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MEME BASI AKINTISI VE MASTALJIDE YAKLASIM

Banu YiGIT?
Biilent CITGEZ?

GIRIS

Mastalji, meme bas1 akintisi ve ele gelen meme kitleleri poliklinik sartlarinda yay-
gin olarak kargilagilmaktadir. ilk yapilmas: gereken ayrintili bir klinik anamnez
ve fizik muayene ile baslamaktir. Tanisal mamografi genellikle tercih edilir, ancak
ultrasonografi 30 yasindan kiigiik kadinlarda daha duyarhdur. Fizik muayene, ma-
mografi veya ultrasonografide saptanan siipheli kitle varliginda biyopsi yapilmali-
dir. Mastalji nadiren altta yatan malignitenin bir gostergesidir. Oral kontraseptifler,
hormon tedavisi, bazi psikotrop ilaglar ve kardiyovaskiiler ajanlar mastaljiye sebep
olabilmektedir. Meme bag1 akintis1 olan hastalarin tanisal degerlendirmesinde ilk
adim akintinin patolojik veya fizyolojik olarak smniflandirilmasidir. Meme basi
akintis1 spontan, kanly, tek tarafli veya meme Kkitlesi ile iliskili ise patolojik olarak
siniflandirilir. Patolojik meme bagi akintis1 olan hastalarda tanisal goriintiileme
yapilmalidir. Meme bag: akintis: bilateral, birden fazla kanaldan kaynaklaniyorsa
ve sikmakla olusuyorsa genellikle fizyolojiktir. Fizyolojik akintisi olan hastalarda,
meme bagt akintisinin sistemik nedenlerini (hiperprolaktinemi veya tiroid dis-
fonksiyonu) dislamak icin tiroit stimiilan hormon (TSH) seviyeleri ve prolaktin
(PRL) seviyeleri dlgiiliir ve dopamin inhibe edici ilag kullanim1 sorgulanir. Meme
bas1 akintisinin tedavisi etyolojiye baglidir. Fizyolojik akint1 genellikle herhangi bir
tedavi gerektirmeden kendiliginden gerileyebilir; ancak meme bas1 akintis siste-
mik nedenlere bagliysa medikal tedavi gerektirebilmektedir.

Meme Basi Akintisi

Kadinlarin %80’inin hayatinin bir déneminde meme bag: akintis: sikayeti olmakta-
dir(1). Onemli olan patolojik ve fizyolojik akinti ayirimini yapabilmek ve kanser ta-
nisini atlamamaktir. Meme basi akintisi sikayeti ile tarafimiza bagvuran hastada akin-
tinin ne zaman bagladig1, menstruel siklusla iliskisi, ilk gebelik yasi, dogum oykiisii,
menars ve menopoz yasi, unilateralite-bilateralite, spontan-uyarilmis, persistan-in-
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termittan, kivami ve rengi gibi 6zellikleri sorgulanmalidir. Ozgegmisinde meme sika-
yetleri, meme biyopsisi, meme cerrahisi, travma, histerektomi veya ooferektomi, em-
zirme, oral kontraseptif (OKS) kullanimi, hormon replasmani ve diger ila¢ kullanim
oOykiilerinin varlig1 arastirilmalidir. Eglik eden ates mastit veya meme apsesine; kilo
artisi, soguk intoleransi, amenore hipotiroidiye; asit ve sarilik karaciger hastaligina;
gorme bozuklugu, bas agrisi, amenore hipofiz tiimériine isaret edebilmektedir(2).

Akinti gesitleri:

- Laktasyonel: Gebelikte, postpartum donemde veya prolaktinomalarda karsi-
miza gikar.

- Fizyolojik: En sik gordiigtimiiz akint: tiirtidiir. Rengi beyaz, yesil, sari, gri veya
kahverengi olabilir. Genelde bilateral, birden fazla kanaldan ve stkmakla olur.
Hipotiroidi, ilag kullanimi (dopamin inhibitérleri), hormonal, fibrokistik has-
talik kaynakli olabilir.

- Patolojik: Genelde spontan, tek kanaldan ve unilateraldir. Rengi berrak, seroz
veya kanli olabilir. Fizik muayene ile eslik eden kitle varlig1 arastirilmalidir.
Cogunlukla intraduktal papillom kaynaklidir. Altta yatan duktal ektazi, kan-
ser, periduktal mastit veya apse varlig1 da akilda bulundurulmalidir.

Meme bas1 akintisi oldukga yaygindir, %5-10 prevalans ile agr1 ve kitleden son-
ra tglincii en stk meme sikayetini temsil eder. Patolojik meme bas1 akintis varli-
ginda %7-15 oraninda altta yatan meme kanseri goriilebilmektedir (3, 4). Ozel-
likle BRCA 1 ve 2 mutasyonu, ipsilateral meme kanseri veya atipi oykiisii, ailede
meme veya over kanseri oykiisii, 40 yas iistli veya postmenopozal dénemde olan
kadinlarda meme bas1 akintis1 varliginda daha dikkatli olunmalidir. Fizik muaye-
ne biiyiite¢ ve 151k yardimiyla fokuslu inspeksiyonla yapilarak meme basi, areola
ve akintinin rengi incelenir. Ele gelen kitle varligina ve meme bas1 pozisyonuna
dikkat edilmelidir. Patolojik akintida kitle, sislik, kizariklik, deride ¢ekilme veya
meme basi retraksiyonu olabilir. Akintinin hangi kanallardan geldigi basin¢ nok-
tast inceleme (pressure point exam) yontemiyle arastirilir(2).

Tarama mamografisinin (MMG) duyarliligi meme dokusunun dansitesine bagli
olmakla birlikte genellikle 40 yas Gistiinde veya siipheli ultrason (US) bulgularinin
varliginda 40 yas altinda uygulanabilir (5). Ozellikle mikrokalsifikasyon, kitle, fo-
kal yogunluk asimetrisi, yapisal distorsiyon, duktal ektazi varliginda yardimcidir.
Duktal ektazi varliginda spot kompresyon goriintiileme gerekebilir. Kiigiik retroa-
reolar veya intraduktal lezyonlarda duyarlilig: diisiiktiir. Magnifikasyon MMGde
yuvarlak, ¢ubuksu mikrokalsifikasyonlar yiiksek olasilikla benign olmakla birlikte
dallanmus, lineer dagilim gosteren, segmental yayilimli, degisken yogunluklu mik-
rokalsifikasyonlar yiiksek olasilikla maligndir. MMGde tek dilate duktus varlig
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intraduktal papillom veya karsinom varligini isaret edebilir. Hedeflenmis meme
US, manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ya da galaktografi yapilabilir. Kore-
lasyon saglanamiyorsa duktus eksizyonu yapilmalidir.

Ultrasonografi, intraduktal lezyonlar1 6zellikle yogun memede daha iyi gos-
terir. Duyarlilig1 %63-100, 6zgiilliigii %73-84 ile yiiksektir. Duktal ektazi, kanalin
¢apt 2mmden ve ampullar kisminda 3 mmden genis, anekoik siv1 ya da hipoe-
koik debris iceren duktuslar seklindedir (6). Intraduktal papillom, doppler USde
santral vaskiiler pedikiillii hipoekoik nodiil seklinde gériiliir. Kanser varliginda
ise irregiiler duktal margin, duvar kalinlagmasi, akustik golgeli intraduktal kitle
goriilebilir. Elastografinin malignitelerde duyarlilig: yiiksek olmakla birlikte bu
yontemle ilgili veri azdir (7).

Akint1 sitolojisi rutinde 6nerilmez. Ciinkii kanser duyarlihg: diisiik ve yanlis
negatiflik orani yiiksektir (1). Akint1 olmadig1 zaman yapilmas: teknik olarak zor-
dur. Papiller, atipik, siipheli ya da malign hiicreler tan1 koydurucudur. Galaktografi
(duktografi), invaziv, agrili ve teknik olarak zordur. Yanlis negatiflik oran1 yiik-
sek, pozitif prediktif deger %19, negatif prediktif deger %63’tiir. Altta yatan pato-
lojinin ayirimini yapmada ve maligniteyi dislamada yetersizdir (8). Duktoskopi,
0.45-1.2mm mikroendoskop ve 0.2mm enjeksiyon kanali ile direkt eksizyon ve he-
deflenmis cerrahiye kilavuzluk yapma, ortalama 5-6cm derinlige kadar inceleme
imkani sunmaktadir. Lokal anestezi altinda yapilir. Yapilabilen girisimsel islemle-
rin basinda duktal lavaj, duktal sitoloji, intraduktal vakum biyopsi, endoluminal
firca ve forceps ile biyopsi, endobasket ile papillom ¢ikarilmasi yer alir. Saglam
doku ve duktusun korunmasini saglar. Direkt intraduktal goriis ile major duktus
ve dallar incelenebilirken; derin ve minér dallar gériilemeyebilir. Inverte nipple,
dar duktus, tikayici lezyon ve agr1 varliginda yapilamaz.

Kontrastll manyetik rezonans goriintiileme, meme kanserinde duyarlilig
%901n iizerinde olmakla birlikte oldukga yiiksektir (9). Kanserlerde segmental,
lineer, kitlesel olmayan goriintii; papillomda homojen iyi sinirhi kitle; duktal dila-
tasyonda sinyal intensite artis1 goriiliir. Multifokal veya multisentrik hastalik tespi-
ti, karst memenin degerlendirilmesi, fizyolojik degerlendirme, intermittan stipheli
veya birden fazla kanaldan gelen akintida teshis avantaji saglar. Konvansiyonel
yontemlerle goriintiilenemeyen meme basi akintisi etyolojisinde onerilir. MRGde
stipheli lezyonlara hedeflenmis US onerilir.

Yiiksek riskli lezyonlarda MMG ve US; gerektiginde MRG ve duktografi ile tan1
konulabilmektedir. Eger bu yontemlerle tan1 konulamadiysa cerrahi eksizyonla ta-
niya gidilmektedir. Galaktografi ve tomosentez kombinasyonu, MRG ve duktal
sonografiye yakin sonuglar vermekle birlikte duktus kaniilasyonu, kontrast madde
enjeksiyonu ve radyasyona maruz kalma gibi dezavantajlar1 vardir.
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Disiik riskli hastalarda fizyolojik meme bag1 akintis1 varliginda klinik ve rad-
yolojik bulgular normalse 6 ayda bir muayene ve US, yillik MMG ile takip edilir.
Cogunda kendiliginden iyilesme goriiliir. Akintis1 kesilmezse duktoskopi, duktog-
rafi veya MRG yapilabilir. Duktoskopi rehberliginde eksizyon, 1.5-2cmden derin
lezyonlarda telle veya metilen mavisi ile isaretleme, meme basina yakin lezyon-
larda santral duktus eksizyonu, lakrimal prob rehberliginde mikrodokektomi, US
esliginde perkiitan vakum biyopsi yapilabilmektedir. Bilateral, multikanal, yesil
veya siit renginde benign meme bas1 akintis1 varliginda hastanin sikayetleri fazla
ise, klinik ve radyolojik stiphe varliginda santral duktus eksizyonu uygulanabilir.
Ancak hormonal ve ilag etyolojisi ekarte edilmelidir.

Ozge¢misinde ya da aile dykiisiinde meme kanseri varliginda, palyatif tedavi
amagli ve takip istemeyen hastalarda cerrahi yapilabilmektedir. Risk siniflama-
s1 ve takip ile yiiksek oranda gereksiz cerrahiyi engellenmektedir. Yiiksek riskli
hastalarda yeni baslangigli akinti, yeni olusan mamografik asimetri varliginda go-
riintilleme esliginde biyopsi ya da subareolar eksizyon (major duktus eksizyonu,
mikrodokektomi) yapilabilir. Total subareolar duktus eksizyonu (santral duktus
eksizyonu) ile okkult kanser saptama orani yiiksektir. Geng ve emzirme aday1 olan
hastalarda ise selektif duktus eksizyonu (mikrodokektomi) 6nerilir (10).

Ozet olarak, fizyolojik meme bagi akintis1 varliginda palpabl kitle yoksa 40 yas
ve iistiinde MMG ile 40 yas altinda US ile klinik izlem yapilir. Patolojik meme bas1
akintis1 varliginda ise normal gériintiileme varliginda duktogram veya MRG yapi-
larak gereklilik halinde duktus eksizyonu 6nerilir; anormal goriintiileme varligin-
da ise biyopsi yapilir ve benign/indeterminate patoloji sonucu varliginda ise yine
duktogram veya MRG yapilarak gereklilik halinde duktus eksizyonu 6nerilir (1).

Mastalji

Mastalji, kadinlarda yaygin olarak goriilmekle birlikte kadin niifusunun %70’inde
hayatlarinin bir evresinde meme agris1 sikayeti olmaktadir. Genellikle agr1 hafif
ve kendini sinirlasa da hastalarda %15 oraninda tedavi ihtiyac1 olusur. Mastalji-
nin nedeni, hormonal dalgalanmanin fizyolojik degisikliklerine mi yoksa patolo-
jik siire¢ sonucunda olusan kanser veya enflamasyona mi bagli ayirt edilmelidir.
1659 kadin tizerinde yapilan bir ¢aligmada %51.5 oraninda meme agrisi deneyimi
oldugu tespit edilmistir. Yasli, makromastik meme yapisi olanlar, daha kilolu ve
fiziksel olarak daha az aktif olanlarin daha siklikla meme agris: sikayeti oldugu
gorilmiistiir. Semptomatik olan hastalarin %40’a yakini cinsel saglik ve uyku dii-
zeninin olumsuz etkilenmesiyle mastaljinin yasam kalitelerini diisiirdigiini be-
lirtmislerdir (11).
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Mastaji, dongiisel, dongiisel olmayan veya meme dis1 kaynakli olabilmektedir.
Dongiisel meme agrisi, mastaljilerin 2/3’iinii olusturmaktadir ve hormonal dal-
galanmalarla iligkilidir. Menstruasyon oncesi ilk hafta baslar, bilateral ve st dis
kadranlarda yogunlasir, menstruasyonun baslamasiyla kaybolur. Fibrokistik degi-
siklikler de dongiisel meme agrisina neden olabilir (12). Dongtisel olmayan meme
agrisi, mastaljilerin 1/3’tinii olusturmaktadir. Dongiiyii takip etmez. Sabit ya da
aralikli, daha ¢ok unilateral ve lokalizasyonu degiskendir. Meme ve gogiis duvari
lezyonu olasil1ig1 daha fazladir. Pandiile (sarkik) memelerde goriilebilir. Boyun, sirt
ve omuz agrilar1 eslik edebilir. Yagli diyet, sigara, kafein alimu ile iliskilendirilmistir
fakat yiiksek kanit degeri olan ¢alisma yoktur. Postmenopozal hormon tedavisi
alan veya OKS kullanan kadinlarda kendiginden gerileyen meme agrisi olabilmek-
tedir (13, 14). Meme dis1 kaynakl agrilar, interkostal nevralji (T3-5 seviyesinde),
safra kesesi veya 6zofagus patolojileri, kardiyak nedenler, gogiis duvari patolojileri
(pektoralis kas hasari, 2.-5. kotlar arasinda kostokondritler), spinal ve paraspinal
kas kaynakli veya travma sonucu olabilir.

Mastalji varliginda MMG ve meme US ile goriintiileme yapilabilir. Meme agrisi
nedeniyle muayene edilen hastalarda ¢ekilen MMGde meme kanser orani agrisiz
olanlara gore daha yiiksek degildir. Meme agris1 olan ve palpe edilen kitlesi olma-
yan hastalarda gekilen US ile agr1 bolgesinde kanser saptanma orani %0-4 arasin-
dadur. Kanser tespit edilenlerin sadece yaris1 agr1 bolgesindedir (15, 16). Dongiisel
ve bilateral yaygin mastaljilerde genellikle goriintiileme gerekmez; dongtisel olma-
yan, unilateral, fokal meme agrilarinda etyolojiyi aydinlatmak ve kanseri dislamak
i¢in goriintiileme yasa bagli olarak onerilir. 30 yas altinda US; 30-39 yas arasi siip-
heli US bulgular1 varliginda tek veya ift tarafli MMG; 40 yas iistii MMG ve US
seklinde takip onerilir.

Klinik ve goriintilleme normal ise gereken tek sey hastaya giivence vermek-
tir. Kanser olmadiklarini bilmeleri %78-85 yeterli rahatlama saglamaktadir. Ya-
sam kalitesini bozuyorsa bu hastalarda tedavi gereklidir. Mastaljisi olan hastalarin
yaklasik %15’inde tedavi ihtiyaci olmaktadir. Meme patolojisi olmadikea cerrahi
endike degildir (17, 18). Genelde malignite olmadigina dair giivence, fiziksel des-
tek, analjezikler, kullaniyorsa hormon bazli ilaglarin manipiilasyonu, kafein kisit-
lamas: gibi 1. basamak tedaviler onerilir. Fiziksel destek siki giysiler, tam oturan
slityen, memede asimetri varsa diger tarafa dolgu yerlestirme, sicak kompres, buz
paketleri, masaj gibi yontemleri igerir. Medikal tedavide asetaminofen, non steroi-
dal antienflamatuar ilaglar (NSAID) kullanilir. Salisilat, ibuprofen, diklofenak gibi
topikal NSAID ile de desteklenebilir (19). Bu tedaviler 2. basamak tedaviye gegme-
den 6 ay denenmelidir. Bu tedavilere direngli vakalarda 2. Basamak tedavi olarak
tamoksifen 10-20mg/giin 3 ay verilir. Tamoksifenin sicak basmasi, vajinal kuruluk,
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eklem agrilari, kan pihtilasmasi, rahim kanseri, katarakt ve serebrovaskiiler olay
riskini arttirdig1 bilinmelidir. Danazol (androjen) 200mg/giin baslanabilir. Has-
talarin agrilarini azaltarak Visuel Analog Skala (VAS) skoruna gore %20 azalma
sagladig1 tespit edilmistir. Ancak kilo alimi, adet diizensizligi, sesin kabalagmasi,
sicak basmasi yan etkileri goriilebilmektedir. Tamoksifen ve danazoliin menstru-
asyonun luteal fazinda kullanilmasiyla yan etkileri azaltilabilir (20).

Hormon kullanan kadinlarda postmenopozal hormon kullanimi miimkiinse
azaltilmalidir. OKS’lerde 6strojen dozu azaltilabilir. Bazi ¢aligmalar ise OKS’nin
mastaljiyi azalttigini gostermistir; ancak OKS bilesimine gore farkliliklar gostere-
bilir. Progesteron bazi kadinlarda mastaljiyi rahatlatabilmektedir. Randomize ¢a-
lismalarda oral ve topikal progesteron etkisi gosterilememistir fakat vajinal krem
(mikronize progesteron) ile %65 mastaljinin azaldig1 goriilmiistiir (21). Yagam tarz1
degisikligi, kafein kisitlamasi, diigiik yagli diyet, cuha (kantaron) ¢icegi yagi rando-
mize ¢alismalarla kanitlanmamis tedavilerdir. E vitamini ve bromokriptinin mas-
talji tedavisinde anlamli etkilerinin olmadig1 gosterilmistir. Genistein, soya siiti,
agnucastus meyve 0zii, papatya 0zii ise arastirilan tedaviler arasindadir (22). Gogiis
duvari agrilarinda ise asetaminofen, NSAID, lokal 1s1 uygulamalari, lokal anestezik
ve korkosteroid ile tetik nokta enjeksiyonu uygulanabilmektedir. Agriy1 arttiran ak-
tiviteler kisitlanir (23). Mastalji, plasebo tedavisi ile %40 iyilesme gosterir. Spontan
%20-50 iyilesme goriiliirken remisyon ve niiksler olabilmektedir. Iyilesme spontan
olabildigi gibi gebelik, menopoz veya hormon aracili olabilir. iliskili oldugu pato-
lojinin bileseni olarak da tedavi edilebilir. Premenstriiel sendrom, menstruasyonun
ikinci yarisinda olur, hassasiyet bilateral ve yaygindir. Bu hastalarda selektif seroto-
nin geri alim inhibitorleri (SSRI) kullanim etkili olabilmektedir (24).
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