktal papillom siklikla meme basi1 akintisi ile ortaya ¢ikan, memenin
yaygin benign neoplazmidir. Klasik olarak konvansiyonel galaktografi ile tesbit edilir.
Malign papiller lezyonlar ise papiller duktal karsinoma in situ ve invazif papiller

karsinomadir.

Intraduktal papillomlar hiperplastik yapida diffiiz papiller olusumlardir. Duktus
icerisinde epitel proliferasyonu ile karakterize lezyonlardir. Her yasta gorilmekle
birlikte en sik gec reprodiiktif ve postmenapozal dénemde goriiliirler. Intraduktal
papillom serosanginéz meme basi akintisinin en 6nemli nedenidir. Duktal epitelin
hiperplastik proliferasyonu olup, duktal sistem i¢inde her yerde c¢ok sayida
goriilebilirler. Tek veya ¢ok sayida olabilirler. Genellikle subareolar bolgedeki biiyiik
duktuslara yerlesmistir. Genis tabanli ve pedinkiilli olduklarinda biiyiik duktuslar
genisletip tikayabilirler. ileri derecede duktal dilatasyon kist ve intrakistik papillom
formasyonuna neden olabilir. Intraduktal papillomun postmenapozal dénemde
malign dejenerasyon riski vardir. Papillomlar bazen kii¢iik punktat kalsifikasyonlar
icerirler. Bu kiiciik kalsifikasyonlar malign mikrokalsifikasyonlarla karisabilir.
Galaktografide intraduktal papillomlar dilate duktuslarin icinde dolum defektleri ve
duvar diizensizligi olarak ultrasonografide de intraluminal vejetasyonlar seklinde

goriilirler.

Meme basi akintinin mikroskopik tetkiki ile tani1 konulabilir, ancak kesin tan

icin yeterli degildir. Hem tedavi hem de kesin tani papillomun ve gelistigi hemen
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yakinindaki bdlgenin ¢ikariimasidir. Yeterli duktal eksizyon yapilmayanlarda %3-12

arasinda lokal niiks oldugu bildirilmistir.

Soliter intraduktal papillom c¢ikarilmis hastalarda rolatif kanser riski bir
civarinda olmakla birlikte riskin artmis oldugunu belirten arastirmacilar da mevcuttur.

Bu nedenle soliter intraduktal papillom ¢ikariimis hastalarin izlenmesi gereklidir.

6. Lipom

Lipomlar asemptomatik, yavas biyiyen, diizgin kontirli, mobil kitlelerdir.
Mammografide ince yogun bir kapsiil ile gevrili diizgiin kontiirlii radyolusend lezyon
olarak goriilir. Tamamen yaglh memelerde lipomu secebilmek zordur. Lipomlarda
kalsifikasyon ¢ok nadir izlenir. Ultrasonografik olarak diizgiin ve keskin kontiirlii, cok
az posterior akustik siddetlenme gosteren, orta derecede homojen yapida ve yag ile

es ekojenite gosteren lezyonlardir.

7. Fibroadenolipom (Hamartoma)

Lipomun oldukg¢a nadir bir varyantidir. Lipomat6z dokunun icerisinde fibroz ve
adenomatoz doku proliferasyonlari mevcuttur. Lezyon ince bir kapsiille cevrilidir.
Mammografik olarak yuvarlak veya ovoid, keskin sinirh ve diizgiin kontiirli,
nonhomojen, igyapist salam dilimine benzer, stromal meme lezyonlardir.

Ultrasonografide konturlarn diizgiin, icerdigi yag ve glanduler komponentlere bagh

olarak heterojen eko patterninde kitleler olarak izlenirler.

8. Memenin Yag Nekrozu

Memede yag nekrozu genelde travmaya sekonder gelisir. Biyopsi veya

operasyon gecirmis memelerde siklikla goriilir. Boyle durumlarda hiicrelerden lipidin
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salinimina sekonder gelisen, yag iceren kavite ve etrafinda fibr6z doku olusur. Meme

stromasinin lezyonudur.

Yag nekrozunun mammografik goriinimii gesitlilik gosterir. Diizgiin konturlu
yag kistinden diizensiz konturlu kitleye kadar degisiklik gosteren formlar: vardir. Yag
kistlerinin kapsiili yumurta kabugu seklinde kalsifikasyonlar igerir. Yag nekrozunun
neden oldugu diizensiz konturlu lezyon ciltte kalinlasma, retraksiyon ve parenkimal

distorsiyona sebebiyet vererek meme kanserini taklit edebilir.

Yag nekrozu ultrasonografide diizensiz sinirl, posterior akustik golge ve
siddetlenme gosteren, heterojen yapida, yag ile es ekojenitede kiigiik fokal lezyonlar

halinde goriiliir.

9. Hematom

Hematomlar en sik memeye yapilan cerrahi miidahale veya biopsilerden
sonra gorilir. Mammografide diizensiz konturlu bir kitle ile ¢evresindeki stromal
dokuda yogunluk artis1 izlenir. Daha ileri asamalarinda ise diizgiin kontiirlii kitleye
veya hemorajik kiste doniisiir. Beraberinde cilt kalinlagmasi, trabekiiler patternde
kabalasma da goriilebilir. Hematomlar genellikle bir ka¢ hafta icinde yerine skar
dokusu veya distorsiyon birakarak kaybolurlar. Hematomlar veya kalan skar dokusu

nadiren kalsifiye olur.

Ultrasonografik goriinim hematomun evresine gore degisir. Erken donemde
belirgin kontur ¢izmeyen hiperekojen alandir. Ge¢ donemde ise diizgin kontiirli
posterior akustik siddetlenme goésteren eko yapist homojen olan ve seviyelenme

gosteren anekoik bir lezyona doniisiir.
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10. Mastit ve Abse

Akut mastit genellikle laktasyonda goriilen memenin enfeksiyonudur . Abse ve
diger kronik hastaliklarla da iligkilidir. Radyolojik goriiniimii inflamatuar karsinomu
taklit eder. Yaygin parenkimal yogunluk artisi, cilt kalinlasmasi1 ve aksiller LAP
bulgulart saptanir. Akut abse antibiyotik tedavisine hizh bir sekilde yanit verir.
Mammografik olarak abse diizensiz konturlu kitle, ¢evresinde distorsiyon ve cilt

kalinlasmasi seklinde goriiliir.

Ultrasonografide abse diizensiz konturlu, solid ve kistik komponentler iceren
posteriorakustik golgelenme veren, heterojen yapida, ekojen ve anekojen alanlar

iceren bir lezyondur.

Kronik mastit, yash kadinlarda gorilen memenin aseptik enflamatuar bir
lezyonudur. Bu hastaliga plazma hicreli mastit ad: verilir. Olaylar duktuslar
icerisindeki sekresyonun, periduktal bag dokusuna sizmas: sonrasi ortaya cikar.
Radyolojik olarak tipik kaba, lineer, yuvarlak ve oval kalsifikasyonlar goriilir. Ayni
zamanda subareolar bolgede yogunluk artis1 vardir.

Graniilomat6z mastit (graniillomatoz lobiillit) etyolojisi bilinmeyen, klinik olarak
meme kanserini taklit eden, memenin nadir goriilen inflamatuar bir hastahgidir.
Cogunlukla gen¢ kadinlarda ve hamilelikten sonra, yaklasik 6 yil icinde goriilir.
Mammografik olarakta meme kanserini taklit eden hastaligin goriintiisi (multipl,
gruplar halinde tubuler hipoekoik lezyonlar, bazen de genis hipoekoik kitleler) taniy:

distindiiriir.

Meme absesi de genellikle laktasyondaki hastalarda olusur, c¢ogunlukla
retroareolar yerlesimlidir. Ultrasonografide diizensiz sinirli, mikst eko petterninde ya



da nisbeten diizgiin konturlu, diisiik ekolu ve posterior akustik giiglenmesi bulunan

kitle seklinde izlenir.

11. Galaktosel

Icerisinde siit dolu meme kistleridir. Siit veren veya hamile kadinlarda
palpable kitle izlenir, laktasyondan sonra yillarca gériilebilir. Multiple, uni- ya da
bilateral olabilirler. Tan:
aspirasyondan sonra konulur. Mammografide degisik dansitede diizgiin yuvarlak
kitleler seklinde izlenir. Ultrasonografide iyi sinirh anekoik kist goriiniimindedir.

Posteriorunda akustik kuvvetlenme ve golgelenme vardir.

12. Fibrom ve Leomyoma

Fibroma iyi huylu ve diizgiin konturludur ve memenin glandiiler dokusunda yer

alirlar.

Leomyoma memenin nadir gorillen nonepiteliyal timérlerinden biridir. Meme
basinda gelisen nipple leomyomalarin damar ¢eperindeki (vaskiiler leomyom) ya da
derideki diiz kaslardan (yiizeysel-kiitan6z leomyom) gelistigi diisiiniilmektedir. Meme

parenkimindeki leomyomlar ¢ok nadirdir.

13. Duktal Ektazi (Plazma Hiicreli Mastit)

Memenin subareoler bolgesindeki toplayici kanallarinin dilatasyonu ve
etrafinda iltihabi reaksiyon ve fibrozis ile karakterizedir. ilk sikayet meme basi
akintisidir. Koyu ve renkli bir akinti olusur. Genisleyen duktuslar palpasyon ile

hissedilebilir. Ileri dsnemlerde gelisen fibrozise bagh olarak meme bas: retraksiyonu
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goriilebilir. Ultrasonografide dilate subareoler duktuslar ve hiperekoik periduktal

fibrozis izlenir.

14. Hemanjiom

Memenin stromal vaskiiler lezyonudur. Mammografide iyi sinirh, makrolobiile

kitle ile beraberinde punktat kalsifikasyonlar izlenir, %1.2-11 oraninda goriilir.

15. Radyal Skar (Benign Sklerozan Duktal Lezyon) ve Kompleks

Sklerozan Lezyonlar

Radyal skarin sklerozan adenozisin bir varyantt oldugu disiiniilmektedir.
Santral skleroz ve degisen derecelerde epiteliyal proliferasyon, apokrin metaplazi ve
papilloma formasyonu ile karakterizedir. Radyal skarlar 1 cm iizeri biyiiklikte ise
kompleks sklerozan lezyon adint ahr. Sklerotik bir merkeze uzanan tubiiler ¢izgisel
yapilardan olusur. Lezyonun periferindeki duktuslar fibrokistik degisiklikler gosterirler.
Radyal skarin 6nemi radyolojik olarak tubiiler meme kanserine ¢ok benzemesinden
kaynaklanir. Baz1 yayinlarda bu iki patolojinin beraber oldugunu ve radyal skarlarin
mutlaka ¢ikariimasi gerektigini savunmaktadir. Radyal skarin diger spikile malign
lezyonlardan ayirici 6zellikleri santral radyolusend alan igermesi, varliginda biopsi

geregini ortadan kaldirmaz.

16. Fokal Meme Fibrozisi

Memenin fokal fibrozisi skarlar veya diabet mastopatisi ile ilgilidir. Memeye
yonelik girisimsel islemlerden sonra olusabilir. Fibrozis siklikla mammografi ve

ultrasonografilerde nonkalsifiye lezyon seklinde goriiliir.
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17. Lenfatik Filariazis

Lenfatik filariazis bir nematod parazit olan Wischeria Bancrofti tarafindan
meydana gelir. Memede ¢ok nadir goriilmektedir. Ancak meme alisilan tutulum yeri
degildir.
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KENDi KENDINE MEME MUAYENESI

Bu muayene onemlidir. Aylik yapilan kendi kendine meme muayenesi bir
zaman sonra mevcut meme i¢i olusumlarin yerlerinin ve karakterlerinin hasta
tarafindan taninmasini ve meydana gelebilecek her tirlii degisimin erken fark
edilmesini saglar. Meme muayenesi adetten sonraki hafta icinde yapildiginda iyi

sonug verir.

Her bilingli kadin kendi kendine meme muayenesi yapmay: 6grenmeli ve bu
muayeneyi diizenli olarak yapmay: aliskanlik haline getirmelidir. Memedeki kitlelerin
%80’i, bu kitleler iyi huylu olsun, kéti huylu olsun, kadinlarin kendisi tarafindan ya
tesadiifen ya da kendi kendine meme muayenesinde kesfedilmektedir. Tesadiifen
kesfedilen kitleler genellikle ¢ok biiyiik kitleler olmakta, aksine, usuline uygun olarak
yapilan kendi kendine meme muayenesinde daha ufak captaki kitleleri ve ek olarak

meme kanserine isaret edebilecek bazi bulgular kesfetme imkani dogmaktadir.

Kendi kendine meme muayenesi ne zaman yapilmahdir?

Kendi kendine meme muayenesi ideal olarak adet dongiisiinin 5.-7. giinleri

arasinda, ayda bir kez yapilmaldir.
Adet kanamasinin baslamasiyla birlikte kanda o6strojen ve progesteron

hormonlarinin etkinlikleri nispeten azalir ve meme dokusunu incelemek kolaylasir.

Yukarida belirtilen giinler disinda ve o6zellikle de adet kanamasina yakin yapilan
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meme muayenelerinde bu hormonlarin etkisi ile memeler dolgun ve bastirmakla

agrih olurlar. Bu da kendi kendine muayenenin etkinligini 5nemli derecede azaltir.

Menapoz doneminde olan ve adet géormeyen kadinlar ise her ayin belirledikleri
bir giiniinde bu muayeneyi yapabilirler. Menapoz doneminde kullandiklart hormon
ilaglart nedeni ile diizenli olarak adet gormeye devam eden kadinlar da yine bu

muayeneyi adet dongiisiiniin 5.-7. giinleri arasinda yapmahdiriar.
Kendi kendine meme muayenesi nasil yapilmahdir?

Kendi kendine meme muayenesinin ii¢ ayri asamasi vardr.
1. Gozle degerlendirme,
2. Yatar pozisyonda elle degerlendirme,

3. Ayakta elle degerlendirme.

Her bir asama meme dokusu hakkinda ¢ok degerli bilgiler verir ve mutlaka

uygulanmalh.
Memelerin gozle degerlendirilmesi

Kendi kendine meme muayenesinin ilk basamagi memelerin gozle
degerlendiriimesidir. Iyi aydinlatilmis bir odada iistii ¢ikarilms bir sekilde ayna
karsisina gegerek meme muayenesi yapilr.

Eller kal¢alarda iken, avuglan 6nde sikar seklinde iken, kollar yanlarda serbest

sallanir durumda iken, eller havada iken ve viicut one serbest¢e egilmis durumda

iken, toplam bes ayr1 pozisyonda her iki meme aynada iyice incelenir.
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Bu incelenmenin toplam bes ayr pozisyonda yapilmasinin amaci meme
dokusunun arkasinda kalan kaslarin c¢esitli pozisyonlarda farkl sekilde kasilmasinin
ve boylece meme dokusundaki muhtemel habis olusumlarin goézle goériilebilir hale
gelmesinin saglanmasidir. Memedeki habis kitleler cogu durumda memeye sabit bir
durus kazandiran Cooper baglarinin ve meme arkasindaki kaslarin islevlerini bozar
ve bu durum memeye c¢esitli pozisyonlar verilerek belirgin hale getirilebilir.

Nelere dikkat edilmeli?

Gozle degerlendirmede memelerde belirgin sislik, meme cildinde ice dogru
cekilme alanlar, renk degisiklikleri, kizariklik, yiizeysel damarlarda o6nceden
varolmayan bir belirginlesme hali, ciltte “portakal kabugu” manzarasi (cilt yiizeyinde
lenf kanal tikaniklarina bagli olarak portakal kabugu andiran degisiklikler) gibi
bulgular aranmahdir. Ozellikle bir pozisyondan digerine gegiste bazi degisiklikler
belirginlesebilir.

Aynada memelerden birinin digerine gore daha farklh bir boyutta oldugu fark
edilirse endiseye kapilmamak gerekir. Baska bir bulgunun yoklugunda bu yapisal

normal bir durum olarak kabul edilir.

Meme ucunun ige dogru ¢ekilmesi, timiiyle ice gomiilmesi, meme basinda sekil
ve renk degisiklikleri aramak gereken diger bulgulardir. Meme uglart 6nceden beri ice
doniikse, bu yapisal bir durumdur, 6nemli olan boyle bir degisikligin yeni ortaya
¢ikmis olup olmamasidir. Bir pozisyondan digerine gegiste ice gomiilen veya disan

tasan meme basi normal dis1 bir durumun habercisi olabilir.
Meme uclar sikilmal nm?
Kendi kendine yapilan meme muayenesinde meme uglarinin sikilarak

buradan sivi gelip gelmediginin arastinlmasinin gerekli olup olmadigi heniiz

tartismaldir. Genel goriis, doktor tarafindan yilhik gerceklestirilen olagan meme
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muayenesinde meme uglarinin sikilarak sivi akisi olup olmadiginin arastinlmasinin
ve kadinin meme uglarindan kendiliginden gelen sivi akisinin doktora haber
vermesinin yeterli oldugu yondedir. Memelerin gozle degerlendiriimesi sonrasinda
sira elle degerlendirmeye gelir. Bu asamada oncellikle hem yatar pozisyonda hem de
ayakta iken uygulanacak elle degerlendirmede kullanilacak muayene usulleri
konusunda bilgi sahibi olmak gerekir.

Elle degerlendirme usulleri

Elle degerlendirmede meme dokusunda normalde varolan meme dokusu ile
olmamasigereken bir dokunun ayrimi 6nemlidir. Elle degerlendirmede meme dokusu
asla bas ve isaretparmag: arasinda sikilmamali, elin bas ve ser¢e parmaklar disinda
kalan i¢ parmagi memedokusu iizerine yerlestirilerek tarama parmaklarin hassas

olan i¢ yiizeyleri ile dokuyuhissederek yapiimahdir.

Meme dokusunun timiyle taranmasi, memenin koltuk altindan gogis
kemigine, kopriiciik kemiginden memenin alt sinirina kadar tiim alanlarin dikkatlice
hissedilerek taranmasi1 demektir. Bu amaca yonelik asagidaki sekilde gorildigi gibi
parmak uglarint meme {izerinden kaldirmadan memenin tamamin: ya daireler
cizerek, ya yukandan asagi-asagidan yukan tarayarak degerlendirilebilir. Cogu

kadina yukandan asagi-asagidan yukari tarama daha kolay gelir.

Muayeneyi yaparken parmaklarin yalmzca cilt iizerinde kaydirmak bulgu
vermez. Her memede her taramay: toplam ii¢ kez hafif, orta ve siddetlice bastirarak
tekrarlamak gerekir.

Ele gelenlerin anlami nedir?

Meme dokusunu basparmak ve isaret parmag: arasinda sikistirarak

incelediginizde ele biyiikce kitleler gelecektir. Bu “kitleler” normal meme dokusudur.
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Kendi kendine meme muayenesinde amag bu kitleler arasinda yer alan normal dis1

timoral yapilarin saptanmasidir.

Memelerin yatar pozisyonda elle degerlendirilmesi

Memeleri yatar pozisyonda degerlendirmek icin sirt iistii yatihr. Sag omuzun
altina bir yastik veya katlanmis bir havlu yerlestirdikten sonra sag elini basinin altina

koymali. Bu asamada meme dokusu bir yana kaymamal, ortada durmahdir.

Daha sonra sol el parmaklarn ile meme yukarida anlatildig: sekilde timiyle
taranmalidir. Sag memenin degerlendiriimesi tamamlandiktan sonra, ayni islemler
sol meme icin gerceklestirilir. Yatar pozisyonda elle muayenede kayganhg: arttirmak

icin pudra kullanilabilir.
Memelerin ayakta degerlendirilmesi

Bu muayene ideal olarak dus altinda iken sabunlu elle yapilir. Zira suyun ve
sabunun etkisi ile meme dokusundaki muhtemel kitleler ¢ok daha kolay ulasilir hale
gelirler.

Ayakta muayenede once sag el enseye yerlestirilir ve yatar pozisyonda elle

degerlendirmede yapilan islemleri 6nce sag meme icin sonra da sol meme igin

tekrarlanir.
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Ayakta yapilan muayene o6zellikle st dis kadrandaki kitlelerin daha iyi fark
edilmesini saglar. Meme kanserlerinin %60-70’i meme dokusunun en yogun oldugu

bu bolgelerde goriiliir.

DEPRESYON

Ruhsal bozukluklar alaninda depresyon kadar sik ve yaygin gériilen, hakkinda
pek ¢ok arastirma yapilan ve yeni tedavi olanaklar1 yaratilan bir hastalik yoktur. Son
arastirmalar, toplum icinde depresyonlarin toplumun %?20’sini etkiledigini
gostermektedir. Depresyon sik goriilmesi, yiiksek kroniklesme egilimi ve intihar riski

nedeniyle ciddi bir halk sagligi sorunu olarak degerlendiriimektedir ®» .

Depresyon, insanin yasama istek ve zevkinin kayboldugu, Kisinin kendisini
derin bir keder icinde hissettigi, gelecege iliskin kotimser, karamsar disiinceler,
gecmise iliskin yogun, pismanlik, sugluluk duygu ve disiincelerinin tasindigi, bazen
olim disiincesi, bazen intihar (6zkiyim) girisimi ve sonugta oliimiin olabildigi, uyku,

istah, cinsel istek vb. ilgili fizyolojik bozukluklarin oldugu bir hastaliktir.

Ayrica depresyonda diinyaya karsi ilginin azalmas: ve kaybi, diger insanlara
yatinm yapma veya baglanma kapasitesinin kaybolmasi; kendini ayiplama, kinama,
kendine serzeniste bulunma, sitem etme ve kendini asagilama, hor gorme gibi

duygularla birarada olan ciddi benlik saygisi ve kendilik degeri diismesi saptanir .
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Depresyon; normal, gegici, anlik bir emosyondan bir hastaligin herhangi bir
belirtisi ya da tam anlamyla bir psikiyatrik bozukluk olarak ele alinmaya kadar bir
cok seyi kapsayabilen bir kavram olarak kullanilabilmektedir. Bazen giinlik dis
kirikhklarinin bir yansimasi, dogal yasanti, bir uyum yaniti veya insan varliginin
olimle yiizyiize gelecegi ontolojik durumuna evrensel bir tepki olarak ortaya ¢ikabilir.
Bazi varolussal (egzistansiyel) krizler agir depresyonu tetikleyebilir. Cogu afektif

dalgalanmalar normaldir, goreceli olarak iyi, gecici ve geri dontsladiir .

Depresyon, bebeklikten yaslhga; hayatin her doneminde olur. Bebeklikte,
hastanede yatirilan bebeklerde anne yoksunluguna bir tepki olarak anaklitik
depresyon, genclik doneminde intihar riski yiiksekligi ve karmasik belirtilerle birlikte,
eriskin ve yasliik doneminde de yine kendilerine 6zgii degisik belirtilerle ortaya ¢ikar.
Mizacin elemli olusu, uyku bozukluklari, intihar disiinceleri gibi temel belirtiler yasla

degismez ),

Depresyon olduk¢a yaygin bir hastaliktir. Herhangi bir zamanda depresif
belirtiler gosterenlerin oran:1 yaklasik %15-20°dir. Bu oran icinde yer alanlarin en az
%12’sinin yasamlarinda herhangi bir zamanda tedavi gerektirecek kadar agir
depresyonlu oldugu saptanmaktadir. Yetiskin nifusun yaklasik % 20’si yasamlarinin
bir doneminde depresif bir hastalik gecirmeye yatkindir ™. Yapilan g¢ahsmalar,
yiiksek prevalans hizinin yanisira, depresyonun son 25 yilda 10-20 kat arttigin:
gostermektedir “". Depresyonlu hastalar psikiyatri servislerinde yatan hastalarin
yaklasik %75’ini olusturmaktadir . Ulkemizde bu yatis oraninin biraz daha diisiik

oldugu soylenebilir.

Bir depresyon ataginin ortaya ¢ikmasi i¢in her zaman c¢ok etkileyici ani bir
olayin olmasi gerekmez. Siiregen stres veya c¢evresel kokenli ¢okkiinlik
hipotalamus-hipofiz-adrenal (HHA) ekseninde uyari yanmitinda katekolaminerjik
sistemde degismeler ortaya ¢ikarabilir. Psikososyal etkilerin norofizyolojik etkenler

tizerine etkileri arastinlmaktadir. Yapilan deneylerde annelerinden uzun siire ayrilan



maymun yavrularinin bazilarinda norobiyolojik degisiklikler gorilmiistiir. Degismeler
noradrenerjik reseptorlerin  duyarliginda, hipotalamik serotonin saliniminda ve
plazma kortizol diizeylerinde 1srarl artis gibi degisiklikleri icermektedir. Beyin opiat
reseptorlerinin duyarlik ve sayisinda da tekrarlanan ayrilmalardan dolayr 6nemli
etkilenmeler olmaktadir. Anneleriyle ya da kardesleriyle tekrar biraraya getirilirse
yavru maymunlann bazi degisiklikleri geri donmekte, bazilan ise geri
donmemektedir. Ayriliklarin belirli gelisimsel donemlerde az ya da ¢ok hasar yaptig:

goriilmektedir 29,

Belirtiler

1. Ruhsal Belirtiler

1. Cokkin mizag, keder, ¢aresizlik, iimitsizlik, degersizlik duygular: ile belirginlesir.

2. Istah ve kilo degisikligi en sik gorilen temel belirtilerdendir. Agir istahsizlik
durumlarinda goze ¢arpacak kadar kilo kaybi, hele de haftada 5 kilodan fazla kayip,
hekime depresyonun derinligi ve siddeti hakkinda onemli bilgiler verir.

3. Uyku bozukluklari genellikle ii¢ tirlii olabilir. Birincisi uykuya dalma gicligi
bicimindedir. ikincisi, uykuya daldiktan sonra sik sik uyanma, korkulu diisler ve
kabuslarla uyanma gibi nedenlerle uyku kalitesi ve siiresinde bozulmadir. Ugiinciisii
ise, erken uyanmadir.

4. Enerji azhig, bitkinlik, ¢gabuk yorulma bi¢iminde kendisini gosterir.

5. Dikkat azalmas: ve disiincelerini belirli bir noktada yogunlastiramamadir. Daha
once zevk alarak yaptiklar: islerde bile dikkatlerinin ¢abuk dagilmas: ve bu nedenle
de iiretken bir aktivitede bulunamamadir.

6. Ilgi ve zevk azalmasi, hemen her hastada bulunan en tipik, karakteristik bir
depresyon belirtisidir. Daha o6nce ilgi duydugu ve zevk alarak yaptigi islere ve

ugraslara kars1 belirgin bir isteksizlik ve ilgisizlik gézlenir.

82



7. Benlik saygisinda diisme, kendini degersiz gérme, asint sugluluk duygulari, kendini
elestirme ve itham etme gibi duygu ve disiinceler kisinin kendi degerinin diismesinin
belirtileridir. Agir depresyonda hasta kendisinin tedavi ediimeye degmeyecek kadar
degersiz olduguna inanabilir ve tedavi isbirligini reddedebilir.

8. Oliim diisiinceleri ve intihar girisimleri; hafif ve orta siddetteki depresyonlarda
hastalar alisik olmadik bir bicimde sik sik 6lim diisiincesi ile mesgul olmaya baslar.
Yasamin anlamini yitirdigine inanan ya da kendisini yasamaya layik bulmayan
depresif hasta o kadar agir bir vicdan acis1 ve sugluluk duygusu icinde kivraniyor
olabilir ki “canina kiymak” kimi zaman ona tek c¢are gibi goriinebilir. Bu durumlarda

gerekiyorsa hastaneye yatirmak uygun olabilir.

II. Davramissal Belirtiler

Huzursuzluk, tedirginlik, zihinsel etkinliklerde ve bedensel aktivitelerde belirgin
bir yavaslama bagimlilik yapan maddelere kars: diiskiinlik, Kisileraras: iliskilere asiri
bagimlilk, intihar girisimi gibi kendisine yonelik kiyici-yikici eylemler, kendini ihmal

etme ve asirt bakimsizlik, intihar girisimleri ve intihar goriilebilir.

III. Diisiinsel Alanda

Dikkati yogunlastirmada giicliik, zihinsel islevlerde yetersizlik, yaptiklarini ve
tim yasamin1 degersiz gorme, kendini kiigimseme ve suglama, gelecek igin

karamsarlik ortaya ¢ikabilir.

IV. Bedensel Belirtiler

Uyku ve istah degismeleri, cinsel islev bozukluklari, genel enerji azhigi, kabizlik,

tansiyon dismesi, sirt ve bas agnlari, siradan bir engellenme durumunda
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beklenmedik ofke patlamalan gosterme, sese ve kalabaliga tahammiilsiizlik gibi

belirtiler sayilabilir.

Tam ve Ayric1 Tam

Kisilerde tespit edilen biitin bulgu ve belirtiler depresyona isaret etse bile,
genel olarak depresyon tanisi konmadan once yapilmas: gereken ii¢ sey daha
vardir:
* Mevcut belirtilerin herhangi bir medikal hastaliga bagh olup olmadigini1 ayirmak. Bu
iyi bir fizik ve norolojik muayene ve calisilan kurumun yetenekleri ¢ercevesinde
yapilacak laboratuar incelemeleri ile saglanabilir. Depresyonun biiyiik oranda fiziksel
hastahklarla iligkili oldugu unutulmamaldir (yasllarda yaklasik %50).
+ Belirtilerin herhangi bir ilag veya kanun dis1 madde kullanimina bagh olup olmadigi
iyi bir sorusturma ve muayene ile ayrilabilir.
« Belirtilerin islevselligi bozacak diizeyde olup olmadigi sorusturularak veya

miimkiinse psikolojik testlerle tespit edilebilir.

Depresyon belirtileri birgok baska hastalik ve bozuklugun belirtileri ile
karisabilir. Farkh sistemleri ilgilendiren birgok tibbi hastahk veya belirti dizinleri ya da
gidis ozellikleri belirgin farkli birgok psikiyatrik bozukluk, iyi bir 6ykii ve muayene
ihmal edilirse depresyon ile rahatlikla karisabilmektedir. Bu yiizden bu hastahklar ve
bozukluklarin depresyon ile uyusan ve ayrisan belirtilerini ¢ok iyi bilmek ve
arastirmak gerekir ciinkii iyi bir oyki, dikkatli fizik ve norolojik muayene ile rutin

laboratuar muayeneleri ayrim biiyiik ol¢iide saglayabilmektedir.
Depresyon Agr Birlikteligi

Depresyon yillardir hem emosyonel hem de fiziksel belirtilerin birlikte
bulundugu bir tablo olarak bilinir. Buna ragmen fiziksel belirtilerin depresyon tablosu

icindeki 6nemi ve bu belirtilerin nasil basaril sekilde tedavi edilebilecegi konusundaki

arastirmalar ancak son zamanlarda yogunlagmstir.
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Depresif kisilerin tedavi aramalarinin bashca nedeni fiziksel belirtilerdir ve bu
konuda emosyonel belirtilerden c¢ok daha belirleyicidirler. Ornegin uluslararasi
arastirmalar birinci basamak saglik hizmetlerine bas vuran depresif Kisilerin
%69’unun yakinma olarak fiziksel belirtiler getirdiklerini ortaya ¢ikarmistir . En sik

karsilasilan fiziksel belirti ise agndir.

Depresyon yasayan Kisilerin yaklasik %50’sinde komorbid somatik agr

belirtileri ve bunlara bagh sikintilar bulunur @,

Depresif kisilerde kronik agrih fiziksel problemler yasama orani depresif
olmayanlara kiyasla 4 kat fazladir *». Depresyon ve agn arasindaki iliski kronik agr
hastalarinin %17’°sinde depresyon bulunmasi ve bu oranin agrn kliniklerinde %64’e

kadar yiikselmesi ile de bellidir .

Agri, depresyonda 6nemsenmesi gereken bir belirti komorbiditesi olarak kabul
edilebilir. Depresyonda c¢esitli agrilarin yiikksek oranlarda goriilmesi ve agrh
yakinmalarin tedavisi icin farkh kimyasal iletici sistemlerinin etkilenmesinin gerekli
olmasi, dogru tedavi stratejileri igin bu birlikteligin en bastan farkina varmanin

onemini ortaya koyar.

Depresyon tanisi koyarken en azindan bir takim objektif psikolojik testlerin
rakamsal sonuglarina ihtiyag oldugunu kabul etmek gerekir. Depresyonda sendromal
aktiviteyi degerlendirmek icin iizerinde genis anlasma olan Hamilton Depresyon

Olcegi veya Beck Depresyon Envanteri kullanilr.
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SCL-90- R BELIiRTIi TARAMA TESTI

Asil formu: Symptom Check List-90 (Revised)
Gelistirenler: L.R. Derogatis

Kaynak: Derogatis , L.R. (1977). SCL-90: Administration,Scoring and Procedure Manual-I
for the Revised Version. Baltimore, MD: John Hopkins Univ., School of Medicine, Clinical

Psychometrics Unit.
Tiirkce formu: Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R)
Uyarlayan: ihsan Dag

Kaynak: Dag, 1. (1991). Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R)’ nin iiniversite dgrencileri icin
giivenirligi ve gegerligi. Tiirk Psikiyatri Dergisi, 2(1), 5-12.
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TESTIN KISA TANIMI:

Ol¢tiigii davramg/nitelik: Psikiyatrik belirtiler; bireyin altinda bulundugu zorlanmanin ya

da yasadig1 olumsuz stres tepkisinin diizeyi; psikiyatrik tarama aracidir.
Olgek tiirii: Kendini degerlendirme 6lgegi.

Kimlere uygulanabildigi: 16 yasindan itibaren geng ve yetiskin, en az orta dgretimden

ge¢mis, psikiyatrik olmayan popiilasyonlar.
Uygulama siiresi: Zaman simirlamas1 yoktur, yaklasik 15 dakika almaktadir.
Kapsamu: 5 dereceli Likert tipi cevaplanan 90 madde.

Materyali: 3 sayfalik basili maddeler ve 1 sayfalik cevap kagidi.

UYGULAMA iCiN PRATIK BIiLGILER

Uygulamsi: Bireyin kendi basma cevaplayabilecegi, kolay uygulanabilir ve grup

uygulamasina uygun bir dlgektir.
Yonergesi: Sorularin basinda agiklamalar vardir.

Puanlamasi: Her madde Hi¢ / Cok az / Orta decede / Oldukca fazla / lleri derecede
seceneklerine gore cevaplanmakta ve sirasiyla 0, 1, 2, 3, 4 puan verilerek puanlanmaktadir.

Daha sonra dlgekten {i¢ ayr1 genel puan hesaplanabilmektedir.

Genel belirti diizeyi: Bos birakilanlar hari¢ tiim maddelere yapilan derecelemelerin

ortalamasidir ( 0 ile 4 arasindadir ).

Pozitif belirti toplami: ‘Hi¢’ olarak isaretlenenler haricindeki maddelerin puanlarinin ham

say1 toplamidir (0 ile 90 arasindadir ).

Pozitif belirti diizeyi: ‘Hic’ olarak isaretlenenler haricindeki maddelerin puanlari toplamimin

Pozitif belirti toplamma boliinmesiyle elde edilen ortalama degerdir (0 ile 4 arasindadir).
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Puanlarin yorumlanmasi: Olcek genel ortalama puani olan Genel belirti diizeyindeki artis
bireydeki psikiyatrik belirtilerden duyulan sikintinin artigina isaret eder ve dlgegin en iyi
endeksidir. Pozitif belirti toplami arttikca , bireyin kendisinde ne kadar gesitli pskiyatrik
belirti algiladigin1  gosterir. Pozitif belirti diizeyindeki artis ise, bireyin kendisinde

varoldugunu algiladigi belirtilerden duydugu sikintinin agirlikli ortalamasini gosterir.

Uygulayicimin nitelikleri: Kendini degerlendirme tiirli 6lgeklerin rasyonelini ve kisith

yonlerini bilen aragtirmacilarin ya da pratisyenlerin kullanmas1 uygundur.
Puanlar;

1.0’dan biiyiikse ruhsal bir problem var.

Genel belirti diizeyi ve kimlik
alt testlerin puanlari i¢in
gegerli.

0.5 —1 arasi ise orta diizeyde sorun
0.5’den kiigiikse problem yok

Elde edilen bulgular gozlemlerle desteklenmelidir. Test ve gozlemlerdeki tutarsizlik

durumunda bireyle goriisiilmesidir.

TEKNiIiK DEGERLENDIRME:

Madde giivenirligi: Olgegin psikiyatrik bir érneklemde uygulanmasi sonucu elde
edilen i¢ tutarlik katsayilarinin alt dlgeklere gore .77 ile .90 arasinda degistigi bildirilmistir.
99 deneklik bir 6meklemde 6l¢egin GSI puanlarina goére Cronbach alfa i¢ tutarligi .97 olarak

hesaplanmustir.

Test-tekrar test giivenirligi: Olcegin 99 deneklik 6reklemde ortalama 23 giin
arayla tekrar uygulanmasi sonucu elde edilen test-tekrar test giivenirlik katsayilari alt

Olceklere gore .65 ile .87 arasinda degismis; GSI puanina gore de .90 olarak saptanmuistir.
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HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLCEGi
(HAM-D)

Olctiigii nitelik: Hastada depresyonun diizeyini ve siddet degisimini olcer. Tedavi
sirasinda izlemi kolaylastirir. Tan1 koydurmaz.

Olcek tiirii: Klinisyen tarafindan uygulanr.

Uygulanacak grup: Depresif belirtileri olan kisilere uygulanir.

Kapsam: 17 soru igerir.

Materyal: Bir yanit formuna isaretleme yapilarak toplanir.

Uygulama: Sorular yapilandiriimistir, ancak ek soru miimkiindiir. Puanlama kismi
aydinlaticidur.

Puanlama: 0O ile 4 arasinda puanlar almak s6z konusudur. En yiiksek 53 puan alinir.
Uygulayicinin niteligi: Uygulayicinin psikopatoloji bilmesi ve &lgegi bilen birinin
yardimi ile uygulamalara baslamasi gereklidir.
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Ozgiin adi: Hamilton Depression Rating Scale (HDRS)

Gelistirenler: M. Hamilton ve onun gézetiminde yapilandirilmis hale doniistiren B.W.
Williams

Ozgiin makale: Williams BW. A structure interview guide for Hamilton Depression
Rating Scale. Arch Gen Psychiatr 1978;45:742-747.

Tiirk¢ce formunun adi: Hamilton depresyon derecelendirme élgegi.

Tiirkce formunun giivenirligi: Test-tekrar test korelasyonu 85°dir. i¢ tutarlilik
calismasinda Cronbach alfa degeri .75, Spearman-Brown giivenirlik katsayis1 76°dur.
Dort psikiyatristin bagimsiz derecelendirmesine dayanan derecelendiriciler arasi
gilivenirlik katsayilart 0.87 ile 0.98 degerleri arasindadir.

Tiirk¢ce formunun gecerliligi: Benzer 6lgcek gegerliligi yapilmis olup Beck Depresyon
olcegi ile korelasyon katsayisi .48, Klinik Global izleme ile korelasyon katsayis:
.56°drr.

Olcege uygulanan temel bilesenler analizi 6 faktor ortaya ¢ikmustir.

Tiirkce formunun makalesi: A. Akdemir, S. Orsel, I. Dag, H. Tiirkcapar, N. iscan, H.
Ozbay. Hamilton depresyon derecelendirme 6lgegi (HDDO) nin gecerligi, giivenirligi
ve Klinikte kullanimi. Psikiyatri Psikoloji Psikofarmakoloji Dergisi 1996: 4 (4): 251-
259.
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HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGI (HAM-A)

Olctiigii nitelik: Deneklerde anksiyete diizeyini ve belirti dagilimini belirlemek ve
siddet degisimini clgmek.

Olcek tiirii: Goriismecinin degerlendirdigi dlcek.

Uygulanacak grup: Saghkl ya da psikiyatrik hasta gruplari.

Kapsami: Hem ruhsal, hem bedensel belirtileri sorgulayan toplam 14 soru
icermektedir.

Besli Likert tipi dl¢iim saglamaktadir.

Materyal: Goriismeci olcek tizerine isaretleyerek doldurur.

Uygulama: Yonergesinin anlasihir olmasi ve yan yapilandirilmis sorgulama
nedeniyle uygulanmasi kolaydir. Son 72 saat igindeki anksiyete diizeyini
degerlendirmek iizere kullanilir.

Yonerge: Yonergesi olcegin basinda vardir ve doldururken yari yapilandiriimis
sorgulama ile hastaya en ¢ok uyan madde isaretlenir.

Puanlama: Her maddeden elde edilen puan toplanarak toplam puan elde edilir. Her
maddenin puani 0-4 arasinda, ol¢egin toplam puani ise 0-56 arasinda degismektedir.
Yorumlama: Tiirkiye’de yapilan ¢alismada kesme puani hesaplanmistir. Bu nedenle

yalnizca karsilastirmali ¢alismalarda anlam tasir.



Uygulayicinin niteligi: Psikopatoloji bilmesi gereklidir.

Ozgiin adi: Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A)

Gelistirenler: Hamilton

Ozgiin makale: Hamilton M (1959) The assessment of anxiety states by rating. Br J
Med

Psychol 32: 50-55

Tiirk¢e formunun adi: Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi

Uyarlayanlar: M. Kazim Yazici, Basaran Demir, Nilgiin Tannverdi, Ergun
Karaagoglu,

Perin Yolag.

Tiirkce formunun giivenirliligi: Giivenirlik c¢alismasinda, olgcegin degerlendiriciler
aras1 givenirliligi hesaplanmis ve tek tek maddeler i¢in 0.51-0.97 arasinda
bulunmustur.

Ortalama degerlendiriciler aras: giivenirlilik katsayisi1 0.72, toplam puan icin ise 0.94
olarak elde edilmistir. Degerlendiriciler arasi tan: korelasyonuna bakildiginda 3
degerlendirici ol¢egi doldurmus ve korelasyon katsayilann 0.94-0.95 arasinda
hesaplanmistir.

Tiirkce formunun gecerliligi: Birlikte gecerlilik yonteminde, HAM-A’nin Durumluk
Kayg: Olcegi ile arasindaki korelasyon katsayisina bakilmis ve r=0.67 olarak
hesaplanmistir ve anlamlt diizeydedir (p<0.01).

Tiirkce formunun makalesi: Yazici MK, Demir B, Tannverdi N, Karaagaoglu E,
Yolag P:

Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olcegi, degerlendiriciler arasi giivenirlik ve
gegerlik calismasi. Tiirk Psikiyatri Dergisi 1998; 9: 114-117.
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GORSEL ANALOG AGRI SKALASI
(VAS)

Gorsel analog skala (Visual Analogue Scale; VAS); %%

Cogunlukla 10 cm uzunlugunda,
yatay ya da dikey; "Agn Yok" ile baslayip "Dayanilmaz Agr1" ile biten bir hattir. Bu hat
sadece diiz bir hat olabilecegi gibi, esit araliklar halinde boliinmiis ya da agri tanimlamada,
hat {izerine konan tanimlama kelimelerine de sahip olabilir. Genel olarak vertikal hattin daha
kolay anlasildig1 kabul edilmektedir. VAS'in diiz hattan bagka sekle doniistiiriilmesi i¢in
boliinme ve tanimlama kelimelerinin konmus haline; "Grafik Degerlendirme Skalas1" denilir.
Ancak grafik degerlendirme skalasi pek tutulmamustir."*” VAS'nmn kullanilmasi hastaya ok
iyi anlatilmalidir. Hasta agrisinin siddetini, bu hat iizerinde uygun gordiigli yerde isaret ile
belirtir. Agr1 yok baslangict ile bu nokta arasi “cm” olarak Ol¢iiliip kayda alinir. Ancak
VAS'nin dogrulugunu kanitlamanm olasi olmadigi bilinmektedir.”
VAS kullanmann avantajlari:*”
e Agn siddetinin degerlendirilmesinde, diger yontemler ile yapilan karsilikli
degerlendirmeler sonucunda VAS'nin uygun bir yontem oldugu saptanmistir.

e 5 yas lizerindeki hastalar, bu yontemi, kolay anlasilir ve kolay uygulanabilir

olarak tanimlamislardir.

e VAS ile degerlendirmelerde diizenli bir dagilim gerceklestirilir.
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e Sozli agrt degerlendirilmesi ile karsilastirildiginda, tedavi etkilerinin
degerlendirilmesinde yeterli hassasiyete sahip oldugu goriiliir.

e Olgiim yeniden yapilabilir.

VAS, tedavi etkilerine karar vermede bir ¢cok ¢alisma i¢in basarili bir degerlendirme
yontemi olmustur.

VAS'nin diger agri 6l¢lim yontemlerine gore dezavantajlari:

Hastalar isaretlenmeyi rasgele yapabilmekte, bu da degerlendirmede
yanilgilara neden olabilmektedir."*
Hastanin yorgun, saskin ya da isbirligi yapamaz durumda olmast VASnin
yeterli olmasini engelleyebilir."*
Agr1 degerlendirilmesinin yapildigi zamanin se¢imi de yanilgilara neden
olabilir. Bu yanilgilart 6nlemek i¢in agri degerlendirilmesini diizenli araliklar
ile yapmak uygun olur."*”
VAS'!n degerlendirme ve kayitlarinin ayni skala {izerinde yapilmasi
durumunda onceki agr1 siddeti degerini gormek, sonraki agrn siddetinin
degerlendirilmesinde etkileyici rol oynayabilir.!*
Yagslilarda, VAS hattinin algilanmasi, isaretler ile koordinasyon saglanmasinin
giicliigii nedeni ile uygulamada sorun olabilmektedir.

e Degerlendirmelerde, teknik detay nedeni ile olabilecek sorunlar ile de (formun
baski ve ¢ogaltma islemlerindeki gibi) karsilagilabilir. Dezavantajlar1 goz
ontine alindiginda, VAS c¢ocuklarda yararli bir 6lgiim olarak goriinmesine
karsilik, yaslilarda en iyi agrn degerlendirme yontemi olarak
onerilmemektedir.’

Hasta tarafindan VAS ile yapilan degerlendirmenin ayni anda sayisal olarak
degerlendirilebilmesi amac1 ile bir 6lgek gelistirilmistir (142). Bu 6l¢egin, bir tarafi VAS
olup, "agrt yok" ile "dayanilmaz agn" uglarini igeren hatti, diger tarafi ise bu hattin tam
arkasina rastlayan esit araliklarla ayrilmis cetveli vardir.

Bu 6l¢egin lizerinde hareket edebilen kursor'ii ile, hasta 6lgegin bir tarafindaki agn siddetini

isaret ederken, kursoriin arkadaki kismi, Olgegin cetveli iizerindeki sayisal degeri

gostermektedir.
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VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Admiz Soyadmiz: Tarih:

Agrn siddetinizi asagidaki 6l¢ek {izerinde isaretleyin.

Hig agr olmamasi En dayanilmaz agr
I 1
0 10
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HASTALAR VE METOD

Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Klinigine 1 Kasim 2009 tarihi
itibariyle meme agrisi sikayetiyle bagvuran hastalara tarafimizdan hazirlanan bir meme formu
dolduruldu. Tiim hastalar baslangicta ayrintili anamnez alinmasini takiben muayene edildi.
Her iki aksilla ve meme muayenesinden sonra her hastaya meme ultrasonografi ve 35 yasin
iizerindeki hastalara da mamografi istendi.Radyolojik inceleme sonucunda BIRADS 1-2-3
kategorilerindeki pre-menopozal 80 kadin hasta calismaya dahil edildi. Tiim hastalara
baslangic aninda Belirti Tarama Testi (SCL-90-R) ,Hamilton Depresyon Derecelendirme
Testi (HAM-D),Hamilton Anksiyete Degerlendirme Testi (HAM-A) ve VAS (Gorsel analog
skala) anketleri uygulandi. HAM-D 6l¢egi 10 puan ve iizerinde olan hastalar Psikiyatrik
degerlendirmeye alind1 ve Psikiyatri tarafindan depresyon tanisi konan hastalara Venlafaksin
75 mg baslandi. Depresyon tanisi almayarak anti-depresan baslanmayan hasta grubu ise
kontrol grubunu olusturdu.Kontrol grubuna ise herhangi bir tedavi uygulanmayip sadece
klinik takip uygulandi. Hastalarla takip siirelerinin 15. giiniinde,1.ayinda, 2.ayinda ve 3.
ayinda tekrar goriisiilerek Hamilton Depresyon Derecelendirme Testi (HAM-D),Hamilton
Anksiyete Degerlendirme Testi (HAM-A) ve VAS (Gorsel analog skala) anketleri uygulandi.
3.ayda uygulanan tiim olceklere ek olarak SCL-90-R tekrar verildi ve her iki grubun VAS
degerlerindeki diisiisler birbiriyle karsilastirilip ilag etkinliginin meme agrist ile iligkisi
arastirildi. Tiim sonuglar degerlendirilerek mastodinide anti-depresan tedavisinin sonuglari
prospektif olarak incelendi.Caligmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatiksel
analizler icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 12.0 programi

kullanildi.Sonuglar %95 lik giiven araliginda , anlamlilik p< 0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Bu ¢alismaya yaslar1 16 ile 48 (ortalama 37,05 + 7,31 yas) arasinda degisen 80 kadin hasta
dahil edildi. Hastalarin tiimii pre-menopozal donemdeydi. Kadinlarin 33” i 35 yas ve alt1, 47
si 35 yas Ustiindeydi. Agr1 51 hastada tek memede, 29 hastada her iki memede lokalizeydi; 22
hastada sag memede, 29 hastada sol memedeydi; 51 hastada siklik, 29 hastada non-siklik
karakterdeydi. Radyolojik inceleme sonucunda 41 hasta BIRADS 1, 20 hasta BIRADS 2, 19
hasta BIRADS 3 kategorisinde yer aldi. 25 hasta agrinin koltukalti, kol ve boyuna dogru
yayildigini ifade ediyordu, 55 hastada ise yalniz memede agri mevcuttu. 68 hastanin fizik
muayenesi normal olarak degerlendirildi; 12 hastada ele gelen kitle saptandi. Lokalizasyona
gore meme agrisinin dagilimma baktigimizda ise retroareolar bdlgede agrisi olan 9, tek
kadranda agris1 olan 22 hasta, yaygin ve bir bolgeden daha fazla agris1 olan 49 hasta tespit
edildi. Yapilan psikiyatrik degerlendirmeler sonucunda 32 hastaya depresyon tanisi konarak
anti-depresan tedavisine baslandi. Depresyon tanis1 konmayan 48 hastaya ise klinik gozlem

uygulandi. (Tablo 3.,4,5,6,7,8,9,10)

Tablo 3. Hastalarin agn tipi degiskenine gore dagilimi

N %
Siklik Agr 51 63,8
N(jns1khk 29 36.3
Agr
Toplam 80 100,0

Tablo 4. Hastalarin fizik muayene degiskenine gore dagilimi

N %
Ele Gelen
Kitle Yok | 08 | 80
Ele Gelen
Kitle Var 12 150
Toplam 80 100,0
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Tablo 5. Hastalarin BIRADS degiskenine gore dagilimi

N %
BIRADS 1 41 51,2
BIRADS 2 20 25,0
BIRADS 3 19 23,8
Toplam 80 100,0

Tablo 6. Hastalarin agrimin lokalizasyon degiskenine gore dagilimi

N %
Yaygin 49 61,2
Retroareolar 9 11,3
Tek Kadran 22 27,5
Toplam 80 100,0

Tablo 7. Meme agrisinin koltuk alt1 yayilhimi degiskenine gore dagilimi

N %
Yayilim Yok 55 68.8
Yayilim Var 25 31,2
Toplam 80 100,0

Tablo 8. Hastalarn ila¢ kullamimi degiskenine gore dagilimi

N %
Antidepresan 48 60,0
Kullanmiyor
Antidepresan
Kullaniyor 32 00
Toplam 80 100,0
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TAKIP

Hastalarin poliklinikte ilk muayene ve tetkiklerinden sonra, radyolojik olarak BIRADS 1,23
kategorilerindeki hastalar ¢calismaya alindi. Tiim hastalara mastodini konusunda bilgi verildi
ve kanser olmadiklar1 kendilerine anlatildi. Hamilton Depresyon derecelendirme olcegi
(HAM -D), Hamilton Anksiyete degerlendirme 6lgegi (HAM-A) ve SCL 90-R testleri ile
depresyonda oldugu tespit edilen 32 hasta Psikiyatri poliklinigine yonlendirilerek

antidepresan tedavi baglandi. Hastalarin higbirine mastodiniye yonelik tedavi baglanmadi.

Degerlendirilmelerin tamamlanmasindan sonra hastalar her ay diizenli olarak kontrole ¢cagrildi
ve degerlendirme testleri tekrarlandi. 3 aylik takip siiresinin ardindan yapilan
degerlendirmenin ardindan antidepresan ilag kullanan 32 kisiden 22’sinin agrisinin gectigi,10
kisinin ise agrisinin ge¢medigi; ila¢ kullanmayan 48 kisilik grupta ise 16 kisinin agrisinin
kendiliginden ge¢gmesine ragmen 24 kiside agrinin gecmedigi goriilmiistiir. Depresyon tanisi
alan ve antidepresan ilag baslanan 32 kisiden 26’smin depresyonu gecmesine ragmen 6 kiside
depresyonun devam ettigi goriilmiistiir. Depresyonu gecen 26 kisinin 6’sinda meme agrisi
devam ederken 20’sinde meme agrist ge¢mistir. Depresyonu ge¢meyen 6 kisinin 3’linde

meme agrisi devam ederken, 3 hastada meme agris1 sikdyeti gecmistir.
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ISTATIKSEL DEGERLENDIRME

Tablo 9: ila¢ Kullanimi Degiskenine Gore Vas Olcegi Genel Toplam icin Yapilan
Hiskisiz Grup“ T” Testi Sonuglari

Ila¢

kullammi | N | A.O. S.S S.H T sd p
VAS Yok 48 | 6,10 3,25 47
90.Giin Var 32 | 3,65 3,48 ,61 3201781 po o1

A.O: Aritmetik ortalama, S.S: Standart Sapma, S.H: Standart Hata, S.D: Serbestlik Derecesi

Tablo 9 da ila¢ kullanim1 degiskenine gore; VAS 0Olgegi icin yapilan iliskisiz grup “t” testi
sonuglar1 yer almistir. Genel toplam icin yapilan iligskisiz grup “t” testinde ila¢ kullanimi
degiskeni ile VAS Olgegi arasinda ila¢ kullanmayan hastalarin lehine 0.05 diizeyinde
istatistiksel agidan anlamli bir farklilik bulunmustur. (P<.01) Ila¢ kullanmayan hastalarin agri

diizeylerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Tablo 10: Agrimin Son Durumu Degiskenine Gore Hamilton Depresyon Degerlendirme
Olcegi Genel toplami I¢in Yapilan Iliskisiz Grup “ T Testi Sonu¢lan

Agrinin son
. durumu N A.O. S.S S.H T sd p
Hamilton ~ -
D Diizelmedi | 42 | 7,7143 | 4,27292 | ,65933
Lepresyon —T 2,023 | 78 | (p<05)
Olgegi Diizeldi 38 | 6,1053 | 2,52329 | ,40933 :

Tablo 10 da Agri durumu degiskenine gore; Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi igin
yapilan iligkisiz grup “t” testi sonuglar1 yer almistir. Genel toplam i¢in yapilan iligkisiz grup
“t” testinde agrmm son durumu degiskeni ile Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi
arasinda agris1 gegmeyen hastalarin lehine 0.05 diizeyinde istatistiksel agidan anlamli bir
farklilik bulunmustur. (P<.05) Agris1 devam eden hastalarin depresyon diizeyi daha yiiksek

bulunmustur.
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ILAC KULLANIMI VE AGRI ILISKiSi

Tablo 11
AGRININ SON
DURUMU Toplam
Diizelmedi | Diizeldi
Ilag¢ N
kullanimi 32 16 48
Yok

Y 66,7% | 33,3% | 100,0%
(1)

Var N 10 22 32

(1)
%o 31,3% | 68,8% | 100,0%

Depresyon saptanmavan hastalarin %66.7’sinda agr1 devam ederken, depresyon saptanan
hastalarin %31.3’sinde agrinin devam ettigi goruldi ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p< 0.05).

KOLTUKALTI YAYILIMI VE AGRI iLiSKiSi

Tablo 12
AGRININ SON
DURUMU Toplam
Diizelmedi | Duzeldi
KOLTUK | YOK N
ALTI 20 - s
YAYILIMI
% KOLTUKALTI . ) -
YAYILIMI 52,7% | 47,3% | 100,0%
% AGRININ SON . ) -
DURUMU 69,0% | 684% | 68.8%
% Toplam 36,3% 32,5% 68,8%
N 13 12 25
VAR % KOLTUKALTI . ) -
YAYILIMI 52,0% | 48,0% | 100,0%
% AGRININ SON . ) -
DURUMU 31,0% | 31,6% | 31,3%
% Toplam 163% | 150%| 31,3%
Total N 10 38 20
% KOLTUKALTI ; i )
YAYILIMI 52,5% | 47,5% | 100,0%
% AGRININ SON . ) -
DURUMU 100,0% | 100,0% | 100,0%
% Toplam 52,5% | 47,5% | 100,0%

Agrinin koltukaltina vayilimiyla agrinin remisyonu arasinda anlamli iliski saptanmadi

(p>.05).
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DEPRESYON VE AGRI iLiSKiSi

Tablo 13
AGRININ SON
DURUMU Toplam
Diizelmedi | Diizeldi
DEPRESYONUN | Diizeldi N 5 71 26
DURUMU
% DEPRESYONUN o o o
DURUMU 19,2% 80,8% 100,0%
% AGRININ SON o 0 o
DURUMU 50,0% 95,5% 81,3%
% Toplam 15,6% 65,6% 81,3%
Diizelmedi N 5 1 6
% DEPRESYONUN o o o
DURUMU 83,3% 16,7% 100,0%
% AGRININ SON o 0 o
DURUMU 50,0% 4,5% 18,8%
% Toplam 15,6% 3,1% 18,8%
Toplam N 10 22 32
% DEPRESYONUN o o o
DURUMU 31,3% 68,8% 100,0%
% AGRININ SON o o o
DURUMU 100,0% 100,0% 100,0%
% Toplam 31,3% 68,8% 100,0%

Depresyonu gecen hastalarin depresyonu gecmeyen hastalara kivasla meme agrilarinda

anlamli gerileme gorillmustiir (p<.,05).

AGRI TiPi VE AGRI iLiSKiSi

Tablo 14
AGRININ SON
DURUMU Toplam
Diizelmedi | Diizeldi
AGRI Siklik
TIPI 29 22 51
Nonsiklik 13 16 29
Toplam 42 38 80

Nonsiklik meme agris1 olan kadmlarin % 44,8’inde agri devam ederken, siklik meme agrisi

olanlarda % 56,8 ’inde agr1 devam etmekteydi. Bizim ¢alismamizda da siklik agr1 orani %63,8
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olarak bulundu ve literatiir ile uyumlu idi. Ancak agrinin tipi ile meme agrisiin son durumu

arasinda anlamli farklilik bulunmadi.
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TARTISMA

Mastodini giinliik normal yasam aktivitelerini oldukca etkileyen ve 6nemli maliyetlere
yol acan bir durumdur. Yapilan g¢alismalarda ciddi mastodinisi olan hastalarin %48’inin
olagan cinsel yasantisinin olumsuz yonde etkilendigi ve hastalarin %36 smnin fiziksel, %13
iiniin sosyal, %6’smin is-okul aktivitelerinin 6nemli derecede engellendigi sonuclar1 elde

edilmigtir.c"2

Depresyonlu hastalarin % 50-60’mnda agrinin 6énemli bir yakinma oldugu ve agr
hastalarinin % 60’inda depresif belirtiler bulundugu gosterilmistir (4). Onemli depresif
sendromlar, agris1 bulunan hastalarin % 30-87°sinde goriiliir ve hastalarin yaklasik %35’inde
major depresif krizleri karsilayacak kriterler bulunur. Major depresif bozukluk i¢in tani
kriterlerini karsilamayan hastalarin %34-53 {inde de insomnia, konstipasyon gii¢liigii ve genel
yorgunluk oldugu bildirilmistir ®. Agri, ruhsal catismalarin1 bedensel yakinmalar seklinde

ifade eden somatizasyon hastalarinda da sik karsilasilan bir durumdur.

Yapilan calismalarda siklik mastodininin genelde 30-40 yaslarda goriildugi ©,
premenopozal kadinlarda goriilme sikliginin %8-10 oldugu, menopozun olmasindan 1-2 yil
sonraya kadar devam edebildigi ve remisyonun siklikla hormonal degisimlere bagli olarak
(gebelik, menopoz) meydana geldigi tespit edilmistir @. Nonsiklik mastodini meme
polikliniklerine bagvuran kadmlarin yaklasik %31 inde goriilmektedir ®». Menopoz Oncesi

olabilecegi gibi, siklikla 40-50 yas civar1 ve post-menopozal kadinlarda goriiliir #2323,

Bizim hasta grubumuzun yas ortalamasi 37,05 + 7,31 idi. Hastalarin tamami pre-
menopozal donemdeydi. 51 hastada (% 63,8) siklik, 29 hastada (% 36,3) nonsiklik karakterde
agrt mevcuttu. Siklik mastodinisi olan kadmlarin yas ortalamasi 37,3 iken nonsiklik

mastodinisi olan kadinlarin yas ortalamas1 36,1 idi.

Poliklinigimize meme agrisi ile bagvuran tiim kadinlara meme USG yapild1 ve 35 yas
iizerinde olan hastalara meme USG ye ek olarak digital mamografi goriintiilemesi yapildi.
Yapilan fizik muayenede ise hastalarin 12 sinde (%15) ele gelen kitle tespit edildi, 68 hastada
(%85) ele gelen kitle saptanmadi.
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Bir ¢alismada kadinlarin %66’simnda meme agris1 oldugu ve bunlarin %21’inde agrinin
siddetli oldugu belirtilmistir® . Ancak bu kadnlarin sadece yaris1 agr1 nedeni ile bir hekime
basvurmustur. Baska bir ¢alismada ise mastodinisi olan kadinlarin sade %5 ’inin uzmanlagmis
bir meme klinigine basvurdugu bildirilmistir ©. Kliniklere mastodini yakinmasi ile bagvuran
hastalarin %85°1 6zel bir tedavi almaksizin takip edilmekte olup, sadece %15°1 yasamlari
boyunca ciddi sekilde etkilenmekte ve ilag tedavisi kullanmaktadir “@. Biz bu calismaya
katilan hastalarin tiimiine kanser olmadiklarini belirterek, depresyon tanist alan 32 hastaya
antidepresan ila¢ basladik. 3 ay sonraki kontroller sonunda ila¢ kullanan 32 kisiden 22’sinde
ve ila¢ kullanmayan 48 kisiden 16’sinda mastodininin gegtigini gérdiik. Antidepresan tedavi
alan 10 hastada ise agrinin gegmedigini ve 10 kisiden 3’iiniin depresyonunun da ge¢cmedigini
gordiik. Yapilan calismalara gore siklik mastodinili kadmlarin sadece % 14’iinlin agrisi
spontan c¢oziiliirken, bununla birlikte % 42’sinin ise sikdyetleri menopozla geriler ©.
Calismamizda nonsiklik meme agris1 olan kadinlarin % 44,8’inde agri devam ederken, siklik

meme agrisi olanlarda % 56,8’inde agr1 devam etmekteydi.

Davies EL ve arkadaslarinin 1983 bagladiklar1 ve 1998°de yayinladiklar1 175 vakalik
bir calismada hastalarin % 68.5°1 siklik, % 31.5°1 nonsiklik agn tariflemislerdir 14. Wisbey CR
ve arkadaglarinin 1983°de basladiklar1 253 vakalik caligmada hastalarin {i¢te ikisinde siklik
agr1 mevcut idi 4«2 Bizim ¢alismamizda da siklik agr1 oran1 %63,8 olarak bulundu ve literatiir
ile uyumlu idi. Ancak agrinin tipi ile meme agrisinin son durumu arasinda anlamli farklilik

bulunmadi.

Bu calismada agrili tek ya da iki tarafli olmasiyla agrinin remisyonu arasinda anlamli
iliski saptanmadi. (p>,05) Bilateral meme agris1 olan 29 hastadan agris1 gecen 13 kisi (%44,8)
iken tek tarafli meme agrisi bulunan 51 hastadan agris1 gecen 24 kisi (%47) idi. Literatiirde
benzer bir calismaya rastlamamamiza ragmen bizim c¢alismamizda agrinin koltukaltina
yayilimiyla agrinin remisyonu arasinda anlamhi iligki saptanmadi (p>,05). Koltukaltina
yayllan meme agris1 bulunan 24 hastadan agrist gecen 12 kisi (%50) iken koltukaltina
yayilimi1 olmayan meme agrisi olan 56 hastadan agris1 gegen 26 kisi (%46) tespit edildi.

Giliniimiiz ¢aligmalar1 asemptomatik kadmlara nazaran, mastodinisi olan kadinlarda
anksiyete ve depresyonun arttigini ortaya koymustur ¢+, Calismada hastalara uyguladigimiz
HAM-D, HAM-A ve SCL 90-R testleri ile 32 hastaya depresyon tanisi1 koyarak antidepresan

ilag tedavisine baslandi. Yapilan bir ¢alismada meme agris1 yakinmasi olan hastalar, kontrol
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grubu ile karsilastirildiginda anksiyete ve depresyon diizeylerinin yliksek oldugu bulunmustur
),

Bu hastalarda yaygin anksiyete ve major depresyon daha sik, somatizasyon bozuklugu
ve panik bozukluk ise daha az goriilmiistiir. Tedaviye direncli mastodinili hastalarda ruhsal
sorunlar klinik olarak tanimlanabilecek diizeyde bulunmustur . Jenkins ve arkadaslar,
1993°te ciddi ve direng¢li mastodinisi olan 25 hastay1 Birlesik Uluslararasi Tanisal Goriisme
(CIDI) ile degerlendirdikleri c¢alismalarinda bu hastalarda anksiyete, panik bozuklugu ve
major depresif bozukluguna rastlamislardir. Bu ¢alismada orta ve agir derecede depresyon
saptanan 13 hastanin 7’si antidepresan tedavi aldi ve bu hastalarin 5’inin (%71.4) agn s1
gerilerken, Psikiyatri Poliklinigine bagsvurmayan 6 hastadan 5’inin (%83.3) meme agrisinin
devam ettigi tespit edildi. Arastirmacilar ciddi veya direngli mastodininin psikiyatrik
bozukluklara yol agmasmin muhtemel oldugu sonucuna varmislardir “@. Ayrica mastodini
yakinmasimin psikojenik oldugu diisiiniilen bir grupta, bilissel davranisci terapi sonrasinda
%61 1inin yakinmalarinda belirgin azalma gozlenmistir (15). Baska bir ¢alismada, meme agrili
kadinlarin meme kitlesi olan kadinlara gére anksiyetenin, depresyonun, somatizasyonun ve

emosyonel istismarin fazla oldugu saptanmistir .

Calismamizda Hamilton Depresyon derecelendirme o6lgegi (HAM —D), Hamilton
Anksiyete degerlendirme Olcegi (HAM-A) ve SCL 90-R testleri ile depresyon saptanmayan
depresyon saptanan olgular1 ayr bir grup olarak karsilastirdik. U¢ ay sonra, depresyon
saptanmayan hastalarin %66,6’sinda agr1i devam ederken, depresyon saptanan hastalarin
%31,2’sinde agrinin devam ettigi goriildii ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p< 0.05). Yapilan uluslarararas1 calismalar, asemptomatik kadinlara nazaran, mastodinisi
olan kadmlarda depresyonun arttigini ortaya koymustur @+, Mastodini hastalarinin biiyiik
bir kisminda depresyon agrinin altta yatan 6nemli bir sebebidir. Semptomatik tedavinin yani
sira hastalarin 1y1 bir psikiyatrik degerlendirmeye tabi tutulmasi ve gerek gorildigi
durumlarda diizenli bir antidepresan kullanimi mastodini tedavisinde yiiz giildiiriicii sonuglar

vermektedir.

Meme agris1 siddetli olabilir, giinliik aktivitelerle karisabilir ve yasam kalitesini ileri
derecede etkileyebilir. Yasam kalitesi, yasam kosullar1 i¢inde elde edilebilecek kisisel
doyumun diizeyini etkileyen hastaliklara ve giinliik yasamin fiziksel, ruhsal ve toplumsal
etkilerine verilen kisisel tepkileri gosteren bir kavramdir. Bu bulgulara dayanarak depresyon

ve fiziksel hastalik olarak kabul ettigimiz meme agrisinin bir arada olmasi ile kisinin islevsel
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kapasitesini, islevsel performansini diisiirmekte ve dolayisiyla yasam kalitesini ileri derecede

diisiirmekte oldugunu gormekteyiz.
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SONUC

Mastodini, depresyon ile yakin iligkilidir. Mastodini yakinmasiyla gelen hastalarda,
eger klinik siiphe varsa mutlaka tan1 koyularak depresyon tedavisi de baslanilmalidir.
Semptomatik tedavinin yani sira hastalarin iyi bir psikiyatrik degerlendirmeye tabi tutulmasi
ve gerek goriildiigli durumlarda diizenli bir antidepresan kullanimi mastodini tedavisinde yiiz

giildiiriicii sonuglar vermektedir.
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SUMMARY

Aim: To access the factors affecting mastodini in patients who were admitted to the clinic
with complaints mastodini and research the efficacy of antidepressant treatment by clinical

evaluation and measuring depression and anxiety.

Method: 80 patients who were admitted to Maltepe University Medical Faculty General
Surgery Clinic between November 2009-March 2010 with mastodini and who don't have any
pathology by anamnesis, physicial examination and radyological investigation included to this
study. Detailed history has taken from all patients and then they have been examined.
Symptom screening test (SCL-90-R), Hamilton depression evaluation test (HAM-D),
Hamilton anxiety evaluation test (HAM-A) and visual analog scale questionnaire(VAS) were
applied to all patients. Ones on the HAM-D scale over 10 points were taken into psychiatric
evaluation and 32 patients who were diagnosed as depression started to use Venlafaksin
75mg/day for 3 months. 48 patients who weren't diagnosed as depression constituted control
group. During 3 montly medical treatment and observation time all patients were seen every
month and Symptom screening test (SCL-90-R),Hamilton depression evaluation test (HAM-
D), Hamilton anxiety evaluation test (HAM-A) and visual analog scale questionnaire were
applied again. All this statictical evaluation made by using SPSS 12.00 package programme
and staticticaly meaningful value admitted at least 0.05. Firstly Statisticaly frequency and
dissociation of variables were found. To determine the difference between the variables
Independent Samples T — Test and to determine the first and last test evaluation Paired

Samples T — Test were applied. Results were interpreted with tables.

Findings: 80 female patients between age of 16-48 (mean 37,05 + 7,31 age) were included to
this study. All patients were in premenopausal term. 33 women were younger than 35, 47
women were older than 35. 51 patients have unilateral mastodini, 29 patients have bilateral
mastodini; 22 patients have mastodini at right breast, 29 patients have mastodini at left breast;
51 patients (63,8%) have siclic mastodini, 29 patients (36,3%) have nonsiclic mastodini.
While mean age who have siclic mastodini was 37,3 mean age who have nonsiclic mastodini

was 36,1.
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As a result of radiological investigation 41 patients were BIRADS 1, 20 patients were
BIRADS 2, 19 patients were BIRADS 3. 25 patients decribed pain localization along armpit,
arm and neck, 55 patients described pain localization only in breast.

Physical examination was normal at 68 patients; and 12 patients had a mass which was
determined by physical examination. According to localization of mastodini dissociation in 9
patients retroareolar zone, in 22 patients single quadran pain, in 49 patients widespread and
more than one quadran pain were determined. As a result of psychiatric evaluation depression
diagnosed in 32 patients and antidepression treatment was started. 48 patients who didnt have
depression were clinically observed.

When we evaluate patients after 3 months;

22 of 32 patients who were using antidepression drug mentioned that their pain come to an
end, 10 of 32 patients who were using antidepression drug mentioned that their pain still
existed. Although 16 of 48 patients who weren't using drug mentioned that their pain come to
an end automatically, rest of 24 patients mentioned that their pain still existed.

Although 26 of 32 patients who had depression and been using antidepression drug mentioned
that depression recovered, 6 of 32 patients mentioned that depression still existed. 6 of 26
patients whose depression recovered still had mastodini, 20 of 26 patients whose depression
recovered didn't have mastodini any more. 3 of 6 patients who had depression still had
mastodini, 3 of 6 patients who had depression didn't have mastodini any more. In other words
66,6% of patients who didn't have depression had continuous mastodini, 31,2 % of patients
who had depression didn't have mastodini any more. And the difference was staticticaly

meaningful (p< 0.05).

In this study, any relation between unilateral or bilateral mastodini and pain remission
weren't determined. 13 of 29 patients (44,8%) who had bilateral mastodini didn't have
mastodini any more, 24 of 51 patients (47 %) who had unilateral mastodini didn't have
mastodini any more. In our study, in 44,8% of patients who had nonsiclik mastodini still had
mastodini, and in 56,8% of patients who had siclic mastodini still had mastodini. We didn't
determine meaningful relationship between dissociation of pain to armpit and pain remission.

12 of 24 patients (50%) who had mastodini in the direction of armpit didn't have mastodini
any more, 26 of 56 patients (46%) who didn't have mastodini in the direction of armpit didn't

have mastodini any more.
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Results: Mastodini has a close relationship with depression. If there is clinical suspect in
patients who have mastodini, depression must be diagnosed and depression treatment must be
started. Beside symptomatic treatment, patients should be evaluated psychiatricly and if

needed regular antidepression usage has positive outcomes in mastodini treatment.
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SCL-90- R

Asagida zaman zaman herkeste olabilecek yakinma ve sorunlarin bir listesi vardir.
Liitfen her birini dikkatlice okuyunuz. Sonra bu durumun bugiin de dahil olmak {izere son bir
ay icinde sizi ne Olgiide huzursuz ve tedirgin ettigini géz Oniine alarak asagida belirtilen
tanimlamalardan uygun olaninin numarasini karsisindaki bosluga yaziniz. Diislincenizi
degistirirseniz ilk yazdiginiz numarayr tamamen siliniz. Liitfen baslangic 6rnegini dikkatle

okuyunuz ve anlamadigmiz bir ciimle ile karsilastiginizda uygulayan kisiye danisiniz.

Asagida belirtilen sorunlardan ne 6l¢iide rahatsizsiniz?
0 Hig

1 Cok az

2 Orta derecede

3 Oldukga fazla

4 Asin diizeyde

1. Basagrist
2. Sinirlilik ya da i¢inin titremest L.
3. Zihinden atamadiginiz yineleyici (tekrarlayici) hosa gitmeyen diislinceler ~ ...........
4. Baygmlik ve bag donmeler ..
5. Cinsel arzuya ilginin kaypa ..
6. Baskalan tarafindan elestirilme duygusu ...
7. Herhangi bir kimsenin diisiincelerinizi kontrol edebilecegi fikri ...
8. Sorunlarinizdan pek ¢ogu i¢in bagkalarinin su¢glanmasi gerektigi fikrn ...
9. Olaylar1 animsamada (hatirlamada) gii¢lalidk ...
10. Dikkatsizlik veya sakarlikla ilgili endiseler ...
11. Kolayca giicenme, rahatsiz olma hisst ..

12. Gogiis veya kalp bolgesinde agrilar ..

122




13.

14

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Caddelerde veya agik alanlarda korku hissi

. Enerjinizde azalma veya yavaslama hali

Yasaminizin sona ermesi diistinceleri

Bagka kisilerin duymadiklari sesleri duyma
Titreme

Cogu kisiye glivenilmemesi gerektigi diistincesi
Istah azalmas1

Kolayca aglama

Kars1 cinsten kisilerle ilgili utangaglik ve rahatsizlik hissi
Tuzaga diisiiriilmiis veya tuzaga yakalanmis hissi
Bir neden olmaksizin aniden korkuya kapilma
Kontrol edilmeyen 6fke patlamalari

Evden disar1 yalniz ¢ikma korkusu

Olanlar i¢in kendini su¢lama

Belin alt kisminda agrilar

Islerin yapilmasinda erteleme diisiincesi

Yalniz hissi

Karamsarlik hissi

Her sey icin ¢ok fazla endise duyma

Her seye karsi ilgisizlik hali

Korku hissi

Duygulariizin kolayca incitilebilmesi hali

Diger insanlarin sizin diislindiiklerinizi bilmesi hissi

Bagkalarinin sizi anlamadigi veya hissedemeyecegi duygusu
Bagkalarinin sizi sevmedigi ya da dostga olmayan davranislar gosterdigi hissi

Islerin dogru yapildigindan emin olabilmek igin ¢ok yavas yapmak
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39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

38.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Kalbin ¢ok hizli ¢arpmasi

Bulant1 veya midede rahatsizlik hissi

Kendini bagkalarindan asagi gorme

Adele (kas) agrilan

Bagkalariin sizi gozledigi veya hakkinizda konustugu hissi
Uykuya dalmada gii¢liik

Yaptiginiz isleri bir ya da birkag¢ kez kontrol etme

Karar vermede giicliik

Otobiiz, tren, metro gibi araglarla yolculuk etme korkusu
Nefes almada giigliik

Soguk ve sicak basmasi

Sizi korkutan belirli ugras, yer veya nesnelerden kacinma durumu

Hig bir sey diisiinmeme hali

Bedeninizin bazi kisimlarinda uyusma, karincalanma olmasi
Bogaziniza bir yumru tikanmis hissi

Gelecek konusunda timitsizlik

Diisiincelerinizi bir konuya yogunlastirmada gii¢liiliik
Bedeninizin ¢esitli kisimlarinda zayiflilik hissi

Gerginlik veya cosku hissi

Kol ve bacaklarda agirlik hissi

Oliim ya da 6lme diisiinceleri

Asirt yemek yeme

Insanlar size batig1 veya hakkinizda konustugu zaman rahatsizlik duyma

Size ait olmayan diisiincelere sahip olma

Bir bagkasina vurmak, zarar vermek, yaralamak diirtiilerinin olmasi

Sabahin erken saatlerinde uyanma
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65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

&4.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

Yikanma, sayma, dokunma gibi bazi hareketleri yenileme hali
Uykuda huzursuzluk, rahat uyuyamama

Bazi seyleri kirip dokme istegi

Bagkalarinin yaninda kendini ¢ok sikilgan hissetme
Bagkalarinin yaninda kendini ¢ok sikilgan hissetme

Cars1, sinema gibi kalabalik yerlerde rahatsizlik hissi

Her seyin bir yiik gibi goriinmesi

Dehset ve panik nobetleri

Toplum i¢inde yer i¢cerken huzursuzluk hissi

Sik sik tartismaya girme

Yalniz biraktiginizda sinirlilik hali

Bagkalarinin sizi basarilariniz i¢in yeterince takdir etmedigi duygusu
Bagkalariyla birlikte olunan durumlarda bile yalnizlik hissetme
Yerinizde durmayacak 6l¢giide rahatsizlik duyma

Degersizlik duygusu

Size kotii bir sey olacakmis duygusu

Bagirma ya da esyalar1 firlatma

Topluluk i¢inde bayilacaginiz korkusu

Eger izin verirseniz insanlarin sizi somiirecegi duygusu
Cinsellik konusunda sizi ¢ok rahatsiz eden diisiincelerinizin olmasi
Glinahlarinizdan dolay1 cezalandirmaniz gerektigi diistincesi
Korkutucu tiirden diisiince ve hayaller

Bedeninizde ciddi bir rahatsizlik oldugu diisiincesi

Bagka bir kisiye kars1 asla yakinlik duymama

Sucluluk duygusu

Aklinizda bir bozuklugun oldugu diisiincesi
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EK 2

HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLCEGI

HAM-D

1. Depresifruh hali (keder, timitsizlik, ¢aresizlik, degersizlik )
0. Yok
1. Yalnizca sorular cevaplarken anlasiliyor
2. Hasta bu durumlar kendiliginden sdyliiyor

3. Hastada bunlarin bulundugu, yiiz ifadesinden , postiiriinden ,

sesinden ve aglamasindan anlasiliyor

4. Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, konugma

sirasinda sozlIii veya sozsiiz olarak belirtiyor
2. Sugluluk duygusu
0. Yok
1. Kendi kendini kiniyor
2. Eski yaptiklarindan dolay1 su¢luluk hissediyor
3. Simdiki hastalig1 bir cezalandirmadir. Sugluluk hezeyanlari.

4. Kendisini ihbar ya da itham eden sesler isitiyor ve/ veya

kendisini tehdit eden gorsel haliisinasyonlar goriiyor.
3. Intihar
0. Yok
1. Hayatin1 yasamaya deger bulmuyor

2. Keske 6lmiis olsaydim diye diisiiniiyor veya benzer diisiinceler

besliyor
3. Intihan diisiiniiyor ya da bu diisiincesini belli eden jestler yapiyor

4. Intihar girisiminde bulunmus
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4. Uykuya dalamamak

0. Bu konuda zorluk ¢cekmiyor

1. Bazen gece yattiginda 30 dk kadar uyuyamadigindan sikayetci

2. Gece boyunca goziinii bile kirpmadigindan sikayet ediyor
5. Gece yaris1t uyanmak

0. Herhangi bir sorunu yok

1. Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayetci

2. Gece yaris1 uyaniyor. Yataktan kalkmak 2 puanla degerlendirilir
6. Sabah erken uyanmak

0. Herhangi bir sorunu yok

1.Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor

2. Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yatktan kalkiyor
7. Calisma ve aktiviteler

0. Herhangi bir sorunu yok

1. Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamanlardaki mesguliyetiyle ilgili

olarak kendini yetersiz hissediyor

2. Aktivitelerine, isine ya da bos zamanlardaki mesguliyetine karsi
olan ilgisini kaybetmis; bu durum ya hastanin bizzat kendisi tarfindan bildiriliyor ya da

baskalar1 onun kayitsiz, kararsiz, miitereddit oldugunu belirtiyor

3. Aktivitelerinde harcadigi siire veya iiretim azaliyor. Hastanede
yatarken her giin en az 3 saat, servisteki islerinin disinda aktivite gdstermeyenlere 3 puan
verilir

4. Hastaligindan dolay1 ¢alismay1 tamamen birakmis. Yatan

hastalarda servisteki islerin disinda higbir aktivite gdstermeyenlere ya da servis islerini bile

yardimsiz yapamayanlara 4 puan verilir
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8. Retardasyon ( diisiince ve konusmada yavaslama, konsantrasyon yeteneginde bozulma,

motor aktivitede azalma)
0. Diisiinceleri ve konusmas1 normal
1. Gorilisme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor
2. Goriigsme sirasinda agikea retardasyon hissediliyor
3. Gorlismeyi yapabilmek ¢ok zor

4. Tam stuporda

9. Ajitasyon
0. Yok
1. Elleriyle oynuyor, saglarini ¢ekistiriyor

2. Ellerini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklarini 1sirtyor

10. Psisik anksiyete
0. Herhangi bir sorunu yok
1. Subjektif gerilim ve irritabilite
2. Kiigiik seylere tiziilityor
3. Yiiziinden veya konusmasindan endiseli oldugu anlasiliyor
4. Korkularin1 daha sorulmadan anlatiyor

11. Somatik anksiyete

0. Yok Anksiyeteye eslik eden fizyolojik sorunlar:
1. Hafif Ag1z kurumasi, yellenme, sindirim bozuklugu,
2. Ilimh Kramp, gegirme, palpitasyon, bas agrisi, terleme
3. Siddetli Sik idrara ¢ikma, i¢ ¢ekme, hiperventilasyon

4. Cok siddetli

128



12. Somatik gastrointestinal semptomlar
0. Yok
1. Istahsiz, ancak personelin 1srartyla yiyor.

2. Personel zorlamasa yemek yemiyor

13. Somatik genel semptomlar
0. Yok
1. Ekstremitelerde, sirtinda ya da basinda agirlik hissi. Sirt agrilari,
bas agrisi, kaslarda sizlama. Enerji kaybi, kolayca yorulma.

2. Herhangi bir kesin sikayet 2 puanla degerlendirilir.

14. Genital semptomlar
0. Yok
1. Kuruntulu
2. Siddetli

3. Anlasilamadi

15. Hipokondriyaklik
0. Yok
1. Kuruntulu
2. Akl saglik konularina takmis durumda
3. Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor

4. Hipokondriyaklik deliizyonlar1
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16. Zayiflama
A. Tedavi 6ncesinde anamnez bulgular
0. Kilo kayb1 yok
1. Onceki hastaligina bagl olasi zayiflama
2. Kesin (hastaya gore ) kilo kayb1

B. Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan hastanin tartildig:

kontrollerde
0. Haftada 0.5 kg dan daha az zayiflama

1. Haftada 0.5 kg dan daha fazla zayiflama

17. Durumu hakkinda goriisii
0. Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde
1. Hastaligin1 biliyor ama bunu iklime, kotii yiyeceklere, virtislere,
istirahate ihtiyac1 olduguna bagliyor

2. Hasta oldugunu kabul etmiyor.
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EK-3

HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGI
HAM-A

. Yok

1. Hafif

. Orta (daha siirekli ve daha uzun siireli olarak ortaya cikar, hastanin

bunlarla basa cikmasi 6nemli ¢abalan gerektirir)

Siddetli (siirekli, hastanin yasamina egemen)

4. Cok siddetli ( kisiyi inkapasite durumuna getirici)

Asagida belirtilen durumlara sizin igin uygun yonergeyi yukaridan segip

isaretleyiniz.

1.

ANKSIYETELI MIZAC: Endiseler, kétii bir sey olacag: beklentisi, korkulu
bekleyis, irritabilite.

. GERILIM: Gerilim duygular, bitkinlik, irkilme tepkileri, kolayca aglamaya

baslama, iirperme, yerinde duramama, gevseyememe.
KORKULAR: Karanliktan, yabancilardan, yalniz birakilmaktan, hayvanlardan,

trafik ve kalabaliktan.

. UYKUSUZLUK: Uykuya dalmada giiclik, bolinmiis uyku, doyurucu olmayan

uyku, uyanildiginda bitkinlik, diisler, karabasanlar, gece korkular:.

5. ENTELEKTUEL: Konsantrasyon giicliigii, bellek zayiflamas:.

6. DEPRESIF MIiZAC: ilgi yitimi, hobilerden zevk alamama, depresyon, erken

uyanma, giin icinde dalgalanmalar.

. SOMATIK: Agrilar, seyirmeler, kas gerginligi, miyoklonik sigramalar, dis

gicirdatma, titrek konusma, kulak ¢inlamasi, gérme bulanikhigi, sicak ve soguk
basmalari, giigsiizlik duygulari, karincalanma duyumu.

KARDIOVASKULER SEMPTOMLAR: Tasikardi, ¢carpint1, gogiiste agnilar,
damarlarin titresmesi, bayginlik duygusu, ekstrasistoller.

SOLUNUM SEMPTOMLARI: Gogiiste baski veya sikisma, bogulma duygusu,

ic cekme, dispne.
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10. GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR: Yutma giicliigii, bagirsaklarda gaz,
karin agrisi, yanma duyumlari, karinda dolgunluk, bulanti, kusma, ishal, kilo
kayb1, kabizlik.

11.GENITOURINER SEMPTOMLAR: Sik iseme, amenore, menoraiji, firijidite
gelisimi, erken bosalma, libido kaybi, empotans.

12.OTONOMIK SEMPTOMLAR: Agiz kurulugu, yiiz kizarmasi, solgunluk, terleme
egilimi, bas donmesi, gerilim bas agrisi, saglarin diken diken olmasi.

13.GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS: Yerinde duramama, huzursuzluk veya
gezinme, ellerde titremeler, alinda kirigma, gergin yiiz, ic cekme veya hizh
soluma, yiiz solgunlugu, yutkunma, canl tendon sigramalari, dilate pupiller,

egzoftalmus.

PSISIK: SOMATIK:
TOPLAM:
(1,2,3,5,6) (4,7,8,9,10,11,12,13)
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