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Cocuklarda Konjenital ve Edinsel Meme Hastaliklari
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OZET

Cocuklarda memenin gesitli konjenital ve neoplastik lezyonlari goérilir. Cogu
zaman bu hastaliklar iyi huylu ve gegici olsa da ebeveynler ve ¢ocuk veya
adolesan tarafindan buyik bir sorun olarak distinulir ve anksiyeteye
kapilirlar. Memenin konjenital ve normal meme gelisimi bilindiginde ¢ogu
selim patolojinin tedavisi ve tanisi sorunsuz olarak hatta cerrahi prosedire
gerek kalmadan halledilebilir. Bu derleme de gocukluk ¢agi sik gériilen meme
lezyonlarinin tani ve tedavisinden bahsedilecektir.
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ABSTRACT

Various congenital and neoplastic lesions of the mammary gland are shown
in children. Often these diseases are benign and temporary and are
considered a major problem by parents and children or adolescents, and
they become anxious. When the congenital and normal development of
breast tissue is known, the treatment and diagnosis of most benign
pathologies can be done without problems or even without a surgical
procedure. In this review, the diagnosis and treatment of breast lesions that
are common in childhood will be mentioned.
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GIRIS

Meme gelisiminin embriyolojisi

Memenin ilk gelisimi gestasyonun 35. ginlnde baglar. Vuciidun 6n
duvarinda sut gizgisi (milk line, milk ridge, Hughes lines) denen koltuk
altindan kasiklara kadar uzanan bélgelerde ektodermin kalinlasmasiyla meme
tomurcugu belirginlesir. Bu kabarti 10. haftada pektoral kasin Ust ve altinin
gerisinde yerlesir ve primer meme dokusunu olusturur. Buradan da siit yapan
laktifer duktuslar gelisir. 20. haftada meme basi olusur. Onciil siit kanallari
10 ile 20. hafta arasinda memenin yagsi ve fibroz dokusunu olusturacak olan
mezemsimin igine serpistirilmis olarak yerlesir. Meme dokusu gestasyonun
34. haftasinda belirgin iken meme basi ise ancak gestasyonun 8. ayinda

Tablo 1. Tanner tarafindan gelistirilen kiz gocuklari igin meme gelisimi siniflamasi

gorinur hale gelir. Meme basi ilk basta ¢okik iken daha sonra deriden
kabarik hale geger(1,2).

Memenin normal biyiimesi

Normal meme gelisimi hormonal kontrol altindadir. Memenin yagsi dokusu
ve sit kanallari 6strojene cevap olarak gelisirler. Progesteron uyarisi ise
lobuler biiylime ve alveolar dallanma ile sonuglanir.
Telars veya pubertal meme blylimesinin baslamasi 8-13 yas arasinda
ortalama 11-11.5 yas civari gergeklesir. Telarstan sonraki meme gelisimi 2-4
yil iginde Tanner tarafindan siniflanan 5 bolimde devam eder(Tablo 1).
Menars ise genel olarak ilk meme biyimesinin basladigi dénemden 2 yil
sonra ortaya ¢ikar.Bu yizden 13 yasina gelinmis olmasina ragmen meme
gelisiminin olmamasi veya bozukluklari dikkate alinmali ve incelenmelidir(3).

Evre Memenin gelisimsel 6zellikleri
1 Prepubertal dénem, sadece meme basi palbe edilir.
2 Meme dokusu ve meme basinda biylime baslar ve kabarik bir hal alir.
Areolar halka biraz daha buydr.
3 Meme dokusu ve areola blyiimeye devam eder fakat konturlari birbirinden ayirt edilemez.
4 Meme dokusu blyliimeye devam eder

areola ve meme basi meme dokusunun tzerinde farkl bir doku olarak palbe edilir.
5 Memeler erigkin halini alir, areola meme seviyesine geriler ve sadece meme bagsi ¢ikinti halinde kalir. Erektil

areolar doku gelisir.

Meme muayenesi

Tlm g¢ocuk ve adolesanlarin meme muayenesi normal yillik kontrollerinde
sikayeti olup olmamasina bakilmaksizin yapilmaldir. Ozellikle adolesan
hastalara Tanner siniflamasi agisindan kontroller yapilmali ve gelisim
bozukluklari kayit edilmelidir. Adolesanlara kendi kendine muayanenin nasil
yapilacagl anlatiimali ve gosterilmelidir. Cunki adolesanlarin %81’i kendi
kendine muayene sirasinda meme kitlelerini tespit etmislerdir. Eger
adolesanda onceye ait malignensi veya gogls kafesine radyasyon alim
hikayesi varsa ya da ailesel BRCA-1 ve BRCA-2 gen defekti varsa kendi
kendine muayene daha da Onem kazanmakta ve daha erken vyasta
ogretilmelidir(3).

Meme gelisim bozukluklar
Prematiir telars

Prematir telars kiz ¢ocuklarinda 6-8 yastan o©nce pubertenin diger
belirtileri olmaksizin meme dokusunun gelismesidir. Meme dokusu genelde
annenin ostrojenlerine maruz kalindigindan dogumda biyiktir. Nadiren bu
durum 1-3 yas arasi israr edebilir ve toplumda %2 oraninda gorilir.
Prematir telargh hastalarin ¢ogunda belirgin bir medikal patoloji
saptanmazken nadiren hipotiroidizm tespit edilir(Tablo 2). Estrojen igeren
et ve balik drinleri, plastikten yapilmis glinlik kullanim malzemeleri,
insektisidler, sampuanlar gibi cevresel etkenler suglansa da bir ¢alismada
sadece plastik bebek bardaklarinin prematir telars yaptig istatiksel olarak
gosterilebilmistir.  Prematir telars ¢ogu zaman tek bagina olup bazen
ozellikle 2 yastan buylk kizlarda puberte prekoksun ilk belirtisi de olabilir.
Prematur telarshlarin %18’inden fazlasinda puberte prekoks rapor edilmisir.
Santral kokenli puberte prekoks hipotalamik hematom, travma, santral sinir
sistemi lezyonlarina bagli gelisirse de ¢gogunun nedeni belli degildir. Periferik
kokenli puberte prekokslar ise seks steroid hormonu salgilayan patolojilere,
Mc-Cune Albright sendromu gibi durumlara baghdir(3,4,5,6,7).
Sadece prematir telars olan hastalar normal meme dokusunun gelisecegi
puberteye kadar takip edilmelidir. Bu hastaliga bagh ikincil bir meme
patolojisinin gelismesi veya kanser riski yoktur(6).

Tablo 2. Prematur telarsin nedenleri

Prematiir telarsin nedenleri

Genetik

Ostrojen sensitivitesinin artmasi

Ostrojenin artmasi

(Adrenal kaynakli-yiyeceklerden)

Oral kontraseptif alimi

Over follukul kistlerinden gegici 6strojen salinimi
Ostrojenli kremlerin meme bagina uygulanmasi
Gegici FSH uyarimi

Primer hipotroidizm

Amasti/atelia

Bir memenin tamamen olmamasidir ve ¢ok nadirdir. Stt gizgilerinin gelisimi
veya obliterasyonunun gergeklesmemesi sonucu olusur. Bilateral amasti
durumlarinda %40 siklikla damak ve ekstremiteyi igine alan diger konjenital
anomaliler eslik eder. Eger eslik eden kilitoral blyime, hirsutizm ve ciddi
akne bulgulari varsa konjenital adrenal hiperplazi, interseks,, polikistik over

hastaligl veya overyan tiimorler arastinlmahldir. Amastili hastalarin gogu
kiigik memeli, dizenli adet goren normal genital killanmaya sahip saglkl
hastalardir. Tek tarafli amasti olgulari siklikla Poland sendromunun bir
varyanti olarak goéruliir(6,8).

Poland Sendromu

Poland sendromu anormal meme gelisimine meme altindaki pektoral kas
ve kotlarin eslik ettigi bir gbgus deformitesidir. Tek veya ift tarafli olabilecegi
gibi siklikla el ve Ust ekstremite anomalileri de eslik eder. Bu sendrom
1/20.000-30.000 siklikta goralir. Tam sebebi bilinmemesine ragmen en ¢ok
6ne surllen varsayim etkilenen bdlgenin fetal hayattaki damarsal
gelisiminin bozuklugudur. Bu deformite de meme dokusu az veya ¢ok
etkilenebilir. Meme dokusu veya meme basi hipoplazik olabilecegi gibi alltaki
yag dokusu da gelismeyerek meme tamamen olmayabilir. Siklikla Gst
ekstremite kisaligi ve ellerde syndaktili ~ gorilir. Erkek gocuklar igin sorun
yaratmazken, meme dokusu gelisimini tamamladiktan sonra  meme
rekonstriiksiyonu; gogls duvarn duzeltiimesiyle beraber veya sonra
gergeklestirilmelidir(6,8).

Aksesuar meme dokusu (Polimasti) ve akseuar meme basi (Politeli)

Polimasti ve daha sik gorilen politeli toplumda %1-2 oraninda gorulir. Bu
dokular ¢ogu zaman aksilla veya sit gizgileri boyunca yerlesirler. Aksilladan
kasik bolgesine kadar herhangi bir bolgede olabilirler. Normal memenin
aksiller uzantisi (Spence kuyrugu) aksesuar doku olarak sayilmamalidir.
Cocuklarin %65’inde tek aksesuar meme dokusu veya meme basi varken,
%30-35 hasta da iki aksesuar meme dokusu vardir(6,8)..

Aksesuar meme baslar cogu zaman kozmetik sebepler ylziinden gikarilrlar.
Cesitli calismalarda politeli ve boébrek anormalliklerin birlikteliginden
bahsedildigi igin renal ultrason istenmelidir. Polimastiye sahip hastalar da
aksesuar meme dokusu gebelik sirasinda agrili biylime olacagl igin
cikariimalidir(6,8).

Ters meme basi (inverted Nipple)

Meme basi yenidogan bebeklerde bilateral ¢okiiktir. Birkag hafta iginde
normale doner. Eger pubertede hala ¢okik ise kozmetik ve emzirme
sorunlarina yol agabilir. Bu durum g¢ogunlukla dogumsal bir anomali olsa da
meme dokusunun enfeksiyonu yada inflamasyonu, travmasi yada cerrahisi
sonrasi da gorilebilir. Yenidoganlar gorllen tipinde meme kanallari gok
kisa oldugundan meme basini igeri geker. Bu durum %3 lzerinde gorilir ve
%85 bilateraldir. Bozuk hijyene sahip olundugunda meme basi ¢okiintiisi
enfeksiyona da neden olabilir. U¢  basamaklidir; 1. basamakta elle kolayca
yukari itilir ve duzeltilir ve meme basi oylece kalir, 2. basamakta elle
diizeltiimesine ragmen devamli meme dokusunu germek gerekir ve 3.
basamakta elle duzeltiimesi de zor olur ve meme basina bir dikisle germe
de yapilmadikga meme basi disari ¢ikmaz. 1. basamak ters meme basi
genelde kendiliginden duzelirken digerleri cerrahi olarak duizeltilmelidir. Ani
olarak gelisen adolesan meme basi ¢okintusiinde duktal ektazi ve meme
kanseri dustuntlmelidir(9).

Meme asimetrisi

Meme dokularindan birinin hassas ve glandiler hal almasi genelde normal
olarak kabul edilir. Hatta erigkin kadinlarin ~ %25’inde her iki meme
birbirinden farkhidir. Meme asimetrisinin nedeni tam olarak bilinmemektedir.
Endokrin, iyatrojenik, torakal operasyonlar ve travmatik hasar gibi nedenlere
bagli olarak gelisebilir.
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Adolesanlarda petli sityenler asimetriyi gizleyebilecegi gibi eger meme
gelisiminin tamamlandigl 15-18 yas civari hasta hala bu durumdan sikayetgi
ise meme buyltme veya kiglltme operasyonlari ile her iki meme arasinda
esitlik saglanabilir. ilk 2-3 yasta gériilen formlar genelde gegici erken meme
gelisimi olup sonradan duzelir. Bazen g¢ocuklarda skolyoz ve gogus duvari
deformitelerine  bagh olarak memeler vyalanci asimetrik  olarak
(pseudoasimetri) gortlebilir(6,8)

Hipomasti

Belirgin kiigik meme, bag dokusu hastaliklari veya mitral valf prolapsusu
ile birlikte ortaya ¢ikar. Kizlarda bilateral meme hipoplazisi varsa ovaryan
disfonksiyon, preadolesan hipotiroidi veya androjen salgilayan tiumorler,
gonadal disgenezis (Turner sendromu), pituiter hipogonadizm, radyasyona
maruz kalim ve bilateral ooferoktomi hastada arastiriimalidir.
Hipomastiler augmentasyon (blyutme ) isleme ile rekonstriikte
edilmelidir(6,8).

Makromasti

Makromasti  meme  dokusunun asiri  bliyimesidir. Makromasti,
adolesanlarda juvenil hipertrofiden, gebelikten, meme tumérlerinden agir
Ostrojen ve/veya progesteron salgilayan endojen ve eksojen durumlardan
ayrilmalidir. D-penisilamin ve marihuana gibi ilag veya madde kullanimi
makromasti yapan eksojen durumlardan bazilaridir. Siklikla sirt, boyun agrisi
ve spor yapmada zorluk, uygun kiyafet bulamama ve sosyal ortamlarda
utangaclik nedenidir. Obesite ile beraber olabilirler. Tedavisi kigulti meme
dizeltilmesidir.(6,10).

Meme atrofisi

Adolesanlarda memenin sonradan atrofiye gitmesi altta yatan neden igin
arastiriimahdir. Meme, yag dokusu igerdigi igin kilo kaybinda meme kitlesinde
de kiictlme olur. Ayrica siddetli kilo kaybinda veya yeme bozukluklarinda
hipotalamik stpresyon sonucunda hipodstrojenizm ve meme atrofisi
gelisebilir. Duslik Ostrojen, ylksek androjen yapimi veya her ikisi meme
atrofisini tetikleyebilir. Tek tarafli veya lokalize meme atrofisi skleroderma
sonrasi gelisebilir(6,8).

Tuberoz meme deformitesi

Meme hipoplazisinin asiri derece de gelismis ve blylimus areolaya bagl
olarak ortaya ciktigi durumdur.. lyi huylu olup ve konservatif olarak takip
edilmelidir. Siddetli vakalar cerrrahi olarak onarilir(11).

Juvenil hipertrofi

Adolesanlarda gorilen spontan ciddi meme biyumesidir. Tek veya gift
tarafli olabilir. Meme dokusunun gonadal hormanlara asiri hassas olmasina
bagh olarak gelisir. Fakat bu hastalarin hipertrofik meme dokularindaki
Ostrojen resoptor sayilari ve serum o6stradiol seviyeleri normal olarak
bulunmustur. Meme dokusu telarstan sonra hizla bliyimeye baglar ve kisa
zamanda her biri 1-1,5 kilo agirhgina erisebilir. Bu hizli ve kisa bliyime
peryodunda meme cildinde nekroz ve portakal kabugunu andiran
degisiklikler gergeklesebilir. Spontan gerileme nadirdir. Hasimato hastaligl,
romatoid artrit ve myastenya gravis ile birlikte olabildigi gosterildigi icin
otoimmun bir hastalik olarak kabul edilebilir. Meme hipertrofisi kizlarda
utanma, erkek ¢ocuklarinda toplumdan kagma, boyun ve sirt agrilari, bas
agrisi, dermatit, Ulserasyon, meme dokusu nekrozu, spor yapmada zorluk,
giysi se¢me ve bulma zorluklari, parestezi ve solunum sikintisina neden
olabilir. Tedavide meme hala biylimeye devam etmekte ise progesteron
veya antistrojen tedavisi ile meme dokusunun buylimesini kontrol altina
almak ya da bu hormonal tedavi basarisiz veya meme gelisimi
tamamlandiysa reduksiyon mammoplasti (kugultlic meme duzeltiimesi)
yapmaktir. Juvenil hipertrofili hastalar cerrahi sonrasi laktasyonun
etkilenebilecegi ve kanser riskinin olmadigi agisindan
bilgilendirilmelidir(12,13).

Meme enfeksiyolari (Mastitler)
Neonatal mastit

Term veya terme yakin bebeklerde gorilen nadir bir meme enfeksiyonudur
ve septisemiye bile neden olabilir.. ilk ii¢ haftada siktir. Cogu zaman (iki kat
fazla) kizlarda gorulir ve neonatal mastitlerin yaklasik %50’sinde meme
absesi gelisir (Resim 1). Anneden gelen hormonlarin uyarisiyla yenidogan
meme dokusuna  deri ve mikoz mebranlardan meme basi ve meme
kanallarindan bakterilerin igeri girmesi sonucu olusur. Meme absesi agril,
hassas, kizarik ve serttir. Abse  meme basinin kaginmasi yada
zedelenmesiyle veya cevre gogus duvari dokusunun seluliti sonucu meme
kanallarinin kapanmasi sonrasi gelisir. Mastit bebeklerde sik goriilen bir
durum degildir. Fakat neonatal mastit; selilit, fasiitis hatta osteomyelit
yapabilirken, %40-70 abse de gelisir. S. aureus en sk sorumlu tutulan
ajandir.

Ilk tedavi yenidogan olduklari igin intravenoz antibiyotik terapisi ve gereken
vakalarda abse drenajidir. Yenidogan mastiti bazen guigliic meme bagi masaji
ya da rezene gayl gibi estrojenik bitkisel maddelerin alimindan sonra da
gorulur(14-16).

Resim 1: Bir erkek yenidogan mastit ve absesi.

Adolesan mastiti

Adolesanlarda da mastit ve abse gelisebilir. Bu ¢ogu zaman meme
derisinin  iritasyonuna, yabanci cisimlere veya epidermal kistlerin
enfeksiyonuna sekonder ortaya gikar. Enfekte memede ani biyiime, eritem,
hassasiyet ortaya ¢ikar. Etkilenen doku sicak ve kizariktir. Mastitlerde
tedavinin ilk basamagi antibiyotik ve analjeziktir. Bebeklerde antibiyotik
parenteral verilmelidir. Staphylococcus aureus en sik sorumlu etken olmasina
ragmen Shigella, E.coli ve Clebsiella bebeklerde mastit etkeni olarak izole
edilmistir. Stafilokoklarda metisiline rezistans gelistirmis olup vankomisin
veya klindamisin cinsi antibiyotikler tercih edilmelidir. Eger bebek veya
¢ocukta kiglk bir abse odagi varsa bir igne ile aspire edilmeli ve antibiyotik
terapisine devam edilmelidir. Blylk abselerde ise insizyon ve drenaj
yapilmalidir. Bu hastalarda yine ilk basta igne ile aspirasyon (gerekirse
ultrason egsliginde) yapilmalidir. Ginkii meme dokusu insizyon ve drenaj
sirasinda zedelenebilir(16-18).
Mondor hastaligi

Cogunlukla travma sonrasi gelisen meme derisinin yuzeyel flebit halidir.
Benign karekterlidir. Muayenede hassas kordonlar seklinde memede ki
venler palpe edilir ve genelde analjezikle veya aneljezik verilmeden spontan
kaybolurlar(19).

Meme Travmalari

Genellikle spor sirasinda ya da travmaya maruz kalindiginda meme
dokusunda kontiizyon, laserasyon ve hematomlar gelisebilir. Bu vakalarin
hepsinde oncelikle destekleyici tedavi yapilmali, kontiizyonlarda soguk
uygulama ve analjezikler tercih edilmelidir. Abrazyonlarda kanayan bdlgeye
kompresyon yapilmali ya da gerekirse stture edilmelidir.
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Laserasyonda yaralanan bolge dikilmeli, stutyen benzeri materyallerle meme
dokusu desteklenmeli, analjezik ve antibiyotik verilmeli gerekiyorsa tetanoz
asisi da yapilmahdir. Hematomlarin ¢ogu kendiliginden duzelir. Kaybolmayan
hematomlar aspire edilmelidir. Ayrica hematomlardan sonra meme
dokusunda yag nekrozu, endirasyon, skar ve kalsifikasyon gelisebilir ve bu
gorinim meme kanseriyle karisabilir(6,17,18).

Mastodoni ve mastalji

Mastodoni memenin peryodik veya peryodik olmayan sismesi veya
nodiilarite artisina bagli gelisen agridir. Genelde menarstan 12-24 ay sonra
ortaya ¢ikar ve bazen meme hiperplazisi ile birlikte olabilir. Mastodoni geng
kiz ve kadinlarin %40’inda gorilir ve %5’inde normal aktivitelerini engeller.
Meme agrisi premenstriiel gerginlik sendromunun, fibrokistik degisikliklerin,
gebeligin, enfeksiyonunun, travma yada ilag aliminin (oral kontraseptifler,
Ostrojen preparatlari, fenotiazin gibi) bir pargasi olabilir. Ayrica meme agrisi
bazen gogis duvari agrilan (kostakondritler), kardiyak hastaliklar ve servikal
spinal lezyonlar gibi rahatsizliklarin agrilari ile karisabilir.
Mastalji menstrial siklus degisiklikleri ile karakterize orta siddette ve genelde
analjeziklere cevap veren bir meme agrisidir. Oral kontraseptifler bu agriyi
azaltabilir veya artirabilir. Bazi olgularda metil ksantin tirevleri iceren gay,
kola, kahve gibi tiriinlerin ve gikolata tuketiminin agriyi artirdig1 gésterilmistir
(3,5,6).

Meme Bagi akintilari (nipple discharge)

Meme basi akintisi temiz akintidan kahve renkli akinti rengine kadar
degisik renkte olabilir. Bu hastalar endokrin agidan saglam, agrisi ve kitlesi
olmayan olgulardir. Bu akintilarin nedeni ¢ogunlukla da meme basina
kayganlik veren sebase veya ter tipi Montgomery’nin areolar
tiiberkillerinden kaynaklanir.  Sttli meme bagi akintisi genelde kiglk
¢ocuklardaki hormon degisikligine bagh ortaya ¢ikar. Bu akintilar hiicre, kan
ve protein icermezler. Genelde temiz renkli akintilar hamile olmayan saghkh
kizlarda normalde 4 hafta iginde kaybolur ve tekrarlamazlar (14,20,21).

Kanli meme basi akintisi

Kanli meme basi akintisi olan gocuk ve adolesanlarda ¢ogu zaman ayirici
tani memenin duktal ektazisi, intraduktal papillom ve kronik kistik mastit
arasinda yapiimalidir. Tim kanli meme basi akintilarinda kiltir alinmali ve
antibiyotik baslanmalidir. Cift tarafli da olabilir, buylyen kitle de varsa o
zaman cerrahi diistintlmelidir(14,20,21).

Duktal ektazi

Duktal ektazi; subareolar duktuslarin, inflamasyon ve fibrozisi sonucu iyi
huylu dilatasyona ugramalaridir. Bu duktuslar gelisim sirasinda epitel
pililerinin tikanikliga yol agmasi sonrasinda bakteriyal asiri gogalim ve abse
ile sonlanir. Staphylococcus aureus en sik etkendir. Diger 6ne surilen teori
ise duktuslarin tikaniklik, travma ve otoimmun reaksiyon ile periduktal
stromanin kronik enflamasyona maruz kalmasidir.
Duktal ektazi infantlarda tipik olarak kanli meme basi akintisi olarak
gorlirken adolesanlarda ise tipik gériiniim retroareolar kitle ve mavimsi bir
meme basi akintisidir. Duktal ektazi ¢ogu zaman kendiliginden yok olur.
Cerrahi tedavi kaybolmayan veya tekrarlayan semptomlarda veya sebat eden
kitlede endikedir. Adolesan kiz gocuklarinda rezeksiyon islemi sadece kisti
icermelidir. islem sirasinda meme dokusuna zarar verilmemelidir(6,12).

intraduktal papillom

Cok nadirdir ve bu subareolar lezyon ¢ok zor palbe edilir. Genelde 1
cm’den kuguk lezyonlardir fakat nadiren 4-5 cm gapa da ulagirlar. Hastalarin
%25’i bilateraldir. Kanli meme basi akintisinin sitolojisinde duktal hicreler
gorilir. Lokal eksizyonlar kiratiftir. Bu hastalarda atipik duktal hiperplazi
veya %30 kadar miiltiple papillom gelisebilir bu ylizden meme kanseri
acisindan takip edilmelidir(5,6,22).

Sporcu kizlardaki meme bagsi akintilan

Adolesan atletlerde gelisen kanli meme basi akintilarinda kronik meme
bagi iritasyonu (jogger’s nipple) veya soguk travmasi (cyclist’s nipple)
dustnilmelidir(6).

Galaktore

Bebeklerde meme basindan sute benzer(milky) akinti olmasi fetal
prolaktinin dogumda pik yapmasina bagli gelisen normal bir olaydir.
Adolesanlardaki -dogumdan sonrakiler harig- sltsi meme basi akintisi
endokrin, norojenik, hipotalamik, pituiter, ilag bagimli ve idiopatik orijinli
olabilir. Adolesanlarda ki galaktorenin en sik nedeni hipotiroididir.

Norojenik nedenlerin basinda ise gogls duvari patolojileri (bronsiektazi,
bronsit, herpes zoster, toraks insizyonlari, yaniklar) ve meme patolojileri,
meme basinin kronik uyariimasi gelebilir.

Pituitar timorler siklikla da prolaktinoma pituitar ve hipotalamik nedenli
galaktorenin en sik gorilen nedenidir.

Cogu ilag galaktoreye yol agabilir. Bunlarin arasinda da en sik galaktoreye yol
acanlar dopamin reseptor blokerleri ve katekolamin blokerleridir.

Ayrica histerektomi, Taparatomi, spinal kor hasarlari ve operasyonlari, koma,
tiremi, sarkoidoz, hipogonadizm, Nelson sendromu, Cushing sendromu, siroz
da galaktore nedeni olabilir.

Galaktoreli hastalarda dikkatli éyki alimi ve fizik muayene yapilmalidir.
Laboratuar galismalar serum prolaktin (PRL), follikller stimulating hormon
(FSH), luteinizan hormon (LH) ve tiroid fonksiyon testlerini igermelidir. Altta
yatan hastalik tedavi edildiginde galaktorede sorun olmaktan gikar(17,20,21).

Cocuklarda Meme Kitleleri

Cocuk yas grubunda meme Kkitleleri oldukga nadir gelisir ve gogunlukla
malign degildir. Tek veya multiple fibroadenom en sik gorilen adolesan
meme kitlesiyken abse, fibrokistik hastalik, hiperplazi, intraduktal papillom ve
filloides tumor ise daha az siklikta gorilen diger kitlelerdir. Meme kanseri
adolesan veya erken yetiskin déneminde olduk¢a ender gorilir. Meme
kanseri 20 yas altindaki kadinlarin milyonda birinde gorulirken tim ¢ocukluk
¢agl kanserlerinin %1’ini olusturur ayrica tim meme kanserlerinin yalnizca
%0.1'i gocukluk yas grubunda ortaya gikar. Meme kitlesi ise 18 yas altinda
%3.35 olarak tespit edilmistir. Cocuklarin meme kitleleri incelenirken fizik
muayene yaninda meme ultrasonu ve ince igne aspirasyonundan(fine needle
aspiration-FNA) faydalanilabilir(6,12,22,23).

Ultrason ucuz, glvenilir ve solid/ kistik kitle ayirimini gok iyi yaptigindan
tercih edilmelidir. Ayrica memenin simetrik veya asimetrik olup olmadigini,
diffuz buylUmeyi, kistik lezyonun veya solid kitlenin doppler ultrason
yardimiyla vaskuler ya da avuskiler olup olmadiginin, kist sivisinin vasfinin
tayininde kullanilabilir.

Mamografi cocuk ve adolesanlarda hem radyasyon riski hem de meme
dokusunda yag dokusuna gore fibroglandiler yapilar baskin oldugu igin
kullanilmamaktadir. Magnetik rezonans (MR) goriuntlileme meme
kitlelerinin tani ve ayirici tanisinda kullanilabilir.

FNA ise kitlelerin benign ve malign olup olmadiginin tanisinda spesifik ve
sensitiftir. Fakat hala ¢ocuklarda yeterli galisma yoktur. Cocuk ve adolesan
kitlelerinin gogunun benign ve fibroadenom oldugu dustindllrse kitlenin
anestezi altinda gikarilmasi yerine FNA ile invazif bir girisim olmadan takibi
yapilabilir. Bu sayede belki de biylmekte olan kiigik meme dokusunda
gelisecek hasarlar azaltiimis olabilir. Fakat FNA sirasinda hem alinacak
yetersiz materyaller ve tekrarlanan aspirasyonlar nedeniyle meme dokusuna
zarar verebilecegi hem de yanlis tanilar nedeniyle ¢ocuklarda zor durumlarla
karsilasilabilecegi akilda tutulmalidir. Tam tersine hematolojik olmayan
meme kitlelerinde FNA uygulamasinin ¢ocuklarda da guvenilir ve hizl tani
koymada efektif oldugunu séyleyen yayinlar vardir(3,5,6,23).

Fibroadenom

Fibroadenom yirmi yas altindaki meme lezyonlarinin  %54-94’ini
olusturur. Miltiple lezyonlar %10-15 siklikta bildirilmisken ¢ogu fibroadenom
1-3 cm gaptadir. Genelde ilk sikayet meme de kitledir. Cogunlukla da 10-17
yas arasi gorilir. Fizik muayenede fibroadenom plastik kivamda diizgiin
yada hafif purtukli agrisiz kitle olarak ele gelir. Yavas buylrler ve. meme basi
akintisinin kitleye eslik ettigi simdiye kadar bildirilmemistir. Kitle her bolgede
gozikiirse de Ust dig kadran en sik tutulan bdlgedir. Bilateral veya miiltiple
tutulum fibroadenomatazis olarak adlandirilir ve bu durum %10-25 oraninda
gorulir. Fibroadenom 6strojen sensitif bir timordir bu yiizden menarstan
iki yil 6ncesi ve 20 yas arasinda sik gorilur. Fibroadenom ve meme kanseri
arasinda kanitlanmis bir iliski yoktur. Bu yiizden ¢ocuk ve adolesanlardaki
meme kitleleri bir iki menstruel siklus veya ay takip edilebilir hatta yetiskin
¢aga kadar takip edilmesini dnerenler de vardir. Fakat kitle hizla biyimeye
bagladiysa postoperatif skar, kelloid ve lokal kalici agriya yol agacagi igin
cerrahi olarak g¢ikarilmahdir. Cogu zamanda ameliyat tarihini adolesan ve
ebeveynlerde ki anksiyete belirler. Ozellikle ailede meme kanseri veya diger
kanser oykileri varsa bu bekleme siresi iyice kisalir. Preoperatif fizik
muayene ve ultrason ile fibroadenom dislintlen hastalarin patoloji
spesmenleri incelendiginde daha invazif veya in situ lezyonlar (tubuler
adenom, juvenile fibroadenom, phyllodes timor gibi) olarak taninin degistigi
gorulmustir. Ayrica fibroadenomun kendi iginde de %6-14 arasinda
sklerozan adenozis ve apokrin metaplazi rapor edilmistir. Yine patolojik
olarak fibroadenom tanisi alan hastalarin spesimenleri tekrar ve baska
patologlar tarafindan incelendiginde %7 degisik tani konmus ve %2
karsinoma in situ tespit edilmistir. Bu nedenlerden dolayi ve hizla blyuyen
veya juvenil tiplerde, miltiple veya bilateral, 3-4 aydan fazla sebat eden
fibroadenomlar da cerrahi yapilmali takip peryodu kisa tutulmalidir. Son
donemler de yetigkin hastalar tizerinde yapilan uzun sireli galismalar da 20
yili agkin fibroadenom takiplerinde oOzellikle hiperplazi ve atipi varliginda
fibroadenomun ve meme kanseri agisindan risk faktéri oldugunu
belirtmislerdir. Malign transformasyon %0.3 ‘Un altindadir. Eksizyonel biyopsi
sirkumareolar insizyonla gergeklestirilir. Eger timor areoladan uzaktaysa
direk kitle Uzerine disen cilt pilisine uyan insizyon ile tumor
cikarilmalidir(6,12,24-27).
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Juvenil (Dev) Fibroadenom

Bu lezyon iyi huylu olmasina ragmen, genelde 5 cm’den blyuk yada 500
gramdan agir Kkitleler olup normal meme dokusunun yapisini bozarlar ve
meme derisi ve areolayl erozyona ugratirlar. Bazen 17 cm veya yukarisina
¢ikarlar.  Tum fibroadenomalarin = %0.5-2" sini  olustururlar. Juvenil
fibroadenom cogunlukla agrisiz, solid ve tek tarafli blyik meme kitleleridir
ve katlanma zamani 3-6 aydir. Bu blyime hiziyla 15-20 cm’e kadar
ulagirlar(Resim 2 ve 3). Genelde 10-18 yas arasi gorilmelerine ragmen geg
adolesan doneminde pik yaparlar. Bu dev fibroadenomlarin Cystosarcoma
phyllodes’ten ayirimi ancak histopatolojik olarak konabilir. Cok hizli buylyen
meme kitlelerinin Cystosarcoma phyllodes, giant fiboroadenoma veya virginal
hipertrofi olabilecegi akilda tutulmahdir. Virginal meme biyumesi siklila iki
taraflive tim meme dokusunun kitle olmaksizin biiyimesi olup damarsal
tutulum yoktur. Cystosarcoma phyllodes genelde damarsal genisleme ile
seyreder. Buyk kitlenin hem eksizyonu hemde cevre saglam dokudan ayirt
edilmesi zordur. Patolojik inceleme de stromal hiicre artimi ve fibrozis
tipiktir. Genelde memenin blyUkligu ve kanser anksiyetesi operasyon
gerektirir (6,28,29).

Resim 2: Dev fibroadenomlu hastanin ameliyat 6ncesi goriintusu.

Resim 3: Dev fibroadenomlu hastanin ameliyat sonrasi  ¢ikan kitlenin

goruntasi.

Cystosarcoma phyllodes

Meme kanseri adolesanlarda nadir olmakla birlikte en sik gérilen tip olan
Cystosarcoma phyllodes fibroadenomun bir varyantidir. Histopatolojik
incelemede artmis selilarite, pleomarfik hicreler ve artmis stromal yapilar
vardir. Cystosarcoma phyllodes gelisiminde pubertal hormanlarin etkisi
(6strojen artimi), gebelik, laktasyon ve travma sorumludur. Bu timor bazen
intra duktal meme karsinomu, overin Brenner timori, desmoid tumor ile
birlikte olabilir. Genelde 4. dekatta pik yapar ve tim meme kanserlerinin
%0.3-0.9’unu olusturur. Tum Cystosarcoma phyllodes vakalarinin %5-8’i 20
yas alti kadinlarda (siklikla da 16-19 yag) goralar. Bu yaslarda da siklikla iyi
huyludur. Histolojik olarak benign (kistik), intermediate (borderline) ve
nikleer atipi ve doku infiltrasyonunun oldugu malign tip olmak tzere (g tipi
vardir. Malign tip nadir gorilmekle beraber 20 yas alti gorilen meme
malignensilerinin gogunu olusturur. Fibroadenomun aksine miiltifokal ve
bilateral olmazlar. Agrisiz yavas buylyen 8-10 cm capli meme kitleleridir. 20
cm Uzeri kitle yapan lezyonlarda kitle tizerindeki deride venler belirgin,
eritem ve Ulserler gorilar. Yine buyik lezyonlarda lokal doku kompresyonu,
meme bagi retraksiyonu, kanli meme basi akintisi ve %20 aksiller lenf nodu
tutulumu goralir. Meme basi akintisi kitlede ki infarkta baghdir. Bu tutulum
gercek metastazdan daha ziyade enfeksiyon ve doku nekrozuyla iligkilidir.
Adolesanlarda nadir olmakla beraber metastazlar hematojen yolla siklikla
akcigere olur. Genig eksizyonlara ragmen metastaz ve lokal rekirrens %20
vakada bildirilmistir.  Lokal rekirrenslerde tekrarlanan eksizyonlar
yapilmaliyken malign olgularda miltimodal tedavi yapiimalidir.

Bu olgularda prognoz kotudir. Patoloji spesimenlerinde  mitoz  sayisi
malignansi kriteri olarak kullanilmaktadir(22,30-33).

Fibrokistik hastalik

Fibroadenomdan sonra en sik tani konan benign meme kitlesidir. Genelde
menstruel sikluslar sirasinda meme iginde sert dizgin sinirh bir kitle palbe
edilir ve ultrasonda kistik yapilardan olusmus kitle gorullr. Estrojen ve
progesteron arasinda ki dengesizlik sorumlu tutulmaktadir. Cocuk yas grubu
veya adolesanda tipik olarak bir yada daha fazla subareolar kist yada
periareolar kitle olarak karsimiza gikar. Histolojik olarak fibrokistik yapiy
olusturan makro veya mikro kistler, stromal fibrozis, adenozis , epitelyal
metaplazi ve hiperplazi gorilir. Bu Kkistlerin ¢ogunlugu birkag haftada
kendiliginden kaybolur. Enfeksiyon igeren kistlerde aspirasyon yapilabilecegi
gibi takip eden menstruel sikluslarda kaybolmayan kistler cerrahi olarak
cikarilmalidir(6,12,32).

Juvenil papillomatozis

Juvenil papillamotozis (Swiss Cheese disease) epitelyal hiperplazi ile
karekterize gergek papiller goérinimi olmayan bir kitledir. Makroskopik
olarak iyi sinirli ¢ok sayida kist igeren bir kitleyken mikroskopik olarak duktal
papillomatozis, apokrin ve non apokrin kistler, papiller apokrin hiperplazi ve
duktus stazi igerir. Tum papillomatozislerin 2/3’G 20 yas alti kadinlarda
gorulur. Etkilenen juvenil papillomatozisli hastalarin %70’inde ailesinde
meme kanseri hikayesi olmasina ragmen kanser gelisecegi hakkinda kesin
kanit yoktur. Bu olgularda %10 meme kanseri gelesebilecegi hakkinda veriler
vardir. Cogunlukla kizlarda gorilmesine ragmen erkek cocuk olgularda
literatlirde bildirilmistir. Timorli doku eksize edildiginde kesin tedavi
saglanmis olur(32,33).

Tubuler Adenom

Tubuler adenom fibroadenomla iligskili  nadir gorilen benign meme
kitlesidir. Meme kitlelerinin %0.13-1.7’sini olusturur. Fibroadenoma klinik ve
radyolojik olarak benzer. Karakteristik olarak glandiler yapilar histolojiye
hakimken destek dokular yok veya azalmistir. Kitlenin gcikariimasi
kuratiftir(6,34).

Jinekomasti

Erkek adolesanlarda sik gorilen bir meme patolojisidir. Ginlimuzde eriskin
erkeklerde  %36-65 arasinda gorilirken adolesanlarda %4-10 tespit
edilmektedir. Erkek adolesanlarda memenin glandiler yapisinin cogalmasi ile
karakterize  benign meme buyUmesidir. Prepubertal ya da pubertal
jinekomasti subareolar meme biylmesidir ve genelde 1.5-2cm ¢apl
subareolar disk seklinde lezyon ile baslar ve gogunlukla 3 cm’e kadar ulagirlar.
Tek tarafli, cift tarafli ve familyal olabilir. Jinekomastili cocuklarin Ugte ikisi
Tanner siniflamasina gore evre 2-3 arasindadir. Cogu erkek g¢ocuk meme
gelisirken agridan ve spor aktivitelerinde meme bagi iritasyonundan yakinir.
Etyolojisinde Ostrojen ve androjen arasindaki dengesizlik ve hedef organ
hormonal degisikleri rol oynar. Genelde 3 cm’den ufak olan idiopatik
jinekomastiler bir yil icinde spontan olarak gerilediginden hastalar 6 aylik
aralarla kontrol edilmelidir. Basit pubertal jinekomasti, genel obesite
jinekomastisi, pektoral kas hipertrofisine bagh jinekomasti ve jinekomasti
olarak dort tipi vardir. Basit jinekomasti nonoperatif olarak takip edilirken
cerrahi sadece gerilemeyen vakalar ve sosyal rahatsizlik yaratan olgularda
distnulmelidir (Resim 4). Hastalarda ayrica obesite yaninda familyal
hastaliklar (anosmi, testikiler atrofi, Reifenstein sendromu), Klinefelter
sendromu, erkek interseks hastaligi, testikiiler feminizasyon, ttumorler,
endokrin rahatsizliklar ve ilag kullanimi (amfetamin, anobolik steroidler,
dogum kontrol haplari, bistilfan, simetidin, steroidler, dijital, 6strojen, insulin,
HCG, izoniazid, ketokanozal, methadon, reserpin, spironolakton, testesteron,
antidpresanlar) oyku alirken ve muayene yapilirken dusintlmelidir. Obez
hastalarda kilo verilmesi jinekomastiyi diizeltebilir. Antidstrojen ilaglar da
tedavide denenebilir. Cerrahi eksizyon ve liposuction tedavisi cerrahi
segeneklerdir. Cocuklarda ameliyat sonrasi meme basinin ¢okmesi eriskine
gore daha ¢ok karsilasilan bir durumdur(5,6,12,35,36).
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Resim 4: Tek tarafli jinekomastisi olan erkek hasta.

Meme lenfanjiom ve hemanjiomu

Lenfanjiomlarin %75'i bas boyun, % 20’si koltuk alti bdlgelerinde, geri
kalan %5 ise viicudun gesitli yerlerinde gorlir. Bu yizden meme tutulumu
¢ok nadir olup simdiye kadar 13 vaka bildirilmistir. Her iki cinste de gorulir
yumusak kistik kivamli kitle tespit edilir. Ultrasonografi ve MR taniya yardimci
olur. Tedavide acele edilmemeli ve cinsiyete gore karar verilmelidir.
Erkeklerde yapilacak cerreahi islem ya da medikal tedaviler meme
gelisimine engel olsa da kozmetik olarak kot goéziikmez. Fakat kiz hastalarda
erken yaslarda yapilacak girisimler meme gelisimine zarar vereceginden
ileride gelisecek asimetrileri 6nlemek icin vakalar iyi segilmeli gerekirse
meme gelisiminin tamamlanmasi beklenmelidir. Bleomisin ya da OK-432 gibi
ilaglarla makrokistlerin enjeksiyon ile tedavisi ya da cerrahi olarak gikarma
denenebilir(37). Hemanjiomlar da meme dokuusnda gorilebilir.
Lenfanjiomlardan farkl olarak 1 yasa kadar hizli biylytup 1-7 yas arasi
gerileyebilirler. O ylizden oncelikli olarak beklenmeli kanayan ya da asir
boyuta ulasan lezyonlar da 6ncelikli olarak diisik doz beta bloker tedavisi
denenmelidir. Uygun vakalar 6zellikle kiz gocuklarinda meme dokusuna zarar
verilmeden g¢ikariimalidir(38).

Cocuklarda meme kanseri (Adenokarsinom)

Simdiye kadar g¢ocuklarda 75 primer meme kanseri bildirilmistir. Bunlarin
ortalama yasi 11 olup 3 ila 19 yas arasi vakalardan olusmaktadir. Bu 75
vakanin 12’si 11-14 yas arasidir. Meme kanserli gocuklarin %92’si kiz
¢ocuklaridir. Meme kanseri 25 yas alti kadinlarin %2’sinden azinda
gorulirken bunlarin da %1’i 20 yas altinda tespit edilir. 15 yas alti ¢ok ¢ok
nadirdir. Pozitif aile hikayesi en yiiksek kanser riski olustururken (%30-50),
BRCA-1 ve BRCA-2 gen mutasyonu 10 familyal meme kanserinin 8’inde tespit
edilmistir. Tum kanserlerde ise %5 bu gen mutasyonlari gosterilmistir. Ayrica
her 3 meme kanserli adolesanin 2’ sinde fibrosarkom, liposarkom gibi meme
disi kanserler gosterilmis olup ayrica lenfoma, 16semi, Hodgkin hastaligi veya
miltiple myelomada da meme dokusu tutulmus olabilir. Meme kanserleri
agrisiz, hassas olmayan, immobil ve gogunlukla yan meme kadranlarinda kitle
olarak karsimiza gikarlar. Kitle genellikle 1-9 cm gapta meme dokusu veya
gogus duvarina fikse konumdadir. Yetiskinlerin aksine meme basi akintisi ve
retraksiyonlari nadir olarak gorular.

Cocuklardaki meme kanserlerinin %84’l sekretuar adenokarsinomdur. Bu
karsinomda relatif olarak benign seyirlidir. Simdiye kadar 3 hastada lenf nodu
metastazi bildirilmistir. Geri kalan %11 vaka meddller karsinom ve %5
inflamatuar meme karsinomudur.

Meme kanserli gocuklarda tedavi hala tartismali olmakla birlikte lokal
eksizyondan radikal mastektomiye kadar cerrahi islemler yapilmistir. Aksiller
lenf nodu disseksiyonu illa ki tavsiye edilen bir prosedur degildir. TUumor
histolojisine gore tedavi yonlendirilmelidir.

Meme kanserlerinde dusuk evre, dstrojen reseptor pozitifligi, sekretuar tip
olmasi, dairesel lezyon olmasi, tiimérin lateral yerlesimli olmasi, kitlenin 2
cm’den kiglk olmasi, aksiller lenf nodu negatifligi, meme bagsi tutulumunun
ve deri degisikliklerinin olmamasi iyi prognoz kriterleridir. Cocukluk ¢agi
meme kanserleri yetiskinlerin aksine koti prognozludur. Meme kanserli
¢ocuklarda 5 yillik yasam %75.2 iken, diger ¢ocukluk ¢agi kanserlerinde bu
oran %80.2 ve yetigskin meme kanserlerinde %88.6 bulunmustur. Hastaligin
evresi prognozda etkili  oldugundan erken tani ve tedavi ¢ok
o6nemlidir(39,40).

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar gatismasi bildirmemistir.
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