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KISALTMALAR

GM :  Granilomatdz Mastit

IGM : Idiopatik Graniilomatoz Mastit

MRSA : Metisilin Rezistans Stafilokokus Aureus

OKS . Oral Kontraseptif

SLE . Sistemik Lupus Eritomatozus
us . Ultrasonografi

MMG . Mammografi

MR : Manyetik Rezonans

IiAB . Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi
VDB . Vakum Destekli Biyopsi

Tbc mastit : Tiberkiiloz Mastit

VKi - Viicut Kitle indeksi



OZET

Idiopatik graniilomatdz mastit (IGM) kronik kendini sinirlayan benign bir
hastalik tablosu olup, tedavisinde kabul edilmis ortak bir protokol yoktur.
Genellikle secilen tedavi yontemi hastada saptanan klinik bulgular dogrultusunda
sekillenmistir. Tedavisiz izlemden hastalikli meme dokusunun genis cerrahi
rezeksiyonuna kadar uzanan radikal tedavi secenekleri denenmistir. Bizim
calismamizda medikal tedavinin (azathioprine) cerrahi tedavi ile karsilastirilmasi

amaglanmstir.

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Ana Bilim Dali Meme
cerrahisi biriminde Ocak 2008 ile Nisan 2016 tarihleri arasinda klinik olarak
graniilomatdz mastit diisiiniiliip histopatolojik olarak graniilomatdz mastit tanisi
dogrulanan 99 hasta calismaya dahil edildi. Hastalar iki ana gruba ayrildi.
Calismanin istatiksel analizinde, siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelendi. Normallik testi sonucuna gore gruplar
arasinda yapilan karsilastirmalarda Kruskal Wallis ve Mann Whitney U testleri
kullanildi. Kategorik degiskenler gruplar arasinda, ki-kare testi, Fisher’in kesin
kikare testi ya da Fisher-Freeman-Halton testleri kullanilarak karsilagtirildi.
Birinci grup ameliyat edilmeden azathioprine ile tedavi edilen yirmialt1 hastadan,
diger grup ise; cerrahi uygulanan yetmisii¢c hastadan olugmaktaydi. Ameliyat
olmayan grupta medyan yas 34.50 (25:56) iken ameliyat olan grupta medyan yas
34 (20:64) idi. Hastalarimizin tamamini kadin hastalar olusturmakta ve bunlarin
96’ s1evli, 3 hasta evlenmemis idi. Bu iki grup tedavi siireleri ve niiks degiskenine
gore karsilastirildiginda tedavi siiresi ameliyat olmayan grupta anlamli olarak
fazla bulunmus (p<0.001), niiks goriilme siklig1 acisindan anlamli farklilik

saptanmamigtir.



Hastaligin cerrahi tedavisinde apse drenajinin yeterli olmadigi, hatta
uygun olmayan girisimler sonucunda niikslerin izlendigi, bu hastalarda lezyonun
salim smirlarla ¢gikarilmasiyla niiks oranlarinin azaltilacagi saptanmistir. Bizim
calismamizda ise dis merkezde ameliyat Oykiisii olmayan 80 hastanin %
23.80’inde (n=19), dis merkezde 1 kez abse drenaji uygulandiktan sonra
merkezimize bagvuran 12 hastanin %58.30’unda (n=7) ve dig merkezde birden
fazla kez abse drenaji yapilan 7 hastanin %14.1’inde (n=1) merkezimizde
uygulanan tedaviler sonrasi hastaligin niiks ettigi goriildii. Dis merkezde 1 kez
abse drenaji yapilan hastalarin cerrahi miidahale yapilmayanlara goére niiks
goriilme oranlari daha yiiksek olup istatistiksel anlamli farklilik saptanmistir
(p=0.033). Bunun yaninda dis merkezde bir kez abse drenaj1 yapilanlar ile birden
fazla kez drenaj yapilanlarin niiks goriilme oranlar1 analiz edildiginde iki grup
arasinda anlaml farklilik saptanmadi. Sonug olarak ¢alismamiza gore hastaligin
medikal olarak tedavi edilebilecegi, cerrahiye kiyasla tedavi siirecinin medikal
tedavide daha uzun oldugu ancak niiks oranlar1 arasinda fark olmadig: goriildi.
Cerrahi tedavide ise uygun olmayan girisimlerle (abse drenaji) niikslerin

kaginilmaz oldugu kanaatine vardik.



SUMMARY

There is no consensus on the treatment of the IGM. It is a chronic and self
limiting bening disease and the management of the disase is based on the clinical
syptoms of the patients. Treatment modalities differs among patients from follow-up
to surgical resection of the tissue. In this study, we compared azathioprine treatment
to surgical treatment.

In this study, between january 2008 and april 2016 at uludag university
medicine faculty deparmant of general surgery, unit of breast surgery; 99 patients who
show signs of granulomatous mastitis and proved histopatological methods were
enrolled. They were allocated in two groups. First group contains 26 patients treated
with azathioprine and undergone no surgery while second group contains 73 patients
are surgically treated. Median age of were 34.50 (25:56) and 34 (20:64), respectively.
All the patients were female and 96 people were married while 3 people were
unmarried. At the statistical analysis of study, convenience of continous variables to
normal distributions were investigated with Shapiro Wilk Test. Kruskal Wallis and
Mann Whitney U tests are used for comparison of groups according to test of
normality results. Categorical variables between groups are compared by chi-square
test, Fisher’s exact test or Fisher-FreemanHalton test. Duration of treatment was
longer at the group treated without surgery and there were no significant difference
according to relapce frequency.

It is showed that drainage of abscess is not sufficient,even though
improper surgeries could increase the rate of relapce while safe resections could
reduce. In our study, relapces are seen at % 23.80 (n=19) of 80 patients with no
surgery, %58.30 (n=7) of 12 patients with abscess drainage for once, %14.1 (n=1) of
7 patients with abscess drainge for more then once. According to relapce rate,
statistical difference were found between groups. Relapce rate were higher at the
group with drainage of abscess for once than the group with no surgery. There were
no significant diffrence for relapce rate between the group drainage of abscess for

once and the group drainage of abscess more than once. In our study, we conclude



that medical therapy is effective for disease treatment but long term therapy is

necessary.

Vi



GIRIS

Memenin tiim graniilomatéz lezyonlar1 i¢in graniilomatéz mastit (GM) terimi
kullanilmaktadir. Sarkoidoz, histoplazmozis, wegener graniilomatézu, tiiberkiiloz,
aktinomiges , bruselloz , fungus, parazit gibi nedenler graniilomatéz mastit etkeni
olabilmektedir. Ancak en sik neden idiopatik graniilomatdz mastittir (IGM). Ilk kez 1972
yilinda Kessler ve Wolloch tarafindan malign olmayan kronik inflamatuar meme hastaligi
olarak tanimlanmistir (1). IGM memenin tiim inflamatuar hastaliklarinin %24 {inii
olusturur (2). Diinyanin her yerinde ve tiim irklarda goriilebilmekte olup hastaligin
insidans1 100.000° de 2.4 olarak bildirilmistir. Latin Amerika kokenlilerde ve Asya
kokenlilerde daha sik goriildiigii bildirilmistir (3). IGM ile ilgili ¢ogu yaymn Tiirkiye,
Urdiin gibi Akdeniz iilkelerinden veya Cin, Malezya gibi Asya iilkelerinden yapilmaktadir
(4,5).

IGM patogenezi belirsiz, cogunlukla reproduktif cagda, siklikla 2-4. dekadlarda ve
dogumdan sonraki ilk 6 yi1lda goriilmektedir. Sistemik belirti olmadan tek memede kitle
ele gelmesi hastaligin en sik belirtisidir. Bunun yaninda kizariklik ve akinti hastaligin
diger bulgularidir. Spesifik graniillomatéz mastitin nedeni olabilen infektif nedenler i¢inde
tiiberkiiloz, mikotik ve parazitik enfeksiyonlar, kesfedilmemis virlisler, otoimmun
hastaliklar (sarkoidoz, vaskiilit, SLE), hormonal diizensizlikler, travmaya lokal yanit,
hiperprolaktinemi , diyabet, alfa-1 antritripsin eksikligi, sigara i¢imi, duktal ektazi ve oral
kontraseptif kullanimi etyolojik olarak suglanmaktadir (6). Etiyolojisi tam olarak
bilinmemekle beraber, lobullerden ekstravaze olan sekresyonlara otormmun cevap
gelistigi veya lobuler epitelyal hiicrelere karst olugsmus hiicre aracili bir reaksiyon
olabilecegi diistiniilmiistiir.

GM’ te kesin tani hastalikli meme dokusundan alinan Ornegin histopatolojik
incelemesinde yogun inflamatuar reaksiyon ile hastaligin karakteristik 6zelligi olan non-
kazeifiye graniilomlarin goriilmesi ve graniilomatdz reaksiyon yapabilen diger

etyolojilerin var olmadiginin gdsterilmesi ile konulur.

Ayirict tanida meme kanseri ilk sirada olmak iizere, tiiberkiiloz mastit, meme
tutulumlu sarkoidoz, wegener graniilomatozu, korinebakteriyum gibi bazi1 bakteriyel ve
fungal enfeksiyonlar, yabanci cisim reaksiyonlari ile komplike olmus puerperal veya basit

mastit ekarte edilmesi gereken hastaliklardir.



Konuyla 1ilgili Tiirkiye’de ve diinyada en genis kapsamli calisma, multisentrik
olarak yapilan ayn1 zamanda merkezimizin de ¢alismaya dahil oldugu 720 vakalik Uysal E
, Tiurkan H ve arkadaslarinin yaptig1 epidomiyolojik ve demografik 6zelliklerin niiks
tizerine etkilerini karsilastiran yaym asamasindaki c¢alismadir. Bu calismada gebelik,
emzirme , meme enfeksiyonu Oykiisli ve sigara kullaniminin hastaligin rekiirresinde risk
faktorli oldugu vurgulanmis tedavi yontemlerinin hastalifin tekrarinda etkisinin oldugu

ancak istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 belirtilmistir.

MASTIT

Mastit meme dokusunun bir boliimiiniin yada tamaminin ¢esitli nedenlerle olusan
inflamasyonudur. En sik laktasyon donemindeki kadinlarda olmak iizere iireme ¢agindaki
kadinlarda daha sik goriiliir (7-9). Meme dokusundaki bu inflamasyon, basit mastit olarak
tanimlanan tedavisi kolay enfeksiyoz bir ajana sekonder olusabilecegi gibi inflamatuar

meme kanseri gibi ciddi bir hastaligin klinik bulgusu da olabilir.

Akut inflamasyon yaralanma, mikroorganizma veya diger yabanct maddelere karsi
hizl bir sekilde olusan 16kosit ve plazma hiicre cevabidir. Etken elimine edildikten sonra
geride nekrotik doku kalir. Kronik inflamasyon ise haftalar, aylar veya yillar igerisinde
devam eden iyilesme cevabidir. Akut inflamasyondan farkli olarak makrofaj, lenfosit ve
plazma hiicrelerini iceren mononiikleer hiicre infiltrasyonu ile karakterizedir. Akut
inflamasyon zaman igerisinde kronik inflamasyona déniisebilir. inflamasyona neden olan
etkenin direngli olmas1 ya da normal iyilesme siireci olarak akut cevap ile ¢oziilememesi

ile akut inflamasyon kronik inflamasyona doniisebilir.

Graniilomatoz inflamasyon aktive olmus makrofajlarin agregatlar haline
gelmesiyle olusan 6zel bir kronik inflamasyondur. Graniilomlar direngli inflamasyon
halinde T hiicrelerinin uzun siireli makrofajlar1 uyarmasi sonucu olusur. Elimine edilmeye
direngli durumlarda graniilom olusumu ile inflamasyon alani siirlandirilmaya ¢alisilir.
(Cogu zaman graniilom olusumu tiiberkiiloz gibi hastaliklarda organ disfonksiyonuna yol
acmaktadir. Hemotoksilen-eozin boyamada graniilomlardaki epiteloid hiicreler pembe,
diizensiz smuirh graniiler sitoplazmalidirlar. Epiteloid agregatlar olusturan makrofajlarin

etrafi sitokin salinimindan sorumlu olan lenfositler ile sarilidir. Siklikla multiniikleuslu



dev hiicreler graniilomlarda goriilebilmektedir. Enfeksiyoz etkenlerle olusan

graniilomlarda hipoksi ve serbest radikal hasar1 sonucu santral nekroz goriiliir.

Etkene bagimli olarak inflamasyonun en sik fizik muayene bulgulari; memede
sertlik, hassasiyet, 6dem ve ciltte renk degisikligidir. Sicaklik artisi, kitle formasyonu,
fluktuasyon, ciltte portakal kabugu goériiniimii ve akintili siniisler gibi bulgular her zaman

saptanmayabilir (10,11).

Mastitte efektif ve kiiratif tedavi tanimlanan patojene spesifik tedavinin
uygulanmasi esasina dayanir. En sik etken Stafilokokus aureustur (Metisilin direngli
stafilokokus aureus dahil). Bunun yaninda streptekok ve stafilokokus epidermidis de
giinlimiizde sik¢a ortaya ¢ikan etkenlerdir (12). Laktasyonel donemde goriilen mastitlerde
anamnez ve fizik muayene ile ileri tetkik yapmadan tedaviye yanit alinabilecegi gibi,
tekrarlayan goriintiilleme ve biyopsilere ragmen tani konulamayan, etkeni izole
edilemedigi i¢in genellikle non-spesifik tedavi denemeleri yapilan graniillomatdz mastitte

oldugu gibi komplike hal alabilir.

Graniilomatoz Mastit (GM):

Memenin tiim graniilomatéz lezyonlar1 i¢in graniilomatdéz mastit terimi
kullanilmaktadir. Graniilomatéz lobuler mastit veya graniilomatdz lobiilit olarak da
adlandirilmaktadir. Sarkoidoz, histoplazmozis, wegener graniilomatozu, tiiberkiiloz,
aktinomiges , bruselloz , fungus, parazit gibi nedenler graniilomatdz mastit etkeni

olabilmektedir. Ancak en sik neden idiyopatik graniilomatdz mastittir.

IGM, memenin ender gériilen benign, kronik inflamatuar bir lezyonudur. Daha gok
gen¢ kadinlari etkileyen bu lezyonu erken evre bir meme karsinomundan ayirt etmek
klinik ve radyolojik olarak oldukca zordur (13,14). ilk olarak 1970 yilinda Milward ve
Gough tarafindan meme karsinomunu taklit eden benign, graniilomatdz bir lezyon olarak
tanimlanmistir. Daha sonra 1972 yilinda Kessler ve Wolloch tarafindan tanimlanmais olup
tiiberkiiloz ve bazi mantar enfeksiyonlar1 gibi granulomatéz enfeksiyonlar ile sarkoidoz,
Wegener's graniilomatozu, vaskiilit ve meme implantin1 igeren yabanci cisim
reaksiyonlar1 gibi non-enfeksiyéz nedenler elendikten sonra histopatolojik olarak
nonkazeifiye graniilomatdz inflamasyonun goriilmesi ile tan1 konulacagi belirtilmistir

(9,15).



IGM patogenezi belirsiz, ¢cogunlukla reproduktif ¢agda, siklikla 2-4. dekadlarda
ve dogumdan sonraki ilk 6 yilda goriilmektedir (16-18). Sistemik belirti olmadan tek
memede kitle ele gelmesi hastalifin en sik belirtisidir. Bunun yaninda hastalar meme
derisinde portakal kabugu goriiniimii, meme basinda retraksiyon, agri, kizariklik,
iilserasyon, abse , fistiil, memede ve aksillada biiylimiis lenf nodlar1 gibi bulgularla
bagvurabilirler. Ates nadir olarak goriilen bulgu olmasiyla birlikte poliartralji ve eritema
nodosum ile ortaya ¢ikabilecegi bildirilmistir (19).

Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber, lobullerden ekstravaze olan
sekresyonlara otoimmiin cevap gelistigi veya lobuler epitelyal hiicrelere karsi olusmus
hiicre aracili bir reaksiyon olabilecegi diislinlilmiistiir. Ancak incelenen kesitlerde vaskiilit
veya plazma hiicresinin izlenmemesi bu olasilig1 tartisilir hale getirmistir. Oral
kontraseptif  (OKS) kullanimi ve siklikla dogum sonrast donemde izlenmesi nedeniyle
hormonal diizensizligin de etken olabilecegi diisiiniilmektedir (20). Bunun yaninda
Khaffaf ve arkadaslarinin, IGM, periduktal mastit ve normal kontrol grubunu
karsilastirdiklarr bir calismada, IGM nin sigara iciciligi ile anlamli iliskisi olmadigi,

IGM’li olgularin viicut-kitle indekslerinin daha yiiksek oldugu ve emziren kadinlarda

epizodlarin uzadig: bildirilmistir (21,22).

Resim 1: 26 yasinda memede sislik, kizarik ve sonrasinda akinti sikayetleriyle gelen hastanin alt dig
kadrandan alt i¢ kadrana uzanim gosteren cilde fistiilize lezyon



Alttaki tabloda goriildiigli iizere graniilomatoz mastit etyolojisine gore
simiflandirildiginda graniilomatdz inflamasyon yapan enfeksiy6z nedenlerin en sik goriileni
tiiberkiiloz olup, bu hastalarda tiiberkiiloz arastirilmasi gereken mikrobiyolojik ajanlarin
basinda gelmektedir. Bunun yaninda aktinomiges, mantarlar, korinobakterium, lepra ve
parazitik enfeksiyonlar diger enfeksiydz nedenlerdir. Otoimmun nedenlerden ise;
sarkoidoz, wegener graniilomatozu, dev hiicreli arterit, sistemik lupus eritomatozus (SLE)
sayilabilir. Ayrica asilama sonrasi da graniilom olusumu akilda tutulmalidir. AlSuliman ve
ark. histolojik olarak graniilomatdz hastalik tanis1 alan 14 hastanin incelenmesi sonucunda
graniilom olusumunun hastalarin asilanma sonrasi olustugunu goriilmiistiir. Bu hastalarin

8’ine tetanoz profilaksisi uygulandigi tespit edilmistir (23).

Tablo 1: Graniilomat6z mastit siniflamasi

A- Enfeksiyon

1- Mikobakterium tuberkiilosis
2- Actinomikosis

3- Corinobakterium

4- Lepra

5- Blastomikosis

6- Kriptokokosis

7- Histoplazmozis

8- Ekinokokus alveolaris

9- Philarial enfeksiyonlar

B- Otoimmun

Sarkoidoz

Wegener graniilomatozu
Sistemik Lupus Eritomatozis
Ast

TR R P

C- lidiyopatik Graniilomatoz mastit




IGM’ de graniilomatdz reaksiyon yapabilen enfeksiydz , otoimmun ve ilag
kullaniminin ekarte edilmesiyle histopatolojik incelemede non-kazeifiye graniilomatoz
inflamasyonun  bulunmasi tani kriteri olarak belirtilmistir. Histopatolojik incelemede
lobiil yapilarin1 ortadan kaldiran, c¢ok sayida diizgiin sinirli graniillom yapilar
gbzlenmistir. Graniilom yapilarin1 multintikleer yabanci cisim tiirii dev hiicreler, epiteloid
histiositler ve kopiiklii histiositler, plazmositler, lenfositler, az sayida notrofil ve eosinofil
l6kositler olugturmaktadir. Hastalarda hiperprolaktinemi yapici ila¢ kullanip kullanmadig:

sorgulanmali ve prolaktin diizeyine bakilmalidir.

Balsaim ve ark.’in 2007 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada 1997 ile 2005 yillar
arasinda incelenen 1241 meme hastasinda %89 oraninda benign nedenler tespit
etmiglerdir. Benign meme hastalarinin %1.8’inde histopatolojik olarak GM tespit
edilmistir. GM tespit edilen tiim hastalarin evli ve emzirme hikayesi olan ortalama 5 cocuk
sahibi oldugu goriilmiistiir. Hastalarin tan1 aninda ortalama yast 34 olarak tespit edilmis
(24). GM ile ilgili olarak etnik predispozan faktdor daha Once hi¢ bildirilmemistir.
Diinyanin her yerinde ve tiim irklarda goriilebilmekte olup hastaligin prevelansi ve
insidanst  100.000" de 2.4 olarak bildirilmistir. Hastaligin prevelansi bazi etnik
poplilasyonlarda daha fazla oldugu goriilmiistiir. Cogu yayin Akdeniz iilkelerinden

(Tiirkiye ve Urdiin) ve Asya’dan (Arabistan, Cin ve Malezya) gelmektedir (4,25).

Tiiberkiiloz Mastit

Ik defa 1892°de Cooper tarafindan tanimlanan meme tiiberkiilozu, meme dokusu
dalak ve iskelet kas1 gibi tiiberkiiloza oldukca direng¢li oldugundan nadir goriilen bir
tiilberkiiloz formudur. Tiim meme hastaliklar1 i¢inde tiiberkiiloz mastitinin insidansi
%0.025-1.04 olarak saptanmustir (26-29).

Hastalar genellikle saglikli goriiniimde olup konstitisyonel tiiberkiiloz semptomlar
yoktur. Meme tiiberkiilozunun olusumunda birgok teori one siiriilse de en ¢ok kabul géren
pulmoner enfeksiyon odagindan santropedal lenfatik yayilimuidir. psilateral lenfnodiillerinde
%50-70 oraninda tutulum saptanmasi lenfatik  yayilim yolunu desteklemektedir (30-32).
Aksiller lenf bezlerini de tutan meme tiiberkiilozu hastalarin %50-75’inde goriiliir (31).
Lezyon genellikle tek taraflidir. Her iki meme esit oranda tutulur. Meme tiiberkiilozunda en
stk ortak semptom siklikla iist orta veya iist dig kadranda palpe edilebilen agrisiz kitledir.

Siklikla aksillada palpabl lenf nodiilleri vardir. Kitle genelde diizensiz sinirli ve bazen



oldukca sert olup genellikle 6dem ve lokalize apse odaklar1 ile beraberdir. Bundan dolay1
karsinomdan ayrilmasi oldukca giigtiir (33,34).

IGM’den farkli olarak daha spesifik meme gériintiileme bulgular1 olan Tbc
mastitinde en c¢ok saptanan mamaografik bulgu, aksiller lenf nodiilleri ve meme
parankiminde sinirlar1 net ayirt edilemeyen, benign kalsifikasyonlarin goruldigi

parankim distorsiyonu ile karekterize kitle formasyonu olusturan lezyonlardir.

Standart tan1 goriintiileme esliginde ince igne aspirasyon biopsisi veya tru-cut
biyopsi ile aspire edilen materyalin aside direngli bakteri boyamasi (EZN boyamasi) veya
kiiltiirde tiiberkiiloz basilinin elde edilmesi ile konulur. Ancak bu tan1 yontemlerinin
pratikte kolay uygulanamamalarinin yani sira duyarliliklar1 da akciger tutulumundan daha
diisiiktiir (26). Bu nedenle hastalarin ¢oguna kesin tani standart tani yontemleri ile
konulamaz. Kesin tani uzun siireli hastalikli donem sonrasi olusan cilde fistiilize kitle
formasyonu olusturan lezyonlardan eksizyonel biyopsi ile elde edilen materyalin patolojik
incelemesinde Langhans dev hiicreleri ile eozinofillerin hakim oldugu kazeifikasyon
nekrozu igeren epiteloid graniilomlarin saptanmasi ile konulur (35). Thc mastitinde de
IGM’de oldugu gibi biyopsi islemleri sonrasinda girisim yapilan alandan fistiilizasyon
sik saptanan bir bulgudur.

Tbc mastitin tedavisinde de akciger tiiberkiilozunda uygulanan Anti-Thc
protokolii uygulanir. Bu protokole gore 2 ay dortlii (izoniazid, rifampisin, pirazinamid,
etambutol), daha sonra 4 ay ikili (izoniazid ve rifampisin) olmak {izere 6 ay boyunca
standart anti- tbc tedavi verilir. T1bbi tedaviye yanit tam degilse cerrahi tedavi (soguk apse
drenaji, rezidiiel kitlenin ¢ikarilmasi) uygulanabilir. Basit mastektomi ancak komplike,
malignite ekarte edilemeyen veya yaygin agrili, tilseratif kitle oldugunda diisiiniilmelidir
(36-38).

Tam

GM’ de kesin tan1 hastalikli meme dokusundan alinan Ornegin histopatolojik
incelemesinde yogun inflamatuar reaksiyon ile hastaligin karakteristik 6zelligi olan non-
kazeifiye graniilomlarin goriilmesi ve graniilomatdz reaksiyon yapabilen diger etyolojilerin
var olmadigiin gosterilmesi ile konulur (39). Ayiric tanida meme kanseri ilk sirada olmak
lizere, tiiberkiiloz mastit, meme tutulumlu sarkoidoz, wegener graniillomatozu,
korinebakteriyum gibi baz1 bakteriyel ve fungal enfeksiyonlar, yabanci cisim reaksiyonlari

ile komplike olmus puerperal veya basit mastit ekarte edilmesi gereken hastaliklardir.



Ultrasonografi (US)

Ultrasonografi, ultrasonik dalgalar olusturan transduserler araciligi ile goriintii elde
edilen, kolay uygulanabilen, ucuz , radyasyon icermeyen bir tetkiktir. Palpabl kitlesi
bulunmayan ve 35 yasindan kiicliik kadinlarda primer gorintiilleme yoOntemi olmasi
uygulama ve ulagsma kolayligi nedeni ile US GM’li hastalarin tan1 ve tedavi sonrasi takip

asamalarinda en ¢ok kullanilan tetkiktir (40,41).
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Resim 2: 30 yasinda, sag memede hipoekoik goriiniimde boyutlar1 32x11 mm ¢evresinde inflamatuar
degisikliklerin izlendigi kitle
GM’in US bulgular1 nonspesifik olmakla birlikte siklikla diizensiz sinurli, heterojen
hipoekoik kitle ve kitleyle devamlilik gosteren hipoekoik tiibiiler uzantilar seklinde
gortliir. US’de izlenen diger bulgular, tek ya da ¢ok sayida tiibiiler ya da nodiiler hipoekoik

olusumlar veya parankimal ekojenitede fokal azalma ve arkasinda akustik golgelenme

igeren alanlardir (16,41).



Dijital Mammografi

Dijital mamografi daha az X-1s1mn1 dozu ile erken déonem meme lezyonlarini
saptamada sensitivite ve spesifitesi mamografiden daha yiliksek olan , memenin kas, yag
ve glandiiler yapilarini incelemek amaciyla kullanilan bir yumusak doku radyografi

yontemidir.

Mamografi memenin yumusak dokusunu ve patolojik degisikliklerini en iyi
yansitan, meme kanseri de dahil olmak iizere tim meme lezyonlarinin taramasi ve
tanisinda hala en yaygm kullanilan, yiiksek tanisal degere sahip bir goriintiileme
yontemidir (42). Radyasyon igermesi nedeniyle IGM’in en sik goriildiigii 3. dekat
hastalarinda kullaniminimn smirli olmasi dezavatajlaridir. IGM’de mamografi bulgulart
nonspesifiktir. Malign mastitte ve enfeksiyoz mastitte oldugu gibi diffiiz cilt kalinlagmast
ve meme dokusunda yogunluk artis1 belirginlesmistir. Mamografide en sik spikiiler
uzanimlari olan, genellikle mikrokalsifikasyon igermeyen, parankimal distorsiyona neden
olmamig fokal asimetrik opasite seklinde goriiliir. Fakat bulgular tamamen normal
olabilecegi gibi ¢ok sayida kiiciik veya biiylik kitleler, fokal asimetrik dansite veya
malignite yoniinden siipheli lezyon seklinde de olabilir (13,42,43). Mammografi IGM’de
daha ¢ok komplike , sira dis1 veya malignite sliphesi bulunan hastalarda tercih edilmesi

gereken bir tan1 yontemidir (13).

Resim 3: 35 yaginda sag memede akint1 gikayetiyle bagvuran hastanin mamografide sag meme
subareolar alana uzanim gosteren en biiyiigli 43x40 mm olan kitlelerin gériniimti .



Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MR):

Manyetik rezonans goriintileme (MR) giiclii bir manyetik alan igerisine alinan
dokular1 gonderilen radyofrekans dalgalariyla titrestirerek bu dokulardan alinan sinyalleri

gorlintiiye doniistlirme esasina dayanir.

MR yiiksek kontrast rezolusyona sahip olmasi, multiplanar goriintii alabilme
yetenegi, iyonizan radyasyon igermemesi, dinamik kontrastli goriintiilemeye olanak
saglamas1 gibi Ozellikleri nedeniyle mamografi ve ultrasonografiye ek olarak o6zellikle

sec¢ilmis olgularda uygulanabilen tan1 koydurucu ve problem ¢6ziicii konuma gelmistir (43).

Resim 4: 30 yasinda sol memede kizariklik, kitle sikayetiyle bagvuran hastanin MR incelemesinde pektoral
fasyadan bagslayp ciltalt1 dokuya uzanim gosteren lezyonun gorintiisii

MR, memenin malign lezyonlarin1 saptamada sensitivitesi en yiiksek meme
gorlintiilleme yontemidir. Ancak literatiirde MR incelemesinde graniilomatdz mastite 6zgii
bir goriiniim bildirilmemistir. Tanimlanan olgularin MR incelemelerinde ¢evresel
kontrastlanma gosteren lezyondan irregiiler heterojen hiperintens lezyonlara kadar
degisen goriiniim Ozellikleri olabilecegi belirtilmistir. Bu goriiniim 6zelliklerinin farkli

evrelerdeki inflamatuar siiregten kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir (13, 42- 44).
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a)

b)

Memenin Perkiitan Biyopsi Islemleri

Ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB): 1IAB ucuz, pratik komplikasyonlari az, spesifisite
ve sensitiviteleri yiiksek bir yontemdir. Tanisal dogruluk orami 6rnekleme kalitesi ve
degerlendiren sitopatoloji uzmaninin deneyimine gore %50-95 arasinda degisir. Alinan
doku smirli ve genellikle hiicresel diizeyde oldugu icin GM de inflamatuar hiicrelerin

saptanmasi disinda tanida etkin degildir.

Kor biyopsi (Tru-Cut Biyopsi): Meme dokusundaki lezyondan ufak pargalar seklinde
doku 6rnekleri alinmasi ve bunlarin histolojik incelenmesidir. [IAB’ye gére histolojik tani
yetersizligi orani daha diigiiktiir. GM’de en ¢ok tercih edilen tani koyduran doku

ornekleme teknigidir.

Vakum destekli (mammatome) biyopsiler (VDB): Siipheli kiigiik meme lezyonlarinin
tanisinda giderek artan siklikta kullanilan yeni bir biyopsi sistemidir. VDB ile diger
perkiitan biyopsi sistemlerine gére daha biiyiik doku 6rnekleri elde edilmekte, lezyonlar
bazen tamamen ¢ikarilabilmekte ve ultrasonografi rehberliginde uygulanabilmektedir.
Tek giris teknigi sayesinde tru-cut biyopsiye gore daha fazla parga almasi, histolojik tani
yetersizligi oraninin diisiik olmasi, kozmetik bozukluga yol agmadan benign lezyonlarin
tamamen yada tama yakin ¢ikarilabilmesi gibi 6zellikleri goz Oniine alindiginda VDB

eksizyonel biyopsiye iyi bir alternatif olabilecegi 6ne stiriilebilir.

GM’de kiigiik stipheli alanlara uygulanarak lezyonun tamaminin ¢ikarilmasina ve
daha fazla dokunun ¢ikarilmasina olanak saglamasi agisindan 6nemlidir. Pahali olmasi ve
GM’de hastalikli alanin vakum ile aspire edilemeyecek kadar biiylik olmas1 kullanim

alanin1 sinirlamaktadir.
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Tedavi

IGM’li hastalarin tedavisi konusunda kabul edilmis ortak bir tedavi protokolii
yoktur. Kronik kendini sinirlayan benign bir hastalik tablosu olusturdugu i¢in genellikle
secilen tedavi yontemi hastada saptanan klinik bulgular dogrultusunda sekillenmis olup,
tedavisiz izlemden hastalikli meme dokusunun genis cerrahi rezeksiyonuna kadar uzanan

radikal tedavi se¢enekleri denenmistir (4,45-48).

IGM ilk tanimlandig1 donemde hastalikli meme dokusunun eksizyonunun kiiratif
tedavi yontemi oldugu diisiiniiliirken, cerrahi sonrasi takip edilen hastalarin ¢ogunda
insizyon hattinda yara iyilesmesinde gecikme, siitur hattinda gelisen kronik akintili siniisler
ve erken donemde niiks gibi sorunlar gelistigi goriilmiistiir. Eksizyon sonrasi erken
donemde problem goriilmeyen az sayidaki hasta grubunda ise ilerleyen donemde niikslerin

oldugu saptanmustir.

Bugiin hastalig1 kontrol altinda tutmada en etkili tedavi yontemi olarak goriilen oral
kortikosteroid tedavisi ilk olarak 1980 yilinda DeHertogh tarafindan uygulanmis ve basarili
sonuglar bildirilmistir (46,49).

Bununla birlikte klinik bulgular1 daha hafif olan veya sistemik kortikosteroid
tedavisi uygulanamayan hastalarda tedavi segenegi olabilecek giinde 2 defa hastalikli alana
uygulanan topikal kortikosteroid tedavisi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda tek basmna veya

diistik doz oral steroid ile kombinasyonu ile de basarili sonuglar elde edilmistir (45).

Lai ve ark. (25) yaptiklar1 ¢aligmada diger graniilomatdz inflamasyon yapan
hastaliklara yonelik yapilan tarama sonuglar1 negatif saptananlar dislandiktan sonra IGM
tanist konulan ve klinik bulgulari hafif olan hastalarin sadece klinik olarak takip
edildiklerinde bile spontan regresyon olabilecegi, oral prednisolon tedavisinin ciddi klinik

bulgular1 olan hastalara saklanmasi gerektigini bildirmislerdir.

Kim ve ark. (48) diger tedavilere direncli olgularda klinik cevap sinirli olsa bile
metotreksat veya azatioprin gibi immiinosupressif ajanlarin tedavi segenegi olabilecegini
savunmus buna yonelik bagka klinisyenlerin yaptigi calismalarda olumlu sonuglar alinmistir
(50).

Asoglu ve ark. (47) ise medikal tedaviye cevapsizik ve tekrarlayan abse veya fistiil
gibi klinik bulgular varliginda genis lokal eksizyon veya gerekirse mastektominin bile

uygulanabilecegini bildirmislerdir.
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Steroid tedavisine yanitsiz hastalarda ayirici taniya yonelik yapilmis testler
negatif olsa bile izole edilemeyen atipik mikobakterilere yonelik anti-tiiberkiiloz ilaglarin
(Anti-Tbc), immiinsupresyon yapan ajanlar ve cerrahi tedaviler gibi daha radikal
secenekler oncesinde denenmesi gerektigi konusunda yapilmis olumlu sonug¢lanan

calismalar bulunmaktadir (51-53).

Antibiyotikler, topikal veya sistemik steroidler, non-steroid antienflamatuar
ilaglar (NSAII), anti-tiiberkiiloz ilaglar (Anti-Tbc) , metotreksat gibi immiinsiipresif
ilaclar ile cerrahi eksizyon tedavi segenekleri olarak kullanilsalar da tedavi konusunda
iizerinde ortak karara varilabilmis bir modalite yoktur. Son zamanlardaki yayinlara gore,
IGM tanis1 koyulan ve klinik bulgular1 ¢ok ciddi olmayan hastalarda baslangi¢ tedavisi
olarak agresif cerrahi yaklasimlardan kaginmak gereklidir (30). Fakat medikal olarak
hastaligin kontrol altina alinamadig1 veya baslangictan itibaren agir klinik bulgularla
(tekrarlayan abse, fistiil) seyreden ya da malignite ekarte edilemeyen olgularda cerrahi

kaginilmaz ve definitif tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir (47).

IGM ile ¢ok karisan ve ayiric1 tanisinin mutlaka yapilmasi gereken en dnemli iki
hastaliktan biri meme kanseri iken digeri meme tiiberkiilozudur. IGM’in kesin tanist
biyopsi ile konulabildigi ve IGM diisiiniilen her hastaya biyopsi yapildig1 i¢in meme
kanserini ekarte etmek kolaydir. Bununla birlikte 6n tan1 asamasinda tiiberkiiloz mastiti
ekarte etmek icin yapilan tetkikler negatif sonuglansa bile IGM tanisiyla tedaviye baslanan
ancak tedaviye beklenen yanit alinamayan hastalarda ilk diisliniilmesi gereken hastalik

olmas1 agisindan tiiberkiiloz mastit (Tbc mastit) dnemlidir.
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MATERYAL VE METOD

Uludag Universitesi T1p Fakiiltesi Genel cerrahi Ana Bilim Dali Meme cerrahisi
biriminde Ocak 2008 ile Nisan 2016 tarihleri arasinda klinik olarak graniilomatdz mastit
diisiiniiliip histopatolojik olarak graniilomat6z mastit tanis1 dogrulanan 99 hasta ¢aligmaya
dahil edilmistir. Hasta kayitlar1 Avicenna (elektronik dosya) ve arsiv dosyalar1 retrospektif
olarak incelendi. Bunun yaninda telefon kayitlarina ulasilabilen hastalar aranip kontrole

cagirilarak giincel verileri kayit altina alindi.

Bu ¢alismaya Uludag Universitesi Tip fakiiltesi Etik Kurulu’nun 27.12.2016 tarih
ve 2016-21/23 nolu kararinca etik kurul onayi alinarak baslanmistir. Hastalarin yasi,
cinsiyeti, viicut kitle indeksi (VKI), menstural siklus durumu, aile hikayesi, sikayetleri,
laboratuvar 6zellikleri, radyolojik goriintiilemeleri, basvurdugu dis merkezlerde
yapildiysa ameliyat tiirii ve sayisi, dis merkezde uygulanan tedaviye yanit durumlari,
merkezimize bagvuru sonrasi planlanan tedavi protokolii, planlanan tedaviye yaniti,
ameliyat edildiyse ameliyat sekli ve komplikasyonlari, niiks durumu, niiks sonrasi tedavi
planlamasi, hastanin merkezimize basvurusuyla baslayan takip siireleri, ameliyat sonrast
takip siiresi ve tedavisiz takip siireleri ayr1 ayr1 excell dosyasina kayit edildi. Tedavisiz

takip siiresi 6 aydan az olan ve yeterli bilgiye ulasilamayan hastalar ¢alisma dig1 birakildu.

Hastalar iki ana gruba ayrildi. Birinci grup ameliyat edilmeden azathioprine ile
tedavi edilen, ikinci grup ise cerrahi uygulanan hastalardi. Cerrahi uygulananlar ise;
medikal tedaviyle (steroid, azathioprine) basarisizlik sonrasinda cerrahi uygulananlar ,
cerrahi sonrasinda idame medikal tedavi uygulananlar (steroid, azathioprine, spesifik
antibiyoterapi) ve sadece cerrahi uygulanan hastalar olmak tizere 3 alt gruba ayrilarak
tedavi siireleri ve niiks yoniinden bu gruplar karsilastirildi. Ayrica son bir yil igerisinde
bagvuran niiks olgularda cerrahi eksizyona ek olarak {i¢ seans vakum pansumani uygulanan
idame tedavi olarak steroid tedavisi verilen hastalar da bagka bir alt grupta diger gruplarla

karsilagtirildi.
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Calismanin istatiksel analizinde, stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro Wilk testi ile incelenmistir. Siirekli degiskenler belirtici istatistik olarak
medyan(minimum:maksimum) degerleriyle ifade edilmistir. Normallik testi sonucuna
gore gruplar arasinda yapilan karsilagtirmalarda Kruskal Wallis ve Mann Whitney U
testleri kullanilmistir. Kategorik degiskenler gruplar arasinda, ki-kare testi, Fisher’in kesin
ki-kare testi ya da Fisher-Freeman-Halton testleri kullanilarak karsilastirilmistir. Analizler
icin SPSS (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0.
Armonk, NY: IBM Corp.) programi kullanilmis olup, istatistiksel karsilastirmalarda

anlam diizeyi p=0.05 olarak belirlenmistir.
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BULGULAR

Calisma 1 Ocak 2008 ile 30 Nisan 2016 tarihleri arasinda yaglar1 20 ile 64 arasinda
degisen 99 hasta dahil edilerek yapilmistir. Ameliyat olmayan grupta medyan yas 34.50
(25:56) iken ameliyat olan grupta medyan yas 34 (20:64) olup her iki grupta istatistiksel
anlamli fark yoktu (p=0.503). Asagida tablo 1’de goriildiigli lizere hastalarin bagvuru
tarihlerinin yillara gore dagilimi goriilmektedir. Hastalarimizin tamamini kadin hastalar

olusturmakta ve bunlarin 96’ s1 evli, 3 hasta evlenmemis idi .

Tablo 2: Calismaya dahil edilen hastalarin yillara gore dagilimi

’! Yillara gore hasta dagilimi

Basvuru yih
3
2008 = Medikal
8
2009
8
14
2010 12
18
2011
14
2012 1
15
2013
9
13
2014 8
2015
11
2016
51
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
2016 | 2015 2014 | 2013 2012 2011 2010 | 2009 | 2008
= Toplam 11 5 13 15 12 18 14 8 3
= Cerrahi | 11 5 8 6 6 14 12 8 3
= Medikal 0 0 5 9 6 4 2 0 0
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Basvuru sonrasi takibe alinan hastalarin bagvurudan itibaren total izlem siiresi 39
(7:114) ay iken, ameliyat olan grupta 34 (7:114) ay , ameliyat olmayan grupta 46 (24:77)
ay idi. Tedavi siiresi ameliyat olan grupta 6 (1:72) ay , ameliyat olmayan grupta 14,5
(5:41) ay idi. Tedavisiz izlem siireleri incelendiginde ise ameliyat olan grupta 18 (6:83)

ay, ameliyat olmayan grupta 26 (6:60) ay oldugu goriildii.

Hastalarin Viicut Kitle Indekslerine (VKI) bakildiginda merkezimize basvurdugu
yillardaki  verilerine ulasabildigimiz ameliyat olan 71 hastanin VKI diizeyi 26
(19:40)m/kg , ameliyat olmayan 25 hastanin ise 27 (21.38)m/kg olup iki grup arasinda
VKI bakimindan anlamli fark yoktu (p=0.193).

Kan grubu dagilimina bakildiginda 74 hastanin kan grubu verisine ulasilabildi.Bu
hastalarin i¢inde 30 hastayla en fazla goriilen grup A Rh (+) olurken , A Rh () 2, B Rh
(+) 10, ABRh (+)5, 0Rh (+)23 ve 0 Rh (-) 4 hasta vardi.

Sekil 1 : Hastalarin kan grubu dagilimi

Kan Grubuna gtre hastalarin dagilim

= A Rh+ = A Rh-

B Rh+ = B Rh-
= AB Rh+ AB Rh-
= O Rh+ = O Rh-

Hastalarin sikayetlerinin baslamasiyla merkezimize basvurusu arasinda gecen
stire incelendiginde sikayetlerin baslamasindan sonraki ilk 3 hafta icinde bagvuran 32
hastanin %25’ inde (n=8); 4-6 hafta sonra basvuran 26 hastanin %30.8’inde (n=8),
sikayetten 6 hafta ve sonrasinda bagvuran 41 hastanin % 29.3’ inde (n=12) merkezimizde

uygulanan tedaviler sonrasi niiks goriildiigii saptandi.
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Sekil 2 : D1g merkezde ameliyat Oykiilerine gore merekzimizdeki tedavi sonrasi niiks oranlari
Hasta sayis1

80

70

60

50

40

® Niiks

30 Hasta sayisi

20

10

il &

Ameliyat 6ykiisU 1 kez abhse >1 abse drenaji
yok drenaji

Dis merkez ameliyat dykiisii

Ayrica merkezimize bagvurdugunda dis merkezde ameliyat Oykiisii olmayan 80
hastanin % 23.80’inde (n=19), dis merkezde 1 kez abse drenaji uygulandiktan sonra
merkezimize bagvuran 12 hastanin %58.30’unda (n=7) ve dis merkezde birden fazla kez
abse drenaj1 yapilan 7 hastanin %14.1’inde (n=1) merkezimizde uygulanan tedaviler sonrasi
hastaligin niiks gozlenmis, niiks goriilme oranlari bakimindan istatiksel farklilik
bulunmustur. Di1s merkezde 1 kez abse drenaji yapilan hastalarin cerrahi miidahale
yapilmayanlara gore niiks goriilme oranlar1 daha yiiksek olup istatistiksel anlaml1 farklilik
saptanmistir (p=0.033). Bunun yaninda dig merkezde bir kez abse drenaj1 yapilanlar ile
birden fazla kez drenaj yapilanlarin niiks goriilme oranlar1 analiz edildiginde iki grup

arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0.152).
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Tablo 3: IGM tanil hastalarin demografik verilerine gore hasta sayist

Evli hastalar 96 97
Gebe olan 2 2
Gebelik dykiisii olan 92 92,9
Hastalikli memeyi emziren 86 86,9
*OKS kullanim anamnezi 16 16,2
Sigara kullanan 21 21,2
Psikiyatrik ila¢ kullanim anamnezi 19 19,2
Premenopozal 92 92,9

*OKS:Oral Kontraseptif

Hastalarin demografik verileri incelendiginde 96 hastanin ( % 97) evli oldugu, 2
hastanin (%2) ise tan1 aldiginda gebe oldugu goriilmiistiir. Hastalarin 92” sinde (% 92,9)
gebelik Oykiisii oldugu bunlarin 86’s1 (%93.,4) hastalikli memeyi emzirdigi bilgisine
ulasildi.  Ayrica 92 hastanin (%92,9) premonopozal, 21 hastanin (%21,2) sigara
kullandig1, 19 hastanin (%19,2) da psikiyatrik ila¢ kullanim anamnezinin oldugu goriildii.
Bunun yaninda 16 hastanin OKS kullanim anamnezinin oldugu saptandi. OKS kullanim
anamnezi olan bu 16 hastanin % 3,6 ‘sinda (n=1) merkezimizde yapilan tedaviler sonrasi
niiks goriilmiigken, OKS kullanim anamnezi olmayan 83 hastanin merkezimizde
uygulanan tedaviler sonras1 27 hastada (%32,50) hastaligin niiks ettigi goriilmiistiir. OKS
kullanan grupta niiks gézlenme oran1 daha diisiik olarak bulunmustur (p=0.036).
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Tablo 4: Hastaligin memedeki lokalizasyonu

n %
Sag meme 32 32,3
Sol meme 51 51,5
Bilateral (Senkron) 5 51
Bilateral (Metokron) 11 11,1
Ust dis kadran 51 51,5
Ust i¢ kadran 5 51

Alt dis kadran 11 11,1
Alt i¢ kadran 9 9,1
Birden fazla kadranda 23 23,2

Hastaligin lokalizasyonu incelendiginde 32 hastanin sag memede, 51 hastanin sol
memede,5 hastanin her iki memede senkron olarak goriildiigii , 11 hastanin ise
takiplerinde diger memede hastaligin ortaya ¢iktig1 goriildii.Tablo 5’te goriildiigii tizere
hastalik 51 hastada (%51,1) iist dis kadranda, 23 hastada (%23,2) ise birden fazla

kadranda tutulum gosterdigi goriildii.

Hastalarin basvuru sikayetleri ele gelen kitle , ciltte kizariklik ve akintiydi. Fistiil
olan 34 hastanin tedavi siiresi 5.50 (1:46) ay iken fistiil olmayan 65 hastanin tedavi stiresi
13(1:72) ay idi. Iki grup arasinda tedavi siiresine gore istatiksel olarak anlaml fark vardi
(p=0,022). Fistiil olmayanlarda tedavi siiresinin daha uzun olmasi fistiilii olan hastalarda

cerrahi tedavi seceneginin agirlikl olarak kullanildig: seklinde yorumlandi.
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Tablo 5: Bagvuru sikayetleri

Kitle 85 85,8
Eritem-Seliilit 63 63,6
Fistiil 34 34,3
Agri 64 64,6

Sekil 3: Fistiilii olan hastalarin tedavi se¢enekleri ve tedavi siireleri

Fistiil

Var Yok
34 Hasta 63 Hasta
(Ortalama Tedaw Siiresi 5,5 ay) (Ortalama I:d.;.‘.-‘i. Stires 13
=
s.:;:.qn;.;: gl)m Ameh:-;tlf:mn Ameliyat Olan Ameliyat Obmayan
2 (7 (19 Hasta) (46 Hasta)
Ortalama tedav: sires - -

. Ortalama tadavi siiresi Ortalama tadawv: )
. 11 ay siiresi 15 ay 0'“,1“?,‘“‘“

) siiresi 7 ay
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Hastalarin ~ Notrofil/Lenfosit (N/L) orani, Notrofil/Trombosit (N/PLT) ve
Lenfosit/Trombosit (L/PLT) oranlarinin median degerleri incelenmis ve bunlarin niiks
goriilen ve goriilmeyen hastalarda istatistiksel agidan farkliliklar karsilastirilmistir. Tabloda
da goriildiigii iizere niiks olan ve olmayanlar arasinda N/L orani, N/ PLT oran1 ve L / PLT

oranina gore anlamh farklilik saptanmada.

Tablo 6: Noétrofil, Lenfosit ve Trombosit oranlarinin niikse gore karsilastirilmasi

g Soran N PI-JT ora L /PLT oram
lsele), (Median) (Median)
Niiks Var 2,53 0,018 0,0069
Niiks Yok 2,76 0,015 0,0059
P degeri e 0,193 0,099
Graniilomatoz mastit tanist alan 99 hastanin histopatolojik raporlari

incelendiginde hastalarin 92’si Idiopatik graniilmatdz mastit iken 3 tanesinde tiiberkiiloz
mastit , 2 tanesinde aktinomices ve 2 hastada yabanci cisim reaksiyonu olarak raporlandigi
goriildii.

Hastalarin bagvuru sonrasi tedavi planlanmalar1 gruplandirildiginda; sadece medikal
tedavi uygulanan 24 hastanin (%24.2) takiplerinde 5 hastada (%20,8) hastalik tekrarladig:
goriildii. Bir diger grup olarak sadece cerrahi tedavi uygulanan 23 hastanin (%23,2) 6’sinda
(%26,08) , once medikal tedavi denenip basarisiz olunmasi iizerine cerrahi uygulanan 24
hastanin (%?24,2) 7’sinde (%29,1) hastaligin tekrarladigi goriildii. Son olarak cerrahiyi
takiben medikal tedavi uygulanan 27 hastanin (%27,3) 9’unda (%33,3) hastaligin niiks ettigi
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goriildii. Bu gruplar istatistiksel olarak analiz edildiginde gruplar arasinda niiks goriilme

siklig1 arasinda anlamli farklilik olmadigt gorildii(p=0,512).

Cerrahi uygulanan hastalarin cerrahi sonrasi ilk 1 ay tedavi siiresi olarak
degerlendirilmis olup cerrahi ve/veya medikal tedavi uygulanan hastalarin medikal tedavi
bitimine kadar gecen siire tedavi siiresi olarak degerlendilmistir. Bu siire¢ sonrasi hastaligin
tekrarlamasi niiks olarak kabul edilmistir. Bu siire baz alindiginda 99 hastanin 13’{inde
(%13,1) ayn1 tarafta ilk 6 ay icinde , 5 hastada (%35,1) ayn1 tarafta 6 ay sonrasinda , 4 hastada
(%4) karsi tarafta ilk 6 ay icinde , 6 hastada (%6,1) ise kars1 tarafta 6 ay sonrasinda hastaligin
tekrarladig1 goriildii.

Hastalarin medikal ve cerrahi tedavi secenekleri karsilastirildiginda Azathioprine
kullanan 67 hasta iginde 41 hasta ameliyat edilmis bunlarin 15’inde (%36,6) ve ayni sekilde
Azathioprine kullanip ameliyat olmayan 26 hastanin 6’sinda (%23,1) hastaligin tekrarladig1
goriildli. Bu iki grubun niiks goriilme sikligi bakimindan anlamli fark yoktu (p=0,245).
Ancak bu iki grubun tedavi siireleri karsilastirildiginda ameliyat olmayan grupta median
tedavi siiresi 14.50 (5:41) ay iken ameliyat olan grupta bu siire 6 (1:72) ay olarak bulundu.
Ameliyat olmayan grupta tedavi siiresi daha yiiksek olup tedavi siireleri arasinda istatiksel

olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.001).

Cerrahi tedavi uygulanan 73 hastanin cerrahi teknikleri incelendiginde; 67
hastanin Meme Koruyucu Cerrahi (MKC), 2 hastaya abse drenaji ve 4 hastayada areola
koyucu subkutan mastektomi yapildig1r goriildii. Meme koruyucu yapilan 14 hastada
(%19,2) hastalikli dokunun eksizyonu sonrasi vacum pansumani yapilip ii¢ giin sonra
steril sartlarda vacum pansumani degistirilmis ortalama 3 seans vacum pansumani sonrasi
dren konularak yara yeri kapatildig1 goriildii. Bu hastalara taburculugu sonrasi steroid
kullandirilmis (0.8 mg/kg/giin/oral prednizolon) ve kademeli olarak doz diisiimii yapilarak
1 ay sonra steroid kesilmistir. Cerrahi uygulanan hastalar i¢erinde olusturulan alt grupta
vacum pansumani uygulanan ile uygulanmayan hastalarin tedaviye yanit durumlari niiks
degiskenine gore karsilastirildiginda vacum pansumani uygulanan 14 hastanin 6’sinda
(%42,8) hastaligin tekrarladig1 goriildii. Cerrahi tedavi yapilip vacum pansumant
yapilmayan 58 hastanin takiplerinde ise 16 hastada (%27,1) niiks goriildii. Istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamadi (p=0,332).
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TARTISMA

Genellikle geng orta yaslarda (3.-4.dekat) goriiliir (30,39). Bizim ¢alismamizda
da medyan yas 34 (20:64) bulunmustur. {GM’ nin etyolojisi tam olarak bilinmemektedir.
Lokal otoimmun reaksiyon sonucu veya doguma sekonder reaksiyon sonucu olustugu ileri
stiriilmektedir ve genellikle gen¢ kadinlarda, tek tarafli olarak ortaya c¢iktigi
bildirilmektedir (30). Oral kontraseptifler etyolojik faktor olarak gosterilmesine ragmen,
etkileri kesin olarak ortaya konamamistir (20,54). Etiyolojide, meme sekresyonlar1 veya
lobuler epitelyal hiicrelere karsi olusmus hiicre aracili bir reaksiyon olabilecegi
diisiiniilmistiir. Ancak vaskiilit veya plazma hiicresi izlenmemesi nedeniyle bu olasilik
tartisilmaktadir. Siklikla dogum sonrasi donemde izlenmesi nedeniyle hormonal
diizensizligin de etken olabilecegi diistiniilmektedir (20). Bizim ¢alismamiza dahil olan
99 hastanin idiopatik graniillomatéz mastit tanis1 alan 92 hasta, 3 hastada tiiberkiiloz
mastit, 2 hastada aktinomices ve 2 hastada yabanci cisim reaksiyonuna bagl graniilomatoz

mastit saptandi.

Hastalarin sikayetlerinin baglamasiyla merkezimize bagvurusu arasinda gegen
stire incelendiginde ilk 3 hafta i¢inde bagvuran 32 hastanin %25’ inde (n=8); 4-6 hafta
sonra bagvuran 26 hastanin %30.8’inde (n=8), sikayetten 6 hafta ve sonrasinda bagvuran
41 hastanin % 29.3° {inde (n=12) merkezimizde uygulanan tedaviler sonrasi niiks
gortldiigii saptandi. Erken donemde dogru teshis ve tedavi programinin efektif tedavide

onemli yerinin oldugunu diisiinmekteyiz.

Hastaligin lokalizasyonu incelendiginde 32 hastanin sag memede (%32,3), 51
hastanin (%51,5) sol memede, 5 hastanin (%5,1) her iki memede senkron olarak
gortldiigli, 11 hastada (%11,1) ise takipleri sirasinda hastaligin diger memede ortaya
¢iktign goriildii. Bu sonuglarla IGM’in bilateral tutulumla seyredebilen, ancak baskin taraf
tutulumu olmayan bir hastalik oldugu sdylenebilir. Ayrica hastalik 51 hastada (%51,1) st
dis kadranda , 5 hastada (%5,1) iist i¢ kadranda , 11 hastada (%11,1) alt dis kadranda ve
23 hastada (%23,2) ise birden fazla kadranda tutulum gosterdigi goriildii. Elde edilen bu
verilerle hastaligin meme dokusunun en yogun oldugu, aksillaya en yakin kadran olan

UDK da sik gériildiigiinii sdylenebilir.
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Hastalarin basvuru sikayetleri sorgulandiginda , 85 hastada (%86,7) kitle ile
ayirimi yapilamayan lokalize veya yaygin sertlik, 63 hastada (%63,6) ciltte eritem-seliilit
ve 34 hastada (%34,3) akintiydi. Fistiil olan 34 hastanin tedavi siiresi 5.50 (1:46) ay iken
fistiil olmayan 65 hastanin tedavi siiresi 13 (1:72) ay idi. Iki grup arasinda tedavi siiresine
gore istatiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,022). Fistiil olmayanlarda tedavi siiresinin
daha uzun olmas: fistlilii olan hastalarda agirlikli olarak cerrahi tedavi segenegine

yonelimin olmasi ve/veya fistiil olan hastalarin uygulanan tedaviye uyumuyla agiklabilir.

Al Khaffaf ve arkadaslarmm (21) IGM, periduktal mastit ve normal kontrol
grubunu karsilastirdiklar1 bir ¢alismada, IGM' nin sigara iciciligi ile anlaml iliskisi
olmadigi, IGM' li olgularm viicut-kitle indekslerinin daha yiiksek oldugu ve emziren
kadinlarda epizodlarin uzadig: bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda 21 hastada (%21,2)
sigara kullanimin oldugu, kan gruplar1 analizi yapildiginda 30 hasta (%40,5) ile en fazla
A Rh (+) grubun oldugu tespit edildi.

Hastalarin OKS kullanim anamnezi incelendiginde 16 hastanin OKS kullanim
anamnezinin oldugu saptandi. OKS kullanim anamnezi olan bu 16 hastanin % 3,6‘sinda
(n=1) merkezimizde yapilan tedaviler sonrasi niiks gortiilmiigken, OKS kullanim anamnezi
olmayan 83 hastanin merkezimizde uygulanan tedaviler sonrast 27 hastada (%32,50)
hastaligin niiks ettigi goriilmiistiir. OKS kullanan grupta niiks gozlenme orani daha diisiik
olarak bulunmustur (p=0.036). Bu durum predispozan faktér olarak OKS kullanimi
diisiiniildiglinde, hastaliktan sonra ilacin kesilmesiyle hem etkenin ortadan kaldirilmasi
hem de ilaca bagh gelisen graniilomatéz mastitin tedaviye iyi yanit vermesi seklinde

yorumlanabilir.

Radyolojik olarak mammografi, US ve MR tipik bulgusu yoktur. Sonografik
olarak diizensiz tubuler hipoekoik lezyon, lobule hipoekoik kitle, memede Kkitle
olmaksizin minimal parankimal degisiklik ve oval dairesel hipoekoik kitle, cilde fistiil
goriintiilenebilir. Mammografide fokal asimetrik opasite, meme hetorojen dansitede
belirgin artig, fibroglandiiler doku dansitesinde diffiiz artis, diizensiz kenarl kitle, oval
kitle, meme cildi c¢ekilmesi, meme parakiminde hetorojenite, aksiler lenf nodlarida
biiyiime goriilebilir. Kitle imaj1 varlig1 ya da yokluguyla birlikte mikrokalsifikasyonlarin

goriildiigii vakalar siklikla kanserle karisir. Literatirde MR mammografi incelemesinde
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graniilomatéz mastite 6zgii bir goriinim  bildirilmemistir. Cevresel kontrastlanma
gosteren lezyondan, irregiiler heterojen hiperintens lezyonlara kadar degisen goriiniim
Ozellikleri olabilecegi belirtilmistir. Bu goriiniim 6zelliklerinin farkli evrelerdeki
inflamatuvar siliregten kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir (9). Bizim ¢alismamizda 72
hasta US ile degerlendirildigi, 19 hastaya mamografi, 6 hastaya MR ¢ekildigi ve 67

hastaya tedaviye baslanmadan tru-cut biopsi ile tan1 dogrulanmistir.

Tedavide cerrahi genis eksizyon veya mastektomi, abse drenaji ve cerrahiye
alternatif olarak sadece medikal tedavi uygulanabilir. Kortikosteroid, nonsteroid
antiinflamatuar ajanlar, kolsisin, methotrexate veya azathiopyrine kullanilan ajanlaridir.
Kortizon kullanilacaksa 0.8 mg/kg/giin/oral prednizolon tercih edilir. Tedavi siiresi 6
aydir. Ancak tedavi kesildikten sonra %50 niiks oranlar1 bildirilmistir (55,56). Erozgen ve
ark’nin yaptig1 calismada dogum sonrasi gelisen IGM tanis1 konulan 25 hastanin 24’{ine
steroid tedavisi uygulanmis, 11 ay siire ile izlenen hastalardan steroid tedavisi sonrasi 1
hastada niiks izlendigi, diger hastalarda sikayetlerinin tamamen gectigi rapor edilmistir
(57). Steroid tedavisi sonrasinda ise rekiirrens orant %50 olarak bildirilmistir (58). Bizim
calismamizda 21 hastaya steroid verilmis bunlardan 19 hasta cerrahi tedaviye ek olarak
steroid verilmistir. 2 hastada ise yalnizca steroid tedavisi uygulanmistir. Takiplerinde
yalnizca steroid tedavisi uygulanan bu iki hastada niiks goriilmezken cerrahiyle birlikte
steroid tedavisi uygulanan 8 hastada (%42,1) hastaligin niiks ettigi goriilmiistiir. Bunun
yaninda 26 hastada sadece azathioprine tedavisi uygulanmaistir. Bu hastalarda aylik 16kosit
takibi yapilip lokopeni gelisen hastalarda ila¢ dozu disiiriilmiistiir. Bu hastalarin
takiplerinde ise 6 hastada (%23,07) niiks goriiliirken, 41 hastada cerrahiyle kombine
azathioprine verilmis bu hastalarin da 15’inde (%36,5) niiks goriilmiistiir. 1 hastada
steroid ve azathioprine direnci nedeniyle metotraksat baslanmis ve yanit alinmistir.
Bizim calismamizda azathioprine tedavisinin steroid komplikasyonlar1 goziiniine
alindiginda steroide ve cerrahiye alternatif olarak diisiliniilebilir. Ancak aylik 16kosit

sayimi1 ve tedavi siiresinin uzunlugu azathioprinenin dezavantaji olarak sayilabilir.

Histopatolojik olarak IGM tanis1 alan secilmis hastalarda azathioprine tedavisi
etkili olmakla birlikte apse, cilde fistiil ve inat¢1 yara enfeksiyonlarinda cerrahi tedavi ilk
secenek olarak diisliniilmelidir. Aksoy ve ark’nin (59) yaptig1 calismada 19 hastanin
15’ine negatif cerrahi smir olusturacak sekilde tiim inflamatuar kitle genis olarak

cikarilmis, 4 olguya ise 4 hafta siire ile kortikosteroid tedavisi uygulanmis; sadece birinde
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tedaviye tam cevap alinmis. Bir hastada tedaviye cevap alinsa da niiks etmesi sonucu
cerrahiye karar verilmis. Diger 2 olguda ise kortikosteroid tedavisine cevap alinamamustir.
Cerrahi genis eksizyon uygulanan 15 hastanin 1 yillik takibinde niiks gézlenmedigi rapor
edilmistir. Bizim c¢alismamizda cerrahi genis eksizyon yapilan 73 hastanin 19’unda
cerrahiye ek tedavi uygulanmazken bu hastalarin takiplerinde 2’sinde (%10,5) hastalik
niiksettigi goriildii. 41 hastada cerrahi ile birlikte azathioprine kullanilmis , takiplerinde
12 (%29.6) hastada niiks goriiliirken, 13 hastada da cerrahiyle steroid kombine edilmis
bu hastalarin 5’inde (%38,4) hastaligin tekrarladig1 goriilmiistiir. Bununla birlikte tamami
fistiilii olan hastalardan olusan, genis eksizyon sonrasi yara yerine vacum pansumani
uygulanan 14 hastaya cerrahiye ek olarak steroid verilerek takip edilmistir. Bu hastalarin
6’sinda (%42,8) ilk 6 ay i¢inde niiks goriilmiistiir. Caligmada yeterli hasta sayisinin
olmamasi, hastalarin tamaminin komplike fistiil ve niiks vakalardan olusmas1 ve takip
stiresindeki kisitlilik tedavinin etkinligini gostermedeki olumsuz kriterler olarak
siralanabilir. Tim bunlar g6z Oniine alindiginda komplike ve niiks vakalarda genis

eksizyon sonrasi vakum pansumani uygulamasi tedavi etkinligini arttigini diistinmekteyiz.

Tiiberkiiloz mastit tanist alan 3 hastanin klinik olarak memede cilde fistiiliize
apse, akinti gibi benzer sikayetleri mevcut olup bu hastalarda genil eksizyon ve
antitliberkiiloz tedavi sonrasinda niiks goriilmedi. Bunun yaninda 2 hasta cerrahi eksizyon
materyalinde Aktinomyces’e sekonder GM gelistigi goriildii. Ajana yonelik

antibiyoterapiyle tedavi edildi.
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SONUC

Bu calismada Ocak 2008 ile Nisan 2016 tarihleri arasinda Graniilomatdz mastit
tanist ile takibe alinan tani ve tedavi asamalar1 tamamlanarak en az 6 ay siireli hastaliksiz
donemle takip edilen hastalarin tetkik ve tedavi asamasinda elde edilen verileri

retrospektif olarak incelendi.

IGM, meme hastaliklar1 konusunda deneyimsiz hekimlerce inflamasyon bulgular
dikkate alinarak basit mastit olarak tanimlanip antbiyotik tedavileri ile tedavi edilmeye
calisilan ,uygun tedavi edilmediginde niiksiin kaginilmaz oldugu, kanser ile ayirici
tanisinin yapilmasinin elzem oldugu, benign ancak yonetimi zor bir meme hastaligidir.
Hastaligin tanisi i¢in erken donemde yapilan ince igne aspirasyon biyopsisi maligniteyi
ekarte etmek icin hizli tam1 yontemi olup kesin tani i¢in doku biyopsisi alinmasi

gerekmektedir.

IGM diinyanin her yerinde ve tiim irklarda gbriilebilmekte olup hastaligin
insidans1 100.000° de 2.4 olarak bildirilmistir (57). Bu ¢aligmada idiopatik graiillomat6z
mastit etyolojisine yonelik yapilan demografik veriler incelendiginde hastaligin siklikla
dogum sonras1 gelistigi, cogunlukla emziren kadinlarda gériilmesi memede gelisen siite
bagli dolgunluk ve stazin etyolojide rol oynayabilecegi diisiiniildii. Bu ¢alismada gebelik,
emzirme ve sigara kullaniminin hastaligin rekiirresinde risk faktorii oldugu ancak
bilinenin aksine OKS kullananlarda hastaligin niiksiiniin daha az goriildiigli saptandi.

Bununla birlikte A kan grubunun bu hastalarda daha sik goriildiigii tespit edildi.

Hastaligin cerrahi tedavisinde apse drenajinin yeterli olmadigi, hatta uygun
olmayan girisimler sonucunda niikslerin izlendigi bu hastalarda lezyonun salim sinirlarla
cikarilmasiyla niiks oranlarmin azaltilacagi saptanmistir. Cerrahi istemeyen olgularda
hastaligin medikal olarak tedavi edilebilecegi ancak uzun soluklu bir tedavi siirecinin
hastalar1 bekledigi bildirilmelidir. Ayrica litaratiirde medikal seceneklerden ilk olarak
steroid tedavisi Onerilmesine ragmen bizim ¢alismamizda azathioprine tedavisinin de

sonuglariin steroid kadar yiizgiildiiriicii oldugu goriilmiistiir.
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TESEKKUR

Cerrahinin temelini ondan 6grendigim i¢in kendimi sansli hissettigim ve cerrahiye
basladigim ilk giinden bu giine asistanlifimin her kademesinde kendisinden birseyleri
ogrendigim;  Prof. Dr. Halil Bilgel hocama ve bu temelin karakterini isleyen, cerrahi
becerilerini miitevazi kimliginin arkasinda buldugum, kendisiyle ¢alisma firsat1 bulan
her asistan gibi benim de gecenin bir yarist zorlu bir vakadan sonra > - Sagol abi”’
diyerek gozlerim dolacagi giinleri eken saygideger abim ; Uzm. Dr. Halit Ziya
Diindar’a,

Hepatopankreatobilier cerrahideki tecriibelerini aktaran, hasta takibindeki disiplinli
yaklagimini hep Ornek aldigim, toplant1 ve kongrelere katilimimi saglayarak ufkuma
kapiy1 aralayan ve uzun siire tez danigmanligimi yapan ; Prof. Dr. Sadik Kiligturgay
hocama,

Hepatopankreatobilier cerrahideki kisitli c¢alisma siiresinde deneyimlerini comertce

sunan; Prof. Dr. Yilmaz Ozen ve Prof. Dr. Ekrem Kaya hocalarima,

Sikintist olan her asistanin gidecegi ilk kapisi olan , asistanliga basladigim ilk giinlerden
beri bir baba sefkatiyle yaptigim vakalar1 sorgulayip takip eden , son zamanlarimda
alaninda kendimi eksik hissetigim ameliyatlar1 telafi etmek igin adeta seferber olan,
uzmanlik hayatimda yaptigim her kolorektal cerrahi ameliyatindan sonra ismini
zikretmekten grur duyacagim; Prof. Dr. Tuncay Yilmazlar hocama,

Meme cerrahisine ilgimin dogusunda ve bilimsel adiminda destegini esirgemeyen,
ameliyathanede paramedikal sohbetlerinden (Tiirk tarihi) keyif aldigim ve
azimsanmayacak kadar yararlandigim, kendimi yeni gelen arkadaglardan kendisiyle
calisma firsat: buldugum icin sansli hissetigim hocam ; Prof. Dr. ismet Tasdelen’e

Endokrin cerrahisindeki hastaya yaklagimi ve hastayla iletisim mesafesini hep 6rnek
aldigim, endokrin cerrahisindeki birikimimin biiyiik Ol¢iisiinii olusturan, bana ilk
bilimsel ¢alismamda yol gosterip destegini esirgemeyen; Do¢. Dr. Tiirkay Kirdak ve
cerrahi pratikligini herkes gibi kiskandigim, verdigi piif noktalarla egitimimime biiyiik
ol¢tide katki saglayan Prof.dr. Nusret Korun hocalarima,
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Gerek sosyal iliskilerdeki hatali tavirlarimi sabirla ve usliibunca diizeltmeye calisan ve
gerekse de cerrahi egitimimin ameliyathane ve ameliyathane disi ¢ogunlugunu birlikte
gecirdigimiz, bilimsel ¢aligmalarda destegini hep hissetigim, farkli teknikte ameliyat
yapma istegimizi hep ama hep olumlu karsilayan, sabirla buna destek veren; Yrd.
Dog. Dr. Pinar Sarkut’a

Kisith ¢alisma siiresinde hem cerrahi hem de bilimsel birikimlerini comert¢e sunan,
yogun calisma temposuna ragmen zamanini ayirmakta tereddiitiinii hissetmedigim,;
Uzm. Dr. Ozgen Isik ‘a,

Endoskopideki tecriibelerimin temelini atan ; Uzm. Dr. Samira Nasirova’ ya,

[k ameliyatim1 yaptiran kidemlim; Uzm.Dr. Ersoy Taspinar’a,

Genel cerrahiye basladigim ilk giinden destegini eksik etmeyen kidemlim; Uzm. Dr.
Oktay Celik’e,

Cerrahiyi tanima siirecimde ¢aliskanligini ve is ahlakini 6rnek aldigim kidemlim; Uzm.
Dr. Ali Ozer’e

Rotasyonlarimizin denk gelmesi miinasebetiyle bir¢ok kez ayn1 grupta caligsma firsat1 bulup
kendisini yakindan tanima firsatt buldugum, kisiligine ve el becerisine imrendigim ayni
zamanda tecriibesinden ¢ok faydalandigim kidemlim; Uzm. Dr. Baris Candan’a,

Bilge ve beyefendi kisiligi sadece cerrahi camiasinda degil diger branslarda da Grnek
gosterilen, paramedikal olaylarda alkislanmasi Onlenemez tutumlarina birgok kez sahit
oldugum kidemlim; Uzm. Dr. Seyit Ali Volkan Polatkan ‘a,

Sessiz ve miitevazi kimligiyle bir¢ok kez en 6nde yeralmasi gereken durumlarda dahi 6nleri
geriden seyrettigine bir¢ok kez sahit oldugum, bencillikten arinmis kisiligini takdir ettigim
kidemlim; Uzm. Dr. Metin Serin’e,

Hem kisiligi ve hem de ¢alisma hayatindaki durusunu ornek gosterilen , birgok major
ameliyat1 birlikte yaptigimiz ve birlikte terledigimiz kendisinden ¢ok sey 6grendigim ¢ok
degerli kidemlim; Uzm. Dr. Nazim Serhat Parlak’a,

Cerrahinin gerginligini bircok kez espirituel kisiligi ve pozitif kimligiyle unutturan
kidemlim; Uzm. Dr. Serkan Ceylan’a,
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Cerrahiye bagladigim ilk giinlerde evinde baslayan dostlugun ve saglam kisiligini daima
takdir ettigim kidemlim; Uzm. Dr. Ozkan Bal¢in’a,

Her zaman saygin, sevimli kisiligi ornek alinmasi gereken, kidemlim olmasina ragmen
birkez dahi kidemini hissettirmeyen, zaman zaman kendisine seslendigim ¢ Gonlii serin
kardesim, umarim yliriidiiglimiiz bu yolun tiim basamaklarmma benden once basarsin.”
temennisini defalarca sdylemekten bikmayacagim kidemlim; Uzm.Dr. Ismail Tirnova’ya,

Birlikte ¢alisma firsatimin oldugu gerek cerrahiye devam eden gerekse de baska yolu tercih
eden kidemlilerimizden 6grendiklerimi aktarma ¢abasinda oldugum asistan arkadaslarima,

Kisith siirecte klinigimizde ¢alisan ve kendilerini hep farkli bir renk olarak gordiigiim
alisilagelmisin disindaki renkleri 6zveriyle sunan; Uzm. Dr. Ali Onder Devay, Uzm. Dr.
Fatih Erol, Uzm. Dr. Erdem Yilmaz ve Uzm. Dr. Ferhat Erdem Ugras abilerime,

Ameliyathanenin soguk ve hezeyan dolu ortaminda ¢aligma sartlarini hep lehimize ¢evirme
gayretini defalarca hissettigim, tecriibelerini sunarken rencide etmeyen tavirini takdir ettigim
ve bircok ameliyatin kritik noktasindaki deneyimininden yararlandigim; Uzm. Hms. Hiilya
Tepedelen’e ve aym sekilde ameliyathane ortmaninda birgok cihaz ve aletlerin
kurulumundan ¢aligma prensibine, hasta pozisyonundan cerrahi sahanin optimal sartlar
olusturulmasina kadar bir¢ok seyi 6grendigim kardesim Murat Kalem’e,

Asistanliga basladigim ilk giinlerdeki baslayan dostlugun ¢akisan is boliimiinde pekismesi,
zaman zaman yagsanan gerginlikleri anlayisla karsilayan ve nobetlerde defalarca karnimizi
doyurmayi gorev bilen APRN Emine Ayrim’a, klinikte hasta takibinde birgok seyi
ogrendigim 15 ahlakim1 takdir ettigim Hms. Adife Koc¢’a, ostomi bakimi ve
komplikasyonlariyla bagsetme hususunda ¢ok sey 6grendigim; Hms. Giilnur Giimbelek’e,
Meme cerrahisinde bana ¢ok emegi gecen Hms. Misket Meric ve Firdevs Tokath’ ya ,
cogu zaman lilke meselelerinin kritigini yaptigimiz pansuman odasinda yara bakimi
hususundaki tecriibelerinden ¢ok sey o6gredigim; Sag. Mem. Nurettin Seyhun’ a , yalniz
klinikte degil sosyal hayatta da goriistiiglim ve kendimi ¢ogu zaman ¢ag kebabinin basinda
buldugum, samimiyetlerine sonuna kadar inanip giivendigim personel abimlerime,

Yogun calisma temposunda yalniz bana degil cerrahinin tiim c¢alisanlarina sicak ortmani
sunmakta kusur etmeyen , ¢ogu kez daha sdylemeden achigimizi farkedip Onlimiizii
cay.kahve ve yiyeceklerle donatan, samimi kisiliklerini gittigim her yerde arayacagim bilgi
islem ¢alisanlarindan basta SGK ile anlagmazliklarin ¢6ziim noktasi; Komisyon Hems.
Sevgi Tlhan’a, bana hem bilimsel ¢alismalarimda hem de tez siirecinde yardimlarinm
esirgemeyen, Fatma Kaya, Sinem Tasdemir, Neslihan Akyel ve Tutku Sahin’e,
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v" Hamimefendi kisiliklerini bir¢ok kez takdir ettigim, i¢ yazismalarda ve evrak bilmecesinde
yardimlarini hi¢ ama hig¢ esirgemeyen anabilim dal1 sekreterlerimiz; Elvan Bakir ve Nihal
Aksakal’a,

v' lyi cerrah olmak igin ¢iktifim yolda elimden tuttugunu hissettigim, meme cerrahisindeki
birikimlerini son noktasina kadar aktarma gayretine defalarca sahit oldugum, gerek
ameliyathanede ve gerekse de polklinikte tinvanindan arinmis, demokratik sartlarda olgu
tartismalariyla egitimime biiylik katki saglayan, tez siirecimdeki ¢ukurdan terreddiitsiiz
danismanhigimi kabul ederek ¢ikaran hocam; Prof. Dr. Sehsuvar Gokgoz ve sadece
kolorektal cerrahide degil kendisinden gordiigiim her ameliyatta 06zgiin teknigine hayran
kaldigim , ¢cogu ameliyati tabiri caizse elime vura vura 6greten, hayal bile edemedigim
ameliyatlar1 yapmama vesile olan, komplikasyonlarla bagsedilmesi noktasindaki tecriibelerini
alabildigim  kadariyla bile kendimi farkli ve sansli  hissettifim  hocam;
Doc. Dr. Ersin Oztiirk’e

sonsuz tesekkiir ederim...
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