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SIMGE VE KISALTMALAR

. Avrupa Birligi
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- International Agency For Cancer On Research
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GIRIS VE AMAC

Glinlimiizde tiiberkiiloz, Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS) ve sitmadan
yasamini kaybedenlerin toplamindan ¢ok daha fazla kisinin 6liimiine neden olan kanserin,
toplum tizerindeki yipratici etkisi giderek artmaktadir.

Kanser tiirleri i¢inde meme kanseri, diinyada kadinlar arasinda en sik goriilen malign
tiimor olup, kadinlarda goriilen tiim kanserlerin yaklasik % 30’unu olusturmaktadir. Meme
kanserinin sik goriilmesi, sikliginin giderek artmasi, erken evrelerde tedavi edilebilir olmasi
ve glinlimiiz kosullarinda erken evrelerde taninmasinin olanakli olmasi 6nemini daha da
arttirmaktadir (1).

Glinlimiizde meme kanserinde birincil koru(n)ma oOnlemlerinin heniiz olanakli
uygulamalar arasinda yer almamasi, tedavi sansim artirmaya yonelik olan ikincil koruma
Onlemlerinin 6nemini 6n plana ¢ikarmaktadir. Meme kanserinde erken tani mortaliteyi
azaltmakta, memede koruyucu cerrahi yapilabilme olanagi saglamaktadir. Meme kanserinde
mortalite oranlarini diislirmede en etkili yaklasim erken tani/ tarama yontemleridir. Erken
tani/ tarama yontemleri ile kadinlarin memelerindeki normal olmayan degisimlerin erken
donemde belirlenmesi hedeflenir. Kendi kendine meme muayenesi (KKMM), klinik meme
muayenesi (KLMM) ve mammografi meme kanserinin erken doénemde belirlenmesinde
yaygin olarak onerilen erken tani/ tarama yontemleridir (2-5).

Aragtrmamizin  amaci; Trakya Universitesi Saglik Arastrma ve Uygulama
Merkezi’'ne (TUSAM) basvuran meme kanseri tanili hastalar1 inceleyerek, bu hastalarin
sosyodemografik, klinik Ozellikleri, risk faktorleri, erken tani ve tarama yoOntemlerini

tanimlamaktir.



Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) 1990 yilinda yaptig1 ¢alismada, 796.000 yeni meme
kanserli olgu ve 314 000 meme kanserinden o6liim saptanmisken, yine DSO’ye bagh
International Agency on Cancer for Research’un (IARC) 2002 yilindaki degerlendirmesinde;
1.152.000 yeni meme kanserli olgu ve 411.000 meme kanserinden oliim hesaplanmustir.
Tahminlere gore, on yilda meme kanserli yeni hasta sayisi 1.500.000, meme kanserinden
kaybedilecek kadin sayis1 500.000 olacaktir. 1990-2002 yillar1 arasindaki on iki yillik siire
icerisinde, diinyada meme kanserinin siklik ve mortalite oranlarinda % 25°lik artis
goriilmektedir. Meme kanserinin erken tanisi i¢in, kadinlarin meme kanserinin farkinda
olmasi (egitim), kendi kendine meme muayenesi, klinkk meme muayenesi ve tarama
mammografisi gereklidir (2).

Saglik bilimlerindeki ilerlemelere, erken tani yontemlerinin gelismesine, toplumun bu
konuda duyarliliginin artmasina karsin, meme kanseri yasami tehdit etmeye devam
etmektedir. Bu tehdidin azaltilmasinda atilacak adimlardan bazilari; her toplumun kendi
icinde meme kanseri risklerini ortaya koymasi, risk gruplarini belirlemesi, ulusal tarama
programlar1 gelistirmesi ve bu programlarini yayginlastirmasidir. Dogurganlik yas1 ve ¢ocuk
say1s1, beslenme aliskanligi, sosyoekonomik diizey, yasam tarz1 ve ¢evresel etkenlerin 6nemi
meme kanseri gelisiminde goz ardi edilmemelidir. Cilinkii meme kanserinde tek bir etiyolojik
etmenden s0z etmek olas1 degildir (6,7).

Bu ¢alismada; TUSAM’ye 2007-2011 yillar1 arasinda bagvurmus olan meme kanserli
hastalar incelemeye alinmistir. Arastirmada hastalarin sosyodemografik, klinik 6zellikleri,
risk etmenleri, kullanilan erken tani, tarama, kesin tan1 yontemlerinin incelenmesiyle, meme
kanserinin insan hayati bakimindan tasidigi riskler g6z Oniline alindiginda; Oncelikle
kadinlarin egitiminin, kendi kendine meme muayenesi yapilmasinin, klinik meme muayenesi
yapilmasinin, mammografi ¢ektirilmesinin 6nemli olup olmadiginin ortaya konulmasi
amaclanmistir. Bu amagla TUSAM’ye basvuran meme kanseri tanili hastalarin sosyo
demografik, klinik, tiimor ozellikleri, risk faktorleri, hastalik ve muayene Oykiilerine gore
erken tan1 ve tarama yontemleri kullanma iligkisi arastirilmistir.

Elde edilen sonuglar araciligiyla meme sagligi ile ilgilenen saglik profesyonellerine;
kadinlara KKMM yapma konusunda bilgi, tutum ve davramis kazandirma, klinik meme
muayenesi yapma ve mammografi c¢ektirme oranlarinin artirllmasinda, meme sagligi
programlarinin planlanmasinda ve saglik bakim politikalarinin olusturulmasinda katki
saglayacag diisiiniilmektedir. Meme kanserine erken donemde tani konulmasinda biiyiik
O6nem tasiyan bu yontemlerin uygun bir bi¢gimde kullaniminin, meme kanserinin tedavi

olanagini yiikseltmekle birlikte, bu hastaliga bagl 6liimlerin azaltilmasinda da etkili olacagi
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gercegi vurgulanmis olacaktir. Bu arastirma sonunda elde edilecek bulgular meme kanserine
yakalanma bakimindan yiiksek risk grubunda olan kadinlara yonelik ilave tarama
stratejilerinin  gelistirilmesi i¢in bilimsel dayanaklarla c¢oziimlerin iiretilmesine katki
saglayabilecek, hem kadinlar hem de saglik c¢alisanlar1 i¢in ileride planlanacak egitimler

acisindan yol gosterici olabilecektir.



GENEL BIiLGILER

KANSER

Kanser, en kisa tanimi ile hiicrelerin kontrolsiiz ¢ogalmasi demektir. Bu ¢ogalma
sirasinda kanser hiicresinde yapisal farkliliklar oldugu gibi, islevleri acisindan da farkliliklar
vardir. Anormal sekilde ¢ogalmaya baslayan bu hiicreler, bulunduklar1 yerdeki doku ve
organlari ve hatta daha wuzaktaki organlari ve sistemleri isgal ederek gorevlerini
engellemektedir (8).

Gereksinim oldugunda viicut hiicreleri belirli bir kontrol altinda yeni hiicre olusturmak
icin bilyiir ve boliinilir ya da yaslanarak oliirler ve yerlerini yeni hiicreler alir. Ancak bazen bu
sirali igleyisin diizeni bozulur. Hiicreler ihtiyag olmadigi halde ¢ogalmaya devam edebilirler
ya da yash hiicreler 6lmesi gerektigi halde 6lmezler ve yeni hiicreler olusturmaya devam
ederek tiimor adimni verdigimiz doku toplulugunu olustururlar. Tiimor kelimesi hem iyi huylu
kitlelerde (benign tiimorler) hem de kotii huylu kitlelerde (malign tiimoérler) kullanilan bir
terimdir. Iyi huylu tiimérler, genellikle ¢ikarildiginda yeniden iiremeyen, tedavi edilebilen,
cevre dokulara ve organlara yayilmayan ve yasami ciddi boyutta tehdit etmeyen tiimorlerdir.
Koétii huylu tiimorler ise ¢evre doku ve organlara yayilan (metastaz), ¢ikarilmasina ragmen

yeniden {ireme riski bulunan ve yasami ciddi boyutta tehdit eden tiimdrlerdir (9).

KANSER EPIDEMiYOLOJISI

Kanser, son yillarda sik goriilmesi ve oldiiriiciiligliniin yiiksek olmasi nedeniyle
diinyada oldugu gibi iilkemizde de dnemli bir halk sagligi sorunu niteligindedir (10). Kanserin
modern zamanlara ait bir hastalik oldugu diisiiniilebilir, ancak bu goriisiin aldatici oldugunun

isaretleri vardir. Oncelikle kanser ve kalp hastaliklari ilerleyen yaslarda rastlanan baslica



hastaliklar ve &liim nedenleri arasinda yer almaktadir. Insanlarin kronik hastaliklarin sik
rastlandig1 yetmisli, seksenli, hatta doksanli yillarin1 yagama sansini yakalamalar1 ve diinya
niifusundaki artigla kanser gegmise oranla daha sik goriilmektedir. Klinik tan1 koymadaki
ilerlemelerin daha 6nceki donemlerde farkina varilmayan daha ¢ok kanser vakasinin teshis
edilmesine yol agmasi da 6nemli gelismelerden biridir. Epidemiyoloji, insanlarda goriilen

kanserlerin biiyiik bir kisminin engellenebilir oldugunun delillerini sunmaktadir (11).

Diinyada Kanser

Diinya genelinde farkli toplumlar farkli kanser tiirleriyle farkli oranlarda karsilasirlar
ve bu oranlar zamanla degisim gosterir. Yaygin bicimde insanlarda goriilen kanserlerin %
80’e varan bir oraninin, hatta belki % 90’min, beslenme, sosyal ve kiiltiirel aligkanliklar da
dahil olmak iizere yasam tarzi boyutlarin1 da igerecek bigimde tanimlandigi gevresel
etkenlerden kaynaklandigina inanilmaktadir. Kiiresel kanser yilikii gectigimiz 30 yilda iki
kattan fazla artmistir. 2008’de 12 milyon yeni kanser vakasinin teshis edildigi, kanserden
kaynaklanan 7 milyon 6liimiin gerceklestigi ve kanserli 25 milyon kisinin halen hayatta
oldugu tahmin edilmektedir. Diinya niifusunun devam eden artig1 ve yaslanmasi kanser yiikii
tizerinde de biiyiik degisikliklere yol acacaktir. 2030’a gelindiginde 27 milyon kanser vakasi,
kanserden kaynaklanan yilda 17 milyon 6liim ve son bes y1l icinde kanser tanis1 konmus 75
milyon kisi rakamlarina ulasacag kestirilmektedir. Her iki cinsiyet i¢in tahmini ve 6ngoriilen

tiim kanser vaka ve 6liim sayilar1 Tablo 1°de verilmistir (11).

Tablo 1. Diinya Saghk Orgiitii bolgesi veya gelismislik diizeyine gore her iki cinsiyet icin
tahmini ve ongoriilen tiim kanser vaka ve 6liim sayilar1 (milyon cinsinden) (11)

Bolge 2008 2030* 2030**
Vakalar | Oliimler | Vakalar | Oliimler | Vakalar | Oliimler

Diinya 12,4 7,6 20,0 12,9 26,4 17,0
Afrika 0,7 0,5 1,2 0,9 1,6 1,3
Avrupa 3,4 1,8 41 2,6 55 3,4
Dogu Akdeniz 0,5 0,3 0,9 0,6 1,2 0,9
Pan Amerika 2,6 1,3 4,8 2,3 6,4 31
Giiney Dogu Asya 1,6 1,1 2,8 1,9 3,7 2,6
Bati Pasifik 3,7 2,6 6,1 4.4 8,1 59

*: Su andaki oranlarda bir degisme olmazsa; **: Yillik % 1°lik oran artis1 olursa.




Gelismis ve az gelismis iilkelere bakildiginda, bu iilkelerdeki kanser insidans
hizlariin ve profillerinin farkli oldugu goriiliir. Geligmis tlkelerde, erkeklerde akciger ve
prostat kanseri, kadinlarda ise meme kanseri ve kolorektal kanserler daha sik goriiliirken, az
gelismis iilkelerde ise erkeklerde akciger, mide ve karaciger kanseri, kadinlarda da meme ve

serviks kanseri daha sik goriilmektedir (Sekil 1,2) (12, 13).

Female
Developed Developing

Breast 35
Colon/Rectum
Cervix uteri
Stomach
Lung
Ovary etc.
Corpus uterl
Liver
Esophagus
Leukemia
Non-Hodgkin lymphoma
Pancreas
Oral cavity
Thyroid
Kidney etc.

[ Mortality

700 600 500 400 300 200 100 O 100 200 300 400 SO0 600 700
(Thousands)

Sekil 1. Diinyada gelismis ve gelismekte olan iilkelerde kadinlarda kanser tiirlerine gore

insidans ve mortalite hizlar1 (binde) 2002 (13)

Male
Developed Developing

482

Lung
Stomach
Colon/Rectum
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Liver
Esophagus
Bladder
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Leukemia
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Larynx
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Kidney etc. L

Other Pharynx
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Sekil 2. Diinyada gelismis ve gelismekte olan iilkelerde erkeklerde kanser tiirlerine gore
insidans ve mortalite hizlar1 (binde) 2002 (13)
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Ulkelere gore gdzlenen kanser tiirleri ve insidans hizlar1 Tablo 2 ve 3’te sunulmustur.

Tablo 2. Erkekler icin iilkelere gore gozlenen kanser tiirleri ve insidans hizlar

(viiz binde) (14)

Ulkeler Ozofagus | Mide | Kolorektal KC Larinx | AC | Prostat
Tiirkiye

4,7 16,3 15,4 3,4 9,4 60,3 | 22,8
(2006)
Iran

19,5 51,8 9,6 3,7 1,8 10,8 57
(2004-2006)
Bulgaristan

2,2 17,2 29,9 59 9,0 496 | 17,1
(1998-2002)
Masir

1,7 3,3 6,3 21,9 4,2 14,0 8,5
(1999-2002)
Almanya

6,8 13,6 50,5 6,9 59 59,6 | 65,3
(1998-2002)
Israil (Yahudiler,

2,1 12,0 42,5 3,1 4,6 30,5 | 49,2
1998-2002)
Israil (Yahudi
olmayanlar,1998- 1,1 6,7 18,9 2,6 6,1 40,4 | 20,0
2002)
Italya

0,9 10,8 30,6 14,5 47 451 | 28,1
(1998-2002)
Malta

2,8 10,9 27,0 2,5 52 38,8 | 351
(1998-2002)
Ispanya

3,6 10,9 29,3 7,8 11,2 | 43,0 | 29,0
(1998-2002)
ABD

51 7,2 37,7 6,2 49 52,8 | 113,7

(1998-2002)

KC: Karaciger; AC: Akciger.




Tablo 3. Kadinlar icin iilkelere gore gozlenen kanser tiirleri ve insidans hizlarn

(yiiz binde) (14)
Ulkeler Ozofagus | Mide Kolo | Over | AC Meme | Serviks | Uterus | Tiroid
rektal

Tirki
dridye 31 88 | 115 | 54 | 77 | 337 | 42 | 72 | 88
(2006)
iran

197 | 249 | 74 | 39 | 48 | 120 | 14 1.3 33
(2004-2006)
Bul ist
viaaristan 05 83 | 193 | 113| 70 | 429 | 18 | 153 | 28
(1998-2002)
Misir

09 2 43 | 51 | 36 | 425 | 21 26 26
(1999-2002)
Almanya

15 6,9 31,7 | 10,1 | 17,3 76,6 9,8 13,3 5,3
(1998-2002)

israil
(Yahudiler, 0,9 6,3 34,2 99 | 124 | 96,8 5,8 13,2 12
1998-2002)

Israil (Yahudi
olmayanlar,1 0,4 3,5 15,6 3,7 51 38,5 2,4 9 7
998-2002)

Italya

0,2 51 22,3 9,5 5,4 61,6 5,7 12,3 10
(1998-2002)

Malta

0,6 4.6 22,3 | 108 | 6,1 67,7 3,9 16,5 9,4
(1998-2002)

Ispanya 04 | 56 | 193 | 83 | 33 | 559 | 6 | 136 | 74
(1998-2002)
ABD

13 | 34 | 272 | 10 | 343 | 909 | 74 | 168 | 91
(1998-2002)
AC: Akciger.

Bulasict olmayan hastaliklarin olusturdugu kiiresel yiik artmaya devam etmekte olup
bunu kontrol altma alma zorlugu, 21. yilizyllda kalkinmanin Oniindeki en biiyiik
problemlerden birini olusturmaktadir. Baslicalar1 kalp-damar hastaliklar1, diyabet, kanserler
ve kronik solunum yolu hastaliklar1 olan bulasic1 olmayan hastaliklar, 2005 yilinda tahminen
35 milyon o&liime neden olmustur. Bu sayi, kiiresel olgekte tim oOliimlerin % 60’11
olusturmaktadir ve bunun % 80’ini diislik ve orta gelirli iilkelerde goriilen bulagici olmayan
hastaliklara bagli 6liimler olusturmaktadir. Bu dliimlerden 16 milyonu 70 yas alti gruptaki

insanlarda gdzlenmektedir. Bulasici olmayan hastaliklarin, neden olacagir toplam O6liim
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sayisinin gelecek 10 yilda % 17 oraninda artacagi tahmin edilmektedir. Bu hastaliklarin hizla
artan yiikii, lilkeler arasindaki ve icindeki saglik esitsizliklerinin genislemesine katkida
bulunarak orantisiz bir bi¢imde fakir ve dezavantajli niifuslar1 etkilemektedir. Bulasici
olmayan hastaliklar ¢ogunlukla 6nlenebilir oldugundan beklenenden erken gerceklesen 6liim
sayilar1 biiyiik 6lgiide azaltilabilir. Bunun igin DSO’niin 2008-2013 yillarmi kapsayan
Bulasici Olmayan Hastaliklarin Kontrolii Programi’nda 6 amag¢ barindiran eylem plani
aciklanmistir. Bu amagclar sunlardir;

1. Kiiresel ve ulusal diizeylerdeki kalkinma g¢alismalart igerisinde bulasici olmayan
hastaliklara verilen 6nceligi yiikseltmek ve bu tiir hastaliklarin 6nlenmesi ve kontroliinii tiim
hiikiimet birimlerinin politikalarina entegre etmek.

2. Bulasic1 olmayan hastaliklarin 6nlenmesi ve kontrolii i¢in arastirma yapilmasini
6zendirmek.

3. Bulasict olmayan hastaliklarin 6nlenmesi ve kontrolii i¢in ulusal politikalar ve
planlar olusturmak ve giiclendirmek.

4. Bulasict olmayan hastaliklar i¢in degistirilebilir ana risk faktorleri olan tiitiin
kullanimini, sagliksiz beslenmeyi, fiziksel inaktiviteyi ve alkol kullanimini azaltmaya yonelik
miidahaleleri 6zendirmek.

5. Bulasict olmayan hastaliklarin 6nlenmesi ve kontrolii i¢in ortakliklar1 6zendirmek.

6. Bulasict olmayan hastaliklarin ve belirleyicilerini izlemek ve ulusal, bolgesel ve
kiiresel seviyelerde saglanan ilerlemeyi degerlendirmek (15).

Diinyadaki oOliim nedenlerine bakildiginda kardiyovaskiiler sistem hastaliklar
% 30’luk oranla (17.5 milyon 6liim) en basta gelirken, % 13’liik oranla (7.6 milyon 6liim)
kanser ilk ii¢ i¢inde yer almaktadir. Kanserden 6liim orani siirekli artmaya devam etmekte,

2015 yilinda 9 milyon, 2030 yilinda ise 11.4 milyon insanin kanserden olecegi tahmin

edilmektedir (9).

Tiirkiye’de Kanser

Tiirkiye’de ise erkek niifusta akciger, mesane ve mide kanserleri, kadin niifusta da
meme kanseri ve kolorektal kanserler daha siklikla izlenmektedir (11).

Tiirkiye Istatistik Y1llig1 2011 verilerine gore, cinsiyete gore toplam kanser insidansi
2007 yilinda; yliz bin niifusta kadinlarda 165.1 iken, erkeklerde 279,0 dir. En sik goriilen 10
kanser tiirlinlin insidansi incelendiginde; erkeklerde trakea, akciger ve brons kanseri

goriiliirken, kadinlarda ise meme kanseri ilk sirada yer almaktadir (Sekil 3, 4).
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Sekil 4. Tiirkiye’de erkeklerde en sik goriilen 10 kanser tiiriiniin insidansi1 (onbinde)
2011 (16)

Tirkiye’de 6liim nedenleri de diinyadaki 6liim nedenleri ile paralellik géstermektedir.
DSO’ niin sitesinde yaymlanan “Kanser” hakkindaki rapora gore 2005 yilinda Tiirkiye’de
goriilen 6liim nedenleri arasinda ilk sirada kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 % 55.9 orani ile

yer alirken, % 11.7 oraninda goriilen kanserin ilk 3 6liim nedeni arasina girdigi goriilmektedir

(9).
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Tiirkiye’de kanser ile miicadele: Ulkemizde kanser kayit ¢alismalarinin gegmisi ¢ok
eskilere dayanmamaktadir. Tiirkiye’de kanserle savas faaliyetleri 1947°de Tiirk Kanser
Aragtirma ve Savag Kurumu’nun kurulmasi ile baslamistir. Ahmet Andigen Onkoloji
Hastanesi Ankara’da 1955°te faaliyete girmis ve Saglik Bakanligi’nda Kanserle Savas Dairesi
haline gelecek olan Birincil Saglik Hizmetlerinde Kanserle Savas Dairesi 1962’de
kurulmustur. Bu daire kanserle savasla ilintili 6nleyici hizmetlerin ve tedavi hizmetlerinin
diizenlenmesinden ve kanser tedavisi kaynaklarmin uygulanmasi, ylriitiilmesi ve
denetlenmesinden sorumludur. 1970°te 1-7 Nisan haftasi Ulusal Kanser Haftasi olarak
belirlenmis olup bugiin de bu uygulamaya devam edilmektedir (11).

Ulkemizdeki kanser kontrol ¢alismalarinin 1940’1 yillarda kurumsallasmaya
baslamasina karsin kanser kayit calismalar1 1982 yilinda 14.09.1982 tarih ve 5621 sayil
Bakanlik Genelgesi geregince 1593 sayili Umumi Hifzisthha Yasasi’nin 57.maddesinde
belirtilen bildirimi zorunlu hastaliklar arasina alinmasi ile baslamistir demek yanlis
olmayacaktir. Ulkemizde kanserin bidirimi zorunlu olmasi ile kayit c¢alismalarmin
yiiriitiilebilmesi amaci ile 1983 yilinda 181 sayili Kanun Hitkmiinde Kararname ile “Kanserle
Savas Dairesi Bagkanlig1” kurulmustur. Kanser kontroliinden sorumlu olan Kanserle Savas
Dairesi Bagkanligi’nin temel gorevlerinden birisi de kanser kayitlarimi kaliteli, giivenilir ve
dogru bir sekilde toplamaktadir. Tiirkiye’de her yil 150 000 yeni kanser vakasinin ortaya
ciktigr tahmin edilmektedir. Tirkiye’de kanser tedavisi devlet hastanelerinde, {iniversite
hastanelerinde ve 6zel hastanelerde yapilmaktadir (10,11,17) .

Kanserle savasin basitce tedavi hizmetleri olarak yorumlanmasi diinya genelinde bir
sorundur. Kanserin Onlenebilir ve kontrol edilebilir bir hastalik oldugu bilinci, ancak ¢ok

yakin bir zamanda yerlesmeye baslamistir (10,11,17).

Kanser kayitcihi@i: Kanser kayit merkezlerinin kurulmasina yonelik ilk proje 1992°de
baslatilmistir. Bugiin ulusal politika olarak kabul edilen kanserle savas planinin birinci
onceligi kanser insidansi ile ilgili gilivenilir ve dogru verilerin toplanmasidir. Kanser
kayiteilig, “Kanser kontrolii” caligmalarinin baslangic noktasidir. Bir kez veri tabani
kuruldugunda nedensel etkenleri arastirmak, kanserleri onlemek i¢in uygun girisimlerde
bulunmak miimkiindiir. 2006 yilinda Ankara, Antalya, Samsun, Erzurum, Trabzon, Izmir,
Edirne ve Eskisehir’de kanser kayit merkezlerinin olusturulmasi ve gelistirilmesine dncelik
verilmigtir. Ayrica her ilde bir Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezi (KETEM)
kurulmasina yonelik adimlar atilmaktadir. KETEM projesi Avrupa Birligi ve Tiirkiye
Cumhuriyeti Saglik Bakanligi tarafindan ortaklasa 1996°’da baslatilmis ve 2004°te
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uygulamaya konmustur. Dahasi, kolo-rektal serviks ve meme kanserleri i¢in Avrupa Birligi
(AB) kalite kontrol kriterlerine uygun olarak tasarlanmis niifus tabanli tarama programlari
yurt genelinde hizla ilerlemektedir. Sayilar1 yildan yila artan ve 250.000 niifusa bir tane
bulunmasi planlanan bu merkezlerde, halk egitimlerinin ve klinik muayenelerin yam sira,
agirlikla firsatgr taramalar yiiriitilmektedir (10,11,17).

Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri 2010 yili itibariyle tiim
Tirkiye’de 122 adete ulagmistir. Bugiin iilkemizde veri toplayan 14 Aktif Kanser Kayit
Merkezimiz bulunmaktadir. Bu iller Ankara, izmir, Antalya, Samsun, Eskisehir, Erzurum,
Edirne, Trabzon, Bursa, Kocaeli, Malatya, istanbul, Mersin ve Gaziantep illeridir (16).

Aktif Kanser Kayit Sistemi: Kanser kayit elemanlar: tarafindan tek tek hasta dosyalari
ve elektronik veri tabanlari arastirilarak bilgiler, kanser kayit formlarina aktarilir. Bu
formlarin il Saglik Miidiirliigii Kanser Kayit Merkezleri’nde Canreg-4 bilgisayar programina
girilmesinin ardindan tekrar kayit kontrolii ve diger kalite kontrol ¢alismalari yapildiktan
sonra veriler Bakanliga elektronik ortamda gonderilir.

Ulkemizde halen aktif ve pasif siirveyans ile veri toplanmaktadir.

1. Pasif Siirveyans; Hekimler ya da diger saglik personeli tarafindan doldurulan kanser kayit
formu Il Saglhik Miidiirliigiine génderilir ve bilgisayar programina girilir. Il Saglik Miidiirliigii
Kanser Kayit Merkezi, bilgisayar ortamina girilen bu verileri licer aylik donemlerle Kanser
Daire Baskanligi’na elektronik ortamda géondermektedirler.

2. Aktif Siirveyans; Kanser kayit elemanlar tarafindan hasta dosyalar: arastirilarak elde edilen
bilgilerin Uluslar arasi1 Kanser Arastirmalar1 Ajanst (IARC) ve Orta Dogu Kanser
Konsersiyumu (MECC) standartlar1 kullanilarak kanser kayit formlarina aktarilmasidir (11).

MEME KANSERI

Meme, kadinlarda siit tiretimi i¢in diizenlenmis, farklilasmis lobiiller (siit bezleri) ve
duktuslardan (kanallar) olusan tubulo-alveolar bir ter bezidir. Meme yukarida 2-3. kaburgalar
seviyesinden, asagida 6-7. kaburgalar seviyesindeki meme alt1 kivrimina kadar uzanir (18).
Meme dokusunda bulunan bu lobiilleri ve duktuslart doseyen hiicrelerin kontrol dist
cogalmalar1 ve viicudun cesitli yerlerine yayilarak g¢ogalmaya devam etmelerine meme
kanseri denir (19).

Memenin Anatomik Yapisi
Kadin memesinde her biri meme basindan baglayan, giderek daha ince dallara ayrilan

ve terminal duktus lobul birimlerini olusturarak sonlanan 610 adet kanallar sistemi bulunur.

12



Terminal duktus lobul birimleri, tek bir duktusa acilan {liziim salkimi gibi keseciklerden
olusur. Bu kesecikler arasinda hormona duyarli stroma vardir. Her bir kesecik, bazal membran
tizerinde miyoepitelyal hiicreler ve bunlar iizerinde liimene bakan epitel hiicrelerinden olusur

(Sekil 5) (20).

1-Gogilis duvari,
2-Pektoral adale,

3-Siit bezi loplari,
4-Meme bast,
5-Areola,

6-Siit kanallari,
7-Yag dokusu,
8-Cilt.

Sekil 5. Memenin anatomik yapisi1 (21)

Meme Kanserinde Tarihge

Meme, muayene ederken goz ve elle ulasilmasi en kolay organlardan biri oldugu i¢in
bu organda ortaya ¢ikan patolojik degisiklikler ilk ¢aglardan beri insanlarin ve hekimlerin
dikkatini ¢ekmis dolayisiyla da oOnemli arastirmalarin yapilmasini saglamistir. Meme
hastaliklar ile ilgili ilk yazili belgelere eski Misir’da rastlanmistir. Halsted’in 19.yy.’in
sonlarinda; meme kanserinin lokal bir hastalik oldugunu ve o bélgenin ve bdlgesel lenf
ganglionlarinin alinmasinin tedavi i¢in yeterli oldugunu sdylemesi ile baslayan meme
cerrahisi ameliyatlari, tiim diinyada uzun yillar kullanilmis, ancak meme kanserinin sistemik
bir hastalik oldugunun ispatlanmasi ile tedavi sekli degisiklik gdstermistir. Halsted kendi ad1
ile tanimlanan teorisine dayanarak Halsted mastektomisi olarak da bilinen radikal
mastektomiyi tariflemistir. Daha sonra, bir yandan ¢ikarilan kisimlar genisletilirken (genis
radikal mastektomi) diger yandan modifiye radikal mastektomi, basit mastektomi gibi sinirli
meme amputasyonlar1 yapilmaya baglanmistir (22,23).

[Ik uygulamalart 1940°’li yillarda baglayan ve ameliyattan sonra memenin
1sinlanmasin1 - gerektiren meme koruyucu ameliyatlar, o zamanki 1sinlama tekniginin
komplikasyonlar1 sonucu yaygin kullanim alani bulamamistir. Giinlimiizde Kobalt 60 ve
lineer akselerator gibi mega voltaj linitelerinin kullanim alanina girmesi ile meme koruyucu

ameliyatlar her yerde yaygin olarak uygulanmaya baslanmistir (22,24). Meme hastaliklari ile
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ilgili ¢aligmalar giiniimiizde de siirmekte; sifa veya uzun hastaliksiz sag kalim amaglarindan
6diin vermeden, erken tani ve tarama metodlart gelistirilmeye, ulusal programlar uygulamaya

konulmaya ¢alisilmaktadir (22).

MEME KANSERI EPIDEMIYOLOJISI

Tarama programlarinin artmasina, operasyon tekniklerinin gelismesine ve adjuvan
tedavilere ragmen meme kanseri, kadinlarda mortalite ve morbiditenin énemli nedenlerinden
biri olmaya devam etmektedir (25).

Meme kanseri bati diinyasinda kadinlarda en sik goriilen neoplastik hastalik olup,
genel kadin niifusuna bakildiginda bu hastaliga hayat boyu yakalanma riski % 11-12’ dir (25).
Meme kanseri kadinlarda en sik ikinci 6liim nedenidir. Her sekiz kadindan birinin yasami
sirasinda meme kanseri tanisi alacagi ve otuz kadindan birinin meme kanseri nedeniyle
Olecegi tahmin edilmektedir. Bu yiiksek risk nedeniyle, meme kanseri bir halk saglig1 sorunu
olarak ele alinmaktadir. Bu nedenle erken tan1 ve tedavi biiylik 6nem tagimaktadir (12).

Hastalik 1rksal bir dagilim gosterir. Amerika, Avrupa ve Tirkiye’de cok sik
goriiliirken, Japonya’da nadirdir (25,26).

Kiiresel ¢apta meme kanseri kadinlarda en yaygin kanserdir ve her yil 1,1 milyondan
fazla kadinda rastlanarak kadinlarda yeni teshis edilen tim kanserlerin % 23’{ni
olusturmaktadir (10,13). Meme kanseri kaynakli olarak her yil 411.000 6liim meydana
gelmekte ve bu tiim nedenlerden kaynaklanan kadin 6liimlerinin % 1,6’s1n1 olusturmaktadir
(10,27). Oniimiizdeki yillar igin projeksiyonlar, yeni meme kanser vakalarmin yillik kiiresel
yiikiiniin 1,5 milyona ulasacagini ve bunlarin artmakta olan bir ¢cogunlugunun gelismekte olan
iilkelerde goriilecegini gostermektedir. Son bes yil iginde meme kanseri tanis1 konmus
yaklagik
4,4 milyon kadin halen hayattadir ve bu rakam da meme kanserini diinya genelinde en yaygin
rastlanan kanser yapmaktadir (10,13).

Meme kanserinin biiyiik 6lciide zengin iilkelerin bir sorunu oldugu yoniindeki yaygin
yanlis kaniya ragmen her yil meme kanserinden oliimlerin ¢ogunlugu gelismis {ilkelerde
degil, gelismekte olan iilkelerde meydana gelmektedir. Gelecekte gelismekte olan iilkelerde
meme kanseri yiikiliniin artis gostereceginin muhtemel nedenleri; artan ortalama yasam
beklentisi ve artan meme kanseri riskiyle iligkilendirilen degisen dogurganlik ve davranis
sekilleri biciminde sayilmaktadir (10).

Bu istatistikler muhtemelen, meme kanseri oranlarindaki artis1 gergek oranin altinda

tahmin etmektedir. Bunun da nedeni, gelismekte olan iilkelerden alinabilen kisith verilerdir.

14



Ancak su acikca ortadadir ki; meme kanseri goriilmesindeki artisin en 6nemli nedenleri;
azalan dogurganlik, ilerleyen dogum yasi, azalan fiziksel egzersiz ve daha erken yasta adet

gorme ile iligkilendirilen beslenme aliskanliklar1 gibi risk faktorlerindeki degisimlerdir (10).

Diinyada Meme Kanseri

Meme kanseri tiim ekonomik diizeylerdeki tilkeleri etkileyen uluslararast bir problem,
kadinlarda en yaygin kanserdir. Diinya genelinde bir kadinin kanserden Oliim nedenleri
arasinda en iist sirada yer almaktadir. Son bes y1l i¢inde meme kanseri tanis1 konmus yaklasik
olarak 4,4 milyon kadin halen hayattadir ve bu rakam da meme kanserini diinya genelinde en
yaygin rastlanan kanser yapmaktadir. Meme kanseri yonetiminde kaydedilen 6nemli bilimsel
gelismelere ragmen diinya uluslarinin cogu hastaligi erken tespit, teshis ve tedavi
yeteneklerini artiracak kaynaklardan yoksundur. Diisiik ve orta gelir seviyesindeki iilkelerde
kanserden hayatta kalma oranlarindaki kotiiye gidis, biiyiik Ol¢lide ge¢c asamada miidahale
edilmesinden kaynaklanmakta ve bu durum da kisith teshis ve tedavi olanaklar ile bir araya
geldiginde idealden uzak sonuglar dogurmaktadir. Ozellikle diisiik ve orta gelir seviyesindeki
tilkeler, enfeksiyon hastaliklarinin en 6nemli halk sagligi sorunu olmasindan o&tiirii, heniiz
kanseri Oncelikli bir saglik sorunu olarak tanimlamamigsa da kanser tedavisi, gelecek on
yillarda bulagic1 hastaliklarin kontrol altina alinmasindaki gelismeler ve ortalama yasam
beklentisindeki artis sonucunda, 6nemli bir saglik sorunu olarak giindemde yer alacaktir.
Ulkeler igin, dzellikle mevcut saglik sistemi kaynaklarini géz oniinde bulunduran, klinik
uygulama kilavuzlar1 olusturulmasi gerekmektedir. Geg teshis sorununa ek olarak, meme
kanserinin 6liim oranlar1 gelismekte olan iilkelerde saglik sistemi altyapisinin 6nemli
bilesenlerinin ve meme kanserinin erken tespit, teshis ve tedavisi i¢in gerekli kaynaklarin
eksikligi nedeniyle yiiksek seyretmektedir. 2002 yil1 verilerine gore gelismis iilkelerde 6liim
orant % 0,30 olarak hesaplanmakta iken, gelismekte olan iilkeler i¢in bu oranin % 0,43
oldugu belirtilmektedir (10).

Gelismis ve az gelismis {lilkeler arasinda meme kanseri insidansindaki farkliliklar
nispeten yash kadmlarda (menopoz sonrasi) biiyiik fark gostermektedir ancak meme
kanserinden Olim oranlar1 50 yas altindaki kadinlarda tiim gruplarda oldukca yakin
rakamlardir (10).

Meme kanserinde sagkalim oranlar1 ise iilkelerin gelismislik seviyeleriyle, irksal
ozelliklere gore farklilik gostermektedir. Bes yillik genel sagkalim Kanada’da % 86 iken,
ABD’de % 88, Giiney Afrika’da ise beyazlarda % 86, siyahlarda % 64 tiir (28).
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Tiirkiye’de Meme Kanseri

Ulkemizde meme kanseri kayit programi ve kanser kayitgiligi ile ilgili galismalar
heniiz ¢ok yeni oldugu i¢in, kesin sikligiin belirlenmesi giictiir. Ancak mevcut verilere gore,
dogu bolgelerimizde ylizbinde 20, bati bolgelerimizde ise yiizbinde 40-50 dolayinda bir
sikligin oldugu tahmin edilmektedir. Bu siklik farki muhtemelen, Tiirkiye’nin batisindaki
yasamin Avrupa’dakine benzerliginden ve saglik hizmetlerine erisimin kolayligindan
kaynaklanmaktadir (29,30). Ornegin meme kanseri sikligi Izmir’de yiiz binde 45,6,
Eskisehir’de 35,3, Erzurum’da 30,7, Bursa’da 30,5, Edirne’de 21,4, Antalya’da 34,7,
Trabzon’da 34,6 ve Samsun’da 31,1°dir (14). Edirne’de yapilan Sliimlerin yas gruplari ve
6lim nedenlerine gore dagilimlarini inceleyen bir ¢calismada 2004 yilinda 5 (% 0,67), 2008
yilinda ise 6 (% 0,71) meme kanseri nedenli 6liim tespit edildigi bildirilmistir (31).

MEME KANSERI PATOGENEZI

Bir¢ok caligma yapilmasina ragmen, meme kanserinin kesin patogenezi tam olarak
bilinmemektedir. Cevresel, tiremeyle ilgili, hormonal ve genetik 6zellikler, meme kanseriyle
ilgili risk faktorlerini olusturur (32).

Meme kanseri, en ¢ok lobiil ile terminal duktus birlesme yerindeki epitel hiicrelerinin
malign transformasyonu sonucu olusan bir adenokanserdir (25,33-35). Genel olarak hiicresel
malign transformasyon; genetik ve epigenetik degisikliklerin genel hiicre kontrol
mekanizmasin1 bozarak, kontrol dis1 hiicre ¢ogalmasina yol agmasiyla olusur. Burada
karsinogenez, 3 genle iliskilidir; proto-onkogenler, timdr supresor genler, Deoxyribonucleic
acid (DNA) tamiriyle ilgili genler. Bu genlerin aktivasyonu, inaktivasyonu veya
fonksiyonlarmin kaybi genetik bir predispozisyonun sonucu olabilecegi gibi, fiziksel
(0rnegin; radyasyon), kimyasal (0rnegin; karsinojenler, diyet igerigi), biyolojik (6rnegin;
virlisler) ve diger ¢evresel etmenler sonucu da olabilir. Maalesef bu karisik karsinogenetik
olaylara neden olan spesifik biyokimyasal ve molekiiler mekanizmalar, halen tam olarak
aciklanamamaktadir. Meme kanseri i¢in de ayn1 durum halen gegerlidir (25).

Histoloji bilimindeki gelismelerle, meme kanseri olusumunun coklu basamaklarla
gergeklestigi ve tanimlanmis farkli basamaklari sirasiyla izledigi gosterilmistir (25,36).

Cogu meme kanseri, sart olmamakla beraber, premalign evrelerden gelisir. Meme
kanseri gelismeden once duktus epiteli, atipik duktal hiperplazi, duktal karsinoma insitu gibi
evrelerden gecer ve sonunda meme kanseri gelisir. Bu doniisiim siireci yillarca siirer. Baglarda
duktus icinde sinirli olan kanser hiicreleri ki; buna duktal karsinoma in situ (DCIS) denir,

sonradan kendi bazal membranlarindan ilerleyip bag dokusu icine gecerler. Bu asamada
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timor hiicreleri kan damarlar1 ve lenfatiklerle karsilagsarak metastaz yapma yetenegine sahip
olurlar (25).

Eger kanser siit bezlerinden kaynaklaniyorsa lobiiler karsinoma in situ (LCIS) adim
alir. Ancak giinlimiizde lobiiler karsinoma in situ kanser olarak kabul edilmemektedir. Ciinkii
ileri sathalarda siit bezi disina ¢ikarak invaziv lobiiler karsinomaya doniismemektedir (33).

Karsinogenez mekanizmasinda genetik predispozisyon mutlaka etkilidir, fakat kanserli
doku olusumunda genetik etkilerin nasil islev gérdiigli konusunda bilgimiz sinirlidir. Endojen
estrojen fazlaliginin anlamli bir rol oynadig1 diisiiniilmektedir. Estrojenlerin nasil rol oynadigi
konusunda bazi kanitlar vardir. Normal meme epitelinde estrojen ve progesteron
reseptorlerinin  bulundugu bilinmektedir. Estrojen reseptor-hormon kompleksi nukleusa
taginabilir ve burada hormonlar, hiicre boliinmesini saglayan genleri harekete gecirirler. Bazi
kanserlerde steroid reseptorleri saptanmistir. Bu da dengesiz estrojenik uyarilarin karsinojenik
stiregte promotor rolii oynayabilecegi seklinde akla yakin bir mekanizmay1 diisiindiirmektedir.
% 40-50 oraninda iist dis kadrandan baslayan meme kanseri, yavas biiylimekte ve hastanin
% 70’inde 2-9 ayda hacmini ikiye katlamaktadir. En hizli biiyliyen tiimoriin dahi, klinik
olarak palpe edilebilir hale gelebilmesi ig¢in 5-8 yil ge¢mesi gerekmektedir. Ancak bazi
tiimorler daha c¢ok kiiclikken metastaz yapma potansiyeline sahipken, bazi tiimorler 3-4 cm
capa ulastiklari halde aksiller lenf nodu metastazi yapmamaktadirlar. Oliimlerin biiyiik
cogunlugu organ metastazlarindan olmaktadir. En sik kemik, akciger, karaciger metastazlar
goriilmektedir. Bunun yani sira deri ve beyin metastazlari, perikardiyal effiizyon, plevral
efflizyon, lenfodem, spinal kord basist ve hiperkalsemi meme kanserinin baslica

komplikasyonlaridir (33-35).

MEME KANSERINDE RiSK FAKTORLERI

Meme kanserinin olusum nedeni heniiz bilinmemekle birlikte, genetik, cevresel,
hormonal, sosyobiyolojik ve psikolojik etkenlerin olusumunda rol aldig1 kabul edilmekte ve
pek cok faktoriin meme kanseri riskini artirdigi bilinmektedir. Diger taraftan, meme sagligi
programlarinin  olusturulmasinda meme kanseri risk faktorleri degerlendirilmeli ve
planlamalar bu dogrultuda yapilmalidir (18).

Meme kanseri riskini arttirdig1 diistiniilen bir takim etkenler vardir. Bunlardan en fazla

bilinenleri su sekilde siralanmaktadir:
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Cinsiyet

Yalnizca kadin olmak bile meme kanseri gelisimi agisindan énemli bir risktir. Her 100
meme kanserinden biri erkeklerde goriilmektedir (18).

Tiim meme kanserli hastalarin % 99’u kadin, % 1’i ise erkektir. Onceleri bunun
kromozomal nedenlerle oldugu diisiiniilse de simdilerde neredeyse kesin olarak hormonal
nedenlerle iligski kurulmaktadir. Erkeklerde de artmis viicut ostrojeni (Klinefelter sendromu,
siroz gibi) meme kanseri riskini artirmaktadir. Erkek meme kanserlerinin % 10’undan ise
genetik faktorler sorumludur. Bilinen en Onemli genetik faktor ise BRCA-2 geni

mutasyonlaridir. Jinekomasti meme kanseri nedeni degildir (25).

Yas

Cogu kanser tiirlinlin yaslilarda goriilme sikliginin arttigi bilinmektedir ve son
zamanlarda yaslilikta tani alan hasta sayist da artmaktadir. Genel olarak yasla kanser
sikligiin artmasit mevcut cevresel, kimyasal ve hormonal etkilere maruziyetin artmasi ile
iliskilendirilmektedir (25,33).

Meme kanserine neden olabilecek risk faktorlerinin sik¢a ¢alisilmig olmasina ragmen,
hastalarin yarisinda ileri yas disinda herhangi bir risk faktoriiniin saptanamadigr da
bilinmektedir (25). Meme kanseri teshisi konulan kadinlarin % 70’1, 50 yas lizerindedir. Yasi
50’nin iizerinde olan kadinlarda meme kanseri goriilme sikligi, yasi 50°nin altinda olan
kadinlardan ¢ok daha fazladir (33,34). Meme kanseri 75-79 ya$lar1 arasinda pik yapmakta
iken, 80 yaslarinda bu artis durmaktadir. Bir ¢alismada 1996-2000 yillar1 arasinda tani alan
kadinlar incelendiginde % 44.,2’sinin tan1 aninda 65 yas ve iizerinde oldugu, % 22,5’inin
75 yas ve lizerinde oldugu gosterilmistir (25). Bununla beraber mammografi gibi tarama
yontemlerinin kullanimiin yayginlagsmasi nedeniyle artik erken yas gruplarinda hastaligin

daha ¢ok goriildiigiinii belirten ¢alismalar da mevcuttur (25,37,38).

Daha Once Malign ya da Benign Meme Hastaligi Bulunmasi

Meme kanseri olusan bir kadinda hayat1 boyunca ikinci bir meme kanseri olma riski
% 25-30 oranindadir (18). Daha 6nce meme kanseri gecirmis ve tedavi olmus kadinlarda,
diger memede kanser gelisme olasiligi, diger kadinlara gore 3-4 kat daha fazladir (33,34).
Memede atipik hiperplazi, meme kanseri riskini 4-5 kez artirir (18). Atipisiz hiperplastik
lezyon gosteren eski meme biyopsisi olan bir kadinin meme kanseri gelistirme riski, normal
popiilasyona gore 1,5-2 kat fazladir. Atipik duktal veya lobiiler hiperplazi varsa risk 4-5 kat

artmaktadir. Lobiiler karsinoma insitu lezyonu olanlarda bu risk, 8-10 kat, duktal karsinoma
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insitu lezyonu olanlarda ise 4-10 kat artmistir. Bu lezyon non infiltratif olmasina ragmen

invaziv hastaligin onciilii olarak kabul edilir ve tedavisi buna gore yapilir (25,39).

Genetik Yatkinlik ve Aile Hikayesi

Aile hikayesi ile kigisel meme kanseri riski arasinda iligki gosterilmistir. Ailede meme
kanseri dykiisii olmasi nispi olarak meme kanseri riskini arttirir (25). Anne ve kiz kardeste
menapoz Oncesi, bilateral meme kanseri goriilmesi riski ¢ok fazla arttirmaktadir. Menapoz
sonrast ve tek tarafli olmasi, hala, biiylik anne, teyze gibi 2. derece akrabalarda gdriilmesi
riski artirmakla beraber diger gruba gore daha az risk artisina neden olmaktadir (33,34).

Otuz alt1 ¢alismalik bir meta analizde birinci derece akrabasinda (anne, kiz kardesler
ve kizlar1) meme kanseri olan bir kadinda riskin 3 kat arttig1 gosterilmistir. Meme kanserli
kadinlarin % 15’inden daha azinda aile hikayesi vardir. Bunlarin ortalama % 5-10’unda ise
aile hikayesi olmakla birlikte kanitlanmis genetik yatkinlik yoktur. Bu kanserlerin genetik ve
cevresel etkilerin kombinasyonuyla ya da heniiz tanimlanmamis gen mutasyonlarna bagl
olarak gelistigi disiiniilmektedir (25,40).

Meme kanserli kadmlarin yaklagik % 5-10’unda genetik yatkinliga bagli olarak
BRCA-1 ve BRCA-2 genlerinde mutasyon oldugu tahmin edilmektedir (25,33,40).

Ailesinde prostat, kalin barsak, over ve endometriyum kanseri 6ykiisii bulunanlarda
meme kanseri riskinin 6nemli derecede arttig bildirilmistir (33).

Uc veya daha fazla geng meme kanseri vakasi goriilen ailelerin yaklasik % 50’°sinde
BRCA-1 mutasyonu bulunmaktadir. Bu ailelerin kadinlarinin hayat boyu meme kanserine
yakalanma riskleri % 87 olarak belirtilmektedir. Ayrica bu mutasyon tasiyicilarinda 70 yasina
kadar yasadiklar1 var sayildiginda obiir memede de kanser gelisme riski % 60-80 olarak
hesaplanmistir. BRCA-1 mutasyonu olan bir kadinin hayat boyu over kanseri olmasi riski
% 40-50 arasinda goriinmektedir (25).

BRCA-1 mutasyonlarinin erkek meme kanserlerinde ¢ok az etkisi oldugu
sOylenmesine ragmen, BRCA-2 mutasyonlar1 erkek meme, prostat, kolon ve pankreas
kanserleriyle de iliskilidir. Bu mutasyonu tasiyan erkeklerde hayat boyu meme kanseri
gelisme riskleri % 5-7 oranindadir ve bu oran normal populasyonun 200 katidir (25).

Genetik yatkinligi destekleyen bu bulgulara karsin meme kanseri olgulariin biiytik

cogunlugunu aile hikayesi veya genetik yatkinligi olmayan olgular olusturmaktadir (25).

Irk
Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) meme kanseri riski beyazlarda, Afrika’l
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Amerika’lillara gore yiikksek olmasina ragmen, erken yasta ortaya c¢ikan meme kanseri
olgularinin Afrika’li Amerika’lilarda daha fazla oldugu gosterilmistir. Mortalite de bu grupta
daha fazladir. ABD’de yasayan diger irk ve etnik gruplarda belirgin olarak meme kanseri riski
diistiktiir (25).

Dogurganlik ve Hormonal Faktorler

Meme kanseri gelisiminde hormonal ve dogurganlikla ilgili faktorlerin etkili oldugu
gosterilmistir (25,41). Meme kanseri riski bir kadinin yasam boyu gegirdigi toplam ovulatuar
menstruel sikluslarin sayisiyla iligkilidir. Risk menars yasi ile ters orantili olup, menopoza
girme yasinin artmasiyla artig gostermektedir (25,42). Dogurganlik ¢ag1 ne kadar uzun ise risk
de o 6l¢iide artmaktadir (33). Erken menars meme hiicre proliferasyonunu daha erkene ¢eker
boylece daha hiicreler diferansiye degilken estrojene ve diger karsinojenlere maruziyet siiresi
artar. Menarsda her bir yillik gecikme basina premenopozal meme kanseri riskinde % 9
oraninda, menopoz sonrasi ise % 4 oraninda azalma saglanir (25,42). Ik adetin 12 yasindan
once olmasi1 ve menopozun 55 yasindan sonra gerceklesmesinin risk faktorii olusturdugu
belirtilmektedir (33). ilk dogumunu 30 yasindan sonra yapan bir kadinda meme kanseri
gelisme riski, ilk dogumunu 20 yasindan once yapan bir kadina gore 4 kat fazladir (18).

Premenopozal ooferektomi, riski azaltir. Bir ¢alismada herhangi bir nedenden dolay1
ooferektomi yapilan kadinlar arasinda meme kanseri gelisme orani izlenmistir. Bu kadinlar
risk gruplarina ayrilarak arastirllmis ve ooferektomi yapilan kadinlarda meme kanseri
beklenenin ¢ok altinda seyretmistir. Ornegin yiiksek risk grubunda, beklenenin dértte biri-
yarist kadar meme kanseri gozlenmistir. En Onemli yarar ise 50 yasindan Once ve
premenopozal donemde ameliyat edilen kadinlarda goriilmistiir (25,43). Erken yasta dogum,
riski belirgin olarak azaltir. Nulliparitede ise risk artar. Ne kadar erken canli dogum yapilir ve
laktasyon baslarsa meme epitelinin diferansiasyonu o kadar erken tamamlanir ve
karsinojenlerden o kadar az etkilenir (25).

Bir caligsmaya gore ilk canli dogum yasinda her bir yillik azalma, premenopozal riski
% 5, postmenopozal riski ise % 3 oraninda azaltir. Her canli dogum ise riski; premenopozal
meme kanserinde dogum basma % 3 oraninda, postmenopozal donemde ise % 12 oraninda
azaltir. Riskin her gebelik sonrasinda gegici olarak arttigin1 gosteren ¢alismalar da vardir. Bu
caligmalara gore multiparite; artmis hormonal donem nedeniyle kisa vadeli riskli donemlerin
ardindan, meme gelisiminin bu donemde tamamlanmasi nedeniyle uzun vadede

postmenopozal kanserlere karsi koruyucudur (25).
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Laktasyonun meme kanseri riskini azaltici etkisi hala tartismalhidir (33). Hig
emzirmeyen kadinlarla karsilagtirildiginda herhangi bir zamanda ve siirede emziren kadinlarin
meme kanseri riski oldukg¢a diismektedir (0.5-1.1 kat daha az). Emzirme siiresi arttik¢a
koruyuculugun 6zellikle premenopozal kadinlarda arttigini gosteren ¢alismalar oldugu gibi
daha erken yasta emzirmeye baslayan annelerde riskin daha fazla azalacagini sdyleyen
caligsmalar da vardir (25).

Laktasyon ve meme Kkanseri arasindaki ters iliski c¢esitli mekanizmalarla
aciklanmaktadir. Bir tanesi laktasyon sirasinda prolaktinin etkisiyle hipofizerovaryan aksin
baskilanmasi sonucu seks hormonlarina maruziyetin azalmasini esas almaktadir. Estrojen ve
progesteronun meme hiicrelerinde mitotik aktiviteyi artirdigi bilinmektedir. Bir baska hipotez
ise laktasyonun meme hiicrelerinde diferansiasyonu saglamasi sonucu karsinojenlere direncin
artmasini savunmaktadir (25).

Diisiik ve kiiretajlarla meme kanseri iliskisi de ¢ok c¢alisilmig olan, fakat netlik
kazanamamis konulardan biridir. Kiiretaj ve meme kanseri arasinda ¢ogu arastirmada bir iliski
saptanmamustir (25,44). Fakat diistikler incelendiginde diisiikk sayisinda artma ile meme
kanseri riskinde artis gbzlenen ¢alismalar vardir. Bunlardan birinde ii¢ veya daha fazla diisiik
yapan kadinlarin riskinin 0.92-1.56 oraninda arttigi, 6zellikle de postmenopozal grupta
gozlenmistir. Gebeligin durmasi ile meme kanseri arasindaki iliski gebelik hormonlarinin
kesilmesine baglanmistir. Gebelikte artan estrojen, progesteron ve prolaktin, meme bezlerinin
laktasyon igin diferansiasyonuna yol acar. Ikinci ve iigiincii trimesterde bu hormonlarin
konsantrasyonundaki degisim diferansiasyonu artirir ve ozellikle ilk gebelikte, memenin
yapisin1 belirler. Bu teoriye gore gebeligin iptali diferansiasyonu yarida keser, bu da
karsinogenez olasiligini artirir (25).

Invivo estrojenler meme tiimérlerini indiikleyebilir veya ilerletebilir. Mekanizma tam
anlasilamamakla beraber estrojenlerin ve bazi metabolitlerinin  genotoksik oldugu
gosterilmistir. Bir alternatif hipoteze gére hormonal kontrol altinda normal gelisimini devam
ettiren memede fazla estrojenik stimulasyon sonucunda tiimor gelisimi goriilebilmektedir.
Premenopozal kadinlarda endojen estrojen seviyelerinin kanser gelisimindeki roliinii
tanimlamak zordur. Bir c¢aligmada, meme kanserli kadinlarda yiiksek estrojen seviyeleri
gosterilmis, Karsit olarak da disiik riskli Asyali kadinlarda diisiik estrojen seviyeleri
saptanmig, diger bir calismada ise yliksek serum estrojeni ve kismen estradioliin
postmenopozal kadinlarda riski artirdig1 gosterilmistir (25).

Ekzojen hormonlar da (oral kontraseptif ajanlar ve hormon replasman tedavileri)

siklikla calisilmis bir konudur. Estrojen ve progesteronla kombine hormon replasman
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tedavisinin meme kanseri riskini % 26 oraninda artirdigi yaklasik 16.000 postmenopozal
kadimnin izlendigi Women’s Health Initiative (WHI) ¢alismasinda gosterilmistir. Siire arttik¢a
riskin arttig1 bilinmektedir. Bes yildan daha uzun hormon replasmani riski % 10 civarinda
artirmaktadir. Kombine preparatlar, sadece estrojenli preparatlardan daha riskli olarak
goriilmektedir (25,44-46).

Oral kontraseptif kullaniminin etkisi daha geligkilidir. Anovulatuar sikluslara neden
olduklar1 i¢in koruyucu gibi goriinmektedirler fakat estrojen ve progesteron kombine
preparatlar memede mitotik aktiviteyi tetikleyebilirler (25). Menapoz nedeni ile uzun siire (10
yildan fazla) Ostrojen iceren ilaglarla tedavi goren kadmnlarda uzun siire (10 yil)
kullanilmastyla risk artmakta, ancak ilag kullanimin biraktiktan 10 yil sonra tamamen ortadan
kalkmaktadir (33).

Aile hikayesinin oral kontraseptiflerin etkisini modifiye edebilecegini gésteren kanit
yoktur. Fakat BRCA-1 veya 2 tasiyicilarinda riskin artabilecegini gosteren ¢alismalar vardir.
Sonug olarak; 12 yasindan 6nce menars, 55 yasindan sonra menopoz, ilk canli dogumun 30
yasindan sonra olmasi, nulliparite, hi¢ emzirmemis olmak, erken yasta ve uzun siiredir
dogum kontrol haplar1 kullanmak, postmenopozal doénemde kombine hormon replasman

tedavisi, meme kanseri riskini belirgin olarak artirmaktadir (25).

Yasam Sekli ve Cevresel Faktorler
Yasam sekli ve ¢evresel faktorler degistirilebilir oldugundan 6nemli bir risk sinifini

olusturur (25). Bu degistirilebilir risk faktorlerinin ayrintili olarak incelenmesi gerekmektedir.

Obezite ve beslenme aliskanhgi: Obezite lizerinde en ¢ok calisilan konudur. Viicut
yag dokusu arttikca endojen estrojen liretimi artmaktadir. Clinkd bilindigi gibi yag dokular
androjenleri estrojenlere metabolize eder. Ayrica obezite steroid hormon baglayan globiilin
diizeylerini de azaltir, bu da serbest estrojen diizeylerini artirir (25). Menopoza girdikten sonra
alian kilolarin meme kanserini arttirdigs ileri siiriilmektedir. Menopoz 6ncesi donemde Viicut
Kitle Indeks’inin (VKI) 35’in iizerinde olmasi riski 0,7 oraninda arttirirken, menapoz sonrast
donemde VKI’nin 35’in iizerinde olmasi riski 2 kat arttirmaktadir. Tan1 6ncesi kilo alimui,
yiiksek riski belirler (33,34). Tami sonrasi ve tedavi sirasinda kilo alimi ise kotii prognoz ve
artmis niiks hiziyla birliktedir (25).

Beden kitle indeksi yetiskin bir insanin kilosunun boyuna goére normal olup olmadigini

gosteren bir parametredir. Kilogram (beden agirligi) / m? (boy) formiilii ile hesaplanir.
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18.5 kg/m*nin altinda ise zayif, 18.5-24.9 kg/m? arasinda ise normal kilolu, 25-29.9
kg/m? arasinda ise hafif sisman (fazla kilolu), 30-34.9 kg/m? arasinda ise orta derecede sisman
(1.derece), 35-39.9 kg/m? arasinda ise agir derecede sisman (1. derece), 40 kg/m? iizerinde ise
cok agir derecede sisman (I1I. derece) olarak degerlendirilir (25).

Doymus yaglarin asirt miktarda ve sik tiiketilmesinin de meme kanseri riskini
arttirdigr diistiniilmektedir (34). Santral obezitenin de niiks hiz1 ve mortalite hiziyla dogru
orantili bir iliskisi vardir (25,47). Bir ¢alismada ise tiimor biiyiikliigii ile santral obezitenin

iligkisi gosterilmistir (25).

Fiziksel aktivite: Fiziksel aktivitenin sedanter yasam tarzina oranla meme kanseri
riskini % 20-30 oraninda azalttig1 diigiiniilmektedir. Haftada 3 kez yapilan diizenli egzersizle

yag dokusu, dolayisiyla endojen estrojen iiretimi azalmaktadir (25,48).

Metabolik sendrom: Metabolik sendrom; obezite, hipertansiyon, dislipidemi,
mikroalbiiminemi kriterlerinden, tip 2 diabetes mellitus varliginda ikisinin veya normal
glukoz toleransi olanlarda insiilin rezistansi ile ikisinin goriildiigli sendromdur. Son yillarda
yapilan bir ¢alismaya gére meme kanserli kadinlar, hastaliksiz kontrol grubu ve benign meme
hastaliklar1 olan kadinlarla karsilagtirilmis ve meme kanserli hastalarda tip 2 diabetes mellitus,
hipertansiyon, dislipidemi gibi komorbiditeler belirgin olarak fazla bulunmustur (25).

Diyabet-meme kanseri iligkisinde bahsedilen 3 mekanizma vardir: insiilin yolunun
aktivasyonu, insiiline benzer biliylime faktorii yolunun aktivasyonu ve endojen seks
hormonlarmin regulasyonu. Insiilin rezistansi ile beraber giden hiperinsiilineminin DNA
sentezini stimiile ederek anormal doku proliferasyonuna neden olabilecegi, insiiline benzer
biiyiime faktorlerinin ¢ogu dokuda hiicre dongiisiinii hizlandirdigr ve 6zellikle meme kanseri
ile baglantis siklikla bahsedilen konulardir. Iki bin bes yilinda yaymnlanan bir derlemede
meme kanserli hastalarin % 16’sinda diyabet varligi bildirilmistir. Tersi olarak da diyabetli

hastalarda % 10-20 oraninda artmis meme kanseri riski vardir (25).

Alkol alimi: Agir alkol alimmin (glinde 45 gramdan fazla yiiksek dereceli alkol) hig
igmemeye gore riski 1.46 kat artirdig1 gosterilmistir (25,33,34). Nedeni tam agiklanamamakla
birlikte, alkol alimiyla karsinojenik olabilecek sitotoksik iiriinlerin ortaya ¢ikmasiyla meme

dokusundaki hiicre permabilitesinde degisiklige yol actig1 diisiiniilmektedir (18,25).
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Sigara: Sigaranin meme kanseri gelisimine olan etkisi tam olarak agiklanamamakla
birlikte, sigara kullanim1 &zellikle pasif icici konumunda olan kadinlar daha fazla meme
kanseri riski altindadirlar (18,33,34). Sigara antiestrojenik etkisiyle meme dokusunun
cogalmasini azaltir, meme dansitesini diisiirir. Erken yetigkin donemde sigara kullanimi
meme dansitesini, ge¢ yasta baslamaya oranla daha fazla etkiler. Elli ii¢ calismanin
degerlendirildigi bir meta analizde ise sigara ile meme kanseri arasinda iliski bulunmamistir
(25). Bununla birlikte sigaranin genel saglik durumuna olan olumsuz etkisinden dolayi,
i¢iminin birakilmasi 6nemlidir (18).

Sonu¢ olarak; 6zelikle diyabetin eslik ettigi metabolik sendrom, menopoz sonrasi
gelisen obezite, sedanter yasam, asir1 alkol aliminin meme kanseri riskini artirdigi yoniinde

goriis birligi olusmustur (23).

Radyasyon maruziyeti: Radyasyon maruziyetinin meme kanseri riskini artirdigi,
uzun yillardir bilinmektedir (25). Kiz ¢ocuklarinda ve 10 yasindan Once toraks duvarina
yiikksek dozda iyonizen radyasyon, meme kanseri riskini arttirmaktadir. 40 yasindan sonra
radyasyona maruz kalanlarda ise risk ¢ok az artmaktadir (33,49).

Retrospektif calismalar Hodgkin hastaligi olup 1sinlama yapilan kadinlarda meme
kanseri riskinin arttigin1 géstermistir. Bu kanserler 1sinlanan bélgenin ya iginde ya da buraya
yakin olmaya egilimlidirler. Hastalik riski alinan 1smin dozuyla dogrudan iliskilidir ve 21
yasindan Onceki tedavilerde risk en yliksektir. Meme dokusu, en aktif doneminde

radyasyonun karsinojenik etkilerine daha agiktir (25).

Sosyoekonomik Faktorler

Sosyoekonomik faktorlerin hem meme kanseri, hem de meme kanserinden Oliimlerle
iligkili oldugu gosterilmistir. Sosyoekonomik diizeyin belirlenmesinde ekonomik diizey,
egitim diizeyi, populasyon yogunlugu, meslek, yoksulluk diizeyi gibi olgiitler ve bunlarin
birbirleriyle kombinasyonlar1 kullanilir. Son 20 yilda sosyoekonomik farkliliklarin, kanserde
sagkalim oranlar1 ve kansere bagli komplikasyonlarla dogrudan iliskisi oldugu gosterilmistir
(25,50).

Sosyoekonomik diizeyin yiiksek oldugu ailelerde kadinlar, daha iyi beslendikleri i¢in
erken yasta adet gormeye baslamaktadir. Ayrica ge¢ evlenmekte ve ge¢ cocuk sahibi
olmaktadirlar. Buna bagli olarak da meme kanseri riski artmaktadir (33,34).

Sosyoekonomik diizey farkliliklar1 saglik hizmetlerine erisimi ve hizmetin kalitesini

de etkilemektedir. Ornegin; meme kanseri, genel olarak beyaz kadinlarda daha sik gériiliirken,
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Afrika-Amerika’li kadinlarda ileri evre ve metastatik meme kanseri goriilme insidansi beyaz
kadinlara oranla yiiksektir. Benzer sekilde sosyoekonomik diizeyi diisiik kadinlarda ileri evre
meme kanseri goriilme insidansi yiiksek iken, yliksek sosyoekonomik diizeyi olan kadinlarla,
beyazlarda erken evre meme kanseri daha siklikla goriilmektedir. Bes yillik sagkalim oranlar1
incelendiginde siyah kadinlarda beyazlara oranla sag kalimin daha diisiik oldugu goriilmiistiir
(siyahlarda % 70, beyazlarda % 86 ). Her evrede, siyah kadinlarda sag kalim orani, beyaz
kadinlara oranla daha diisiik bulunmustur. Yine baska bir ¢alismada yiiksek sosyoekonomik

diizeyi olan kadinlarda yiiksek sagkalim oranlar1 bulunmustur (25).

MEME KANSERI BELIRTI VE BULGULARI

Eriskin saglikli bir kadinda memeler simetriktir ancak tamamen esit degildir.
Memenin 6lgiisii ve sekli kadinin yasi, genetik yapisi, beslenme durumu, gebelik, laktasyon
ve menstruasyon durumuna bagli olarak degisiklikler gosterir. Normal bir memenin dis
goriiniisiinde herhangi bir ¢ekilme (retraksiyon), ¢okme veya kabariklik bulunmaz (18).
Memenin 6zellikle iist dig kadran1 geri kalan bolgelerinden daha fazla glandiiler doku igerir.
Bu nedenle meme kanserinde lezyonlar daha sik iist dis kadranda goriiliir. Cooper ligamentleri
meme parankimini sarar ve memeyi yerine tespit eder ve kanserin ilk belirtilerinin ortaya
konulmasinda 6énem tagsir (18,51).

Meme kanseri sol memeyi sag memeye gore biraz daha sik tutar. Hastalarin % 4-10°
unda iki tarafli birincil tiimorler vardir ya da birincinin ardindan ikinci birincil timor gelisir.
Meme i¢inde tiimdrlerin yerlesimi sirastyla; % 50 st dis kadran, % 20 santral boliim, % 10’ar
da alt dis kadran, {ist i¢ kadran, alt i¢ kadran seklindedir (12).

Genel olarak meme kanserinin ilk ve erken belirtisi ele gelen bir sertlik ya da gozle
goriilebilen kitlenin ortaya c¢ikmasidir (9,33). Meme kanserinin diger klinik belirtileri
arasinda; meme derisinde kalinlagma, portakal kabugu goériiniimii, 6dem, iilserasyon ve renk
degisikligi, areolada kalinlagsma, kizariklik ya da yara, memede ya da areolada retraksiyon
belirtileri, meme baslarinin durusunda degisiklik, meme ucunda kasinti, bir memenin diger
memeden anormal bir sekilde sarkik olmasi, genellikle tek tarafli, spontan, ser6z ya da kanli
akint1 gelmesi, koltuk altinda kitle ele gelmesi, memedeki damarlarda belirginlesme, kitle
olan meme tarafindaki kolda 6dem, ileri donemde sirt ve kemik agrilar1 gibi fiziksel

degisiklikler sayilabilir (9,18).
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MEME KANSERINDE HISTOPATOLOJIK ve KLINIK SINIFLAMA

Bugiin kabul edilen histopatolojik siniflama, tiimor 6zelliklerine ve kaynak hiicrelere
gore yapilmaktadir. Histolojik olarak herhangi bir meme karsinomunda esas olarak
adenokarsinom yapisi bulunabilir, ama bir tiimorde birka¢ degisik histolojik yap1 da
bulunabilir. Meme tiimdrleri makroskopik o6zelliklerine gore (skird, kolloid, mediiller),
histolojik karakterlerine gore (adenokarsinom, papiller, sarkom), histogenezine gore (duktal,
lobiiler, asiner) olarak ayrilir (12,20).

Diinya Saglk Orgiiti 2003 Siniflamasi'na gére meme kanserlerinin alt tipleri

Tablo 4’te verilmistir (12).

Tablo 4. Diinya Saghik Orgiitii 2003 siniflamasina gére meme kanseri siniflamasi (12)

Meme kanseri histopatolojik tipleri

Invaziv duktal karsinoma, NOS tip

Tubular karsinoma

Medillar karsinoma

Miisin olusturan karsinomlar

Invaziv papiller karsinom

Invaziv mikropapiller karsinom

Apokrin karsinom

Lipitten zengin karsinom

Sekretuar karsinom

Adenokistik karsinom

Glikojenden zengin berrak hiicreli karsinom

Asinik karsinom

Sebase karsinom

Metaplastik karsinom

Invaziv lobuler karsinoma

Noroendokrin karsinomlar

NOS: Ozellik gdstermeyen tip

Meme tiimdrlerinin % 90’1 invaziv duktal ya da invaziv lobuler karsinomdan olusur.
Duktal tip, meme kanserlerinin % 80’ini olusturur ve tubuler, mikropapiller, mediiller gibi alt

tiplere ayrilir. Bununla birlikte duktal karsinomalarin % 80’1 hi¢ bir alt tipe uymayan ‘‘not
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otherwise specified-NOS’’ olarak isimlendirilen tipten olusur. Lobular karsinomalar meme
kanserlerinin % 10-15'ini olusturur. Duktal karsinomadan farkli olarak duktus yapisi
olusturmazlar (12,20).

Meme kanserinin klinik simiflandirilmasinda en yaygin kullanilan 2003 yilinda
American Joint Committee On Cancer (AJCC) tarafindan gilincellenen tiimér, lenf nodu,
metastaz (TNM) siniflandirmasidir.

Meme kanserinde TNM siniflamasina gore gruplandirilmast Tablo 5’te oldugu

sekildedir.

Tablo 5. Meme kanserinde TNM siiflamasina gore evrelerin gruplandirilmasi (12)

EVRE T N M
Evre0 Tis NO MO
Evrel Tl NO MO
TO N1 MO
Evre 1A Tl N1 MO
T2 NO MO
Evre 11B T2 N1 MO
T3 NO MO
TO N2 MO
Tl N2 MO
EvrelllA T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
T4 NO MO
EvrelllB T4 N1 MO
T4 N2 MO
Evre l1IC Herhangibir T N3 MO
Evre IV Herhangibir T Herhangibir N M1

T: Tiimor; N: Lenf nodu; M: Metastaz.

Primer tiimor (T) TX’den baslayarak yani primer tiimoriin saptanamadigi durumdan,
T4’e yani; herhangi bir boyutta ancak (a) gogiis duvarina veya (b) cilde direkt yayilima

uzanan bir siniflama igermektedir. Bolgesel lenf nodiilleri (N); NX: Bolgesel lenf nodlarinin
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saptanamadig1 durumdan, N3c: Ipsilateral supraklavikiiler lenf nodlarinda metastaza uzanan
bir siniflama igermektedir. Uzak metastaz (M) ise; MX: Uzak metastaz bulunamiyor, MO:
Uzak metastaz yok ve M1: Uzak metastaz var seklinde tanimlanmaktadir (12).

Cerrahi girisimden Once memedeki malign lezyonun lokalizasyonu, durumu ve
yayginligmi belirlemek i¢in fiziksel muayene ve laboratuar bulgularina gore klinik
smiflandirma yapilir. Klinik simiflandirmanin  amaci tedavi yontemlerini kiyaslamak,
standardize etmek ve prognozu belirlemektir (12).

Giiniimiizde tiimorlerin farkli klinik seyirlerinin genellikle kanserler arasindaki
molekiiler farkliliklardan kaynaklandigi, kanserin ayrintili molekiiler analizi ile prognozun

tahmininin gézlenecegi, bireye uygun tedavi modelleri gelistirilecegi kabul edilmektedir (12).

MEME KANSERINDEN KORUNMA

Bir kadinin yasami boyunca meme kanseri olma riski % 11°dir. Kanser olusan
kadinlarin sadece % 25’ inde tanimlanmus risk faktorleri saptanabilmekte, bu risk faktdrlerinin
onemli bir bolimii de degistirilemeyen (yas, cinsiyet, 1k, genetik 6zellikler, aile hikayesi,
menstrual 6zellikler, menars ve menopoz yas1 vb...) faktorler olarak degerlendirilmektedir
(9). Diyet, ¢evresel etmenler, obezite, sigara, alkol, oral kontraseptif kullanim1 ve hormon
replasman tedavileri gibi faktorler ise degistirilebilir etkenlerdir (25). Kanser giiniimiizde
yaygin olarak goriilmekte ve erken teshis edildiginde tedavisi ¢ogu zaman miimkiin olabilen
bir hastaliktir. Insan hayatindaki karsinojen etkenleri tiimiiyle ortadan kaldirmak miimkiin
olamayacagindan kanserle miicadelede en etkili yolun; kanser belirtileri, erken tan1 konusunda
bilinglendirme ve saglikli yasam davranislar1 gelistirme konusunda yapilacak caligsmalar
oldugu bilinen bir gercektir. Bir¢ok iilkede yogun egitim kampanyalari, afisler, brosiir,

televizyon ve radyo ile kanserin tehlikeleri konusunda toplum bilinglendirilmektedir (33).

Meme Kanserinde Birincil Korunma

Meme kanserinin birincil korunmasinda, meme kanseri etiyolojisinde rol oynayan
kontrol edilebilir risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi ya da kontrol altina alinabilmesi
onemlidir. Glinlimiizde meme kanserinden korunmak i¢in verilebilecek kesin bir 6neri yoktur.
Ancak meme kanseri riskini azalttigi One siiriilen bir takim yasam bi¢imi davranmiglar
bulunmaktadir (9,33). Bunlar su sekilde 6zetlenebilir;

Dengeli beslenme, bol sebze, meyve tiiketilmesi, diisiik yagli ve yliksek lifli gidalarla
beslenme, alkol ve sigara aligkanliklarini terk etme, haftada 3-4 kez fiziksel aktivitede

bulunma ve diizenli spor aligkanligi, ilk dogumun 30 yas altinda yapilmasi, emzirmenin
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stirdiiriilmesi, uzun siireli oral kontraseptif ve hormon replasman tedavisi kullanimindan
kacinilmasi veya doktor denetiminde kullanilmasi, stresin kontrol altina alinmasi, 6zellikle
puberte doneminde ve 30 yas altinda gogilis bolgesine gereksiz radyasyondan korunulmasi
meme kanseri riskini azaltmaktadir (9).

Bunlarin yaninda ailesel hikayesi, genetik yatkinligi, daha 6nceden gegirilmis meme
kanseri Oykiisii bulunan ¢ok yiiksek riskli kadinlarda kanser olusmadan birincil korunma
amacli cerrahi yontem olan bilateral mastektomi ya da antidstrojen olan “Tamoksifen” de

kullanilmaktadir (9).

Meme Kanserinde ikincil Korunma

Hastaliklarin klinik olarak belirti vermeden ya da belirtilerin ¢ok hafif oldugu
donemlerde tanilanarak tedavi edilmesine ikincil korunma denir (9). Ikincil korunma, erken
tan1 ve tedavi etkinliklerine yogunlasarak morbiditeyi ve mortaliteyi azalttigindan oldukca
onemlidir. Erken tan1 yontemleri ile kadinlarin memelerindeki anormal degisimlerin erken
evrede belirlenmesi hedeflenir. Meme kanserinin erken donemde tanilanmasi halinde
mortalite azaltmakta ve meme koruyucu cerrahi yapilabilme olanagi artmaktadir (9,18).

Koruyucu hekimligin bir ¢alisma alani olan erken tani sdyle tanimlanabilir: “Belli bir
hastaligi, hastalik siirecinin baglangicinda, hastaligin belirti ve bulgular1 heniiz ortaya
¢ikmadan Once saptamak amaci ile, saglikli toplumun biitiiniinii ya da risk altinda oldugu
kabul edilen boliimiinii hedef alarak yiiriitiilen her tiirlii saglik hizmeti faaliyeti” (17).

Erken tan1 uygulamalari, genellikle topluma yonelik kampanyalar bi¢giminde yiiriitiiliir.
Bir erken tam programi hazirlanirken, saglik¢ilarin egitimi, tan1 ve tedavi kuruluslarinin
basvurular1 karsilayacak sekilde organizasyonu gibi 6geler de dikkate alimmalidir. Tarama
yontemleriyle kisiye tan1 konmaz, yalnizca kuskulular, yani siradigi bulgusu olan kisiler ayirt

edilir, geri ¢cagirilir ve klinik yontemlerle “saglam” ya da “hasta” olarak tanimlanirlar (17).

Tarama i¢in oOlciitler: Hangi hastalik ya da saglikla ilgili durum igin tarama
yapilmasinin uygun olacagi konusunda, DSO’niin bir monografinda aciklanmus 10 ilke, halen
gegcerliligini korumaktadir. Bir kanser tarama programi hazirlanirken de gbz 6niinde tutulmasi
gereken bu ilkeler sunlardir:

1. Aragtirilan durum, 6nemli bir saglik sorunu olmalidir,

2. Tanimlanan hastaliga sahip hastalar i¢in kabul edilmis bir tedavi bulunmalidir,

3. Tam ve tedavi tesisleri mevcut olmalidir,

4. Klinik bulgu 6ncesi veya erken bulgu agsamasi taninabilir olmalidir,

29



5. Uygun bir test veya muayene yontemi bulunmalidir,

6. Test, toplum tarafindan kabul edilebilir olmalidir,

7. Hastaligin ortiikk halden agik hastalik haline gelisi de dahil olmak iizere, dogal
gelisim tarihgesi yeterince anlasilmis olmalidir,

8. Kimlerin hasta kabul edilecegi konusunda iizerinde anlasilmis bir politika
bulunmalidir,

9. Olgu bulma maliyetleri (hastalarin tanis1 ve tanilanan hastalarin tedavisi dahil), bir
biitiin olarak saglik bakiminin olasi masraflarina kiyasla ekonomik a¢idan dengelenmis
olmalidir,

10. Olgu bulma, bir “tek seferlik” proje degil, siirekli bir siire¢ olmalidir (15,17).

Halk sagliginin kanser alanindaki hedefi, insidans, mortalite ve benzeri dlgiitlerle belli
bir toplumdaki kanser yiikiinii tanimlamak, sik goriilen kanserlere yonelik stratejiler
gelistirmek ve toplumun kaynaklarini bu stratejileri uygulamaya yonelterek toplumdaki
kanser yiikiinii azaltmaya c¢aligmaktir. Bu cabalarin etkin bi¢cimde birlestirilmesi, belli bir
toplum i¢in hazirlanacak ve uygulanacak bir kanser kontrol program: ile saglanabilir. Bir
erken yakalama stratejisinin yeterince etkin olabilmesi i¢in, ililkeye ya da bolgeye 6zgii kanser
kontrol programinin bir bileseni olarak uygulanmalidir (11,15,17).

Bir toplumda meme kanseri mortalitesinin mammografi ile yiiriitiilen taramalar ile %
30 kadar azalmasi i¢in, bu taramalarin topluma dayali olarak yapilmasi, katilimm % 70’1
gegmesi ve taramalarin yillar boyu siirdiiriilmesi, ayrica programin her asamasinda kalite
giivencesinin saglanmasi gerektigi bilinmektedir. Topluma dayali meme kanseri taramasi
sirasinda hangi yas grubundaki kadinlara ve ne siklikta mammografi ¢ekilmesi gerektigi
konusunda uluslararasi kuruluslarin farkli 6nerileri olmaktadir, dogru olani, her tilkenin kendi
kosullarina gore standartlar gelistirmesidir. Saghik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi
Bagkanligi’'nin Tiirkiye igin gelistirmis oldugu ve internet {izerinden de erisilebilecek olan
standartta, meme kanseri yoniinden 6zel bir risk grubunda olmayan 50 — 69 yas grubu
kadinlara iki yilda bir ve iki yonlii mammografi ¢ekilmesi dngoriilmektedir. Yakin kadin
akrabalarinda meme kanseri goriilmesi, bir kadin i¢in énemli bir risk faktorii oldugundan bu
grubun daha sik izlenmesi Onerilebilir. Ancak, kaynak azli1 ya da bagka herhangi bir nedenle
yalnizca bilinen meme kanseri olgularinin yakinlarmin taranmasi dogru olmayacaktir, ¢linkii

bdyle bir tarama ile olgularin ancak % 7 — 10 kadarina ulasilabilir (3,5,10,11,15).

Meme kanserinde erken tami ve tarama programlari: Diinyada bilinen ve

uygulanan en yaygin kanser erken tani yaklasimlari tarama programlaridir. Meme kanserinin
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erken tanisinda biitiin tarama yOntemleri birbirini tamamlamakta ve birbirinden ayirt
edilemeyecek diizeyde ¢ok Onemli olup hepsinin bir arada diizenli araliklarla uygulanmasi
gerekmektedir. Gegmisten giliniimiize gelinceye kadar meme kanseri taramalarinin hangi yas
grubunda, ne kadar aralik ve siireler ile yapilmasi gerektigi gesitli arastirma verilerine goére

belirlenmistir (4,10,11,20).

Ulusal Kanser Tarama Standartlarimiz

Meme Kanseri i¢in;

* 50-69 yas aras1 tiim kadinlara, her iki yilda bir, her iki meme i¢in, birisi medyolateral
oblik, digeri ise kraniokaudal olmak iizere ikiser poz mammografi filmi ¢ekilir.

 Mammografi iki radyoloji uzmani tarafindan ve birbirlerinden bagimsiz
degerlendirilmelidir.

* Asil tarama metodu mammografi olmakla beraber, taramaya katilan her kadin hekim
tarafindan da muayene edilir (4).

Meme kanserinde Amerikan Kanser Birligi tarafindan 6nerilen meme kanseri tarama

rehberi Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6. Amerikan Kanser Birligi tarafindan onerilen yas gruplarina gore meme

kanseri tarama rehberi (52)

Yas Grubu Yontem Uygulama Sikhig:
20-39 KICMIM™ | Heray
Klinik meme muayenesi 3 yilda bir
KKMM* Her ay
40-49 Klinik meme muayenesi Her yil
Mammografi 1-2 yilda bir
KKMM* Her ay
50 yas ve iizeri Klinik meme muayenesi Her yil
Mammografi Her yil

*: Kendi kendine meme muayenesi.

Meme kanseri tarama programlari dikkatli planlanmasi gereken uygulamalardir.
Tarama etkili olmali ve tarama yapilan hastalikta mortalitede azalmaya yol agmalidir. Bu
nedenle programlarda maliyet-yarar dengesinin korunmasi ve meme sagligi konusunda

egitimli uzman saglik personelin yetistirilmesi 6nem kazanmaktadir (18).
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Kendi Kendine Meme Muayenesi (KKMM)

Insanlardaki kanserlerin biiyiik bir cogunlugu viicutta gozle goriilebilen ve rutin
muayene yaklasimlari ile kolaylikla ulasilabilen yerlerdedir ve bu kanserler erken donemde
yakalandiginda tedavide ¢ok basarili sonuclar saglanabilmektedir. Meme kanseri olgularinin
% 90'1 memede kitle ile kendini gostermektedir (33). Meme kitlelerinin % 85-90°1 kadinlar
tarafindan yapilan muayene ile fazla biiylimeden erken donemde saptanabildigi
belirtilmektedir. Meme tiimoriinii palpabl kitle haline gelir gelmez tespit edilmesi 6nem arz
etmektedir. Bu donemde aksiller metastaz orani oldukca azdir. Foster ve ark.(9) yaptiklart bir
calismada meme kanserinde KKMM ile kiiciik tiimorlerin erken evrede tespit edildigi ve
KKMM yapanlarda 5 yillik sag kalim oranlarinin % 75 iken, yapmayanlarda bu oranin %
57’ye diistiigii saptanmistir.

Kendi kendine meme muayenesi, kadinlarin memelerini ‘“kendi kendini muayene”
yontemiyle kontrol etmelerine denilen ucuz, risksiz, kolay ogrenilip uygulanan, invaziv
olmayan ve kadinlarin kendi ortamlarinda yapabilecekleri zahmetsiz, etkin bir yontemdir.
Yetigskin kadinlarda meme kanserinin erken teshisinde ayda bir kez yapilan kendi kendine
meme muayenesinin yardimi biiyiiktiir. Ancak bu yontemin basarili olabilmesi i¢in siirekli ve
periyodik araliklarla yapilmasi, kadinlarin meme muayenesine istekli olmalari, muayene
tekniginin ¢ok 1iyi bilinmesi ve kendilerini pratik yapmada sorumlu hissetmeleri
gerekmektedir (33). Meme saglig1 otoriteleri meme kanserinin erken donemde tanilanmasi
icin kadinlarin her ay memelerini muayene etmesini dnermektedir (18).

Fakat yapilan arastirmalardan anlasildig1 iizere lilkemiz de dahil olmak iizere bir ¢ok
iilkede kadinlarin diizenli KKMM yapma oranlarinin diisiik oldugunu ve kadinlarin KKMM
yapmasini engelleyen pek ¢ok faktoriin oldugunu belirtmektedir. Tiirk kadinlarinda KKMM
yapmay1 engelleyen faktorler arasinda bilgi eksikligi, meme kanserini sagligina bir tehdit
olarak gérmeme, kendi kendine elle muayenenin hos olmayan bir durum olarak algilanmasi,
kendi kendine meme muayenesi yapmanin unutulmasi siralanabilir (9,18,25,53,54).

Amerika Birlesik Devletleri ve Ingiltere gibi gelismis iilkelerde, meme kanseri
goriilme sikliginda artma olmasina ragmen, meme kanserinden 6liim oranlarinda bir azalma
olmustur. Bunun nedeni; Amerikan ve Ingiliz toplumunun meme hastaliklar1 ve &zellikle
meme kanseri konularinda egitilmis olmalar1 ve hastaligin erken donemlerinde hekime
basvurmalaridir. Buna paralel olarak iilkemizde de kadinlara KKMM konusunda verilecek
egitim ile meme kanserinin erken teshisi miimkiin olabilecektir (33).

Meme muayenesi i¢in en uygun zaman, adet géren kadinlar i¢in adetinin bitiminden

sonraki ikinci ya da ii¢lincii giin olarak belirtilmekte ve 20 yasindan itibaren her ay diizenli
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olarak bu muayenenin gergeklestirilmesi beklenmektedir. Adet gérmeyen kadinlarin ise, ayin
belirli bir glinliinii se¢ip her ay giin atlamaksizin KKMM yapmalar1 tavsiye edilmektedir.
Hamilelik veya emzirme doneminde de her ay diizenli olarak KKMM uygulanmalidir.
KKMM’yi emzirme doneminde emzirme sonralarinda uygulamak gerekmektedir (5).

Meme kanserinin erken yaslarda ¢ok nadiren goriilmesi nedeniyle bu yaslarda
KKMM’ ye baslamanin gereksiz oldugunu ifade eden g¢alismalarda bulunmaktadir. Ancak
iilkemizde meme kanseri tarama programlarinin uygulama diizeyi dikkate alindiginda
KKMM’ nin 6nemli bir yer teskil ettigi ortaya ¢ikmaktadir. KKMM’yi her kadin ayni kalitede
yapamamakta ve bu konuda egitim ¢alismalart gerekmektedir. Bu nedenle KKMM’nin erken
yaslardan itibaren 6gretilmesi gerekmektedir (1,9,11,15,17).

Dogru ve yeterli bir kendi kendine meme muayenesi i¢in belirlenmis 3 ayr1 asama
vardir.

1. Memelerin gozle degerlendirilmesi

Kendi kendine meme muayenesi yapilmasinin ilk asamast memelerin gozle
degerlendirilmesi olarak ifade edilmekte ve bunun icin de iyi aydinlatilmis bir odada
muayeneye baslanilmasi gerektigine isaret edilmektedir. Bu degerlendirme yonteminde;
memelerde belirgin sislik, meme ucunun i¢e dogru c¢ekilmesi, meme basinda sekil ve renk
degisiklikleri, kizariklik, yiizeysel damarlarda 6nceden var olmayan bir belirginlesme hali
veya ciltte "portakal kabugu" goOrlinlimiine benzeyen bulgularin olup olmadigina

bakilmaktadir (Sekil 6,7) (55).

Sekil 6. Kendi kendine meme muayenesinde memelerin eller Kkalgalarda iken

gozlemlenmesi (55)
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Sekil 7. Kendi kendine meme muayenesinde memelerin eller havada iken

gozlemlenmesi (55)

Memelerin gozle degerlendirilmesinden sonra elle degerlendirilme muayenesi
uygulanmakta ve asagida yer alan sekillerde gosterilen muayene islemleri ile meme
dokusunda olmamasi gereken bir doku ve normal dis1 kitlenin varligi belirlenmeye
calisilmaktadir. Bunun i¢in de meme dokusu tiimii ile taranmakta, memenin koltukaltindan
gogiis kemigine, kopriiciik kemiginden memenin alt sinirina kadar olan tiim alanlar1 dikkatlice

hissedilerek degerlendirilmektedir (Sekil 8,9).
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Sekil 9. Elle muayenede farkh tarama yontemleri (55)
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2. Memelerin yatar pozisyonda elle degerlendirilmesi

Memelerin yatar pozisyonda elle degerlendirilmesi i¢in sirtiistii yatilip, sag omzun
altina bir yastik veya katlanmig bir havlu konulmas1 gerekmekte, bu islemden sonra sag el
basin altina yerlestirilerek yukarida aciklanan elle tarama yontemleri kullanilip, sag meme
tiimii ile taranmaktadir. Sag memenin degerlendirilmesi tamamlandiktan sonra ayn1 islemler

sol meme i¢in de uygulanmaktadir (Sekil 10).

Sekil 10. Yatar pozisyonda elle muayenede sag memenin degerlendirilmesi (55)

3. Memelerin ayakta elle degerlendirilmesi
Bu muayenenin ideal olarak dus altinda ve sabunlu elle yapilmasi tavsiye edilmekte,
bdylelikle meme dokusundaki muhtemel kitlelerin daha kolay bir bicimde belirlenebilecegi

belirtilmektedir (Sekil 11).

Sekil 11. Memelerin ayakta elle degerlendirilmesi (55)

Kendi kendine meme muayenesinde saglik profesyonellerinin rolii;

Meme kanserinin kadinlarda hastalik ve 6liim nedenleri arasinda ilk sirada yer aldigi
iilkemizde, 6zellikle geng yaslardan itibaren kadinlara KKMM nin 6gretilmesi meme sagligi
farkindaliginin arttirilmasinda 6nemli bir uygulamadir.

Meme saglig1 otoriteleri meme kanserinin erken tanisinda tarama yontemlerinin nemine

ve bu tarama yontemlerinin gelistirilmesinde saglik profesyonellerinin énemli sorumluluklar
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olduguna isaret etmektedir. Mevcut arastirma kanitlari, saglik profesyonellerinin KKMM’
sindeki sorumluluklarini tekrar gézden gecirmelerini gerekli kilmistir (55).

Kendi kendine meme muayenesinde saglik calisanlarmin iizerine diisen gorevler su
sekilde siralanabilir:

Kadinlarin sadece meme kanseri ve muayene yontemine iligskin bilgileri degil, meme

kanserine yonelik farkindaliklari artirilmalidir.

1. Farkindaligi artirmak igin, tiim kadinlara memelerindeki normal olmayan herhangi bir
degisimin meme kanserinin erken donem belirtilerinden biri olabilecegi anlatilmalidir.

2. KKMM’ye iliskin egitimlerde muayene isleminin etkin ve dogru yapilmasinin énemi
vurgulanmalidir. Kadinlar diizenli KKMM yapmalar1 konusunda
cesaretlendirilmelidir.

3. Kadimlara KKMM’nin ancak etkin ve dogru bir sekilde yapildiginda meme kanserinin
erken donemde belirlenmesine yarar1 olacagi anlatilmalidir.

4. Kadinlarin KKMM yapma konusundaki yeterlilikleri degerlendirilmelidir.

5. Kadinlarda KKMM yapma oranini artirmak i¢in KKMM’ini etkileyen faktorler (saglik
inanglari, tutum ve algilar1 vb.) incelenmeli ve kiiltiirel 6zelliklere uygun meme saglig
egitim programlar1 planlanmalidir

6. KKMM’nin meme kanserinden Oliimii azaltmada etkisinin smirli olabilecegi

ve KKMM ile birlikte KLMM ve mammografinin 6nemi vurgulanmalidir (55).

Klinik Meme Muayenesi (KLMM)

Klinik meme kontrolleri, memenin genellikle hekim tarafindan incelenmesi ile
yapilmaktadir. Meme kanserinin erken evrede saptanabilmesi i¢in Amerikan Kanser Birligi
(American Cancer Society) ve Tiirk Kanser Arastirma ve Savag Kurumu 20- 39 yaslar
arasinda asemptomatik kadinlarda her 3 yilda bir, 40 yas iistii kadinlarda ise her yi1l memenin
klinik muayenesini dnermektedir. Klinik muayene sirasinda kadinin memesi ayakta, otururken
ve yatar pozisyonda ayri ayri degerlendirilmelidir. Klinik muayene i¢in en uygun zaman
menstruasyondan sonraki 7—10. giinler arasindadir (55,56).

Memenin tamaminin filminin ¢ekilmesinin miimkiin olmadig1 durumlar ile
kadinlardan yas1 geng¢ olanlarda mammografinin etkililiginin tartismali olarak nitelendirildigi
durumlarda, KLMM yapilmasinin olumlu sonuglar verecegine isaret edilmektedir. Ayrica
yukarida ifade edilen nedenlerden dolayr yaniltici olabilecek mammografi sonuglarinin,

kisilerin yagsam kalitesi iizerindeki olumsuz etkilerinin KLMM ile ortadan kaldirilabilecegi de
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diistiniilmektedir. Bu nedenle diizenli olarak KLMM yapilmasi tavsiye edilmekte, boylelikle

de meme kanserinin erken evrelerde teshis imkaninin dogacag belirtilmektedir (55,57).

Mammografi

Mammografi, erken evrede meme kanserini saptayan ve asemptomatik kadinlarda
taramada kullanilan memedeki kitleleri radyolojik olarak goriintiilleyen en onemli tam
yontemidir (9). Amerikan Kanser Birligi (American Cancer Society) ve Tiirk Kanser
Arastirma ve Savag Kurumu mammografiyi 40 yasindan sonra yilda 1 kez dnermektedir.
Mammografi, memedeki kitlelerin elle hissedilebilecek boyuta gelmeden 2 yil once
belirlenebildigi bir yontemdir. Kitlelerin elle hissedilemedigi bu donemde kanserin erken
evrede oldugu ve heniiz lenf tutulumunun olmadig: belirtilmektedir (9,56). Mammografinin
yalanci-negatiflik oran1 % 10-15 olmasina ragmen duyarlilift % 85-90 olup oldukca
yiiksektir. ik mammografi uygulamalarinda 1-4 rad doz kullanilirken bugiinkii teknik
ilerlemeler ile mammografi uygulamalarinda 0,04-0,08 rad doz kullanilmakta ve bu da
radyasyona bagl kanser riskini en aza indirmektedir. 0,1 radlik dozun 35 yas iistli kadinlarda
milyonda 4 oraninda kanser olusturma riski yarattig1 belirtilmektedir (9).

Meme i¢in yapilmis 6zel aygitlar ile memenin filmlerinin ¢ekilmesi olarak ifade edilen
mammografi tarama amagh ve teshis amacgli olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Tarama amacl
mammografide, her iki memenin {istten ve yandan filmleri ¢ekilmekte, gerek duyulmasi
halinde degisik pozisyonlarda ek filmler istenmektedir. Bu yontem kisaca “kanser taramasi
veya tarama amacli mammografi” seklinde ifade edilmektedir. Tarama amacl
mammografinin en 6nemli faydasi, meme kanserini erken sathada yakalayip tedavi edilmesini
saglayarak bu hastaliktan olan Oliimlerin azaltilabilmesidir. Meme kanserinin goriilme
sikliginin yasin yiikselmesi ile birlikte artmasi; bilim ¢evrelerinde yillik diizenli mammografi
taramasinin hayat kurtarici oldugu yoniinde fikir birligine varilmasina da yardimer olmustur.
DSO’niin Uluslararas: Kanser Arastirma Merkezi'nce (The World Health Organization’s
International Agency for Research on Cancer-IARC) yapilan ve toplam 11 iilkeden 24
uzmanin katildig1 toplant1 sonucunda, tarama amag¢li mammografinin meme kanserinden olan
Olimlerin azaltilmasinda oldukga etkili bir yontem oldugu ifade edilmistir. Bu c¢alisma
programi tarafindan meme kanseri tarama programlar1 degerlendirilmis ve Ozellikle yaslari
50-69 arasinda olan kadinlarin meme kanserinden olan Oliimlerinin % 35,0 oraninda
azaltildigina dikkat ¢ekilmistir (58). Bunun disinda memede kitle ve agri, meme bagi akintisi
gibi semptomlara sahip olan kisilere, erken evre meme kanseri teshisi konulan kisiler ile,

tarama mammografisi ve KLMM yapilmasi sirasinda anormal bulgularin bulundugu kisilere
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de hekimin tavsiye etmesi lizerine mammografi ¢ekilebilmekte bu yontem de “teshis amaclh
mammografi” olarak ifade edilmektedir. Teshis amagli olarak c¢ekilen bu mammografi
sonucunda siipheli bir bulgu olmasi1 durumunda meme ultrasonografisi yapilmakta ve tespit
edilen kitlenin kist (i¢i s1v1 dolu kitle) olup olmadigi arastirilmaktadir. Memedeki kitlenin kist
olmadig1 anlasildiginda ise, bu kitleden igne ile parca alinip inceleme yapilmaktadir ki bu
yonteme de “biyopsi” adi verilmektedir. Bir kimsenin meme kanserine yakalanip
yakalanmadigi konusundaki kesin sonuca da biyopsi yontemi sayesinde ulagilmaktadir.
35 yasin altindaki kadinlarin meme yapisinin daha yogun olmasi nedeni ile memede meydana
gelen degisiklikleri belirlemede yetersiz kalan mammografi genellikle 35 yasin tlizerindeki
kadinlar i¢in uygun bir yontem olarak ifade edilmektedir. Birtakim kisitliliklarina ragmen
mammografi, meme kanserinden olan dliimlerin azaltilmasinda oldukg¢a faydali ve etkili bir

ara¢ olarak tanimlanmaktadir (55,59).

Aile Hekimlerinin Meme Kanseri Tarama Programindaki Gorevleri

Kanser Erken Teshis Tarama ve Egitim Merkezleri’nde kanser erken tani ve tarama
yontemlerinin nasil yapildigiyla ilgili ayrintili bilgi verilmisti. Aile Hekimleri’nin (AH) de bu
konuda iizerine diisen gorev ve sorumluluklar vardir. Bilindigi gibi kisiye yonelik koruyucu
hizmetler bagisiklama, aile planlamasi hizmetleri, erken tani, kemoproflaksi, kisisel hijyen,
saglik egitimi ve yeterli beslenme alt basliklarinda toplanir. Aile hekimligi modelinin
bunlardan erken tani, kemoproflaksi ve kisisel hijyen siklarini karsilayabilecegi diisiiniilebilir
(60). Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligine goére;  kayith kisilerin yas, cinsiyet ve
hastalik gruplaria yonelik izlem ve taramalarinin (kanser, kronik hastaliklar, gebe, logusa,
yenidogan, bebek, ¢ocuk sagligi, addlesan, eriskin, yasli sagligi ve benzeri) yapilmasi Aile

b

Hekimlerinin gorevidir’’ denilmektedir (61). Ayrica saglik egitimi her hekimin gorevi
olmakla birlikte, sadece muayeneye gelen yani hizmet talep eden kisilere saglik egitimi
vermekle “topluma saglik egitimi hizmeti vermekteyiz” denemeyecegi aciktir. Egitimin
onemli ilkeleri vardir ve halk egitimi ise belki de en zor gergeklestirilecek egitim
tiirlerindendir. Bagarili bir halk egitimi ¢iktilarin1 halkin egilim ve davraniglarindan izlemek

yani bir degisim meydana getirmek gerekir. Sik tekrarlanmasi, pek ¢ok saglik calisaninca

vurgulanmasi verilen egitimin basarisini artiracaktir (60).

Meme Kanserinden Uciinciil Korunma
Meme kanserinde tiglinclil korunmanin amaci; hastaya tibbi yardimlarin yani sira,

hastaligit konusunda bilgi vermek ayni zamanda hastanin psikolojik dengesini korumak,
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fiziksel yeterlilige kavusturmak gibi medikal ve sosyal rehabilitasyona 6nem vermektir.
Meme kanseri olan Kisinin {igiinciil korunmasi tedavi sonrast yagam kalitesini en iist diizeye

cikartma ¢abalaridir (9).

MEME KANSERINDE TANI

Meme kanserinin tanisinda anamnez ve fizik muayenenin yeri énemlidir. Anamnezde
hastanin meme kanseri olusturabilecek risk hikayesi arastirilirken, fizik muayene ile hekim
inspeksiyon ve palpasyon yontemlerini kullanarak memede kanser bulgusu arastirmaktadir.
Bunlarin diginda teshis amagl kullanilan diger yontemler sunlardir:

1. Laboratuar parametreleri; sedimantasyon hizi, serum alkalen fosfataz, kalsiyum ve
serum karsino embriyonik antijen (CEA) ve Ca 15-3’¢ bakilmaktadir.

2. Mammografi; memenin iki tabaka arasinda sikistirilarak rontgeninin g¢ekilmesi
islemidir.

3. Ultrasonografi; ses dalgalarmin memeye gonderilerek meme dokusundaki
degisikliklerin goriintiislinii alma islemidir. Baslica ultrason endikasyonlar1 sunlardir:

-Kitlelerin solid ve kistik ayriminda

-Yogun memelerde mammografi ile goriilemeyen palpe edilebilir kitlelerin
degerlendirilmesinde

-Yerlesim yeri nedeniyle mammografi ile degerlendirilemeyen kitlelerin
incelenmesinde

-Lenf nodlarinin degerlendirilmesinde

-Girisimsel radyolojide kullanilmaktadir.

4. Manyetik Rezonans (MR); mammografiden daha ayrintili bilgi verdigi i¢in tercih
edilmektedir. Bilgisayara bagli gli¢lii bir miknatis meme icindeki dokularin detayli
goriintlistinti almak i¢in kullanilir (33).

5. Biyopsi; meme kanserinin kesin tanisinda 6zel bir yeri vardir. Basit kistlerin disinda
memede her hissedilen kitlenin agikliga kavusturulmasi gerekmektedir. KKMM, klinik meme
muayenesi ve mammografiye ragmen kesin taninin konulmasinda biyopsiye ihtiyag
duyulmaktadir. Ciinkii benign izlenimi veren Kkitlelerin yaklasik % 15 kadarinin kanser
olmasi, yine ayn1 sekilde kanser oldugu diisiiniilen her 3 hastadan birinde de lezyonun benign
olmas1 biyopsinin 6nemini agik¢a ortaya koymaktadir (9).

Ince igne biyopsisi; 22 numaral1 bir igne ile sitolojik inceleme icin memedeki kitleden

hiicre 6rnegi alinmasidir.
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Kalin igne (core) biyopsisi; 14-18 numarali igneleri olan biyopsi tabancasi ile kitleden
kiigiik bir doku silindiri alinmasidir.

Cerrahi biyopsi (eksizyonel biyopsi); memede saptanan kitlenin tiimiiniin ameliyatla
cikarilarak kanser yoniinden arastirilmasidir.

Ensizyonel biyopsi; memede yer alan biiyiik lezyonlarda taniya varmak igin, cerrahi
yontemlerle kitleden yeterli doku parcast alinmasidir.

Bilgisayarli tomografi; sadece mastektomi uygulanmis hastalarda gogiis duvar1 ve
aksiller niikslerin saptanmasinda yararli olabilen bir tetkiktir.

Digital mammografi; normal mammografiden farki goriintiiniin bilgisayar ortaminda

degerlendirilmesi, slipheli alanlarin biiyiitiilebilmesidir (33,34).

MEME KANSERINDE TEDAVi

Onemli bir saglik problemi oldugu acik olan meme kanserinde, tedavi yaklasimmin
dogru belirlenmesi son derece onemlidir (12).

Meme kanseri olan kadinlar i¢in kanserin evrelerine gore cerrahi tedavi, kemoterapi,
radyoterapi, immiinoterapi ve hormonal tedavi gibi bir¢ok tedavi olanaklar1 vardir. Meme

kanseri tedavisi genel olarak lokal tedavi ve sistemik tedavi olarak ikiye ayrilmaktadir (9).

Lokal Tedavi
Memedeki tiimoriin ¢ikarilmasi, meme kanserinin viicudun diger bdlgelerine
yayilmas1 durumunda o bolgelerde hastaligin kontrol altina alinmasinin amaclandigi, cerrahi

tedavi ve radyoterapi yontemlerini igeren tedavi tiiriidiir (9).

Cerrahi Tedavi

Meme kanserinin cerrahi tedavisinde meme koruyucu ameliyatlar ve mastektomi
olmak iizere iki tiirlii yontem kullanilmaktadir.

Meme koruyucu ameliyatlar; memenin tiimiiniin alinmadig1 sadece tlimoriin ¢ikarildigi
ameliyatlardir. Meme koruyucu ameliyatlar lumpektomi ve parsiyel mastektomi olmak iizere
2 ayr1 yontemle uygulanmaktadir. Lumpektomi; normal meme dokusu ile ¢evrili 3—4 cm’yi
gecmeyen kanserli dokularin ¢ikarilmasi, parsiyel mastektomi ise memenin dortte birinin ya
da daha fazlasinin kanserli doku ile birlikte ¢ikarilmasi iglemidir. Her iki yontem sonunda da
memede kalmis olabilecek kanserli hiicreleri yok edebilmek i¢in radyoterapi uygulanmasi

gerekmektedir (9).

40



Mastektomi; basit, modifiye radikal ve radikal mastektomi olmak iizere 3 yontemle
gerceklestirilen bir yOntemdir. Basit Mastektomi; yalnizca meme dokusunun tiimiiniin
cikarildigi, altindaki kas tabakasi ile koltuk alti lenf bezlerinin korundugu yontemdir.
Modifiye radikal mastektomi, giiniimiizde yaygin olarak yapilan, meme dokusunun tiimii ile
meme derisinin, koltuk alt1 lenf bezlerinin bir kismi ya da tamaminin ¢ikarildigi bir
yontemdir. Radikal mastektomi, yaklasik 25 yil oncesine kadar sik uygulanan memenin
tiimiiniin, pektoralis mindr ve major kaslari ile koltuk alt1 lenf bezlerinin tiimiiniin ¢ikarilmasi
islemidir. 1. evre ve Il. evrede hastalik heniiz metastaz yapmadigindan ve iyilesme sansi
yiiksek oldugundan basit mastektomi ve modifiye radikal mastektomi gibi biiyiik ameliyatlar
uygulanacagi gibi lumpektomi ve parsiyel mastektomi de uygulanmaktadir. III. evrede daha
cok basit mastektomi ya da modifiye radikal mastektomi, IV. evrede ise metastazlar oldugu

icin kemoterapi ve hormonal tedavi gibi sistemik tedavi uygulanmaktadir (62).

Radyoterapi (RT)

Ameliyattan once tiimoriin boyutunu kiigiiltmek, ameliyattan sonra memede, gogiis
duvarinda ya da koltuk altinda kalmis olabilecek ya da yeniden iireyebilecek kanser
hiicrelerini yok etmek i¢in uygulanan tedavi yontemidir (9).

Intraoperatif RT tedavisi:
1. Cok kisa siirede tamamlaniyor olmasi, (ameliyathanede ameliyat sirasinda yapilan ve

2-3 dakika siiren bir tedavi)

2. Klasik tedavide olusan cilt ¢ekintileri, meme 6demi olusturmamasi,

3. Daha az liponekroz, daha az fibrozis, daha az kozmetik probleme neden olmasi,

4. Ameliyat sonrasi hastanede kalis siiresini etkilememesi nedeniyle avantajlar1 olan bir
tedavi yontemidir.

Bu avantajlarin yaninda, bu tedavi i¢in her meme kanserli hastanin uygun olmadigini

da belirtmek gerekir. Genel olarak elli yas altinda ve timor ¢ap1 3 cm iizeri olan hastalar

uygun degildir (63).

Sistemik Tedavi
Viicudun diger boliimlerine yayilan tiimorleri yok etmek amaciyla kemoterapi,

hormonal tedavi ve immiinoterapi yontemlerini i¢eren tedavi seklidir.

1. Kemoterapi: Viicuda yayilmis olmasi muhtemel kanser hiicrelerinin ortadan

kaldirilarak hastaligin tekrarlama riskinin azaltilmasi amaciyla meme kanserinin ilagla
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tedavisidir. Bu ilaglar damar ig¢ine ya da oral yolla uygulanabilmektedir. Kemoterapi
protokollerinin uygulanmasi ile meme kanseri niiks ve mortalite riskinde % 15- 30 azalma

saglandig1 bildirilmektedir (9,62).

2. Hormonal Tedavi: Hormon preparatlar1 ile yapilan meme kanseri tedavisidir.
Glinlimiizde hormonal tedavi alaninda gegerliligi kanitlanmis olan ve en yaygin kullanilan
antiestrojen ila¢ “Tamoksifen” dir. Estrojen reseptor blokeri olan bu ilag hem estrojenin timor
hiicresi tlizerindeki gelistirici etkisini Onlemekte hem de sitostatik Ozellik tagimaktadir.
Tamoksifenin meme kanserinin yillik yenileme riskini % 26, yillik oliim riskini % 14
oraninda azalttigi ileri siiriilmektedir. Ayrica estrojen iretimini 6nemli 6l¢iide azaltan over
fonksiyonlariin ooforektomi ya da ilaglar ile durdurulmasi hormonal tedavi baglig1 altinda

incelenebilmektedir (9,52,62).

3. Immiinoterapi: Viicudun kanser hiicrelerine karsi bagisiklik sisteminin cesitli
ajanlarla giiclendirilmesi ydntemidir. Immiinoterapi galigmalar1 6zellikle HER 2, Human
Epidermal Growth Factor Reseptdr Tip 2, onkojenine karsi antikor olusturma egilimine

yogunlagsmistir. Ancak “herceptin” adli ilacin hastalarin % 15’inde olumlu cevap verdigi
bildirilmektedir (9,62).
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GEREC VE YONTEMLER

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Genel
Cerrahi, Medikal Onkoloji ve Radyasyon Onkolojisi boliimlerine Ocak 2007-Aralik 2011
tarihleri arasindaki 5 yillik siire i¢inde basvuran meme kanseri tanili hastalar arastirmaya dahil
edildi. Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 23 Subat 2012 / 1940 sayili etik onay kararmmin alinmasinin ardindan, bu
hastalarin dosyalart TUTF Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi merkez arsivi ve TUTF
Onkoloji Hastanesi arsivinden geriye doniik olarak incelendi. Olgularin sosyodemografik
ozellikleri, klinik bilgileri, adres ve telefon numaralar taranarak arastirmacilarca hazirlanmis
olan veri toplama / anket formuna kayit edildi. Etik Kurul onay yazis1 (Ek 1) ve veri
toplama/anket formu (Ek 2) ekte sunulmustur.

Hem merkez arsivde hem de Onkoloji Hastanesi arsivinde dosyast bulunan olgularin
ayrica ayni hasta icin farkl basvurularda tekrar dosya ¢ikarilmasi nedeniyle birden ¢ok olan
dosyalarin tekrar kayit edilmesinden kaginmak i¢in ayni1 hasta adina hazirlanmis olan dosyalar
bir arada incelenerek elde edilen bilgiler o hasta i¢in tek bir veri toplama formuna dolduruldu.
Kayip dosyalar ile adres ve telefon kayitlari, kimlik bilgileri, klinik bilgilerin eksik oldugu
dosyalar ¢alisma dis1 birakilarak toplam 793 olgu arastirmaya dahil edildi.

Hasta dosyasinda Tiirkiye Cumhuriyeti Kimlik Numarasi kayitli olan hastalarin kimlik
numaralar1 kayit edildi. Hasta dosyasinda kimlik numarasi kayitli olmayan hastalarin T.C.
Kimlik Numaralar1 tek tek isim ve protokol numaralar1 kullanilarak TUSAM otomasyon
sisteminden bulundu. Arastirmaya dahil edilen ve T.C. Kimlik Numarasina ulasilabilen tiim
meme kanserli olgularin T.C. Kimlik Numaralar1 kullanilarak Edirne Merkez Toplum Sagligi

Merkezi'nde Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine ulasildi ve 89 olgunun 6ldiigii ve 6len
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olgularin o6liim tarihleri tespit edildi. Arastirmaya dahil edilen hastalara telefon ile veya
adreslerine gidilerek goriisme yapilmasi sirasinda 5 kisinin daha 6lmiis oldugu bdylece
toplam Olen olgu sayisinin 94 oldugu saptandi. Arastirmaya dahil edilen hastalar i¢in 6nce
hasta dosyalarindaki bilgiler ¢alisma ve anket formuna kayit edildi, daha sonra hastalar ile
yiizylize goriislilerek veya telefon ile ulasilarak ¢alisma ve anket formundaki eksik kalan
bilgiler tamamlandi.

Veri toplama formunun kullanilabilirligini belirlemek amaci ile 10 kadin ile yiiz ylize,
10 kadin ile de telefon ile pilot uygulama yapildi. Anlasilamayan sorular tekrar diizenlenerek
formlara son sekli verildi. Pilot uygulamada her bir formun uygulanmasiin yaklasik 15-20
dakika stirdiigii goriildi.

Arastirmaya dahil edilen ve yasayan olgulardan, Edirne ili merkez il¢cede ikamet eden
166 hastadan adresleri tam olarak kayitli olan ve goriigmeyi kabul eden 117’sinin (% 70,4)
adreslerine gidilip yiiz yiize goriisme yapildi. Adres bilgisi eksik olan Edirne ili merkez ilge
ikametli 34 (% 20,4) kisi ile de telefon ile goriisme yapilarak toplam 151 anket formu
dolduruldu. Ulagilamayan 13 kisi, gbriisme yapmay1 kabul etmeyen 6 kisi ve 6ldiigii tespit
edilen 15 kisi ile goriisiilemedi. Arastirmaya dahil edilen ve yasayan Edirne ili merkez ilce
disinda, diger koy, ilge ve illerde oturan 497 olgunun, telefon ile ulasilabilen ve goriismeyi
kabul eden 437’ si ile (% 87,9) telefon ile goriisiilerek anket formu dolduruldu. Ulasilamayan
79 kisi, gorlisme yapmayir kabul etmeyen 13 kisi ve Oldigi tespit edilen 79 kisi ile
goriisiilemedi. Dolayisiyla toplam yasayan 663 kisinin 588’1 (% 88,6) ile yliz ylize veya
telefon ile goriisme yapilmis oldu. 92 kisiye ulasilamadi ve 19 kisi de gorlismeyi kabul
etmedi.
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Toplam Meme kanseri olgusu
793

Oldiigii saptanan olgu sayis1
94 (% 11,8)

Ulasilamayan - akibeti bilinmeyen olgu sayisi
92 (% 11,6)

Aragtirmaya katilmay1 kabul etmeyen olgu sayisi

b 1 19 (% 2,4)

Arastirma kapsamina alinan toplam olgu sayisi
588 (% 74,1)

Sekil 12. Arastirmanin akis ve veri toplama semasi

Arastirmanin genel analizleri 588 hasta ile yapildi. Arastirmaya dahil edilen 588
hastadan 552’sinin (% 93,9) 15-69 yas grubunda oldugu, 36’sinin ise (% 6,1) 70 yas ve
tizerinde oldugu tespit edildi. 552 hastanin 5’ inin (% 0,9) erkek hasta oldugu tespit edildi. 69
yasin lizerindeki kadin hastalar ve 15-69 yas arasinda oldugu tespit edilen 5 erkek hasta,
Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi’nin su anki Ulusal Meme Kanseri Tarama
Standartlarina gore; erkeklere ve 69 yasindan biiylik olan kadinlara yoénelik uygulama
olmadig1 icin analiz dis1 birakildi. Erken tani tarama yontemi kullanma durumunu aragtirmak
icin yapilan analizler geriye kalan 547 kadin hasta ile yapildu.

Ulusal Meme Kanseri Tarama Standartlar1, Ulusal Meme Kanseri Tarama Programi ve
Amerikan Kanser Birligi tarafindan 6nerilen meme kanseri tarama rehberine gore erken tani

tarama yontemi kullanma durumu ve bunun bilesenleri olan KKMM yapma, KLMM yaptirma
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ve mammografi ¢gektirme durumu ile ilgili analizler yapilirken: 547 kisiden 50 yas ve lizerinde
olanlarin son iki yilda mammografi ¢ektirmis olanlari, 50 yasin altinda olanlarin da saglik
profesyonellerinden birebir veya egitici televizyon programlari araciligi ile KKMM 06grenip
uyguluyorum veya KLMM yaptirdim, mammografi ¢ektirdim diyenler, erken tani ve tarama
yontemi kullanmis kabul edildi (3,4,5,10,11,15).

Arastirmaya dahil edilen hastalar i¢in risk degerlendirmede Amerikan Kanser Birligi
ve Tirkiye’de Saglik Bakanligi’nin meme kanseri riskini degerlendirmek amaciyla 6nerdigi

“Meme Kanseri Risk Degerlendirme Formu” kullanild1 (64).

Tablo 7. Meme kanseri risk degerlendirme formu (64)

Risk faktorii Kategori Puanlar
30 yas alt1 10
30-40 yas 30
Yas 41-50 yas 75
51-60 yas 100
60 yas tsti 125
Yok 0
Bir hala, teyze yada biiyiikanne 50
Ailesel  meme  kanseri | Anne yada kiz kardes 100
oykiisii Anne ve kiz kardes 150
Anne ve iki kiz kardes 200
Kisisel meme  kanseri | Meme kanseri yok 0
Oykiisii Meme kanseri var 300
30 yas oncesi ilk dogum 0
Cocuk dogurma yas1 30 yas sonrasi ilk dogum 25
Cocuk yok 50
Menstruasyona baslama yagi 15 ve iistii 15
Menstruel oykii Menstruasyona baslama yas1 12-14 25
Menstruasyona baglama yas1 11 ve alt1 50
Zayif (VKI< 18.5 kg/m?) 15
Beden yapisi Orta (VKI =18.5-24.9 kg/m?) 25
Sisman ( VKI>25 kg/m?) 50

VKI: Viicut Kitle Indeksi.

46



Tablo 8. Meme kanseri i¢in risk diizeyi siniflamasi (64)

Puan Kategori

200 puan alt1 Diisiik risk
201-300 puan Orta risk
301-400 puan Yiiksek risk
400 puan {istli Cok yiiksek risk

Bizim c¢alismamizda kadinlarin hepsi meme kanseri tanist almig hastalardi.
Caligmamizda Ulusal Meme Kanseri Tarama Programi’na gore; meme kanseri tanis1 almadan
onceki donemde erken tani tarama yontemi kullanip kullanmadiklari ve bu programin
bilesenleri olan KKMM yapma, KLMM yaptirma ve mammografi ¢ektirme durumlar
incelendigi i¢in “Kisisel meme kanseri oykiisii’’ sorusuna her kadin i¢in — meme kanseri yok-
yani “ 0’ puan verildi. Diger parametreler i¢in tabloda belirtildigi bicimde puanlama yapildi.

Calismadan elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 20.0 programi kullanildi. (SPSS 20.0
programi i¢in seri numarast: 10240642). Verilerin analizinde tanimlayici istatistiklerin
(Ortalama, Standart sapma, ortanca, minumum, maximum) yani sira kesikli veriler igin
Ki Kare testi, siirekli veriler icin Student t testi kullanildi. Cok degiskenli analizlerde adim
adim (stepwise) lojistik regresyon modeli (ENTER) kullanildi. p<0.05 istatistiksel olarak

anlamli1 kabul edildi.

Arastirmanin Hipotezleri

HO: TUSAM’ye bagvuran meme kanseri tanili hastalarin erken tani ve tarama
yontemleri kullanma durumlar, KKMM yapmalari, KLMM yaptirmalar, mammografi
cektirmeleri; klinik 6zellikleri, risk faktorleri, sosyodemografik degiskenlerle iliskisizdir.

H1: TUSAM’ye basvuran meme kanseri tanili hastalarin erken tani ve tarama
yontemleri kullanma durumlari, KKMM yapmalari, KLMM yaptirmalari, mammografi

cektirmeleri; klinik 6zellikleri, risk faktorleri, sosyodemografik degiskenlerle iliskilidir.

Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh degiskenler: Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi’ne
2007-2011 willar1 arasinda bagvurmus olan meme kanseri tanili hastalarin risk durumlari,
meme kanseri tanili hastalarin erken tami ve tarama yontemi kullanma, KKMM yapma,
KLMM yaptirma ve mammografi ¢ektirme durumlart.
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Bagimsiz degiskenler:

Yas

Cinsiyet

Dogum yeri

Medeni durum

Ogrenim durumu

Meslek

Aylik gelir

Saglik giivencesi durumu

Sosyal giivence tiirii

Ikamet adresi
Sigara aligkanlig1
Viicut Kitle Indeksi

Kanser tanisinin ilk konuldugu merkez
Taniya esas olan yontem

Histolojik tani

Evre

Uygulanan tedavi

Tedavisinin nerede yapildigi

Tiimo6r boyutu

Niiks durumu

Hastaligin ilk fark edilme durumu
Saglik hizmetine erismede sorun yasama
Hastalik i¢in cepten harcama yapma
Ailesinde meme ca tanist olmasi
Memede iyi huylu kitle tanis1 olmasi
Dogum sayisi

Ik dogum yas1

Emzirme siiresi

Oral kontraseptif kullanma durumu

Disaridan hormon kullanma durumu
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e Meme kanseri i¢in risk diizeyi

e Menars yast

e Menapoz yas1

e AH’nin KLMM yapma durumu

¢ AH’nin mammografi hakkinda bilgi verme durumu

e AH’nin KETEM’e yonlendirme durumu

Arastirmanin Kisithhiklar:

Aragtirma Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi’nde kayith
hastalar iizerinde yapildig1 i¢in sonuglar Tiirkiye’ye genellenemeyecektir.

Baz1 veriler hasta beyanlarina gére dolduruldugu i¢in bu beyanlar dogru kabul edilmistir.
Adres veya telefonlarin1 degistiren hastalara ulagsmakta sorun yasanmistir.

Baz1 hastalarla telefon ile goriisme yapildigi i¢cin bazi sorulara uygun ve anlasilir yanitlar
alinamamuis, goriisme sirasinda hastayr anket sorularina yonlendirmekte zorlanilmistir.
Tarama yontemleriyle ilgili caligmalarin sinirli olmalari nedeniyle bu baslikla ilgili
karsilastirmalar ayrintili yapilamamastir.

Hastalarin bilgilerinin bir boliimii kayitlardan bir boliimii de goriisme yoluyla hastalardan
anket yontemi ile toplanmistir. Kayitlardaki diizensizlikler ve hatirlama etmeni geriye
yonelik bilgi toplandigindan bazi sayisal verilerde eksiklige yol agmis olabilir. Ancak bu

kisitlilik rastgele hata olup, taraf tutma olarak degerlendirilemez.
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BULGULAR

Arastirma kapsaminda yapilan arsiv ¢alismasi sonucunda 793 hasta dosyasina ulagildi.
Bu hastalardan 94’iiniin (% 11,9) 6ldiigii tespit edildigi, 92’sine (% 11,6) adres veya telefon
numarast degisikligi nedeniyle ulasilamadigi ve 19’unun (% 2,4) ise ¢aligmaya katilmay:
kabul etmedigi i¢in arastirma disinda birakilmasi sonucunda arastirma 588 hasta ile yapildi.
Caligmaya dahil edilen 588 meme kanseri tanili hastanin 117’°s1 (% 19,9) ile yiiz yiize ve 471’1

(% 80,1) ile de telefon ile goriisiilerek anket formu uygulandi.

Sosyodemografik Ozellikler

Calismaya dahil edilen meme kanseri tamli hastalarin Trakya Universitesi Saglik
Uygulama Arastirma Merkezi’ne yillara gore bagvuru zamanlari incelendiginde; 50’sinin
(% 8,5) 2007 yilinda, 85’inin (% 14,5) 2008 yilinda, 158’inin (% 26,9) 2009 yilinda,
152’sinin (% 25,9) 2010 yilinda, 143’{iniin (% 24,3) ise 2011 yilinda bagvurdugu tespit edildi.

Hastalarin 582°si (% 99) kadin iken, yalnizca 6 tanesi erkekti. Calismaya katilan
hastalarin yas ortalamasi 54,6 + 10,5 (min=26-maks=83-mod=>52) iken, meme kanseri tanisi
aldiklar1 andaki yas ortalamas1 51,5 = 10,7 (min=24-maks=81-mod=47) idi.

Calismaya alinan hastalarin 438’inin (% 82,3) kent merkezinde (il ve ilge merkezleri),
94°{iniin ise (% 17,7 ) kirsal alanda (kdy) yasadiklar1 tespit edildi.

Hastalarin 151°1 (% 25,7) Edirne ili merkez ilgede, 437°s1 (% 74,3) Edirne ili merkez
ilce dist ilge ve koyler ile diger il ve ilgelerde ikamet etmekteydi (Tablo 9).

Hastalarin Edirne dis1 ikamet ettikleri illere gore dagilimlari incelendiginde en sik
% 28,7 (n=169) ile Kirklareli, ikinci siklikta % 19,4 (n=114) Tekirdag gelmekte idi (Tablo 9).
Calismaya dahil edilen hastalarin medeni durumlarina goére dagilimi, 462’si (% 78,6) evli,
18’1 (% 3,1) bekar, 108’1 (% 18,4) dul veya bosanmis bicimindeydi (Tablo 9).
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Hastalarin % 56,8’inin (n=334) ilkokul veya ortaokul mezunu, % 18,9’unun (n=111)
okur-yazar oldugu, % 12,4’tinlin (n=73) lise mezunu, % 6,1 ‘inin (n=36) {iniversite mezunu
oldugu, % 5,8’inin (n=34) ise okuma yazma bilmedigi tespit edildi (Tablo 9).

Calismaya dahil edilen hastalarin mesleklerine bakildiginda, 467’sinin (% 79,6) ev
hanimi, 55’inin (% 9,4) emekli oldugu, azalan sikliklar ile iicretli-maaglh bir iste calisanlar,
kendi hesabina calisanlar, yevmiyeli bir iste calisanlarin izledigi tespit edildi. Hastalarimizin
% 98,6 sin1n (n=580) saglik giivencesi bulunmakta iken, % 1,4’liniin ise herhangi bir saglik
giivencesi olmadigini belirledik. Saglik giivencesinde; % 45,7 oramiyla (n=265) Sosyal
Sigortalar Kurumu ilk sirada yer almaktaydi (Tablo 9).

Calismaya katilan hastalarin sosyo demografik 6zellikleri Tablo 9°da sunulmustur.

Tablo 9. Arastirmaya dahil edilen hastalarin sosyodemografik ozelliklerinin dagilim

Sosyodemografik Ozellikleri Say1 %
Edirne 291 49,5
. . Kirklareli 169 28,7
Ikamet Edilen Iller Tekirdag 114 19,4
Canakkale 5 0,9
Istanbul 5 0,9
Diger* 4 0,8
ikamet Yeri Kent 438 82,3
Kar 16 17,7
Cinsiyet Kadin 582 99,0
Erkek 6 1,0
Okuma yazma bilmeyen 34 5,8
Egitim Durumu Okur-yazar 111 18,9
Tlkokul-orta okul mezunu 334 56,8
Lise mezunu 73 12,4
Universite mezunu 36 6,1
Medeni durum Evli 462 78,6
Bekar 18 3,1
Dul veya bosanmig 108 18,4
Kendi hesabina ¢aligan 13 2,2
Ucretli maash 43 7,3
Meslek Yevmiyeli 9 1,5
Emekli 55 9,4
Ev hanim 467 79,6
Saghk giivencesi Var 580 98,6
Yok 8 1,4
Sosyal Sigortalar Kurumu 265 45,7
Saghk giivence tiirii Bag-Kur 152 26,2
Emekli Sandig1 124 21,4
Ozel Sigorta 2 0,3
Yesil Kart 37 6,4
24-49 yas 275 46,8
Tam yas 50-69 yas 277 47,1
70 ve lizeri yasg 36 6,1

*. Konya, Ankara, Tokat, Kilis.
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Tiimor Ozellikleri

Arastirmaya alimman meme kanseri tanili hastalarin tani konuldugu andaki tiimdriin
lokalizasyonlar1 degerlendirildiginde kitlelerin; en sik % 32,9 (n=194) oraninda sol iist dis
kadran ve % 31,9 oraninda da (n=188) sag list dis kadranda bulunduklar tespit edildi (Tablo
10).

Tan1 konuldugu anda % 53,3 (n=311) gibi biiyiik bir ¢ogunlugunun erken evre meme
kanseri oldugu, timoriin boyutlarina bakildiginda ise % 52,5’inin (n=289) T2 boyutunda
oldugu, sadece % 5,6’sinda (n=17) axiller lenf nodu tutulumunun varlig: tespit edildi. Ayrica
tiimorlerin histolojik tanilarinin dagilimina bakildiginda; % 72,9 unun (n=429) invaziv ductal
karsinoma oldugu bulundu (Tablo 10).

Calismaya dahil olan hastalarin timor ozellikleri Tablo 10°da ayrintili bir sekilde

sunulmustur.

Tablo 10. Arastirmaya dahil edilen hastalarin tiimor o6zelliklerinin dagilim

Tiimér ozellikleri Say1 %
Tis 29 5,0
T1 186 32,1
Tiimér boyutu T2 289 49,8
T3 51 8,8
T4 25 4.3
Axiller lenf nodu | Var 17 5,6
tutulumu Yok 284 94,4
Duktal karsinoma insutu 26 4,4
Invaziv duktal karsinom 429 72,9
Metaplastik karsinom 20 3,4
Adenoid kistik karsinom 2 0,3
Apokrin karsinom 2 0,3
1.misindz karsinom 11 1,9
Histopatolojik mediiller karsinom 9 15
tipleri i.komedo karsinom 1 0,2
i.papiller karsinom 3 0,5
Inflamatuar meme karsinomu 2 0,3
Lobiiler karsinoma insutu 2 0,3
Invaziv lobiiler karsinom 55 9,4
Mixt (IDK+ILK) 22 3,7
Paget 1 0,2
Tasl yiiziik hiicreli karsinom 1 0,2
Invaziv kribriform karsinom 1 0,2
Komedo karsinom 1 0,2

IDK.: invaziv duktal karsinom; iLK: Invaziv lobiiler karsinom; Tis: Insutu; T1: <2cm; T2: 2-5cm; T3: 5>; T4:
Timor herhangi bir boyutta ancak gégiis duvarina ve cilde direkt yayilim var.
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Tablo 10. (devam) Arastirmaya dahil edilen hastalarin tiimor 6zelliklerinin dagilim

Tan1 aninda Erken evre 311 53,3
evre Araevre 140 24,0
Lokal ileri evre 104 17,8
Metastatik evre 28 4,8
Bilateral 6 1,1
Sag multifokal 23 3,9
Sag alt i¢ 18 3,1
Sag alt dis 29 4,9
Sag tist i¢ 26 4,4
Sag tist dig 188 31,9
Tam aninda Sag santral 12 2,0
lokalizasyon Sag areolar 6 1,0
Sol multifokal 9 1,5
Sol alt i¢ 8 1,3
Sol alt dis 29 49
Sol tist i¢ 30 51
Sol iist dis 194 32,9
Sol santral 5 0,8
Sol areolar 5 0,8

IDK.: invaziv duktal karsinom,; iLK: invaziv lobiiler karsinom; Tis: Insutu; T1: <2cm; T2: 2-5cm; T3: 5>; T4:
Timor herhangi bir boyutta ancak gégiis duvarina ve cilde direkt yayilim var.

Hastalik Tam, Tedavi ve Takip Ozellikleri

Calismaya dahil edilen hastalar ilk olarak meme kanseri tanis1 aldiklar1t merkezlere
gore siniflandirildiginda; 348’inin (% 59,2) bir devlet hastanesinde, 174 {iniin (% 29,6) bir
tiniversite hastanesinde, azalan sikliklar ile 6zel hastane ve Sosyal Sigortalar Kurumu
Hastanesinde ilk olarak meme kanseri tanis1 almis olduklar tespit edildi (Tablo 11).

Hastalarimizin tan1 oncesi ilk sikayetleri sorgulandiginda; % 77,9’unda (n=458)
memede kitle, % 8,8’inde (n=52) memede agr1 ve kitle, azalan sikliklarda meme basi
retraksiyonu, meme basi akintis1 gibi farkli sikayetler oldugu goriildii (Tablo11 ).

Meme kanseri tanili hastalarimizin taniya esas olan yontemleri degerlendirildiginde;
ilk sirada % 41,3 (n=242) ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB)/tru cut biyopsi yer alirken
azalan sikliklarda % 31,2 (n=183) cerrahi eksizyon ve % 27,5 (n=161) ile mammografi-
Ultrasonografi bulunmakta idi.

Arastirmaya dahil edilen meme kanseri tanili hastalarin ilk tedavilerinin baglanip
devam ettigi merkezler analiz edildiginde; % 39.4’liniin tiim tedavisinin yalnizca Trakya

Universitesi Saghik Uygulama Arastirma Merkezi’'nde (TUSAM) gergeklestirildigi tespit
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edildi. Ayrica hastalarrmizin % 39,9’unun TUSAM + devlet hastanesinde, % 10,2’sinin
TUSAM+6zel bir saghik kurulusunda, % 5,1’inin ise TUSAM+ baska bir iiniversite
hastanesinde tedavilerinin gergeklestirilmis oldugu tespit edildi (Tablo 11).

Meme kanseri tanili hastalarimiza uygulanilan tedavi sekilleri ayrintili bir bigimde
degerlendirildiginde yalnizca cerrahi tedavi uygulanan 15 hasta (% 2,6), yalnizca kemoterapi
uygulanan 8 hasta (% 1.4), yalnizca radyoterapi uygulanan 5 hasta (% 0.9) bulunmakta iken
tek basina hormonoterapi uygulanan bir hasta mevcuttu.

Uygulanilan kombine tedavi protokolleri incelendiginde; en sik % 42,1 (n=246) ile
cerrahi+ kemoterapi+ radyoterapi kombinasyonu yer almakta iken, azalan sikliklarda % 33,8
(n=198) ile cerrahi+ kemoterapi ve % 6,8 (n=40) orani ile de cerrahi+ kemoterapi+
radyoterapi+ hormonoterapi kombinasyonu izlemekte idi.

Hastalarimiza uygulanilan cerrahi tedavi teknikleri degerlendirildiginde; % 48,3
(n=265) ile meme koruyucu mastektomi, % 43,9 (n=241) ile modifiye radikal mastektomi ilk
iki sirada yer almaktaydi.

Uygulanan tedavi sonrasi niiks goriilme orani1 % 2,2 (n=12) olarak tespit edildi.

Hastalarimizin meme kanseri tani, tedavi ve takip slirecinde cepten harcama yapma
durumlar sorgulandiginda; % 95,2’si (n=558) harcama yaptigin1 belirtirken, tetkik, tedavi ve
hastane giderleri i¢in harcama yapan hastalarin % 66,5’1 (n=371) bu siirecte oldukca
zorlandigini, % 9,0’u (n=50) borclandigini belirtirken, % 24,6’s1 da (n=137) herhangi bir
sekilde bu durumdan etkilenmedigini s6ylemislerdir (Sekil 13,14).

Calismaya dahil edilen hastalarimizin % 58,6’s1 (n=343) hastaligin baslangicindan
itibaren saglik hizmetlerine ulasma konusunda herhangi bir sorunla karsilasmadigini
belirtirken, % 41,4’ (n=242) bir takim sorunlarla karsilastigini1 belirttiler. Karsilasilan bu
sorunlarin analizi yapildiginda % 29,3 ile maddi sorunlar, (n=71) ilk sirada yer alirken, azalan
oranlarda ulasim (% 25,2), refakatci bulma giigliigii (% 3,3), isini kaybetme korkusu (% 0,8)
izlemekte idi. Ayrica hastalarimiza evde saglik hizmetleri biriminden herhangi bir destek alip
almadiklar1 soruldugunda, hastalarimizin hepsi bu hizmeti almadiklarini belirtmislerdir (Tablo
11).

Arastirmaya dahil edilen hastalarin tani, tedavi ve takipleri ile ilgili veriler Tablo

11°de ayrintil1 bir sekilde sunulmustur.
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Tablo 11. Arastirmaya dahil edilen hastalarin tani, tedavi ve takip ozellikleri

Hastalarin tani, tedavi ve takipleri Say1 %
Universite hastanesi 174 29,6
Tam merkezleri Devlet hastanesi 348 59,2
Sigorta Hastanesi 2 0,3
Ozel hastane 64 10,9
TUSAM 232 39,4
Ozel hastane 4 0,7
Tedavi merkezleri Devlet hastanesi 6 1,0
Baska iiniversite hastanesi 8 1,4
TUSAM+Ozel hastane 60 10,2
TUSAM-+Devlet Hastanesi 235 39,9
TUSAM+Ba§ka universite Hastanesi 30 51
TUSAM-+Diger Hastaneler 13 2,2
TUSAM 538 91,5
Takio merkezleri Baska Universite Hastanesi 35 59
P Devlet hastanesi 3 0,5
TUSAM+Baska iiniversite hastanesi 10 1,7
TUSAM+Devlet hastanesi 2 0,3
Agr 11 1,9
Kitle 458 779
Deride yara, tilser 3 0,5

Doktora basvurdugu ilk sikayet

Meme basi akintisi 7 1,2
Meme basi retraksiyonu 9 15
Agritkitle 52 8,8
Diger 32 5,6
Hastahgin ilk fark edilme Kendim 506 86,1
durumu
Muayene veya tetkik sirasinda 82 13,9
Saglik hizmetine erismede Evet 242 41,4
sorun yasama durumu Hayir 313 58.6
Sorun yasayanlarin Ulasim 61 25,2
karsilastiklar: sorunlar Refakat 8 33
Is kayb1 2 0,8
Maddi sorunlar 71 29,3
Ulasim-+refakat 49 20,2
Diger 50 211

TUSAM: Trakya Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi.
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% 4.8

m Cepten Harcama Yapanlar m Cepten Harcama Yapimayanlar

Sekil 13. Olgularin konuyla ilgili saghk hizmetlerine cepten harcama yapma durumlari

® Zorlananlar ® Borclananlar m Etkilenmeyenler

Sekil 14. Cepten harcama yapanlarin yaptiklar: harcamalardan etkilenme durumlari.

Muayene Ozellikleri

Calisma grubunun % 16,2°si (n=94) KKMM yaptigin1 belirtti. Hastalarin KKMM’yi
nereden 6grendikleri soruldugunda; 17’s1 (% 29,8) KETEM, 20’ser (% 35,1) hasta ise AH ve
uzman hekimden olmak tizere 57’sinin (% 58,2) bir saglik ¢alisanindan, 37’sinin (% 37,8)
televizyon veya radyolardaki egitici saglik programlarindan 6grendikleri tespit edildi (Tablo
12).

Hastalardan, meme kanseri tanis1 almadan 6nceki donemde KKMM yaptigini bildiren
94 hastanin ne siklikla meme muayenesi yaptiklarina bakildiginda; % 36.2 si (n=34) her
banyo sonrasi, % 63,8’inin ise (n=60) ayda bir kez KKMM yaptiklar1 6grenildi (Tablo 12).

Kendi kendine meme muayenesi yapmamis olan hastalarin 253’1 (% 51,8 ) bilmedigi
icin, 229°u (% 46,9) sikayeti olmadigindan gereksiz buldugu i¢in 6’s1 da (% 1,3) erkek oldugu
i¢in yapmadigini belirtti (Tablo 12).
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Hastalarin yalnizca % 15,0’ine (n=86) Aile Hekimi (AH) tarafindan KLMM yapildigi,
% 15.1’ine (n=87) AH tarafindan mammografi ile ilgili bilgi verildigi, % 14.9’unun (n=86)
ise AH tarafindan KETEM’e yonlendirilmis oldugu tespit edildi. Calismaya alinan
hastalardan yalnizca % 27,0’sinin (n=156) meme kanseri tanis1 almadan énce KETEM’ de
tarama yaptirdig1 6grenildi. Ayrica ¢aligmaya alinan hastalardan % 39,2’sinin
(n=228) meme kanseri tanist almadan 6nce mammografi ¢ektirdigi, % 47,1’inin (n=277)
KLMM vyaptirdigi belirlendi (Tablo 12).

Arastirmaya dahil edilen hastalarin baz1 muayene 6zellikleri Tablo 12” de ayrintili bir

sekilde sunulmustur.

Tablo 12. Arastirmaya dahil edilen hastalarin meme kanseri tanisi almadan once

yaptirdiklar1 bazi muayene ozelliklerinin dagilim

Muayene ozellikleri Say1 | %
Evet 94 16,2
KKMM Hayir 488 | 83,8
Bilmiyordum 253 | 51,8
KKMM yapmayanlarin nedenleri Sikayetim olmadig icin gereksiz 229 | 46,9
buluyorum
Erkek oldugum igin 6 1,3
KKMM yapanlarin muayene sikligi Her banyo yapisinda 34 | 36,2
Ayda bir 60 | 63,8
. KETEM (17-% 29,8)
Saghk
KKMM nereden 6grendigi calisani AH (20-% 35.1) o7 | 582
UH (20-% 35,1)
TV/Radyo 37 | 378
Evet 277 | 47,1
KLMM Hayir 305 | 51,9
Uzman Hekim 95 | 34,4
KLMM’nin kim tarafindan yapildig Aile Hekimi 25 | 91
KETEM 123 | 44,6
Diger 44 15,9
Kitle fark ettigim i¢in 35 | 125
Sikayetim olmasa da muayene 108 | 39,0
olmak istedim
KLMM yaptiranlarin nedenleri Doktor diizenli muayene olmam | 126 | 45,6
gerektigini soyledi
Akrabalarimda meme kanseri 8 2,9
oldugu icin

KKMM: Kendi kendine meme muayenesi, KLMM: Klinik meme muayenesi; KETEM: Kanser Erken Teshis,
Tarama ve Egitim Merkezi, AH: Aile Hekimi; UH: Uzman Hekim.
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Tablo 12 (devami). Arastirmaya dahil edilen hastalarin meme kanseri tanis1 almadan

once yaptirdiklar1 bazi muayene 6zelliklerinin dagilimi

Mammografi Evet 228 | 39,2
Hayir 354 | 60,8
KETEM 139 | 60,9
Mammografi ¢ektirmeyi kim énerdi? | Uzman Hekim 87 |38,2
Aile Hekimi 2 0,9
Hastalik tanis1 almadan 6nce AH Evet 86 | 15,0
tarafindan KLMM yapilma durumu Hayir 489 | 85,0
Hastalik tanis1 almadan 6nce AH Evet 87 | 151
tarafindan mammografi hakkinda Hayir 490 |84,9
bilgi verilme durumu
Hastalik tanis1 almadan 6nce AH Evet 86 | 149
tarafindan KETEM’e yonlendirilme | Hayir 491 | 851
durumu
Hastahik tanis1 almadan once Evet 156 | 27,0
KETEM’de tarama yaptirma Hayir 421 | 73,0
durumu

KKMM: Kendi kendine meme muayenesi, KLMM: Klinik meme muayenesi; KETEM: Kanser Erken Teshis,
Tarama ve Egitim Merkezi, AH: Aile Hekimi; UH: Uzman Hekim.

Risk Faktorleri

Calismaya alinan hastalardan meme kanseri tanis1 almadan 6nceki donemde yalnizca
hastalarin % 6,1’inin (n=36) birinci derece, % 11,6 sinin (n=68) ise ikinci derece
akrabalarinda meme kanseri dykiisii bulunmakta idi (Tablo 13).

Meme kanseri dykiisii ikinci derece akrabalardan en sik % 41,2 (n=28) ile kuzende
goriiliirken, birinci derece akrabalardan da en sik % 72,3 (n=26) ile kiz kardeste tespit edildi.
Ayrica hem kiz kardesinde hem de annesinde meme kanseri dykiisti bulunan dort (% 11.1)
hastamiz mevcuttu (Tablo 13).

Calismaya alinan hastalarin meme kanseri tanisi aldiklar1 anda % 57,7’°si (n=336) post
menapozal, % 38,3’ (n=223) premenapozal donemde iken, % 4,0’ii ise menapozal donemde
idi. Hastalarin menapoza girme yaslari ortalamasi 48,7 + 4,1 (35-56) idi (Tablo 13).

Ayrica ¢alismaya alinan hastalarin % 93,8’inin (n=546) meme kanseri tanis1 almadan
once dogum yaptigi tespit edildi (Tablo 13). Hastalarin ilk dogum yaptiklar1 yas ortalamasi
21,8 £3,4 (15-37) ve ortalama dogum sayis1 2,5 = 1,2 (1-10) idi.

Hastalarimizin % 94,1’inde (n=515) emzirme Oykiisii varken,% 5,9’u (n=32) dogum
sonrasi emzirmedigi tespit edildi (Tablo 13). Ayrica ¢alismamizda meme kanseri tanili

hastalarin toplam emzirme siiresi ortalamasinin 26,5 £ 17,8 ay oldugu tespit edildi.
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Calismaya alinan hastalarin meme kanseri tanisi almadan 6nceki donemde % 2,6’sinda
(n=15) hormon replasman tedavisi, % 19,0’unda ise (n=109) oral kontraseptif ilag kullanma
Oykiislii mevcuttu (Tablo 13).

Oral kontraseptif ila¢ kullanan hastalarimizdan 27°si (% 26,0) aile hekimi, 31’1
(% 29,8) kadin dogum uzmani ve 36’s1 (% 34,6) saglik ocagi hekimi Onerisiyle baglamis
iken, % 9,6’smnin (n=10) herhangi bir hekim kontrolii olmadan kendisinin kullanmaya
basladig1 tespit edildi. Hastalarimizin yalmizca % 17,5’inde (n=102) sigara i¢me Oykiisii
mevcuttu. (Tablo 13).

Arastirmaya dahil edilen hastalarin meme kanseri i¢in risk faktorlerine ait dagilimlari

Tablo 13’te ayrintili bir sekilde verilmistir.

Tablo 13. Arastirmaya dahil edilen hastalarin meme kanseri icin risk faktorlerine gore

dagilimlarn

Meme kanseri icin risk faktorleri Say1 %
Meme kanseri tanis1 almadan énce Var 49 8,4
memede iyi huylu kitle varhg: Yok 534 | 916
1. derece akrabasinda meme kanseri | Var 36 6,1
varhg Yok 550 93,9
1. derece akrabasinda meme kanseri Anne 6 16,6
varsa kimde oldugu Kiz kardes 26 72,3
Anne ve kiz kardes 4 11,6
2. derece akrabasinda meme Var 68 11,6
kanseri varhigi Yok 518 | 884
Teyze 20 29,4
2. derece akrabasinda meme kanseri | Hala 19 27,9
varsa kimde oldugu Kuzen 28 41,2
Anneanne 1 15
Premenopoz 223 | 38,3

Menapoz durumu Menopoz 23 4,0
Postmenopoz 336 57,4
Dogum yapma durumu Evet 546 93,8
Hayir 36 6,2
Emzirme durumu Evet 515 94,1
Hayir 32 5,9

Hastalik tanis1 almadan énce Evet 15 2,6
disaridan hormon kullanma durumu | Hayir 565 | 974
Hastalik tanis1 almadan 6nce OKS Evet 109 19,0
kullanma durumu Hayir 464 | 81,0
Uzman hekim 31 29,8
e e e Aile hekimi 27 26,0
OKS’yi kimin onerdigi Saglik ocagl hekimi 36 | 346
Kendisi alanlar 10 9,6
. Hic¢ icmemi 482 82,5
Sigara kullanma durumu Birg si('ire i(;msis birakmis veya halen igiyor 102 17,5

OKS: Oral kontraseptif.
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Erken Tami Tarama Yontemi Kullanma

Arastirmaya dahil edilen 588 hastadan 552’sinin (% 93,9) 15-69 yas grubunda oldugu,
36’smin ise (% 6,1) 70 yas ve lizerinde oldugu tespit edildi. 552 hastanin 5’ inin (% 0,9) erkek
hasta oldugu tespit edildi. 69 yasin lizerindeki kadin hastalar ve 15-69 yas arasinda oldugu
tespit edilen 5 erkek hasta, Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi’nin su anki Ulusal Meme
Kanseri Tarama Programinda erkeklere ve 69 yasindan biiyliikk olan kadinlara yonelik
uygulama olmadigi i¢in analiz dis1 birakildi. Erken tanm1 tarama yontemi kullanma durumunu
arastirmak icin yapilan analizler geriye kalan 547 kadin hasta ile yapildi.

Aragtirmaya dahil edilen hastalardan 268’inin (% 49,0) erken tani tarama yontemi

kullandig1, 279 unun (% 51,0) ise kullanmadigr tespit edildi (Sekil 15).

= Yontem Kullanmayanlar = Y ontem Kullananlar

Sekil 15. Olgularin erken tan1 — tarama yontemi kullanma durumlar

Aragtirmaya dahil edilen meme kanseri tanili hastalarin meme kanseri tanis1 almadan
once bu li¢ tarama yonteminden kag¢ tanesini kullandiklarina yonelik dagilimlar1 Tablo 14’te

verilmistir.

Tablo 14. Meme kanseri tanili hastalarin tam oncesi kullandiklar1 tarama yontemi sayisi

dagilmlan
Erken tam tarama yontemi kullanma durumu Say1 %
Hi¢ yontem kullanmayanlar 260 47,5
Bir yontem kullananlar 48 8,8
Iki yontem kullananlar 178 32,5
Uc¢ yontemi de kullananlar 61 11,2
Toplam 547 100,0

Yontemler: Kendi kendine meme muayenesi, Klinik meme muayenesi, Mammografi.

Tablo 14 incelendiginde arastirmaya dahil edilen kadin hastalarin meme kanseri igin
erken tani tarama programinda adi gegen, KKMM, KLMM ve mammografi yontemlerinden
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her li¢ yontemi de kullandigin1 belirtenler 61 (% 11,2) kadin iken, hi¢ yontem kullanmadigini
belirtenler 260 kadin (% 47,5) idi.

Arastirmaya dahil edilen kadin hastalardan 94’1 (% 17,2) KKMM yaptigini, 222’si (%
40,6) mammografi ¢ektirdigini, 270’1 (% 49,4 ) KLMM vyaptirdigin1 belirtti.

KLMM ve mammografiyi, KLMM ve KKMM’yi, KKMM ve mammografiyi birlikte

kullanan hastalarin yas gruplarina gore dagilimi Tablo 15°de verilmistir.

Tablo 15. Tam tarama yontemlerini birlikte kullananlarin yas gruplarina gore dagilim

Yas KLMM+MG KLMM+KKMM KKMM+MG
gruplari Var Yok Var Yok Var Yok
sayl % sayl % sayl % sayl % sayl % sayl %
15-39 3 1,4 70 215 8 10,4 65 13,8 0 0 73 15,0
40-49 72 32,4 129 39,7 38 | 496 | 163 | 34,7 30 49,2 | 171 | 35,2
50 veiistii | 147 | 66,2 126 38,8 31 | 40,2 | 242 | 515 31 50,8 | 242 | 59,8
Toplam 222 | 100,0 | 325 100,0 | 77 | 100,0 | 470 | 100,0 | 61 | 100,0 | 486 | 100,0

KKMM: Kendi kendine meme muayenesi; KLMM: Klinik meme muayenesi; MG: Mammografi.

Yas gruplarina gore kadin hastalarin meme kanseri tanis1 almadan 6nce, meme kanseri
icin erken tani tarama programinda adi gecen, KKMM, KLMM ve mammografi

yontemlerinden kag tanesini kullandiklarina yonelik dagilimlar Tablo 16’da verilmistir.

Tablo 16. Meme kanseri tamihi hastalarin yas gruplarina gore tanmi almadan once iic

tarama yonteminden kag tanesini kullandiklarina yonelik dagilimlar:

Hi¢ yontem Bir yontem Iki yontem Uc yontemi de | p*
Yas Gruplar kullanmayanlar | kullananlar kullananlar kullananlar

Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
15-49 yas 153 58,8 30 62,5 61 34,3 |30 49,2
50 yas ve iizeri | 107 41,2 18 37,5 117 65,7 |31 50,8 0.001
Toplam 260 100 48 100 178 100 61 100

Ki-kare, *p<0.05.

Tablo 16 incelendiginde arastirmaya dahil edilen 50 yas ve lizerindeki kadin hastalarin
daha fazla iki yontem, 15-49 yas grubu kadin hastalarin ise daha fazla tek yontem
kullandiklar tespit edildi (p<0.001).

Arastirmamizda yer alan kadinlarin Ulusal Meme Kanseri Tarama Programi’nda yer
alan muayene yontemlerini erken tani tarama yontemi olarak kullanma durumlar1 Tablo 17 ve

Sekil 16°da verilmistir.
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Tablo 17. Arastirmaya katilan kadinlarin erken tami tarama yontemi olarak Ulusal
Meme Kanseri Tarama Programi’nda yer alan muayene yontemlerini

kullanma durumlari

Erken tam tarama yontemi Erken tam tarama yontemi
Muayene Yontemleri kullanmis olanlar kullanmamis olanlar
Say1 % Say1 %
KKMM Evet 85 31,7 9 3,2
Hayir 183 68,3 270 96,8
Toplam 268 100,0 279 100,0
KLMM Evet 260 97,0 10 3,6
Hayir 8 3,0 269 96,4
Toplam 268 100,0 279 100,0
Mammografi | Evet 222 82,8 0 0
Hayir 46 17,2 279 100,0
Toplam 268 100,0 279 100,0

KKMM: Kendi kendine meme muayenesi; KLMM: Klinik meme muayenesi.

100

80 E—

%0 82.8

o 97
60 E—
%
40 —
20 - % 31
0 )
Kendi Kendine Meme Klinik Meme Mammografi
Muayenesi yapanlar ~ Muayenesi yaptiranlar cektirenler

Sekil 16. Erken tan1 — tarama yontemi kullanan olgularin yontemlere gore dagilimlar:

Tablo 17 incelendiginde; arastirmaya dahil edilen, meme kanseri tanis1 almadan 6nce
erken tani tarama yontemi kullandigi belirlenen hastalardan 183’iiniin (% 68,3) KKMM
yapmadigl ama; KLMM veya mammografi gibi diger yontemleri yasina uygun kullandig1 igin
erken tan1 tarama yontemi kullananlar grubunda yer aldig: tespit edildi. 9 hastanin ise (% 3,2 )
KKMM vyaptig1 halde yalnizca bununla yetinip yasina gore yaptirmasi gereken KLMM veya
mammografi gibi yontemleri yaptirmadigi i¢in erken tani tarama yontemi kullanmayanlar
grubunda yer aldig1 tespit edildi. Yine 8’inin (% 3,0 ) KLMM yapmadig1 halde erken tani

tarama yontemi kullananlar arasinda yer aldigi yani yasina géore KKMM yaptigi veya
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mammografi ¢ektirdigi tespit edildi. Ayrica 10 (% 3,6) hastanin da KLMM yaptirdig1 halde

erken tani tarama yontemi kullanmayanlar grubunda yer aldigt; yani KLMM yaptirdigt halde

mammografi ¢ektirmedigi tespit edildi. 46 (% 17,2) hastanin da mammografi ¢ektirmedigi

ama; KKMM veya KLMM gibi diger yontemleri yasina uygun kullandigi i¢in erken tani

tarama yontemi kullananlar grubunda yer aldig1 tespit edildi.

Erken Tam1 Tarama Yéntemi Kullanma ve Sosyodemografik Ozellikler

Hastalarin sosyodemografik o6zelliklerine gére meme kanseri tanisi almadan Once

erken tani tarama yontemi kullanma durumlarinin dagilimi Tablo 18’de ayrintili olarak

verilmigtir.

Tablo 18. Hastalarin sosyo-demografik ézelliklerine gore meme kanseri tanis1i almadan

once erken tam1 tarama yontemi kullanma durumlarinin dagilimi

Erken tam Erken tani tarama | Toplam
tarama yontemi yontemi *
Sosyodemografik Ozellikler kullananlar kullanmayanlar P
Say1 % Say1 % Say1 %
ikamet Kent 213 51,8 198 48,2 411 100,0
;tetr'k'e” Kir 32 37,6 53 624 | 8 | 1000 | 2917
Tam yasi 15-49 yas 121 44,2 153 55,8 274 | 100,0 0.023
50 yas ve iizeri 147 53,8 126 46,2 273 100,0 ’
OKkur yazar degil 6 35,3 11 64,7 17 100,0
Egitim OKkur yazar 44 454 53 54,6 97 100,0
ilk-orta okul 150 46,0 176 54,0 326 100,0
Lise-iiniversite 68 63,6 39 36,4 107 100,0 0.007
Medeni Evli 227 50,4 223 49,6 450 100,0
durum Bekar 7 38,9 11 61,1 18 100,0 0,327
Dul 34 43,0 45 57,0 79 100,0
Kendi hesabina 6 50,0 6 50,0 12 100,0
calisan
Meslek Ucretli veya maash 24 57,1 18 429 42 100,0 0.002
Yevmiyeli 2 25,0 6 75,0 8 100,0 '
Emekli 38 73,1 14 26,9 52 100,0
Ev hanim 198 45,8 234 54,2 432 100,0
Saghk Var 267 49,4 273 50,6 540 100,0
giivencesi | yok 1 14,3 6 85,7 7 | 1000 | 0123
durumu
. SSK 129 51,4 122 48,6 251 100,0
Saghk gy 49 36,0 87 640 | 136 | 100,0
tgi‘i‘:ﬁe"ces‘ ES 79 68,1 37 31,9 116 | 1000 | 0.001
0OS 1 50,0 1 50,0 2 100,0
YK 9 25,7 26 74,3 35 100,0
Tam 15-39 yas 18 24,7 55 75,3 73 100,0
aninda yas | 40-49 yas 103 51,2 98 48,8 201 100,0 0.001
gruplan 50 yas ve iizeri 147 53,8 126 46,2 273 100,0 '

SSK: Sosyal Sigortalar Kurumu; BK:Bag-Kur; ES: Emekli Sandigi; OS: Ozel Sigorta; YK:Yesil Kart
Ki-kare, *p<0.05.
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Erken tani tarama yontemi kullanma durumlart analiz edilen meme kanseri tanili
hastalarin 411’inin (% 83,0) kentte oturdugu, 274’ liniin (% 50,1) 15-49 yas grubunda oldugu,
540’min (% 98,7) saglik giivencesinin oldugu tespit edildi.

Meme kanseri tanili hastalardan kentten oturanlarin 213’{iniin (% 51,8), emekli olan
hastalarin 38’inin (% 73,1), saglik giivencesi olan hastalarin 267’sinin (% 49,4), sahip
olduklar1 saglik giivence tiirii Emekli Sandig1 olan hastalarin 79’unun (% 68,1), tan1 aninda 50
yas ve Uzerinde olanlarin 147’sinin (% 53,8), lise-liniversite mezunu olanlarin 68’inin
(% 63,6) meme kanseri tanisi almadan 6nce erken tani tarama yontemi kullandigi tespit edildi.

Aragtirmaya dahil edilen meme kanseri tanili hastalardan kentte yasayanlarin kirda
yasayanlara gore (p=0.017), saglik giivencesi emekli sandig1 olanlarin diger saglik giivencesi
tiirline sahip olanlara gére (p=0.001), lise veya iiniversite mezunu olanlarin digerlerine gore
(p=0.023), 50 ve iizeri yaslarda olan hastalarin 15-49 yas grubundaki kadinlara gore daha
fazla erken tani tarama yontemi kullandiklar tespit edildi (p=0.007).

Aylik gelir ortalamasi erken tani tarama yontemi kullananlarda 661,9 TL + 573,3 TL
iken (min.=0 TL, median= 650 TL maks.= 2500 TL); kullanmayanlarda 470,5 TL +491,4 TL
(min.=0 TL, median=550 TL maks.= 2700 TL) tespit edildi. Bu fark énemliydi (p= 0.001).

Tanm1 anindaki yas ortalamasi erken tani tarama yontemi kullananlarda 51,0 + 8,0
(min.=27 — maks.=68), kullanmayanlarda 48,9 + 10,2 (min.=24 — maks.=69) olarak tespit
edildi ve aradaki fark 6nemli bulundu (p=0.010).

Erken Tam Tarama Yontemi Kullanma ve Tiimor Ozellikleri

Hastalarin baz1 timor 6zelliklerine gore meme kanseri tanis1 almadan once erken tani
tarama yontemi kullanma durumlar1 Tablo 19°da ayrintili olarak verilmistir.

Tablo 19 incelendiginde; meme kanseri tanili kadin hastalarin tani aninda tiimor
boyutlarinin sirastyla 271 inin (% 50,3 ) T2, 171’ inin ( % 31,7) T1, 50’sinin (% 9,3) T3,
27’sinin (% 5,0) Tis, 20’sinin de (% 3,7) T4 oldugu; erken tan1 tarama yontemi kullananlar ile
kullanmayanlar arasinda tani aninda tiimor boyutu agisindan anlamli fark olmadigi tespit
edildi (p=0.431).

422 (% 77,9 ) hastanin erken veya ara evrede tani almis oldugu, 120 (% 22,1)
hastanin lokal ileri veya metastatik evrede tan1 aldigi tespit edildi. Erken veya ara evrede tani
almis olan hastalarin 217 sinin (% 51,4 ), lokal ileri veya metastatik evrede tan1 almis olan
hastalarin 48’inin (% 40,0) erken tani tarama yontemi kullandigi; erken tani tarama yontemi

kullananlarin daha yiiksek oranda erken veya ara evrede tani aldiklar1 saptandi (p=0.027).
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Tablo 19. Hastalarin bazi tiimér 6zelliklerine gore meme kanseri tanis1 almadan 6nce
erken tani tarama yontemi kullanma durumlar

Erken tani tarama Erken tani tarama Toplam
Tiimor ozellikleri yontemi kullananlar yontemi p*
kullanmayanlar
Say1 % Say1 % Say1 %

Tiimoér Tis 16 59,3 11 40,7 27 100,0 | 0.431
boyutu T1 86 50,3 85 49,7 171 | 100,0

T2 134 49,4 137 50,6 271 | 100,0

T3 21 42,0 29 58,0 50 100,0

T4 7 35,0 13 65,0 20 100,0
Tan Erken 143 49,5 146 50,5 289 | 100,0 | 0.036
aninda evre | Ara 74 55,6 59 44 .4 133 | 100,0

Lokal ileri 41 43,6 53 56,4 94 100,0

Metastatik 7 26,9 19 73,1 26 100,0
Tani Erken-ara 217 51,4 205 48,6 422 | 100,0 | 0.027
aminda evre | Lokal ileri- 48 40,0 72 60,0 120 | 100,0

metastatik

Tis: Insutu; T1: <2cm; T2: 2-5cm; T3: 5>; T4: Timoér herhangi bir boyutta ancak gogiis duvarina ve cilde
direkt yayilim var.
Ki kare, *p<0.05.

Erken Tami Tarama Yontemi Kullanma ve Hastalarin Tam Takip Tedavi
Ozellikleri

Hastalarin hastaliklar ile ilgili baz1 6zelliklerine gore erken tani tarama yontemi
kullanma durumlari Tablo 20’de ayrintili olarak verilmistir.

Aragtirmaya dahil edilen meme kanseri tanili hastalardan erken tani tarama yontemi
kullandigin1 belirten hastalarin 5’inde (% 45,5) niiks gelistigi, erken tani tarama yontemi
kullananlar ile kullanmayanlar arasinda niiks gelismesi bakimindan 6nemli fark olmadig:
tespit edildi (p=0.731).

Erken tam1 tarama yOontemi kullanan hastalarin  83’tiniin = (%  54,2)
mammografi/Ultrasonografi (USG) yontemiyle, 106’sinin (% 47,5) ince igne aspirasyon
biyopsisi (IIAB)/trucut biyopsi ile, 78’inin (% 46,2) eksizyonel biyopsi ile tan1 aldiklari,
erken tani tarama yontemi kullananlar ile kullanmayanlar arasinda kesin tanm1 yontemi
acisindan fark olmadigi tespit edildi (p= 0.297).

Hastalik belirtilerini ilk kendim fark ettim diyen hastalardan 194’iniin (% 41,4),
muayene veya tetkik sirasinda fark edildi diyenlerin 74’tintin (% 94,9) erken tami tarama
yontemi kullandigi, hastaligi ilk kendim fark ettim diyenlerin daha az erken tami tarama
yontemi kullandiklar tespit edildi (p=0.001).

Hastaligin basindan beri saglik hizmetine erismeyi engelleyecek sorun ile
karsilagtigin1 belirten hastalarin 91’inin (% 41,4), erken tani tarama yontemi kullandigi,

176’smin (% 54,3) kullanmadigi; hastaligin basindan beri saglik hizmetine erigsmeyi
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engelleyecek sorun ile karsilasanlarin daha az erken tani tarama yontemi kullandigi tespit

edildi ( p=0.003).

Tablo 20. Hastalarin bazi1 hastahk ozelliklerine gore erken tami tarama yontemi
kullanma durumlarinin dagilimi

Hastahiga ait bazi 6zellikler Erken tani Erken tani Toplam
tarama yontemi | tarama yontemi *
kullananlar kullanmayanlar P
Say1 % Say1 % Say1 %
Mammografi/USG 83 54,2 70 45,8 153 100,0
Tan1 yontemi [iAB/tru cut 106 47,5 117 52,5 223 100,0
biyopsi 0.297
Eksizyonel biyopsi 78 46,2 91 53,8 169 100,0 '
Niiks Var 5 45,5 6 54,5 11 100,0
Yok 254 50,7 247 49,3 501 100,0 | 0.731
Meme koruyucu 143 56,1 112 43,9 255 100,0
cerrahi
Yapilan cerrahi | Modifiye radikal 100 44,4 125 55,6 225 100,0
tedavi tipi mastektomi "
Basit mastektomi 14 42,4 19 57,6 33 100,0
Deri koruyucu 1 33,3 2 66,7 3 100,0
mastektomi
Kendim 194 41,4 275 58,6 469 100,0
Hastahg ile
ilgili sorunun ilk
fark edilme
sekli Muayene veya 74 94,9 4 51 78 100,0 | 0.001
tetkik sirasinda
Saghk 91 41,4 129 58,6 220 100,0
hizmetine Var
erismeyi
engelleyecek 0.003
sorun yasama 176 54,3 148 457 | 324 | 100,0
durumu Yok
Hastalik i¢in Evet 258 49,5 263 50,5 521 100,0
epten ars
Hayir 10 41,7 14 58,3 24 100,0
durumu

[iAB: ince igne aspirasyon biyopsisi; USG: Ultrasonografi; # : Hasta dagilimindaki ¢arpiklik nedeni ile

istatistiksel analiz yapilamamistir

Ki-kare, *p<0.05.

Gortiglilen hastalarin tamami son kontrol tarihlerini net hatirlayamamakla birlikte

diizenli olarak takiplerini yaptirdiklarini bildirdi.

Erken Tani Tarama Yontemleri Kullanma ve Risk Faktorleri

Hastalarin meme kanseri i¢in risk faktorlerine gore erken tani tarama yoOntemi

kullanma durumlar1 ayrintilt bir sekilde Tablo 21, Tablo 22 ve 23’te verilmistir.
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Tablo 21. Hastalarin risk faktorlerine gore erken tami tarama yontemi kullanma

durumlar
Risk faktorleri Erken tam Erken tam Toplam
tarama yontemi | tarama yontemi p*
kullananlar kullanmayanlar
Say1 % Say1 % Say1 %
Hastaliktan Var 46 95,8 2 4,2 48 | 100,0 | 0.000
once memede
Iyl huylu kitle Py g 221 | 445 | 278 | 555 | 499 | 100,0
tespit edilme
durumu
Anne veya kiz Evet 22 62,9 13 37,1 35 100,0 | 0.092
kardesinde
meme kanseri | Hayir 246 481 | 266 51,9 | 512 | 100,0
varhg
2. derece Evet 41 62,1 25 37,9 66 | 100,0 | 0.024
akrabasinda
meme kanseri Hayir 227 47,3 254 52,7 481 | 100,0
varhg
Ailesinde meme | EVet 59 60,8 38 39,2 97 | 100,0 | 0.011
kanseri varh@l gy 209 | 465 | 241 | 535 | 450 | 100,0
Hastahktan Evet 8 66,7 4 33,3 12 | 100,0 | 0.216
once disaridan
hormonalma  ["gyay, 259 | 486 | 276 | 514 | 535 | 100,0
durumu
Hastahiktan Evet 65 59,6 44 40,4 109 | 100,0 | 0.017
once OKS Hayir 201 | 469 | 228 | 531 | 429 | 100,0
kullanma
durumu
. Hi¢ igmemis 211 47,3 235 52,7 446 | 100,0 | 0.041

Sigara
kullanma
durumu Bir siire icmis 57 58,8 40 41,2 97 100,0

birakmis veya

halen iciyor
Cocuklarmni Evet 236 49,1 245 50,9 481 | 100,0 | 0.673
Emzirme
durumu Hayir 14 45,2 17 54,8 31 100,0
Tam aninda Pre menopoz 97 43,5 126 56,5 223 | 100,0 | 0.067
menopoz Menopoz 10 43,5 13 56,5 23 | 100,0
durumu Post menopoz 161 53,5 140 46,5 301 | 100,0

Zayif-normal 54 50,5 53 49,5 107 | 100,0 | 0.540
VKI (kg/m?) Sisman-cok 135 540 | 115 46,0 | 250 | 100,0

sisman
Risk diizeyi Diisiik 240 47,5 265 52,5 505 | 100,0 | 0.017

Orta 28 66,7 14 33,3 42 | 100,0

VKI: Viicut Kitle Indeksi, OKS: Oral kontraseptif

Ki kare, *p<0.05.
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Arastirmaya dahil edilen hastalarin 48’ inin (% 8,8) meme kanseri tanist almadan
once memesinde iyi huylu kitle tespit edildigi, 35’inin (% 6,4) 1. derece akrabasinda, 66’sinin
(% 12,1) 2. derece akrabasinda meme kanseri tanisi oldugu tespit edildi.

Meme kanseri tanis1 almadan 6nce memede iyi huylu kitlesi olan hastalardan 46’sinin
(% 95,8), ailesinde (1. ve 2. derece akrabalarinda) meme kanseri olan hastalardan 59’unun
(% 60,8) erken tani tarama yontemi kullandigi, meme kanseri tanis1 almadan 6nce memede iyi
huylu kitlesi olan hastalarin (p=0.001), ailesinde (1. veya 2. derece akraba) meme kanseri
olan hastalarin daha fazla erken tani tarama yontemi kullandiklari tespit edildi (p=0.010).

Kadinlarin 505’1 (% 92,3) diistik risk grubunda, 42’si (% 7,7) orta risk grubunda idi.
Yiiksek ve c¢ok yliksek risk grubunda hi¢ hastamiz yoktu. Orta risk grubundakiler daha fazla

erken tani tarama yontemi kullanmisti (p=0.017).

Tablo 22. Hastalarin risk faktorlerine gore erken tam tarama yontemi kullanma

durumlari
Erken tam tarama yontemi Erken tam tarama yontemi
Risk faktorleri kullananlar kullanmayanlar p*
Ortalama + ss Ortalama =+ ss
Toplam Emzirme 23,0+ 15,2 26,8 + 16,0 0.009
siiresi (ay) (min=1- median=20-maks=96 ) | (min=2- median=24-maks=100)
Yaptig1 dogum 2,3+0,9 2,44+2.0 0.048
sayisl (min=1- maks=7) (min=1- maks=9)
ilk dogum yas: - 223£35 21,7+34 0.042
(min=16- maks=36) (min=15- maks37)

ss: Standart sapma,
Student t test, *p<0.05.

Calismaya alinan hastalardan erken tami tarama yontemi kullananlarin; toplam
emzirme siiresi ortalamalarinin daha kisa oldugu, ortalama dogum sayisinin daha az oldugu,

ilk dogum yaslarmin daha yiiksek oldugu saptand (sirasiyla p=0.009, p=0.048, p=0.042).

Tablo 23. Hastalarin muayene durumlarina gore ortalama meme kanseri risk puanlari.

Ulusal meme kanseri tarama programina uyum ORP=£SS p*
Erken tam tarama vontemi Kullananlar 159,6 + 46,3 0.001
y Kullanmayanlar 141,5+47,5
Yapanlar 155,1 £53,5 0.287
KKMM Yapmayanlar 149,4 + 46,5
Yaptiranlar 160,7 + 45,6 0.001
KLMM Yaptirmayanlar 140,3 +47,8
Mammoarafi Cektirenler 168,6 423 0.001
9 Cektirmeyenler 137,9+ 47,4

ORP: Ortalama meme kanseri risk puani; ss: Standart sapma; KKMM: Kendi kendine meme muayenesi;
KLMM: Klinik meme muayenesi.
Student t test, *p<0.05.
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Kendi kendine meme muayenesi disinda (p=0.287), ortalama meme kanseri risk puani
yiikksek olan kadinlarin daha fazla KLMM yaptirdigi (p= 0.001), mammografi ¢ektirdigi
(p=0.001) ve daha fazla erken tan1 tarama yontemi kullandig1 tespit edildi (p=0.001).

Erken Tam1 Tarama Yéntemi Kullanma ve Muayene Ozellikleri

Hastalarin baz1 muayene 6zelliklerine gére meme kanseri tanist almadan 6nce erken

tani tarama yontemi kullanma durumlariin dagilimi1 Tablo 24’te ayrintil1 olarak verilmistir.

Tablo 24. Hastalarin baz1 muayene ozelliklerine gore erken tami tarama yontemi

kullanma durumlarinin dagilim

Erken tani Erken tani tarama Toplam p*
tarama yontemi yontemi
Muayene 6zellikleri kullananlar kullanmayanlar
Say1 % Say1 % Say1 %
Hastalhiktan once AH’nin Evet 76 88,4 10 11,6 86 100,0
Mammografi hakkinda
bilgi verme durumu Haywr | 189 | 414 268 586 | 457 | 1000 | 0001
Hastaliktan 6nce AH’nin Evet 78 91,8 7 8,2 85 100,0
Hastalar1 KETEM’e
yonlendirme durumu Hayr | 187 | 408 271 592 | 458 | 100,0 | 9-001
Hastaliktan once Evet 148 98,0 3 2,0 151 100,0
Hastalarin KETEM ‘de
tarama yaptirma durumu | Hayir 117 29,8 275 70,2 392 100,0 | 0.001

KETEM: Kanser Erken Teshis Tarama ve Egitim Merkezi; AH: Aile Hekimi.
Ki kare, *p<0.05.

Arastirmaya dahil edilen hastalardan AH tarafindan mammografi hakkinda bilgi
verilenlerin, KETEM’e yonlendirilenlerin daha fazla erken tani tarama yontemi kullandiklari
tespit edildi (p=0.001). Hastalarin 151’inin (% 27,8) meme kanseri tanisindan &nce
KETEM’de tarama yaptirdig1 tespit edildi.

Ulusal meme kanseri tarama programinda yer alan muayene yontemlerini kullanan ve

kullanmayanlar tek tek incelendiginde;

Kendi Kendine Meme Muayenesi

Aragtirmaya dahil edilen kadinlarin 94’iiniin (% 17,2) hastalik tanis1 almadan 6nce
KKMM yaptigi belirtilmisti. KKMM yapan ve yapmayan kadinlar arasinda sosyo demografik
Ozelliklerine, tiimor Ozelliklerine, bazi hastalik Ozelliklerine, risk faktorlerine, muayene

anamnezine gore fark olup olmadigi incelendiginde;
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Kendi Kendine Meme Muayenesi ve Sosyodemografik Ozellikler

Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine gore hastalik tanist almadan 6nce KKMM

yapma durumlari1 Tablo 25°te ayrintili verilmistir.

Tablo 25. Hastalarin sosyo demografik ozelliklerine gore hastahik tanis1 almadan once

kendi kendine meme muayenesi yapma durumlari

KKMM Toplam
KKMM yapanlar yapmayanlar P
Sosyodemografik Ozellikler
Say1 % Say1 % Say1 %
. Kent 74 18,0 337 82,0 411 100,0 | 0.013
Ikamet
ettikleriyer e 6 71 79 92,9 85 | 100,
Tam yast 24-49 yas 54 19,7 220 80,3 274 100,0 | 0.117
50 yas ve 40 14,7 233 85,3 273 100,0
lizeri
Okur yazar 1 59 16 94,1 17 100,0
olmayan
OKkur yazar 9 9,3 88 90,7 97 100,0
Egitim Ilk-orta okul 52 16,0 274 84,0 326 100,0 | 0.001
mezunu
Lise- 32 29,9 75 70,1 107 100,0
iiniversite
mezunu
Medeni Evli 82 18,2 368 81,8 450 100,0
o Bekar 3 16,7 15 83,3 18 | 100,0 | 0.332
Dul veya 9 11,4 70 88,6 79 100,0
bosanmis
Kendi 4 33,3 8 66,7 12 100,0
hesabina
calisan
Meslek Ucretli veya 15 35,7 27 64,3 42 100,0 | 0.008
maash
Yevmiyeli 1 12,5 7 87,5 8 100,0
Emekli 9 17,3 43 82,7 52 100,0
Ev hanim 65 15,0 367 85,0 432 100,0
Saghk Var 93 17,2 447 82,8 540 100,0 | 1.000*
giivencesi
durumu Yok 1 14,3 6 85,7 7 100,0
SSK 41 16,3 210 83,7 251 100,0
Saghk giivence | BK 20 14,7 116 85,3 136 100,0
tiiri ES 28 24,1 88 75,9 116 100,0 | 0.092
0s 1 50 1 50 2 100,0
YK 3 8,6 32 91,4 35 100,0
Tam: anmda 24-39 yas 10 13,7 63 86,3 73 100,0
40-49 yas 44 21,9 157 78,1 201 100,0 | 0.083
yas gruplart o, ve 20 14,7 233 853 | 273 | 100,0
iizeri

BK: Bag-Kur; ES:

Emekli Sandig1; OS: Ozel Sigorta; YK: Yesil Kart; KKMM: Kendi kendine meme
muayenesi; KLMM: Klinik meme muayenesi.
Fisher's Exact Test, *p<0.05, Ki kare, **p<0.05.
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Kentte yasayanlarin kirda yasayanlara gore (p=0.013), lise- iiniversite mezunu
olanlarin diger egitim diizeyinde olanlara gore (p=0.001) hastalik tanisi almadan 6nce daha
fazla KKMM yaptig1, yas grubuna gore (p= 0,117), saglik glivencesine sahip olma durumuna
gore (p=1,000) KKMM yapma agisindan fark olmadigi goriildii.

Aylik gelir ortalamast KKMM yapanlarda 760,4 TL + 684,4 TL iken (min=0 TL,
median= 730 TL, maks= 2500 TL); yapmayanlarda 520,8 TL + 491,3 TL (min=0 TL,
median= 600 TL, maks= 2700 TL) idi. Bu fark istatistiksel olarak 6nemliydi (p=0.001).

Meme kanseri tanist almadan 6nce KKMM yapan grubun yas ortalamasi 50,6+7,3
(min=38-maks=70) iken, yapmayan grubun 53,7+9.4 (min=26-maks=78) ‘di. KKMM yapan
grup yapmayanlara gore daha gengti (p=0.003).

Meme kanseri tanis1 almadan 6nce KKMM yapan grubun tani aninda yas ortalamasi
48,1 +£7,2 (min=36-maks=67), yapmayan grubun 50,3+9,6 (min=24, max=69) idi. KKMM

yapanlarin, yapmayanlara gore tan1 aninda yas ortalamasi daha diisiiktii (p=0.033).

Kendi Kendine Meme Muayenesi ve Tiimor Ozellikleri
Hastalarin bazi tiimor 6zelliklerine gore meme kanseri tanis1 almadan dnce KKMM

yapma durumlari1 Tablo 26’da ayrintili olarak verilmistir.

Tablo 26. Hastalarin baz1 tiimor 6zelliklerine gore meme kanseri tanmis1 almadan o6nce

kendi kendine meme muayenesi yapma durumlarimn dagilimi

Tiimér ozellikleri KKMM yapanlar KKMM Toplam p*
yapmayanlar
Sayi % Say1 % Sayi %
Tis 8 29,6 19 70,4 27 100
Tiimor T1 34 19,9 137 80,1 171 100
boyutu T2 40 14,8 231 85,2 271 100 0.129
T3 8 16,0 42 84,0 50 100
T4 1 5,0 19 95,0 20 100
Tam Erken 54 18,7 235 81,3 289 100
aninda Ara 30 22,6 103 77,4 133 100 0.010
evre Lokal ileri 8 8,5 86 91,5 94 100
Metastatik 1 3,8 25 96,2 26 100
Tani Erken-ara 84 19,9 338 80,1 422 100
aninda Lokal ileri- 9 7,5 111 92,5 120 100 0.001
evre metastatik

Tis: Insutu; T1: <2cm; T2: 2-5cm; T3: 5>; T4: Tumor herhangi bir boyutta ancak gogiis duvarina ve cilde
direkt yayilim var.
Ki kare, *p<0.05.

Arastirmaya dahil edilen hastalardan KKMM yapanlar ile yapmayanlar arasinda tani

aninda timor boyutu agisindan anlamli fark olmadig tespit edildi (p=0,129).
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Erken veya ara evrede tani almis olan hastalarin 84’iinitin (% 19,9 ), lokal ileri veya
metastatik evrede tani almis olan hastalarin 9’unun (% 7,5 ) KKMM yaptigr; KKMM yapan
hastalarin daha yiiksek oranda erken veya ara evrede tani aldiklar1 tespit edildi (p=0.001). Ara
evrede tan1 alanlarin erken, lokal ileri ve metastatik evrede tanmi1 alanlardan daha fazla, erken
evrede tanm alanlarin lokal ileri ve metastatik evrede tani alanlardan daha fazla, lokal ileri
evrede tan1 alanlarin metastatik evrede tan1 alanlardan daha fazla KKMM yaptig: tespit edildi

(p=0.010).

Hastalarin Tam Tedavi ve Takip Ozellikleri
Hastalarin hastaliklar ile ilgili baz1 6zelliklerine gore KKMM yapma durumlari Tablo

27°de ayritili olarak verilmistir.

Tablo 27. Hastalarin bazi1 hastalik ozelliklerine gore kendi kendine meme muayenesi

yapma durumlari

Hastali@a ait bazi 6zellikler KKMM KKMM Toplam
yapanlar yapmayanlar p*
Say1 % Say1 % Say1 %

Tam yontemi Mammog rafi/lusG 38 24,8 115 75,2 153 100
ITAB/tru cut biyopsi 32 14,3 191 85,7 223 100
Eksizyonel biyopsi 24 14,2 145 85,8 169 100 0.014

Niiks Var 1 9,1 10 90,9 11 100 0.698
Yok 89 17,8 412 82,2 501 100 '
Basit mastektomi 7 21,2 26 78,8 33 100

Yapilan Deri koruyycu 0 0 3 100 3 100

cerrahi tedavi mastglftoml -

tipi Modifiye ra_ldlkal 30 13,3 195 86,7 225 100
mastektomi m
Meme koruyucu 51 20,0 204 80,0 255 100
cerrahi

Hastaligi ile Kendim 67 14,3 402 85,7 469 100

ilgili sorunun

ilk fark edilme | Muayene veya 27 34,6 51 65,4 78 100

sekli tetkik sirasinda 0.001

Saghk Var 27 12,3 193 87,7 220 100

hizmetine

Z;'gsemee%cek Yok 67 20,7 257 | 793 | 324 100 | 0011

sorun yasama

durumu

Hastalik i¢in Evet 89 17,1 432 82,9 521 100

ﬁepte” bara Hayir 5 20,8 19 79,2 24 100 | 0.585

arcama
durumu

KKMM: Kendi kendine meme muayenesi, ITAB: Ince igne aspirasyon biyopsisi; USG: Ultrasonografi

. Hasta dagilimindaki ¢arpiklik nedeni ile istatistiksel analiz yapilamamuistir.
Ki-kare,*p<0.05.
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Arastirmaya dahil edilen meme kanseri tanili hastalardan, KKMM yaptigini belirten
hastalarin 1’inde (% 9,1) niiks gelistigi, KKMM yapanlar ile yapmayanlar arasinda niiks
gelismesi bakimindan 6nemli fark olmadigi tespit edildi (p=0.698).

Kendi kendine meme muayenesi yapan hastalarin 38’inin (% 24,8) mammografi/USG
yontemiyle, 32’sinin (% 14,3) 1IAB/trucut biyopsi ile, 24’{iniin (% 14,2) eksizyonel
biyopsi ile tan1 aldiklari, KKMM yapanlarin daha ¢ok mammografi yontemi ile tan1 aldiklar
tespit edildi (p=0.014).

Hastaligin  basindan beri saglik hizmetine erismeyi engelleyecek sorun ile
karsilagtigin1 belirten hastalarin 27’sinin (% 12,3) KKMM yaptig1 ve bu hastalarin sorun ile
karsilagsmayanlara gore daha az KKMM yaptig1 tespit edildi( p=0.011).

Kendi Kendine Meme Muayenesi ve Risk Faktorleri
Hastalarin risk faktorlerine gore KKMM yapma durumlari ayrintili bir sekilde Tablo

28’de verilmistir.

Tablo 28. Hastalarin risk faktorlerine gore KKMM yapma durumlarinin dagilhim

Risk faktorleri KKMM KKMM Toplam p*
yapanlar yapmayanlar
Say1 % Say1 % Say1 %

Hastalhiktan once Var 18 37,5 30 62,5 48 100,0
{Te‘segrfgglmggh"r‘tr‘ﬂﬂe Yok 74 | 149 | 423 | 851 | 497 | 1000 | 200¢
1. derece akrabasinda Evet 12 34,3 23 65,7 35 100,0
meme kanseri varhgi Hayir 82 160 230 840 512 | 100,0 0.006
2. derece akrabasinda Evet 10 15,2 56 84,8 66 100,0
meme kanseri varhg Hayir 84 17,5 397 82,5 481 | 100,0 | 0.636
1. veya 2. derece Evet 20 20,6 77 79,4 97 100,0
akrabasinda meme Hayir 74 16,5 376 83,5 450 | 100,0 | 0.328
kanseri varhgi
Hastaliktan once Evet 3 25,0 9 75,0 12 100,0
disaridan hormon alma | Hayir 91 17,1 442 82,9 533 | 100,0 | 0.443
durumu
Hastaliktan once OKS Evet 30 27,5 79 72,5 109 | 100,0
kullanma durumu Hayir 64 14,9 365 85,1 429 | 100,0 | 0.002
Cocuklarim Emzirme Evet 79 16,4 402 83,6 481 | 100,0
durumu Hayir 9 29,0 22 71,0 31 | 100,0 | 0.071
Risk durumu Diisiik risk 81 16,0 424 84,0 505 | 100,0

Orta risk 13 31,0 29 69,0 42 100,0 | 0.014

OKS: Oral kontraseptif, KKMM: Kendi kendine meme muayenesi
Ki kare, *p<0.05.
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Meme kanseri tanist almadan 6nce memede iyi huylu kitlesi olan hastalardan 18’inin
(% 37,5), ailesinde (1. ve 2. derece akrabalarinda) meme kanseri olan hastalardan 20’ sinin
(% 20,6) KKMM yaptigi, meme kanseri tanisi almadan 6nce memede iyi huylu kitlesi olan
hastalarin(p=0.001), anne veya kiz kardesinde (1. derece akraba) meme kanseri olan
hastalarin daha fazla erken tan1 tarama yontemi kullandiklar tespit edildi (p=0.006). Meme
kanseri i¢in orta risk tagiyanlarin diisiik risk tasiyanlara gore daha fazla KKMM yaptig1 tespit
edildi (p=0. 014).

Kendi Kendine Meme Muayenesi ve Muayene Ozellikleri
Hastalarin bazi muayene ozelliklerine gore KKMM yapma durumlarinin dagilimi

Tablo 29°da ayrintili olarak verilmistir.

Tablo 29. Hastalarin baz1 muayene 6zelliklerine gore KKMM yapma durumlari.

KKMM KKMM Toplam
Muayene ozellikleri yapanlar yapmayanlar p*
Say1 % Say1 % Say1 %

Hastahktan once Evet 35 41,2 50 58,8 85 100,0
;I?a}:)r;l;nd%%hf Hayir | 59 129 | 399 | 871 | 488 | 1000 | >0%
Hastahktan once Evet 34 39,5 52 60,5 86 100,0
AH’nin Mammografi 0.001
haldanda bilgtverme - “ayr | 60 | 131 | 397 | 869 | 457 | 1000

urumu
Hastahktan once Evet 34 40,0 51 60,0 85 100,0
AH’nin Hastalan
KETEM’e 0.001

- . Hayir 60 13,1 398 86,9 458 100,0
yonlendirme durumu
Hastaliktan once Evet 45 29,8 106 70,2 151 100,0
Hastalarin KETEM 0.001
‘de tarama yaptrma | Hayir | 49 12,5 343 87,5 392 | 1000 '
durumu

KKMM: Kendi kendine meme muayenesi, KLMM: Klinik meme muayenesi, AH: Aile hekimi, KETEM:
Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezi
Ki kare, *p<0.05.

Arastirmaya dahil edilen hastalardan AH tarafindan klinkk meme muayenesi
yapilanlarin, Mammografi hakkinda bilgi verilenlerin, KETEM’ye yonlendirilenlerin daha
fazla KKMM yaptiklar tespit edildi (p=0.001).

Klinik Meme Muayenesi

Erken tani tarama yontemi kullanma durumlart analiz edilen 547 hastadan ulusal
meme kanseri tarama programinda yer alan, klinik meme muayenesini yaptiran ve
yaptirmayan hastalar degerlendirildiginde;
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Klinik Meme Muayenesi ve Sosyodemografik Ozellikleri
Hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gore hastalik tanisi almadan 6nce KLMM

yapma durumlar1 Tablo 30’da sunulmustur.

Tablo 30. Hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gore hastalik tanmis1 almadan once

klinik meme muayenesi yapma durumlari

KLMM KLMM Toplam
Sosyodemografik Ozellikler yaptiranlar yaptirmayanlar p*
Say1 % Say1 % Say1 %
ikamet Kent 215 | 523 | 196 | 47,7 | 411 | 1000
ettikleriyer Iy, 33 | 388 | 52 61,2 5 | 1000 | X
oYD 7 41,2 10 58,8 17 100,0
Okur yazar 44 45,4 53 54,6 97 100,0
Egitim ilk-orta okul 154 47,2 172 52,8 326 100,0
mezunu 0.065
Lise-iiniversite 65 60,7 42 39,3 107 100,0
mezunu
Medeni Evli 227 50,4 223 49,6 450 100,0
durum Bekar 8 444 10 55,6 18 100,0 0.551
Dul 35 44,3 44 55,7 79 100,0
Kendi 7 58,3 5 41,7 12 100,0
hesabina
calisan
Meslek Ucretli-maash | 22 | 524 | 20 47,6 42 | 100,0 | 0.001
Yevmiyeli 2 25,0 6 75,0 8 100,0
Emekli 39 75,0 13 25,0 52 100,0
Ev hanim 200 46,3 232 53,7 432 100,0
Saghk Var 270 | 50,0 | 270 50,0 540 | 100,0
giivencesi | Yok 0 0 7 100 7 1000 | 0015
SSK 129 51,4 122 48,6 251 100,0
Saghik
. . BK 53 39,0 83 61,0 136 100,0
tgi‘i‘rvif“ces' ES 77 | 664 | 39 336 | 116 | 1000 | 0.001
0OS 1 50,0 1 50,0 2 100,0
YK 10 28,6 25 71,4 35 100,0
Tani aninda | 24-39 yas 16 21,9 57 78,1 73 100,0 0.001
yas gruplar1 | 40-49 yas 97 48,3 104 51,7 201 100,0
50 yas ve iizeri 157 57,5 116 42,5 273 100,0

BK: Bag-Kur; ES: Emekli Sandig1; OS: Ozel Sigorta; YK: Yesil Kart.
Ki-kare, *p<0.05.

Kentte yasayanlarin kirda yasayanlara gore (p=0.024), saglik giivencesi olanlarin
olmayanlara gore (p=0.015) hastalik tanis1 almadan 6nce daha fazla KLMM yaptirdigi, 15-39

yas grubunda olanlarin, 40-49 yas grubundan da , 50 yas ve iizerinde olanlardan da daha az
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KLMM yaptirdigr (p= 0.001) tespit edildi. Hastalik tanisindan énce KLMM yaptiranlar ile
yaptirmayanlar arasinda egitim durumlar1 agisindan fark olmadig tespit edildi (p= 0.065).

Aylik gelir ortalamasi klinik meme muayenesi yaptiranlarda 643,0 TL + 559,4 TL iken
(min=0 TL, median= 650 TL, maks.= 2500 TL); yaptirmayanlarda 485,4 TL + 512,5 TL
(min=0 TL, median=550 TL, maks= 2700 TL) tespit edildi.Bu fark istatistiksel olarak
onemliydi (p= 0.009).

Meme kanseri tanist almadan once klinik meme muayenesi yaptiran grubun tani
aninda yas ortalamasi 51,6 +8,1 (min=27-maks=69), yaptirmayan grubun 48,3+10,1 (min=24,
maks=69) idi. KLMM yaptiranlarin, yaptirmayanlara gére tan1 aninda yas ortalamas: daha

yiiksekti (p=0.001).

Klinik Meme Muayenesi ve Tiimér Ozellikleri
Hastalarin meme kanseri tanis1 almadan énce KLMM yapma durumlarina gore bazi

tiimor 6zellikleri Tablo 31°de ayrintili olarak verilmistir.

Tablo 31. Hastalarin baz1 tiimor 6zelliklerine gore meme kanseri tanmis1 almadan o6nce

klinik meme muayenesi yapma durumlarma dagilimi

Tiimor ozellikleri KLMM yapanlar KLMM Toplam
yapmayanlar p*

Say1 % Say1 % Say1 %

Tis 16 59,3 11 40,7 27 100,0

Timor | T1 91 53,2 80 46,8 171 100,0
boyutu | T2 131 48,3 140 51,7 271 100,0 | 0.295

T3 21 42,0 29 58,0 50 100,0

T4 7 35,0 13 65,0 20 100,0

Tam Erken-ara 218 51,7 204 48,3 422 100,0
amnda ) olalileri- | 49 | 408 | 71 | 592 | 120 | 100,0 |0-036

evre metastatik

Tis: Insutu; T1: <2cm; T2: 2-5cm; T3: 5>; T4: Tiimor herhangi bir boyutta ancak gogiis duvarina ve cilde
direkt yayilim var; KLMM: Klinik meme muayenesi.
Ki kare, *p<0.05.

Klinik meme muayenesi yaptiranlar ile yaptirmayanlar arasinda tan1 aninda timor

boyutu agisindan anlamli fark olmadig tespit edildi (p=0.295).
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Erken veya ara evrede tani almis olan hastalarin 218’inin (% 51,7 ), lokal ileri veya

metastatik evrede tan1 almis olan hastalarin 49’unun (% 40,8 ) KLMM yaptirdigr; KLMM

yaptiran hastalarin daha yliksek oranda erken veya ara evrede tani aldiklari tespit edildi

(p=0.036).

Klinik Meme Muayenesi ve Hastalarin Tani, Tedavi ve Takip Ozellikleri

Hastalarin bazi 6zelliklerine gore KLMM yapma durumlar1 Tablo 32’de sunulmustur.

Tablo 32. Hastalarin bazi1 hastalik ozelliklerine gore klinik meme muayenesi yapma

durumlarimmin dagilimi

Hastahiga ait bazi 6zellikler KLMM KLMM Toplam p*
yaptiranlar | yaptirmayanlar
Say1 % Say1 % Say1 %
Hastahg ile ilgili Kendim 196 418 973 58.2 469 | 1000
sorunun ilk fark
edilme sekli Muayene veya 0.001
tetkik 74 94,9 4 51 78 | 100,0
sirasinda
Saghk hizmetine | Var 94 | 427 | 126 | 57,3 | 220 | 1000
erismeyi
Y Yok
engelleyecek sorun 175 540 149 460 324 | 1000 0.010
yasama durumu
Hastahk icin Evet 260 94,9 261 50,1 521 | 100,0 | 0.430
cepten para Hayir
10 41,7 14 58,3 24 | 100,0
harcama durumu
KLMM: Klinik meme muayenesi.
Ki-kare, *p<0.05.
Hastaligin basindan beri saglik hizmetine erismeyi engelleyecek sorun ile

karsilastigini belirten hastalarin 94’{iniin (% 42,7 ) KLMM yaptirdig1 ve bu hastalarin sorun

ile karsilasmayanlara gére daha az KKMM yaptig1 tespit edildi ( p= 0.010).

Klinik Meme Muayenesi ve Risk Faktorleri

Hastalarin risk faktorlerine gére KLMM yapma durumlar1 Tablo 33’te verilmistir.
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Tablo 33. Hastalarin risk faktorlerine gore KLMM yapma durumlarinin dagilimi

Risk faktorleri KLMM KLMM Toplam p*
yaptiranlar yaptirmayanlar
Say1 % Say1 % Say1 %

Hastaliktan once Var 46 95,8 2 4,2 48 100,0
memede iyi huylu  [yok 224 | 451 273 54,9 | 497 | 100,0
kitle tespit edilme 0.001
durumu

Evet 21 60,0 14 40,0 35 100,0
1. derece
akrabasinda meme
kanseri varlig Hayir 249 48,7 263 51,3 512 | 100,0 0,107
2. derece Evet 40 60,6 26 39,4 66 100,0
akrabasinda meme
kanseri varlif Hayir 230 47,9 251 52,1 481 | 100,0 0053
1. veya 2. derece Evet 57 58,8 40 41,2 97 100,0
akrabasinda meme
kanseri varhg Hayir 213 47,4 237 52,6 | 450 | 100,0 | 0.043
Hastaliktan 6nce Evet 8 66,7 4 33,3 12 100,0
disaridan hormon
alma durumu Hayir 261 | 49,0 272 51,0 | 533 | 100,0 | 0.225
Hastahktan énce Evet 63 57,8 46 42,2 109 | 100,0
OKS kullanma
durumu Hayir 204 | 476 225 52,4 | 429 | 100,0 | 0.056
Cocuklarim Evet 237 49,3 244 50,7 481 | 100,0
emzirme durumu [ Hayir 14 | 452 17 548 | 31 | 100,0 | 9657
Risk durumu Diisiik risk 243 48,1 262 51,9 505 | 100,0 | 0.044

Orta risk 27 64,3 15 35,7 42 100,0

OKS: Oral kontraseptif; KLMM: Klinik meme muayenesi.
Ki kare, *p<0.05.

Meme kanseri tanis1 almadan 6nce memede iyi huylu kitlesi olan hastalardan 46’sinin
(% 95,8), ailesinde (1. ve 2. derece akrabalarinda) meme kanseri olan hastalardan 57’ sinin
(% 58,8) KLMM vyaptirdigl, meme kanseri tanis1 almadan 6nce memede i1yi huylu kitlesi olan
hastalarin (p=0.000), anne veya kiz kardesinde (1. derece akraba) meme kanseri olan
hastalarin daha fazla erken tani tarama yontemi kullandiklar1 tespit edildi (p=0.043). Orta risk
grubundaki kadimnlarin diisiik risk grubundaki kadinlara gore daha ¢ok klinik meme muayenesi

yaptirdig1 goriildii (p=0.044).

Mammografi

Ulusal meme kanseri tarama programi dahilinde erken tani tarama yontemi kullanma
durumlari analiz edilen 547 hastadan mammografi ¢ektiren 222 (% 40,5) ve ¢ektirmeyen 325

(% 59,4 ) hastanin kimi 6zellikleri incelendiginde:
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Mammografi ve Sosyodemografik Ozellikler
Hastalarin sosyo demografik Ozelliklerine gore hastalik tanisi almadan Once

mammografi ¢ektirme durumlar1 Tablo 34’te ayrintili verilmistir.

Tablo 34. Hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gore hastalik tanis1 almadan once

mammografi cektirme durumlarimin dagilim

Mammografi Mammografi Toplam

Sosyodemografik cektirenler cektirmeyenler p*
Ozellikler Say1 % Sayi % | Say1 | %
Ikamet Kent 174 42,3 237 57,7 | 411 | 100,0
ettikleri 0.013
yer Kir 27 31,8 58 68,2 85 100,0

OYD 5 29,4 12 70,6 17 100,0

Okur yazar 43 44,3 54 55,7 97 100,0

Cl Ilk-orta okul 121 37,1 205 62,9 | 326 | 100,0

Egitim
mezunu
!._is.e- . 53 49,5 54 50,5 | 107 | 100,0 0.085
universite
mezunu
Medeni Evli 182 40,4 268 59,6 | 450 | 100,0
durum Bekar 7 38,9 11 61,1 18 100,0 | 0.965
Dul 33 41,8 46 58,2 79 100,0
Kendi 2 16,7 10 83,3 12 100,0
hesabina
calisan
Meslek | Ucretli veya 18 42,9 24 57,1 | 42 | 100,0
maash
Yevmiyeli 2 25,0 6 75,0 8 1000 | #
Emekli 36 69,2 16 30,8 52 100,0
Ev hanim 164 38,0 268 62,0 | 432 | 100,0
Saghk Var 222 41,1 318 58,9 | 540 | 100,0 0.045
giivencesi | Yok 0 0 7 100 7 100,0 '

5 SSK 112 44,6 139 55,4 | 251 | 100,0
Saghk g 38 | 27,9 | 98 | 721 | 136 | 100,0
tgifl‘:if“c“‘ ES 66 56,9 50 | 431 | 116 | 100,0 | 0.001

(0N 1 50,0 1 50,0 2 100,0
YK 5 14,3 30 85,7 35 100,0

OYD: Okur yazar degil; SSK: Sosyal sigortalar kurumu; BK: Bag-Kur; ES: Emekli sandig1; OS: Ozel sigorta;
YK: Yesil kart.

#: Hasta dagilimindaki ¢arpiklik nedeni ile istatistiksel analiz yapilamamistir
Ki kare,*p<0.05.

Saglik giivencesi olanlarin olmayanlara gore, hastalik tanisi almadan 6nce daha fazla
mammografi ¢ektirdigi (p=0,045), 15-39 yas grubunda olanlarin, 40-49 yas grubundan da, 50

yas ve tizerinde olanlardan da daha az mammografi ¢ektirdigi tespit edildi (p=0.001).
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Hastalik tanisindan dnce mammografi ¢ektirenler ile ¢ektirmeyenler arasinda egitim
durumlar (p=0.085), ikamet ettikleri yer (p=0.071), medeni durumlari (p=0.965) bakimindan
fark olmadig tespit edildi.

Aylik gelir ortalamast mammografi c¢ektirenlerde 685,0 TL + 532,4 TL iken (min=0
TL, median= 650 TL maks= 2300 TL); ¢ektirmeyenlerde 488,8 TL + 536,4 TL (min=0 TL,
median= 500 TL maks 2700 TL) idi. Bu fark istatistiksel olarak 6énemliydi (p=0.001).

Meme kanseri tanist almadan 6nce mammografi ¢ektiren grubun tami aninda yas
ortalamast 52,9+7,2 (min=27-maks=69), ¢ektirmeyen grubun 27,8+4.9 (min=24, maks=69)
idi. Mammografi c¢ektiren grubun cektirmeyenlere gore tani aninda yas ortalamasi daha

yiiksekti (p=0.001).

Mammografi ve Tiimor Ozellikleri

Hastalik tanis1 almadan 6nce mammografi c¢ektirenlerin tani aninda tiimoér boyutu
strastyla; % 49,5 T2, % 33,9 T1, % 7,3 T3, % 6,8 Tis, % 2,2 T4 seklindeydi.

Mammografi ¢ektirenler ile ¢ektirmeyenler arasinda tani1 aninda tiimdr boyutu ve tani

aldiklar1 evre acgisindan 6nemli fark olmadig tespit edildi (p=0.157), (p=0.066).

Mammografi ve Hastalarin Tani, Tedavi ve Takip Ozellikleri

Hastalik ile ilgili sorunu ilk kendim fark ettim diyen hastalarin 153’4 (% 32,6),
muayene veya tetkik sirasinda fark edildi diyenlerin 69°u (% 88,5) hastalik tanis1 almadan
once mammografi ¢ektirdigini belirtti. Hastaligin basindan beri saglik hizmetine erismeyi
engelleyecek herhangi bir sorun yasadigini belirtenlerin 72’si (% 32,7), yasamadim diyenlerin
149’u (% 46,0) hastalik tanisi almadan 6nce mammografi ¢ektirdigini belirtti. Hastalik i¢in
cepten harcama yaptigini belirtenlerin 213’1, yapmadim diyenlerin 9’u (% 37,5) hastalik

tanis1 almadan 6nce mammografi ¢ektirdigini belirtti.

Hastaligin basindan beri saglik hizmetine erismeyi engelleyecek sorun ile karsilastigini
belirten hastalarin sorun ile karsilasmayanlara gore daha az mammografi cektirdigi tespit
edildi (p= 0.002). Hastalik i¢in cepten harcama yapanlar ile yapmayanlar arasinda

mammografi ¢ektirme bakimindan 6nemli fark olmadigi goriildii (p= 0.742).
Mammografi ve Risk Faktorleri

Hastalarin risk faktorlerine gore mammografi ¢ektirme durumlari ayrintili bir sekilde

Tablo 35°te verilmistir.
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Tablo 35. Hastalarin risk faktorlerine gore mammografi c¢ektirme durumlarinin

dagilimm
Risk faktorleri Mammografi Mammografi Toplam
cektirenler cektirmeyenler p*
Say1 % Say1 % Say1 %

Hastalhktan once Var 42 87,5 6 12,5 48 100,0
memede iyi huylu
kitle tespit edilme Yok 180 36,2 317 63,8 | 497 | 100,0 0.001
durumu '
1. derece akrabasinda Evet 20 57,1 15 42,9 35 100,0 0,040
meme kanseri varhgl o v 202 | 395 | 310 | 605 | 512 | 100,0
2. derece akrabasinda | Evet 37 56,1 29 43,9 66 100,0
meme kanseri varhg1 | Hayir 185 38,5 296 61,5 | 481 | 100,0 0.007
1. veya 2. derece Evet 53 54,6 44 45,4 97 100,0
akrabasinda meme Py, 169 | 37,6 | 281 | 624 | 450 | 1000 | 0.002
kanseri varhgi
Hastahktan once Evet 8 66,7 4 33,3 12 100,0
disaridan hormon ",y 213 | 40 | 320 | 60,0 | 533 | 100,0 | 0077
alma durumu
Hastahktan once Evet 42 38,5 67 61,5 109 | 100,0
OKS kullanma Hayir 178 | 415 | 251 | 585 | 429 | 100,0 | 0.575
durumu
Cocuklarim Emzirme | Evet 192 | 39,9 | 289 | 60,1 | 481 | 100,0
durumu Hayir 13 41,9 18 581 | 31 | 100,0 | 0.824

. Diisiik risk | 196 38,8 309 61,2 | 505 | 100,0
Risk durumu Ortarisk | 26 | 619 | 16 | 381 | 42 | 1000 | 2903

OKS: Oral kontraseptif
Ki kare, *p<0.05.

Meme kanseri tanis1 almadan 6nce memede iyi huylu kitlesi olan hastalardan 42’sinin

(% 87,5), anne veya kiz kardesinde (1.derece akrabalarinda) meme kanseri olan hastalardan

20’ sinin (% 57,1) mammografi ¢ektirdigi, meme kanseri tanis1 almadan 6nce memede iyi

huylu kitlesi olan hastalarin (p=0.001), anne veya kiz kardesinde (1. derece akraba) meme

kanseri olan hastalarin daha fazla mammografi ¢ektirdigi tespit edildi (p=0.040).

Mammografi ve Muayene Ozellikleri

Hastalarin bazi muayene oOzelliklerine gdére mammografi ¢ektirme durumlarimin

dagilim1 Tablo 36’da ayrintili olarak verilmistir.
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Tablo 36. Hastalarin bazi muayene o6zelliklerine gore mammografi cektirme durumlari.

Mammografi | Mammografi | Toplam p*

Muayene ozellikleri cektirenler cektirmeyenler
Say1 % Say1 % Say1 %

Hastaliktan once Evet 54 63,5 31 36,5 85 100,0
AH’nin KLMM Haywr | 166 | 364 | 292 | 636 | 458 | 1000 | 00t
yapma durumu
Hastaliktan once Evet 55 64,0 31 36,0 86 100,0
AH’nin
Mammografi Hayiwr | 165 36,1 292 63,9 457 | 100,0 | 0.001
hakkinda bilgi
verme durumu
Hastaliktan once Evet 58 68,2 27 31,8 85 100,0
AH’nin Hastalart "o =165 | 354 | 296 | 64,6 | 458 | 100,0
KETEM’e 0,001
yonlendirme
durumu
Hastaliktan 6nce Evet 136 90,1 15 9,9 151 | 100,0
Hastalarin KETEM
‘de tarama yaptirma | Hayir 84 21,4 308 78,6 392 | 100,0 | 0.001
durumu

AH: Aile hekimi; KLMM: Klinik meme muayenesi; KETEM: Kanser Erken Tegshis Tarama ve Egitim

Merkezi.
Ki kare, *p<0.05.

Arastirmaya dahil edilen hastalardan, hastalik tanis1 almadan once AH tarafindan

klinik meme muayenesi yapilanlarin, mammografi hakkinda bilgi verilenlerin, KETEM’e

yonlendirilenlerin daha fazla mammografi ¢ektirdikleri tespit edildi (p=0.001).

Ailesinde (1. Veya 2. Derece Akrabalarinda) Meme Kanseri OyKkiisii

Ulusal meme kanseri tarama programinda meme kanseri i¢in risk tagiyan bireylerin

erken tani tarama programindan yararlanmalar1 i¢in yas siirlamasi olmadigi icin; ailesinde

(1. veya 2. derece akrabalarinda) kanser Oykiisii olma durumuna gore yapilan analizlerde

arastirmaya dahil edilen 588 hasta dikkate alinmustir.

Ailesinde meme kanseri Oykiisii olma durumuna gore bazi ozelliklerin dagilimi

Tablo 37°de ayrintili olarak verilmistir.
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Tablo 37. Ailesinde meme kanseri oykiisii olma durumuna gore hastalarin bazi muayene

ozelliklerinin dagilim

Ailesinde Ailesinde meme
Hastalara ait bazi muayene meme kanseri | kanseri oyKkiisii o
ozellikleri oyKkiisii olanlar olmayanlar
Say1 % Say1 %

Hastahktan 6nce AH’nin Evet 12 12,5 74 15,5
KLMM yapma durumu Hayir 84 87,5 404 84,3 0.455

Toplam 96 100,0 478 100,0

Evet 13 13,4 73 15,2
Hastalhiktan 6nce AH’nin Hayir 84 886.,6 406 84.8 0.643
hastalart KETEM e Toplam | 97 | 1000 | 479 | 1000
yonlendirme durumu
Hastahktan 6nce AH’nin Evet 12 12,4 75 15,7
Mammografi hakkinda Hayir 85 87,6 404 84,3 0.410
bilgi verme durumu Toplam 97 100,0 | 479 100,0
Hastalhiktan once Var 35 36,1 121 25,3
KETEM’de tarama Yok 62 63,9 358 14,7 0.029

Toplam 97 100,0 479 100,0

AH: Aile Hekimi; KLMM: Klinik meme muayenesi; KETEM: Kanser Erken Teshis Tarama ve Egitim
Merkezi.
Ki-kare, *p<0.05.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin 99’unun (% 16,9) ailesinde meme kanseri dykiisii
oldugu tespit edildi.Bu hastalarin 12’sine (%12,5) AH tarafindan KLMM yapildigi, 13’iiniin
(% 13,4) AH tarafindan KETEM’e tarama i¢in yonlendirildigi, 35’inin (% 36,1) KETEM’de
tarama yaptirdig1 tespit edildi. Ailesinde meme kanseri olanlar ile olmayanlar arasinda AH
tarafindan KLMM yapilma durumu, KETEM’e yonlendirilme durumu, mammografi hakkinda
bilgi verilme durumu benzerdi (p>0.05).

Memede Iyi Huylu Kitle Tespit Edilmesi

Ulusal meme kanseri tarama programinda meme kanseri i¢in risk tagiyan bireylerin

erken tami1 tarama programindan yararlanmalari i¢in yas sinirlamasi olmadigi igin; meme
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kanseri tanisi almadan 6nce memede iyi huylu kitle tespit edilmesi durumuna gore yapilan
analizlerde, arastirmaya dahil edilen 588 hasta dikkate alinmistir.
Meme kanseri tanist almadan 6nce memesinde iyi huylu kitlesi olan hastalarin bazi

Ozellikleri Tablo 38’de ayrintili olarak verilmistir.

Tablo 38. Meme kanseri tanis1i almadan once memesinde iyi huylu Kitlesi olan ve

olmayan hastalarin bazi muayene ozelliklerinin dagilimn

Hastalara ait bazi muayene Iyi huylu kitlesi | Iyi huylu kitlesi | p*
ozellikleri olanlar olmayanlar
Say1 % Say1 %

Var 25 52,1 131 24,9
Hastaliktan 6nce VoK 73 170 305 751 0.001
KETEM’de tarama ' i

Toplam 48 100,0 526 100,0
Hastaliktan 6nce AH’nin | Evet 8 16,7 77 14,7
KLMM yapma durumu Hayir 40 83,3 447 85,3 0.713

Toplam 48 100,0 524 100,0
Hastaliktan once AH’nin | Evet 8 16,7 77 14,6
Hastalar KETEM’e Hayir 40 833 | 449 85,4
yonlendirme durumu Toplam 48 1000 526 1000 0.705
Hastaliktan 6nce AH’nin | Evet 8 16,7 78 14,8
Mammografi hakkinda Hayir 40 83,3 448 85,2 0.733
bilgi verme durumu Toplam 48 100,0 526 100,0

AH: Aile Hekimi; KLMM: Klinik meme muayenesi; KETEM: Kanser Erken Teshis Tarama ve Egitim
Merkezi.
Ki-kare, *p<0.05.

Arastirmaya alinan hastalardan 49’unda (% 8,4), meme kanseri tanis1 almadan Once
memede iyi huylu kitle oldugu tespit edildi. Meme kanseri tanis1 almadan 6nce memesinde iyi
huylu kitlesi olan ve olmayan hastalar arasinda; AH tarafindan KLMM yapilmasi,
mammografi hakkinda bilgi verilmesi, tarama i¢cin KETEM’ye yonlendirilmesi agisindan fark
olmadig1 goriildii (p>0.05).

Adimm adim (stepwise) lojistik regresyon modelinde erken tani-tarama ydntemini
kullanma durumu bagimli degisken, tiimdriin evresi, saglik hizmetlerine erisim, kent ya da
kirda yasiyor olmak, hastanin tan1 anindaki yas grubu, ailede meme kanseri oykiisii, hastanin
gelir diizeyi ve egitimi ise bagimsiz degiskenler olarak modele alinmistir. Analiz sonuglar

Tablo 39’da sunulmustur.
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Tablo 39. Arastirmaya katilan olgularda erken tan1 —tarama yontemi kullanma durumu

ile iligkili olabilecek baz1 degiskenlerin lojistik regresyon analizi sonuclar:

%95 Giiven
Bagimsiz degiskenler Regresyon | Wald p OR Arahg
katsayis1 | istatistigi Alt Ust
simir | siir
Yasanan yer
Kent Referans
Kir 0,141 0,124 0,724 | 0,868 0,396 | 1,903
Tan1 anindaki yas grubu
15-49 yas Referans
> 50 yas 0,313 1,236 0,266 | 0,732 0,422 | 1,269
Saglik hizmetlerine erisimde
sorun
Yasamayanlar Referans
Yasayanlar 0,571 6,680 0,010 1,770 1,148 | 2,729
Egitim durumu
oYD Referans
Lise + Universite 1,845 5,507 0,019 6,33 1,355 | 29,56
ilk + Orta 6gretim ,286 ,675 0,411 1,33 0,672 | 2,64
oYy ,496 3,007 0,083 1,64 0,937 | 2,88
Gelir diizeyi ,0001 0,487 | 0,486 1,0 0999 | 10
Ailede meme kanseri
Oykiisii
Ailede meme kanseri
oykiisli olmayanlar Referans
Ailede meme kanseri 0.827 8.453 0,004 | 2287 1,309 | 3,996
Oykiisii olanlar
Timoriin tan1 anindaki
evresi
Erken-ara evre Referans
Lokal ileri-metastatik
evre 0,344 1,144 0,285 | 0,709 0,377 | 1,332
AH’nin KETEM’e
yonlendirme durumu
Yonlendirilmeyenler Referans
Yonlendirilenler 2,328 26,573 0,001 10,45 455 23,9
Emzirme siiresi 0,018 6,334 | 0012 | 1,02 | 1,004 | 1,032
Sabit 2,403 9,339 0,002

OY: Okur yazar; OYD: Okur yazar degil; AH: Aile hekimi; KETEM: Kanser Teshis, Tarama ve Egitim

Merkezi.
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Tablo 39 incelendiginde; saglik hizmetine erisimde sorun yasamayanlarin, sorun
yasayanlara gore 1,7 kat (p=0.010), lise liniversite mezunu olanlarin, okur yazar olmayanlara
gore 6,3 kat (p= 0.019), ailesinde meme kanseri dykiisii olanlarin, olmayanlara gore 2,2 kat
(p=0.004), AH tarafindan KETEM’ye yonlendirilenlerin, yonlendirilmeyenlere gore 10,4 kat
(p=0.001) ve ortalama emzirme siiresi kisa olanlarin, uzun olanlara gore 1,02 kat (p=0.012)

fazla erken tani tarama yontemi kullandiklar goriilmektedir.
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TARTISMA

Kadinlardaki dort kanserden biri memede yerlesmekte olup, meme kanseri diinya
genelindeki en yaygin kanser tiiriidiir ve iilkemizde tiim kanserlerin % 24.1°ini meme
kanserlerinin olusturdugu belirtilmektedir (10,29,65,66). Ancak mevcut verilere gore, dogu
bolgelerimizde ylizbinde 20, bati bdlgelerimizde ise ylizbinde 40-50 oraninda bir sikligin
oldugu tahmin edilmektedir (29). Bu siklik farki, bolgemizin de ig¢inde bulundugu bati
Tiirkiye’deki yasantinin Avrupa tilkelerindeki benzerliginden kaynaklandig diisiintilebilir.

Ulkemizde faaliyet gosteren Meme Hastaliklari Dernekleri Federasyonu’nun
hazirladigi meme kanseri kayit programi ile meme kanserli olgularin tek bir havuzda
toplanmasi, bu olgulara ait detayl1 bilgiye ulasilabilmesi ve daha sonra bu verilerle bir hasta
izlem programi olusturulmasi hedeflemistir. Bu programda kayith 8.649 hastanin % 98,5’
kadin, % 1,5’1 erkektir (29). Bizim g¢alismamizda da, meme kanseri olgularmnin benzer
oranlarda ¢ok biiyiik bir cogunlugunu kadinlar olugturmaktaydi.

Ayni kayit programinda hastalarin % 20,2’sinin 40 yasin altinda, % 31,1’inin 41-50
yas arasinda, % 48,7 sinin ise, 50 yasin lizerinde oldugu rapor edilmistir (29). Ayrica literatiir
incelemelerinde; meme kanseri gelisiminde yas arttikca meme kanseri riski arttigindan yasin
tek basina en 6nemli bagimsiz risk faktorii oldugunu gosteren ¢aligsmalar mevcuttur (67,68).
2002 yilinda Aslan ve ark.(69)’'nin 1085 kadin {izerinde yaptiklar1 ¢alismada; arastirma
kapsaminda yer alan kadinlarin yas ortalamasi 34,8 iken, Kili¢ ve ark. (70)’nin yaptiklari
baska bir calismada ise hastalarin meme kanseri tanisi aldiklar1 andaki yas ortalamasi
50,0+12,1 seklinde rapor edilmistir. Yapilan uluslararasi ¢aligmalar incelendiginde; meme
kanseri tanist konulan hastalarin ilk tan1 yas1 ortalamalar1 Nijerya i¢in 42,7, Finlandiya i¢in

58,7 olarak bulunmustur (71). izlanda'da 1120 meme kanserli hastanin saptandigi bir
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prospektif kohort arastirmasinda ise hastalarin tan1 yas1 26 ile 90 arasinda degismektedir ve %
8,7'sinin tan1 yast 40 yasin altinda, % 58,6'sinin ise 55 yasin istiindedir (70). Pakistan'da
yapilan iki ayr1 ¢alismada hastalarin ortalama tani1 yas1 47,8 ve 48,0 yas olarak bildirilmistir
(72,73). Calismamizda ise hastalarimizin tan1 aninda yas ortalamasi 51,5 idi ve % 47’si 15-49
yas arasinda % 47’si, 50-69 yas arasinda % 6’s1, 70 yas ve iizerindeydi.

Saglik bilimlerindeki ilerlemelere karsin, meme kanseri yasami tehdit etmeye devam
etmektedir. Meme kanseri icin risklerin ortaya konulmasi ve risk gruplarmin belirlemesi
amaciyla tilkemizde son yillarda ¢ok sayida epidemiyolojik ¢alisma yapilmistir (29,66,70,74).

Haydaroglu ve ark.(66)’nin 1992-2003 yillar1 arasinda Ege Universitesi Hastanesi’ne
basvuran ve meme kanseri tanis1 alan 3897 olguyu; yasadiklar1 bolgeler, kentsel ve kirsal alan
olarak incelemeleri sonucunda, %70,5’inin kent merkezinde oturduklarini rapor etmislerdir.
Bu caligmaya alinan hastalarimizin da benzer sekilde % 82,3 gibi biiyiikk bir orani kent
merkezinde ikamet etmekteydi.

Meme kanserinin etiyolojisinde bircok risk faktorii tamimlanmaktadir. Ulkemizde
meme Kkanserli hastalarda risk faktorlerinin dagilimi ile ilgili yapilan genis seriler
bulunmaktadir (25,69,74). Bu risk faktorleri arasinda; cinsiyet, yas, daha dnce malign ya da
benign meme kanseri Oykiisiiniin olmasi, aile oykiisii, 1rk, menstrual oykii (erken menars ve
gec menopoz), ilk gebelik yasi, alkol tiiketimi, yagdan zengin diyet ile beslenme, yiiksek VKI,
oral kontraseptif kullanim:1 ve menopoz sonrasit hormon replasman tedavisi yer almaktadir
(9,69,70,74). Calismamizda obezite varligi (VKI>25) literatiirle uyumluluk gosteren risk
faktoriidiir. Dogurganlik ve laktasyon oranlar literatiirdekinden yiiksek iken, sigara ve oral
kontraseptif kullanma, hormon replasman tedavisi alma, ailede meme kanseri bulunma
oranlari ise literatiirden diisiiktiir (25). Ulkemiz i¢in risk faktdrlerinin belirlenmesi ve uygun
Onlemler alinmasinin saglanmasi agisindan yapilacak cok merkezli prospektif caligmalarin
yararli olacagini diisiinmekteyiz.

Uluslararas1 Kanser Savas Orgiitii tarafindan hazirlanmis ve 2008 yili Diinya Kanser
Zirvesi’nde kabul edilmis olan Diinya Kanser Bildirgesi’nde; “Kanserde dogru teshis, uygun
tedaviler, destek bakim, rehabilitasyon hizmetleri ve palyatif bakima erisim hakk: biitiin
hastalar i¢in diinya genelinde iyilestirilmeli ve maliyeti karsilanabilir olan giivenli, kaliteli
kanser ilaglarina tam olarak erisimin saglanabilmesini artirmak i¢in sosyal giivenlik
semsiyesinin genisletilmesi gerekmektedir’> konusu {izerinde 6zellikle durulmustur (10).
Nahgivan ve ark. (54)’nin 2002 yilinda Istanbul’da yaptiklar1 calismada saglik giivencesine
sahip olanlarin oraninin % 58,9 oldugu, bu hastalarin ¢ogunun da Sosyal Sigortalar

Kurumu’ndan(SSK) hizmet aldigini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda hastalarimiz % 98,6
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gibi yiiksek oranda bir saglik giivencesine sahip oldugunu ve bu hastalarin % 45,7’ sinin
SSK’ dan hizmet aldiklarini tespit ettik. Calismamizda 2007-2011 yillar1 arasindaki 5 yillik
hasta dosyalar1 tarandigi i¢in, su an Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) adi1 altinda tek catida
toplanan sosyal giivence durumu, ¢aligma kapsamina alinan tarihlerde nasil tanimlanmis ise o
sekilde sinifladik.

Hastalarimizin % 41,40 meme kanseri tani, tedavi ve takip siirecinde saglik
hizmetlerine ulasma konusunda bir takim sorunlarla Kkarsilastigimi  belirtmislerdir.
Hastalarimizin % 95,2 gibi biiyiik bir ¢ogunlugu tan1 ve tedavi giderleri i¢in cepten harcama
yaptiklarini belirtmis, bunlarin da % 9,0’u ise bu harcamalar1 borg¢lanarak karsiladigini
belirtmislerdir. Halk Sagligi Uzmanlart Dernegi’in yayimladigi (HASUDER) Tiirkiye Saglik
Raporu 2012°de; 2003 yilinda 24 milyar TL olan toplam saglik harcamasinin 2012 sonunda
99 milyar TL’ye ¢ikacagi, bununla beraber ayn1 donemde cepten yapilan harcamalarin da
3 milyar TL’den 19 milyar TL’ye ¢ikacagi tahmin edilmektedir (75). Yine Diinya Kanser
Bildirgesi’nde yer alan destek bakim, rehabilitasyon hizmetlerinin kolay ulasilabilir konuma
getirilmesi konusundaki Oneri ve temenniler dogrultusunda; hastalarimizin higbirinin evde
saglik hizmetleri biriminden herhangi bir destek almadiklari 6grenilmistir (10). Sosyal
giivenlik semsiyesinin bu denli genis kapsayiciliga ulastigi bir durumda bu tiir sikintilarin
belirmesi ve hasta magduriyetlerinin olusmasi, iilke ve saglik yoneticilerinin sosyal glivenlik
kurumlar tizerinde daha fazla ¢alisma yapmasi geregini dogurmaktadir.

Literatiirde meme kanseri tanili hastalarin tam1 konuldugu andaki tiimoriin
lokalizasyonlari, histolojik tanisi, evresi konusunda daha once yapilan genis seriler
bulunmaktadir.

Meme kanseri tanili hastalardaki tiimor lokalizasyonlar1 incelendiginde; en sik
lokalizasyonun iist dis kadran oldugu rapor edilmistir (66,70). Bizim c¢alismamizda da
tiimoriin; hastalarin % 31,7’sinde sag st dis, % 32,9’unda sol iist dis kadranda lokalize
oldugu tespit edilmistir.

Lee ve ark. (76)’nin, meme kanserinin {ist dis kadranda daha sik olarak goriilmesinin
nedenini arastirmis ve malign lezyonlarin iist dis kadranda daha sik olarak goriilmesini, iist dis
kadranda daha fazla meme dokusu bulunmasiyla agiklamislardir.

Tanm1 konuldugu andaki tiimor evreleri degerlendirildiginde; Haydaroglu ve ark. (66)
olgularin % 34,6’sinin, Kili¢ ve ark. (70) ise % 62,1’inin erken evrede bulundugunu tespit
etmislerdir. Yurt dis1 calismalarda, 6zellikle sosyoekonomik diizeyi diisiik olan tilkelerdeki
durum bizim sonug¢larimizdan ve iilkemizdeki diger c¢alisma verilerinden oldukca farklidir.

Hindistan Ulusal Kanser Enstitiisii’nlin sonuglarina bakildiginda, hastalarin % 76’sinda tani
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sirasindaki evre; evre III ve IV’tiir. Bat1 Afrika iilkesi olan 20 milyon niifuslu Gana’da da
hastalarin nerdeyse tamaminin ileri evrede tani aldiklar1 tespit edilmistir (29).Bizim
calismamizda erken evrede tani alanlarin oram1 % 53,3 tiir.

Timor histolojisi incelendiginde, duktal tiimorlerin en sik goriildiigii duktal timorler
icinde ise, invaziv duktal karsinomun ilk sirada bulundugu gosterilmistir (66,70). Tunus'ta
729 hastada gerceklestirilen bir calismada olgularin % 90'1, Iskogya' da 35 yas ve altinda tan1
konulan 113 hastada gergeklestirilen bir diger ¢alismada ise hastalarin % 940 invazif duktal
karsinom olarak rapor edilmistir (77,78). Pakistan'da yapilmis olan ¢alismada ise invazif
duktal tiimorlerin payt % 81 olarak bulunmustur (73). Calismamizda da hastalarin
% 72,9’unun histopatolojik tanisinin invaziv duktal karsinom oldugu; tiimoriin
lokalizasyonlari, histolojik tanisi, evresi ile ilgili elde edilen verilerin literatiir ile uyumlu
oldugu bulunmustur.

Meme kanserinden olan Oliimlerin dnlenebilmesi ve hastalia yakalananlarin erken
evrede teshis edilip tedavi olanagina kavusabilmeleri i¢in; memede ortaya cikan belirtilere
dikkat edilmesi ve toplumun hastalik semptomlarina karsi bilingli olmas1 6nem tagimaktadir
(57). Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada kadinlarda tan1 dncesi en sik rastlanan ilk basvuru
yakinmalart sorgulandiginda; sirastyla memede agrisiz kitle (%79,1), memede agrili kitle
(%12,8) ve memede yalnizca agrinin (%3) ilk basvuru nedeni oldugu ortaya ¢ikmistir (1).
Calismamizda da benzer sekilde olgularin % 77,9’unda memede agrisiz kitle, % 8,8’inde
memede agr1 ve kitle en sik bagvuru nedenleriydi. Goriildiigii tizere kadinlar1 meme kanseri
siiphesiyle doktora yonlendiren en sik sikdyet memede agrisiz kitledir. Bu durumda kadinlar
tarafindan uygulanan KKMM’nin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir. Kadinlarin KKMM’leri sirasinda
memelerinde kitle fark etmeleri durumunda gecikmeden bir hekime basvurmasi oldukca
Oonemlidir.

Hastalarin meme kanseri sikayetleri ile gidip ilk tani aldiklar1 merkez de onemlidir.
Ozgiin ve ark. (1)’nin  yaptizn Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dalina bagvuran meme kanseri tanili hastalarin incelendigi ¢alismada ilk tan1 yerleri
% 79,0 Adnan Menderes Universitesi Genel Cerrahi Klinigi , % 13,6 Genel Cerrahi uzmani
ve % 7,4 aile hekimi olarak siniflanmistir. Bizim yaptigimiz ¢aligmada arastirmaya dahil
edilen hastalarin ilk tan1 yeri; % 59,2 devlet hastanesi, % 29,6 {iniversite hastanesi,
% 10,9 6zel hastane ve % 0,3 SSK Hastanesi seklinde siralanmaktadir.

Meme kanserinde taniya esas olan yontemler degerlendirildiginde; Ozgiin

ve ark. (1)’nin gergeklestirmis olduklar1 129 hastalik seride, tan1 %79,7 oraninda ince igne

90



aspirasyon biyopsisi (IIAB) veya kor biyopsiyle konulmus iken, bizim ¢alismamizda ise [IAB
veya kor biyopsi yapilma oran1 % 41, cerrahi eksizyon orani % 31,2 idi.

Meme kanserinde ¢ok farkli medikal ve cerrahi tedavi teknikleri mevcuttur (1, 29,66).
Haydaroglu ve ark. (66)'nin 19922003 yillar1 arasinda, Ege Universitesi Hastanesin’e
bagvuran ve meme kanseri tanili 3897 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada; uygulanan tedavi
sekillerinin, % 94,6’s1na cerrahi, % 33,3 line radyoterapi, % 35,6 sina da kemoterapi seklinde
oldugu tespit edilmistir. Dicle Universitesi’nde meme koruyucu cerrahi oram1 % 5 iken,
Istanbul Tip Fakiiltesi'nde % 60’a ulagmaktadir. Ege Universitesinde % 30, Akdeniz
Universitesi’nde ise % 20 civaridadir (29).

Calismamizda meme kanseri tanili hastalarimiza uygulanilan tedavi sekilleri ayrintili
bir bigcimde degerlendirildiginde % 42,2 oraninda cerrahitkemoterapi+radyoterapi
kombinasyonu ilk sirada yer almakta idi. Hastalarimiza uygulanilan cerrahi tedavi teknikleri
degerlendirildiginde; % 48,3 ile meme koruyucu mastektomi, % 43,9 ile modifiye radikal
mastektomi ilk iki sirada yer almaktaydi.

Meme kanseri, erken tanit konuldugunda kolay tedavi edilen ve iyilesen bir kanser
tiriidiir (79). Meme kanserinin sik goriilmesi, sikliginin giderek artmasi, erken evrelerde
tedavi edilebilir olmasi, erken evrelerde giiniimiiz kosullarinda taninmasinin olanakli olmasi
meme kanserinin 6nemini daha da arttirmaktadir (13). Meme hastaliklarinin erken tanisinda
doktor kadar hastanin da rolii oldugu bilinmektedir (79). Literatiirde meme kanserinin %
90’min ilk kez kisinin kendisi tarafindan fark edildigi belirtilmektedir (80). Bizim
calismamizda da % 86,1 inin hastalig1 ilk olarak kendisinin fark ettigi tespit edildi.

Meme kanserinin insan hayati agisindan tasidiglr 6nem goz oniine alindiginda; KKMM
yapilmasi, KLMM yapilmasi ve mammografi ¢ektirilmesi olarak nitelendirilen ve meme
kanserinin erken tanisinda kullanilan tarama yontemleri olan uygulamalarin, ne kadar 6nemli
oldugu bir kez daha ortaya ¢ikmaktadir (55).

Literatiirde Tiirkiye Cumhuriyeti Saghik Bakanligi’nin su anki Ulusal Meme Kanseri
Tarama Programi’nda yer alan meme kanserinde erken tani tarama yontemleri ile ilgili bilgi,
tutum ve davranislarin belirlenmesi yoniinde ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalar
dikkatle incelendiginde; calisma evrenini genellikle meme kanseri i¢in risk altinda bulunan
kadinlar, saglik sektoriinde calisan ebe ve hemsireler, erken tani tarama yontemleri ile ilgili
daha onceden egitim alan kisiler, saglik alanindaki ¢esitli okullarda egitim gorenler ve yurtta
kalan kiz 6grenciler gibi ¢ok ¢esitli gruplar olusturmaktadir (9,33,81,82). Bu c¢alismalarin

ortak 6zelligi calismaya katilan kisilerin meme kanseri tanis1 almamis olmalaridir.
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Ozgiin ve ark. (1) 2008 yilinda meme kanseri tanis1 bulunan 162 hasta iizerinde
gerceklestirmis olduklart calismada, erken tani tarama yontemlerini ve erken evrede
basvuruyu etkileyen faktorleri incelemislerdir. Bizim ¢alismamizin, gerek dahil edilen hasta
sayisi, gerek wverilerin detaylar1 acisindan oldukg¢a kapsamli bir ¢alisma oldugu
diisiincesindeyiz. Ayrica daha oOnceki c¢alismalarda, meme kanseri tanili hastalarin tani
almadan 6nce Ulusal Meme Kanseri Tarama Programi’nda yer alan ii¢ tarama yonteminden
kac tanesini kullandiklarina yonelik dagilimlari inceleyen bir ¢alismaya rastlanilmamustir.
Fakat, Karakus ve Bilgin’in (9) 2008 yilinda yapmis olduklar1 yiiksek lisans tez ¢alismasinda
daha oncesinde meme kanseri tanis1 olmayan 362 ebe ve hemsirenin Ulusal Meme Kanseri
Tarama Programi’nda yer alan tarama yontemlerinden ii¢iinii birden kullanma oranini % 13,8
olarak belirtmislerdir. A¢ikg6z ve Ergor’iin (83) 2010 yilinda yapmis olduklari yiiksek lisans
tez ¢alismasinda Izmir ilinde yasayan, daha 6nce meme kanseri tanis1 olmayan 227 kadindan
% 47,6’simin Ulusal Meme Kanseri Tarama Programi’nda yer alan tarama yontemlerinden hig
birini kullanmadiklari rapor edilmistir.

Tiirkiye’de daha once yapilan bazi ¢aligmalar, Tiitk popiilasyonunun meme kanseri
konusunda bilgilerinin yetersiz oldugunu, c¢ogu kadinin erken tani tarama yontemlerini
kullanmadigini ortaya koymustur (53,81).

Ozgiin ve ark. (1) meme kanseri tanis1 alan hastalarindan % 92’sinin tan1 dncesi hig bir
muayene veya tetkik yaptirmamis oldugunu, yalnizca % 35,2 sinin diizenli KKMM yaptigini
rapor etmiglerdir.

Bizim verilerimizde de her ii¢ tan1 tarama yontemini de kullandigin1 belirtenlerin orani
% 11,2 iken, herhangi bir erken tan1 tarama yontemini kullanmadig belirtenlerin oram % 47,5
olarak tespit edilmistir.

Kisilerin erken tani tarama yontemlerinin kullanilip kullanilmamasina etki eden
faktorlerin belirlenmesi ve bu dogrultuda gerekli 6nlemlerin alinmasi, meme kanseri tanisinda
gecikmeleri ortadan kaldiracak ve yasam siiresinin uzamasinda, mortalitenin azalmasinda,
yasam kalitesinin yiikseltilmesinde olduk¢a faydali olacaktir.

Meme kanseri, Tlirkiye i¢in 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Bu nedenle Tiirkiye’de
meme kanseri i¢cin Ulusal Meme Kanseri Kontrolii Programi gelistirilmis ve bu program
T. C. Saglik Bakanlig1 Kanserle Savas Dairesi Baskanlig1 tarafindan olusturulan Kadinlarda
Meme Kanseri Taramalart I¢in Ulusal Standartlar’a gore yiiriitilmektedir (4,11,84).
Erken tani tarama yontemleri yardimiyla direkt olarak bireylere hemen kanser tanisi
konulamaz, elde edilen bulgular degerlendirilerek siipheli durumlarda kliniklere

yonlendirilerek daha ileri tan1 yontemleri ile kesin tanis1 konulur (17).
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Sosyodemografik ozellikler bireylerin kanser semptomlarina olan ilgisini ve tarama
programlarina katilimini etkilemektedir. Robsham ve ark. (85) kent merkezinde yasayan
kadinlarin kirsal alanda yasayan kadinlara gore daha fazla erken tami tarama yontemlerini
kullandigini saptamiglardir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde; kent merkezinde yasayan
kadinlar, kirsal alanda yasayan kadinlara gore daha fazla oranda KKMM ve KLMM gibi
erken tani tarama yontemlerini kullanilirlarken, mammografi cektirenler ile ¢ektirmeyenler
arasinda kent merkezinde ve kirsal alanda yasama durumuna gore fark olmadigi gortildii.

Meme kanserine iligkin ¢esitli inceleme raporlari, Diinya’nin pek cok iilkesinde
kadinlarda KKMM yapma, mammografi ve KLMM yaptirma gibi erken tani tarama
yontemlerinin yetersiz oldugunu, bu yontemlerin 6nerilen siklikta ve nitelikte yapilmadigini
gostermektedir (18,86-89).

Ulkemizde daha once yapilan bazi calismalar, Tiirk kadmlarinin meme kanseri
konusunda bilgilerinin yetersiz oldugunu, ¢ogu kadinin KKMM yapmadigini ortaya
koymustur (53,81). Aslan ve ark. (90) tarafindan, Istanbul’daki 1085 kadin incelenmis, %
54,7’sinin KKMM yaptigi, ama bunun ancak % 6,6’smin diizenli oldugu bildirilmistir.
Se¢ginli ve Nahcivan (9) ise ayda bir diizenli KKMM yapma oranini % 5,5 olarak
bildirmiglerdir (3,18,53,54,91,92). Diindar ve ark. (93)’'nin ¢alismasinda Manisa’daki
kadinlarin % 75’inin hic KKMM yapmadiklar1 rapor edilmistir. Gelismekte olan diger
iilkelerde de durum farkli degildir. Hisham ve Yip’in (94) calismasinda Malezya’da saglikli
kisiler i¢in yliriitiilen bir programda diizenli KKMM yapanlarin yalnizca % 1,3 oldugu
bildirilmistir. Bizim ¢alismaya dahil ettigimiz hastalarin % 16,2’si KKMM yapmakta idi. Bu
oran Oteki caligsmalara gore yliksek olmakla birlikte yine de yetersizdir. Kadinlarin dogru bir
teknik ile KKMM vyapmalari ve memelerindeki olast degisiklikleri dogru
degerlendirebilmeleri igin uygun egitim almalar1 ¢ok onemlidir. Oncelikli olarak ta bu
egitimleri kisiye yonelik korucu saglik hizmeti sunumundan sorumlu olan AH’lerinin yapmast
beklenir. Eskiocak ve ark. (95)’nin 2008 yilinda Edirne’de yaptiklari ¢alismada KKMM
konusunda AH tarafindan bilgilendirilenlerin oran1 % 75 bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
ise KKMM’sini AH’den 6grendim diyenlerin oran1 % 35,1’°dir. Bu veriler KKMM egitimleri
konusunda yillar i¢cinde bir ilerleme olmadigint ve AH’lerinin iizerine c¢ok is diistiigiinii
gostermektedir.

Daha onceki caligmalarda geng niifusta meme kanseri ile ilgili bilgi ve uygulama
yetersizliklerinin olduguna dikkat ¢ekilmektedir (29). Bunun kaginilmaz bir sonucu olarak,
hastalar erken evrede bagvurmamakta ve kiiratif tedavi sans1 azalmaktadir (93). Farkli olarak

Zincir ve ark. (96) Malatya il merkezinde kirk yas iizeri kadinlarda yaptiklar1 ¢alismada,
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kadinlarin % 39,3’iintin KKMM” si yaptigin1 belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise kirk yas
altinda olan kadinlar daha az oranda erken tani1 tarama yontemi kullanirken, elli yas istii
kadinlar daha fazla oranda erken tani tarama yontemi kullanmaktaydi. Bu konu ile ilgili erken
tani tarama yontemleri kullanilmasinda yasin karistirict bir faktoér olabileceginin de g6z ardi
edilmemesi gerektigi diisiincesindeyiz.

Ulke capinda olusturulacak bir erken tani tarama programi belirlenirken, toplumun
mevcut alt yapisi ve yontemlerin maliyetleri de goz Oniine alinmalidir (18). KKMM 'nin
kolay 6grenilip uygulanabilmesi, zararsiz ve gelir seviyesi diisiik kisilerde ekonomik olmasi
bu yonteme lstilinliik kazandiran 6zelliklerdir (97).

Calismaya dahil edilen hastalarimiz arasinda; aylik gelir ortalamasi daha yiiksek olan
grupta erken tani tarama yontemlerinin kullanilmasi daha fazla iken, erken tami tarama
yontemi kullanma durumlarinin, sosyal giivenceye sahip olma ile anlaml fark kazanmadigi,
bununla birlikte herhangi bir sosyal giivenceye sahip olmayan veya disik gelir seviyeli
grupta KKMM teknigini kullanma durumunun da anlamli farklilik tasimadigini tespit ettik.
Ayrica carpict bir sonug olarak da hastalarimiz arasinda sosyal giivenceye sahip olmayanlarin
tamaminin hi¢ klinik meme muayenesi yaptirmadigini belirledik. Meme kanseri ile etkin bir
bicimde miicadele etmeyi planlayan ve bu konuda oldukca ugras veren saglik otoriteleri,
parasiz, toplumun her kesimi tarafindan ulagilacak metotlar gelistirmelidir. Bu veriler 1s181nda
KKMM, toplumun her kesimi tarafindan kolaylikla uygulanabilecek ve hastanin hekime
basvurusunu hizlandiracak bir unsur olarak kullanilabilir.

Tiirkiye Niifus Saglik Arastirmalari-2008 (TNSA-2008) verilerine gore tim bolgeler
g0z oniline alindiginda, iilkemizde yasayan kadinlarin % 33’1 ya hi¢ egitim almamis, ya da
ilkokulu tamamlamamisken, batt Marmara bdlgesinde bu oran % 25,2°dir (98). Calismamiza
dahil edilen hastalarimizda ise bu oran % 24,7°dir.

Egitim durumu ve erken tani tarama yontemleri bilgi ve uygulama sikligi ile iligkili
sonuglar yurt i¢i ve disinda gergeklestirilen ¢ok sayida ¢alismada bildirilmistir (33,70,83).
Acikgoz ve Ergor (83) calismalarinda lise veya liniversite mezunlarmin % 73,3 linlin erken
tan1 tarama yontemleri kullandiklarini rapor etmislerdir. Yine Kili¢ ve ark. (70)’nin yapmis
oldugu ¢alismada egitim durumunun artis1 ile birlikte KKMM yapilma sikliginda artis oldugu
gosterilmigtir. Calismamizda da benzer bicimde lise veya iiniversite mezunu olanlarin daha
fazla erken tan1 tarama yontemi kullandigi, KKMM’sini daha fazla yaptigi, fakat mammografi
cekilmesi ve KLMM yaptirma yontemlerinde ise egitim diizeyine gore anlamli farklilik
olmadig goriildii. Bu veriler 1518inda egitim diizeyinin artmasina paralel olarak toplumda

erken tani tarama yontemlerini kullanma oraninin daha da artacagi inancindayiz. Ayrica

94



toplumun egitim diizeyleri de gbz Oniine alinarak, meme kanseri erken tani tarama yontemleri
ile ilgili kadinlara yonelik egitim c¢alismalarimin artirillmast ve yayginlastirilmasi ile
basvurudaki gecikmeler ortadan kaldirilabilir.

Meme kanserinin erken tani ve tedavisi, yasam siiresinin uzamasinda, mortalitenin
azaltilmasinda ve yasam kalitesinin yiikseltilmesinde etkili olabilmektedir (99). Erken tan1 ve
tarama yontemlerinden uzak olan ve bu yontemleri kullanmayan kadinlarin ¢ogunda,
uygulanacak tedavi segeneklerinin de fazla olmadiginin alt1 6nemle ¢izilmektedir (55).

Kadinlar arasinda en sik goriilen kanser olan ve erken tani ile basarili sonuclarin
mimkiin oldugu meme kanseri konusunda, kadinlara tan1 ve tarama yontemleri konusunda
bilgi, tutum ve davranig kazandirilmasi olduk¢a dnemlidir.

Oztiirk ve ark. (100) KKMM uygulamasi yapan kadinlarda, uygulamayanlara gore
meme kanserinin daha erken donemde saptanabildigini gostermislerdir. Yine Ozyilkan ve ark.
(101) da benzer bir bicimde KKMM uygulamasi yapanlarin kanserlerinin daha erken
donemde saptandigi ve bunun hem siyah hem de beyazlarda, tiim sosyal ve ekonomik
diizeylerde ve yas gruplarinda gegerli oldugunu belirtmislerdir. 2008 yilinda yayimlanan
“Diinya’da ve Tirkiye’de Meme Kanseri’’> adli derlemede KKMM mortalite oranini
azaltmamakta ancak saptanan tiimor ¢apinda kii¢iilme saglamaktadir denilmektedir (29).

Bizim c¢alismamizdaki verilerde gére, KKMM yapanlar ve/veya KLMM yaptiranlarin
daha cok erken ve ara evrede tani aldiklar1 tespit edilirken, bu iki erken tani1 ve tarama
yontemini kullananlarda tedavi sonrasi niiks gelismesi agisindan fark olmadig: tespit edildi.

Pakistan’dan bir ¢aligmada etkin ve hedefe yonelik erken belirleme programlari, halk
saglhig egitimi, klinik ve KKMM’nin gelismekte olan {ilkelerde baslatilmasi onerilmektedir
(102). Kadmlarin 6zellikle KKMM ile siiphelendikleri anda derhal bir saglik kurumuna
bagvurmalar1 konusunda bilgilendirilmelerinin yan1 sira, diizenli olarak KLMM yaptirmalari,
meme kanserinin erken tani ve tedavisi konusundaki ¢abalar1 giiclendirecektir.

Mammografi erken evrede meme kanseri tanist konulmasinda en etkili toplum tabanli
tarama yontemidir (83). Diindar ve ark. (93)’nin yas ortalamas1 37,8+13,7 olan 244 kadin
tizerinde yaptiklar ¢alismada kadinlarin, % 89,3’iiniin hic mammografi ¢ektirmedikleri ve
yalmz % 5,1°lik kesimin yillik mammografi kontrolii yaptirdig saptanmistir. Izmir merkezli
227 kadimin degerlendirildigi kesitsel tipteki arastirmada kadmlarin % 52,7’si en az bir kez
mammografi yaptirmislardir ve 40 yas iistii kadinlarda son iki yilda mammografi yaptirma
orant % 41,3 olarak bulunmustur. HASUDER’ ’nin yayimladig1 “Tiirkiye Saglik Raporu
2012’ kitabinda da belirtildigi lizere ulusal kanser tarama programlarinin bagarili olabilmesi

icin hedef kitleye ulasma yiizdesinin yiiksek olmasi1 gerekmektedir. Buna karsin iilkemizde
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maalesef mammografi taramasi i¢in hedef niifusa ulasma orani % 25’lerde kalmaktadir (75).
Calismamizda arastirmaya dahil edilen kadin hastalardan tan1 almadan 6nceki donemlerde; %
40,6’s1 yalnizca mammografi ¢ektirdigini, yine % 40,6’s1t KLMM ve mammografiyi bir arada
yaptirdigini, % 11,2’si ise KKMM ve mammografiyi bir arada yaptirdigini belirtmislerdir.
Mammografi cektiren hastalarimiz daha ¢ok 50 ve iistii yas grubunda olan hastalardan
olusmaktaydi. Bu durum 6nceki ¢aligmalarla uyumludur (29).

Ulkemizde yapilan bir calismada lise ve {istii egitimi olanlar arasinda Ulusal Meme
Kanseri Tarama Standardi’na uyarak mammografi yaptiranlar ortaokul ve altinda egitimi
olanlara gore anlamli olarak daha fazla oldugu rapor edilmistir. Yine ayni g¢aligmada
kadinlarin % 88,2’sinin mammografi yaptirma iicreti sosyal giivence tarafindan
karsilanmaktadir (83). Bizim calismamizda da benzer bicimde sosyal giivenceye sahip
olanlarin daha fazla mammografi ¢ektirdikleri tespit edildi. Ulkemizde Saghk Bakanliina
bagli KETEM’lerde ekonomik durumu kotii ve higbir sosyal gilivencesi olmayan kadinlara
ticretsiz mammografi ¢ekilmektedir (74).

Topluma yonelik olarak ve mammografi incelemesi ile yiiriitilen meme kanseri
taramalarinin meme kanserinin mortalite hizin1 yiizde otuz kadar disiirdiigi cesitli
calismalarla gosterilmis olup bu konudaki farkli yorum ve goriislere karsin, topluma yonelik
meme kanseri taramalar1 yapilmasi, uluslararasi kurumlar tarafindan {ilkelere 6nerilmektedir
(84). Bu calismalardan biri 1963 yilinda baslatilan New York Health Insurance Plan
calismasidir. Bu c¢alismada, ¢ift yonli mammografi + KLMM kontrol grubu ile
karsilagtirilmistir. Taramaya katilim orant % 67 olup, 18 yillik takip yapilabilmistir. Tiim yas
gruplar dikkate alindiginda, mortalitede % 20’lik azalma goriilmiistiir. Bu konuda yapilan ve
yayimlanmis olan tiim calismalar dikkate alindiginda, mortalitede % 35’¢ varan azalma
goriilebilmektedir (29). Calismamizda mammografi ¢ektirme durumuna gore tani anindaki
tiimor boyutu ve evresi agisindan fark olmadigini tespit ettik.

Literatiirde kadinlarin KKMM’sini bilip bilmediklerini, yapip yapmadiklarini,
yapmiyorlarsa yapmama nedenlerini, yapanlarin bu yontemi hangi kaynaktan 6grendiklerini
inceleyen ¢ok sayida calisma mevcut iken ulusal yayinlarda meme kanseri tanisi almis
hastalarda bu verileri irdeleyen ¢aligsmaya rastlanilmamistir (18,70,81,99).

Ulkemizde yapilan calismalarda Tiirk kadmlarm % 5,5 ile % 32 oranlar arasinda
KKMM yaptiklar bildirilmistir (81,91,92). Kirikkale ilinde yapilan bir ¢calismada kadinlarin
% 19.3" iiniin KKMM'yi yapmay: bildigi ifade edilmistir (103). Sirin ve ark. (104)’nin
Izmir'de gerceklestirdikleri c¢alismada kadmlarm % 53,9’unun  KKMM'yi bildikleri
saptanmistir. Nijerya’li kadinlarda gergeklestirilmis bir ¢alismada ise son 1 yil icinde KKMM
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yapanlar % 43,2 olarak bulunmustur (100). Bu ¢calismada meme kanseri tanist almis hastalarin
% 16,2’si tan1 almadan onceki donemlerde KKMM yaptigini ortaya koyduk. Bu oranin az
oldugu sonucundan yola ¢ikarak kadinlarin KKMM neden yapmadiklarinin iizerine egilinmesi
gerekmektedir.

Kisilerin KKMM yapmama nedenleri arasinda Aslan ve ark. (81)’nin yaptiklari
caligmalarinda ilk siralarda ihmal (% 53,7) ve bilgi yoklugunu (% 18,9), Ishida ve ark. (105)
ise kanserin 6liim olduguna ve tedavisinin olmadigina inanmalarindan kaynaklandigini rapor
etmislerdir. Calismamizda KKMM yapmamis olan hastalarin % 51,81 bilmedigi i¢in, %
46,9’u sikayeti olmadigindan gereksiz buldugu i¢in yapmadiklarini belirtmislerdir.

Kendi kendine meme muayenesi yapilmasinin yani sira diizenli araliklarla dogru bir
bicimde yapilmasi da gereklidir. KKMM i¢in en uygun zaman, adet goren kadinlar igin
adetinin bitiminden sonraki ikinci ya da {gciincii giin olarak belirtilmekte ve 20 yasindan
itibaren her ay diizenli olarak bu muayenenin gergeklestirilmesi beklenmektedir (55).
Calismamizda hastalarimizin ne siklikla meme muayenesi yaptiklarina bakildiginda; % 36.2
si her banyo yapmay! takiben, % 63.8’inin ise ayda bir kez KKMM yaptiklar1 ortaya
cikmustir.

Kilig ve ark. (99)’nin Giilhane Askeri Tip Akademisi Egitim Hastanesi’nde gorevli
hemsire, hemsirelik 6grencileri ve hastaneye miiracaat eden kadin hastalarda KKMM bilgi
diizeylerini inceleyen ¢alismalarinda; KKMM hakkindaki bilgiyi nereden aldiniz sorusuna
kadinlarin % 47'si gorsel basin, %25'i ise yazili basini igaret etmislerdir. Cevik ve ark. (106)
kitle sliphesiyle hastaneye bagvuran kadinlar iizerinde yapmis oldugu calismada ise
% 37,1'inin televizyon-radyo, % 8,1'inin saglik personeli, % 3,2'sinin kitap dergi ya da brosiir
yanitlarin1  verdiklerini belirtmiglerdir. Calismamizda hastalarimiza KKMM’yi nereden
ogrendikleri soruldugunda; % 58,2’inin bir saglik calisanindan,
% 37,8’inin televizyon veya radyolardaki egitici saglik programlarindan 6grendiklerini
yanitint vermislerdir. Bu veriler dogrultusunda hastalarin meme kanserinin erken tanisinda
onemli bir yeri bulunan KKMM hakkindaki bilgileri aldiklar1 kaynaklarin basinda gorsel
medya gelmektedir. Etkin anlagilir mesajlar1 vermek ve farkindaligi artirmak amaci ile ulusal
ve yerel televizyonlarin kullanilmasinin saglanmasi olduk¢a 6nemlidir.

Karakus ve Bilgin’in (9) Malatya’da yaptiklar1 caligmada ¢alismaya alinan ebe ve
hemsirelerin % 40,3’ KLMM yaptirmis ve yaptiranlar da yaptirma nedenlerini hastalik fark
ettikleri icin (% 51,3), erken tani tarama igin (% 42,5) seklinde siralamiglardir. Bizim

calismamizda hastalarimizin % 47,1’inin meme kanseri tanis1 almadan 6nce KLMM

97



yaptirdigi; yaptiranlarin yaptirma nedenlerinin de kitle fark etme (% 12,5) ve erken tani i¢in
(% 87,5) seklinde siralandigi tespit edilmistir.

Ulkemizin sosyokiiltiirel 6zellikleri ve toplumumuzun gelenekleri goéz oOniinde
bulunduruldugunda, kadin saglik ¢alisanlarinin hemcinsleri ile daha kolay iletisim kurmalari
ve KKMM konusunda hastalar1 bilgilendirmeleri biiyiik 6nem tagimaktadir. Bu nedenle saglik
hizmeti almak i¢in saglik kuruluglarina basvurmus kadinlara buralarda 6zellikle miimkiinse
kadin saglik personelince egitici faaliyetlerin gerceklestirilmesi faydali olacaktir (100).

Meme kanseri tiim diinyada ve ililkemizde halen 6nemli bir halk sagligi sorunudur.
Birinci basamak saglik hekimlerinin meme kanseri risk tayini hakkinda bilgi sahibi olmalari
gerekmektedir (25). Her kadina KKMM ile birlikte diger meme kanseri tani tarama
yontemlerini kullanma aligkanligi kazandirilmalidir. Aile hekimligi sistemi yasa ve
endikasyonlara uygun olan tiim meme kanseri tani tarama yontemlerinin kullanilmasinin
yayginlagmasina katkida bulunabilir. Tani tarama yoOntemlerinin yayginlastirilmasiyla
tilkemizde erken evre meme kanseri bagvurularini arttiracaktir.

“Tirkiye Saglik Raporu 2012’ kitabinda da ozellikle belirtildigi lizere; temel saglik
hizmetleri yaklasimi c¢ergevesinde koruyucu ve gelistirici saglik hizmetlerinin 6nemi
nedeniyle bu tiir hizmetlerin saglik kuruluslarina basvurmayan kisileri de kapsamasi
gerekmektedir (75). Bu konuda gbézden kacgirilmamasi gereken bir nokta; bu hizmetleri
vermesi gereken AH biriminin hizmet verdigi niifusun fazla oldugu ve bunun da nitelikli ve
kapsayict hizmet verilmesini giiclestirici bir etken oldugudur. Kadinlarin diizenli tan1 tarama
yontemlerinin (KKMM, KLMM ve mammografi) uygulanmasini saglayacak ve basvurudaki
gecikmeleri ortadan kaldiracak calismalara hiz verilmelidir. Bu da gezici saglik hizmetlerinin
ve 15-49 yas kadin izlemlerinin gelistirilmesiyle olanakli olabilecektir.

Nahcivan ve Secginli (18) yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda, birinci basamakta c¢aligan
hekimlerin, saglik hizmeti almak i¢in gelen 40 yas iistii kadinlarin mammografi c¢ektirme
durumlarin1 mutlaka sorgulamalar1 ve c¢ektirmeleri yoniinde istem yapmalar1 gerektigini
ozellikle vurgulamiglardir. Hekim tarafindan yapilan hatirlatmanin, mammografi ¢ektirmede
onemli oldugunu isaret etmislerdir. Simsek ve ark. (107)’nin 2009 yilinda yaptiklart
caligmaya gore ililkemizde aile hekimligi uygulamasi ile birlikte 1. basamak kurumlarinda kisi
basina yillik muayene sayilarinda artis oldugu bildirilmekle birlikte, bazi risk gruplarina
yonelik izlemlerin yetersiz oldugu belirtilmektedir. Nesanir ve Erkman’in (108) 2010 yilinda
yaptiklar1 ¢alismada saglik ocaginda yilda iki kez izlenmesi beklenen 15-49 yas kadinlarin
aile hekimligi uygulamasinda bdyle bir zorunluluk olmamasi nedeniyle diisme egilimine

girdigi belirtilmektedir. Calismamiza déahil edilen hastalarimizin yalmizca % 15,0’mna AH
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tarafindan klinik meme muayenesi yapildigi, % 15,1’inin AH tarafindan mammografi ile ilgili
bilgi verildigi, % 14,9’unun ise AH tarafindan KETEM’ e ydnlendirilmis oldugu tespit
edilmesi de bu ¢alisma sonuglarin1 destekler niteliktedir.

Bununla birlikte calismamizda koruyucu saglik hizmetlerinde yer alan birinci
basamakta calisan hekimlerinin 6nemini bir kez daha vurgulayacak degerli sonuglara da
ulasilmistir. Hastalarimizdan tani almadan onceki donemlerde aile hekimi tarafindan klinik
meme muayenesi yapilan, kendisine mammografi hakkinda bilgi verilen ya da KETEM’e
yonlendirilenlerin biiyiik bir cogunlugu diizenli olarak KKMM yapmakla birlikte KLMM’si
de yaptirmis ve mammografi ¢ektirmislerdi. Biitiin bu bulgular 15-49 yas kadin izleminin
erken tanida ne kadar onemli oldugunu ve AH uygulamasiyla birlikte tavsayan bu izlemlerin
meme kanseri erken tanisinda olumsuz sonuglara neden olabilecegini ortaya koymaktadir.

Meme kanserinin etiyolojisinde bir¢ok risk faktorii tanimlanmaktadir (9). Bu risk
faktorlerinin iyi bilinmesi, meme kanserinin tani ve tarama programlari ile erken donemde
saptanmasi; daha az estetik bozukluk yapan cerrahi girisimlerin uygulanmasina, sagkalimin
artirilmasina ve mortalitenin azaltilmasina neden olur (74).

Avrupa iilkelerinde meme kanseri risk faktorleriyle, risk belirleme yontemleriyle,
tarama programlariyla ilgili genis ¢apli arastirmalar gerceklestirilmistir. Son dénemdeki
calismalar daha ¢ok, yiiksek riskli kadinlara neler yapilabilecegi, etkili koruyucu onlemlerin
neler olabilecegi ydniindedir (25). Ulkemizde bu konularla ilgili tibbi ¢alismalar ve verilerin
kisitlt oldugu goriilmektedir. Yapilan ¢alismalar genellikle risk faktorlerinin ortaya koyulmasi
tizerinedir. Meme kanseri tanist alan ve tanit almadan onceki donemde sahip olduklar: risk
faktorlerine gore, Ulusal Meme Kanseri Tarama Programi’nda yer alan erken tani tarama
yontemlerinin tamamint kullanilip kullanilmadigin1 irdeleyen kapsamli sistematik bir
calismaya rastlanilmamistir. Calismamizda herhangi bir meme kanseri risk faktoriine sahip
olan kadinlara, erken tani ve tarama yontemlerinden her birini uygulayip uygulamadigini ayri
ayr1 olarak sorma yontemiyle inceledik.

“Tiurkiye Saglik Raporu 2012’’de 06zellikle belirtildigi tlizere kanserden birincil
koruma ile kanser insidansi diisiiriiliirken, ikincil koruma ile ancak erken tami konularak
yasam siireleri uzatilabilmektedir (75). Kanser risk faktorleri arasinda degistirilebilir ve
degistirilemez etkenler bulunmaktadir. Calismamizda degistirilemez risk faktdrlerinden olan
ailesinde (1. veya 2. derece akraba) meme kanseri olan kadinlarin erken tani tarama
yontemlerinin tamamini kullandiklar1 tespit edildi. Benzer bi¢cimde meme kanseri tanisi
almadan 6nce memesinde iyi huylu kitlesi oldugu tespit edilen kadinlar da erken tani tarama

yontemlerinin tamamini kullandiklar1 goriildii. Bu durum burada belirtilen iki risk faktoriiniin
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de kadinlar tarafindan oldukg¢a iyi bir bicimde, dogru bir sekilde algilanmis olmasindan
kaynaklandigini diisiindiirmektedir. Yine 50 yas {listinde olma, menapoza girme, OKS
kullanma, sigara i¢cme gibi diger risk faktorlerine sahip kadinlar, erken tani tarama
yontemlerinin tamamini kullanmasalar da en az birini kullandiklarini belirtmislerdir. Bu risk
faktorlerine sahip bireylerde erken tani tarama yontemlerinin yayginlastirilmas: konusunda
daha kapsamli, yaygin ulusal bilgilendirme programlarina ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda dikkat ¢eken bir diger nokta da; tan1 dncesi donemde, OKS kullanilma
durumunun aksine, disaridan hormon alanlar ile almayanlar arasinda erken tani tarama
yontemi kullanma acisindan fark olmadiginin tespit edilmesidir. Bu durum hastalar tarafindan
disaridan hormon aliminin, OKS kullanimindaki gibi meme kanseri risk faktorii olarak
algilanmamasindan kaynaklaniyor olabilir. Bu konuda kadinlarin daha ¢ok bilgilendirilmesi
gerektigini diisiinmekteyiz.

Aslan ve Giirkan’in (69) 2007 yilinda istanbul’da 1085 kadinla yaptiklari ¢alismada
cocuk emzirmenin meme kanseri riskini azalttig1 sonucuna varilmistir. Ozmen’in (29) 2008
yilinda yaptigi c¢alismada, birden fazla g¢ocuk emziren kadinlarda meme kanseri riskinin
azaldigr belirtilmistir. Ayni1 calismada meme kanseri olan kadinlarda emzirme siiresi
ortalamasimin 18.5 ay oldugu belirtilmistir (13). Bizim ¢alismamizda meme kanseri tanili
hastalarin toplam emzirme siiresi ortalamasimi 26,5+ 17,8 oldugu ve erken tani tarama
yontemi kullandigimi belirten kadinlarin emzirme siiresi ortalamalarinin daha kisa oldugu
goriilmiistiir. Emzirme siiresinin kisa olmasinin meme kanseri agisindan risk olusturdugunu
saptayan bu caligmalara gore bizim calismamizdaki kadinlarin erken tani tarama yontemi
kullantyor olmalar1 sevindiricidir.

Alkoy ve ark.(109)’min 2011 yilinda yaptiklar bir calismada; lilkemizde AH’ligi
uygulamasinin temelde hizmetin basvuranin talebi {izerine sunuldugu bir sistem oldugu
goriilmektedir. Saglik ocaginda c¢alisan saglik personeli sorumlu oldugu cografi alandaki
niifusu ve riskli gruplari/ bolgeleri tanirken; AH’de bolge kavraminin ortadan kalkmasi ile
riskli gruplarin tanimmmasi, izlenmesi; bu kisi ve gruplara yonelik gereginde pozitif
ayrimcilikla  hizmet yiritimiiniin ortadan kalktig1 tespiti yapilmaktadir. Bizim
calismamizdaki bulgular da bu tespiti destekler niteliktedir. Calismamizda Ailesinde Meme
kanseri bulunmasi, meme kanseri tanisindan énce memede iyi huylu kitle tespit edilmesi gibi
meme kanserine yakalanma agisindan risk tasidigi tespit edilen hastalar ile bu riskleri
tasimayanlar arasinda; AH’leri tarafindan klinik meme muayenesi yapilmasi, mammografi

hakkinda bilgi verilmesi ve KETEM’ye taramaya gonderilmeleri agisindan anlamli fark
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olmadigr tespit edildi. Bu bulgu AH sisteminde risk yaklagimi anlayisinin 6nemsenmedigini
distindiirmektedir.

Aslan ve ark. (69)’nin 2007 yilinda Istanbul’da 20 yas iistii 1085 kadin {izerinde
Amerikan Kanser Birligi ve Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi’nin meme kanseri riskini

13

degerlendirmek amaciyla Onerdigi “ Meme Kanseri Risk Degerlendirme Formu’’na gore
yaptiklar1 ¢aligmada; kadinlarin % 98,5’inin diisiik riskli, % 0,7’sinin orta riskli, % 0,6’sinin
yiksek riskli, % 0,2’sinin ise ¢ok yiiksek riskli oldugunu rapor etmislerdir. Bizim
calismamizda arastirmaya dahil ettigimiz kadinlar arasinda yiiksek ve ¢ok yiiksek risk tagiyan
kadin hi¢ yokken; arastirmaya dahil edilen kadinlarin % 92,3’{iniin diisiik risk, % 7,7 sinin ise
orta risk tasidigini tespit ettik. Farkli risk diizeyi hesaplama modelleri kullanarak, saglikli
kadinlar iizerinde meme kanseri i¢in risk analizi yapan ve risk durumuna gore Ulusal Meme
Kanseri Tarama Standartina uyumu sorgulayan bir ¢aligmaya rastlanmistir. Bu calismada
yalnizca Ulusal Meme Kanseri Tarama Standart’inda yer alan 50-69 yas arasi kadin
hastalardan son iki yilda mammografi ¢ektirenler “Ulusal Tarama Programina uyan’’ seklinde
nitelenerek, 110 kadin {lizerinde analiz yapilmistir (83). Biz ¢aligmamizda meme kanseri
tanis1 almig olan hastalarin hastalik tanis1 almadan 6nce risk diizeyleri bakimindan; 15-49 yas
ve 50 yas ve lizeri, yasa gore erken tami tarama yontemi kullanma ve erken tani tarama
yontemlerinin bilesenleri olan KKMM yapma, KLMM yaptirma ve mammografi ¢ektirme
durumlarini inceledik. Bunun sonucunda orta risk grubunda olanlarin, diisiik risk grubunda
olanlara gore daha fazla erken tami tarama yontemi kullandigi, KKMM yaptigi, KLMM
yaptirdig1 ve mammografi c¢ektirdigini tespit ettik. Erken tani tarama yontemi kullananlarin,
mammografi ¢ektirenlerin ve KLMM kullananlarin risk puanlarinin daha yiiksek oldugunu,
KKMM yapanlar ile yapmayanlar arasinda ortalama risk puanlari agisindan fark olmadigin
tespit ettik. Bu bulgular meme kanseri olgularinin bariz risk tagimayan olgularda ne kadar
yaygin oldugunu ve konuyla ilgili programlar gelistirilirken bu 6zelligin dikkate alinmasi
gerektigini ortaya koymaktadir.

Yiriittiiglimiiz bu calisma tek merkezli kesitsel bir ¢alisma olup sonug¢larimiz tim
Tiirkiye’yi yansitmamaktadir. Erken tan1 tarama yontemi kullanmay1 ve buna paralel olarak
KKMM yapmayi, klinik meme muayenesi yaptirmayr ve mammografi c¢ektirmeyi
etkileyebilecek faktorleri arastirmak {izere daha genis calismalar yapilmasi gerektigini

diistinmekteyiz.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Sagligi Anabilim Dali’nda planlanan
calismamizin amaci, 2007 ve 2011 yillar1 arasinda TUSAM’ye bagvuran meme kanseri tanili
hastalarin demografik, klinik ozelliklerini ve risk diizeylerini, erken tani tarama yontemi
kullanma durumlan ile karsilastirmali olarak degerlendirerek, belirlenecek farkliliklara gore
oneriler gelistirmek ve bu Onerileri ilgili birimler ile paylasmakti.

Caligsma ile ortaya ¢ikan sonuglar asagida siralanmistir;

1. Kentte yasayanlar kirda yasayanlara goére daha yiiksek oranda erken tani-tarama
yontemi kullanmaktadirlar.

2. Lise veya 1lniversite mezunu olanlar daha fazla erken tan1 tarama yOntemi
kullanmaktadirlar.

3. Yas dikkate alindiginda 50 yasindan biiylik olan kadinlar, 50 yas altina gore daha fazla
erken tani tarama yontemi kullanmaktadirlar.

4. Erken tani tarama yOntemi kullanan hastalar daha yiliksek oranda erken veya ara
evrede tan1 almislardir.

5. Meme kanseri tanis1 almadan dnce memede iyi huylu kitle tespit edilen hastalar daha
fazla erken tani tarama yontemi kullanmaktadirlar.

6. Ailesinde (1. veya 2. derece akraba) meme kanseri olan hastalar olmayanlara gore
daha fazla erken tani1 tarama yontemi kullanmaktadirlar.

7. Hastaligindan 6nce disaridan hormon alanlar ile almayanlar arasinda erken tani tarama
yontemi kullanma acgisindan fark bulunmamaktadir.

8. OKS kullananlar daha fazla erken tani tarama yontemi kullanmaktadirlar.

102



10.

11.
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13.

14.

15.
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.
25.

26.

27.

28.

Daha once sigara i¢ip birakmis veya su an hala sigara ictigini belirtenler, hi¢ sigara
icmeyenlere gore daha fazla erken tani tarama yontemi kullanmaktadir.

Toplam emzirme siiresi ortalamasi kisa olanlar daha fazla erken tanmi1 tarama yontemi
kullanmaktadir.

[Ik dogum yas1 ortalamasi daha yiiksek olanlar, daha fazla erken tani tarama ydntemi
kullanmaktadir.

Orta risk grubunda olanlar diisiik risk grubunda olanlara gore daha fazla erken tani
tarama yontemi kullanmiglardir.

Ortalama risk puanlari yiiksek olanlar, daha fazla erken tani tarama yOntemi
kullanmaktadir.

Saglik hizmetine erismede sorun ile karsilaganlar daha az erken tani tarama yontemi
kullanmaktadir.

Aylik gelir ortalamalar1 yliksek olanlar daha fazla erken tani tarama yOntemi

kullanmaktadir.

. Aile hekiminden mammografi hakkinda bilgi alanlar daha fazla erken tani tarama

yontemi kullanmaktadir.

Aile hekimi tarafindan KETEM’ye yonlendirilen hastalar daha fazla erken tani tarama
yontemi kullanmaktadir.

Kentte oturanlar, kirda oturanlara gore daha fazla KKMM yapmaktadir.

Lise —liniversite mezunu olanlar, digerlerine gére daha fazla KKMM yapmaktadir.
KKMM yapanlar daha ¢ok erken ve ara evrede tan1 almislardir.

Hastaliktan 6nce AH’nin KLMM yaptig1 hastalar daha cok KKMM yapmaktadir.
Hastaliktan 6nce AH’nin mammografi hakkinda bilgi verdigi hastalar daha cok
KKMM yapmaktadir.

Hastaliktan 6nce AH’nin KETEM’ye yonlendirdigi hastalar daha ¢ok KKMM
yapmaktadir.

KETEM’de tarama yaptirdigini belirten hastalar daha cok KKMM yapmaktadir.
Hastaliktan 6nce memede iyi huylu kitle tespit edilen hastalar daha ¢ok KKMM
yapmaktadir.

Anne veya kiz kardesinde meme kanseri tespit edilen hastalar daha ¢cok KKMM
yapmaktadir.

Hastaligindan 6nce disaridan hormon alanlar ile almayanlar arasinda, KKMM yapma
acisindan fark yoktur.

OKS kullananlar daha ¢gok KKMM yapmaktadir.
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29. Orta risk grubunda olanlar diisiik risk grubunda olanlara gore daha fazla KKMM
yapmaktadir.

30. KKMM yapanlar ile yapmayanlar arasinda ortalama risk puani agisindan fark yoktur.

31. 50 yasindan kiiciik ve biiyiikler arasinda KKMM yapma agisindan fark yoktur.

32. Aylik gelir ortalamalar1 yiliksek olanlar, daha fazla KKMM yapmaktadir.

33. KKMM yapanlarin tani konuldugundaki yas ortalamalar1 daha kiiciiktiir.

34. Kentte oturanlar kirda oturanlara gore daha fazla KLMM yaptirmaktadir.

35. KLMM yaptiranlar ile yaptirmayanlar arasinda egitim durumlari ac¢isindan fark yoktur.

36. Sosyal glivenceye sahip olmayanlarin hic KLMM yaptirmadigi tespit edilmistir.

37. KLMM yaptiranlar, daha ¢ok erken ve ara evrede tan1 almaktadirlar.

38. Hastaliktan 6nce AH’nin mammografi hakkinda bilgi verdigi hastalar daha cok
KLMM yaptirmaktadir.

39. Hastaliktan o6nce AH’nin KETEM’ye yonlendirdigi hastalar daha ¢ok KLMM
yaptirmaktadir.

40. Hastaliktan 6nce memede iyi huylu kitle tespit edilen hastalar daha ¢ok KLMM
yaptirmaktadir.

41. Ailesinde(1. veya 2. derece) meme kanseri olan hastalar daha ¢ok KLMM
yaptirmaktadir.

42. Post menopozda olanlar, menopozda veya premenopozda olanlara gore daha ¢ok
KLMM yaptirmaktadir.

43. Hastaligindan 6nce digaridan hormon alanlar ile almayanlar arasinda KLMM yaptirma
acisindan fark yoktur.

44. OKS kullananlar ile kullanmayanlar arasinda KLMM yaptirma agisindan fark yoktur.

45. KLMM yaptiran hastalar daha ¢ok 50 ve {istii yas grubunda olan hastalardir.

46. Orta risk grubunda olanlar diigiik risk grubunda olanlara gore daha fazla KLMM
yaptirmaktadir.

47. Ortalama risk puani daha yiiksek olanlar daha fazla KLMM yaptirmaktadir.

48. Saglik hizmetine erismede sorun yasamayanlar, daha fazla KLMM yaptirmaktadir.

49. Aylik gelir ortalamalari yliksek olanlar daha fazla KLMM yaptirmaktadir.

50. Kent veya kirda yasamanin mammografi ¢cektirmeyi etkilemedigi goriildii.

51. Egitim durumunun mammografi ¢ektirmeyi etkilemedigi goriildii.

52. Sosyal giivenceye sahip olanlar daha fazla mammografi ¢ektirmektedirler.

53. Mammografi ¢ektiren hastalar daha ¢ok 50 ve {istli yas grubunda olan hastalardir.

54. Mammografi ¢cektirme durumu, tan1 konulan evreyi etkilememektedir.
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56.

S7.

58.

59.

60.
61.

62.

63.

64.
65.

66.
67.

68.

Hastaliktan 6nce AH tarafindan KLMM yapilan hastalar daha fazla mammografi
¢ektirmektedir.

Hastaliktan 6nce AH’ nin mammografi hakkinda bilgi verdigi hastalar daha g¢ok
mammografi ¢ektirmektedir.

Hastaliktan 6nce AH’ nin KETEM’ye yonlendirdigi hastalar daha ¢ok mammografi
¢ektirmektedir.

Hastaliktan 6nce memede iyi huylu kitle tespit edilen hastalar daha ¢ok mammografi
¢ektirmektedir.

Orta risk grubunda olanlarin disiik risk grubunda olanlara gore daha fazla
mammografi ¢ektirmektedir.

Ortalama risk puani yiiksek olanlar daha fazla mammografi ¢cektirmektedir.
Ailesinde(1. veya 2. derece) meme kanseri olan hastalar daha ¢ok mammografi
¢ektirmektedir.

Hastaligindan once disaridan hormon alanlar ile almayanlar arasinda mammografi
cektirme acgisindan fark yoktur.

OKS kullananlar ile kullanmayanlar arasinda mammografi ¢ektirme agisindan fark
yoktur.

Sigara igme durumu ile mammografi ¢ektirme iliskisizdir.

Saglik hizmetine erismede sorun yasamayanlar daha ¢ok ~mammografi
cektirmektedirler.

Aylik gelir ortalamalar: yiiksek olanlar daha ¢ok mammografi ¢ektirmektedir.

Tanm1 kondugundaki yas ortalamalar1 yiiksek olanlar daha ¢ok mammografi
¢ektirmektedir.

Ailesinde meme kanseri Oykiisii olan ve kanser tanist 6ncesi memede iyi huylu kitle
tespit edilen hastalar ile bu riskleri tasimayanlar arasinda; Aile Hekimleri tarafindan
KLMM’nin yapilmasi, mammografi hakkinda bilgi verilmesi, KETEM’ye

yonlendirmesi konularinda fark yoktur.

ONERILER

Kentte yasayanlar kirda yasayanlara gore daha fazla erken tami tarama yoOntemi
kullanmakta, daha ¢cok KKMM yapmakta ve daha ¢ok KLMM yaptirmaktadirlar.
Bunun muhtemel nedeni hizmete erisim (cografyasal, giivence vb. nedenlerle) olabilir.
Ancak yine de kent ve kir arasindaki bu farkin nereden kaynaklandigini ayrintilari ile

ortaya koyabilecek ve c¢oziim iiretilmesine katki saglayabilecek yeni aragtirmalar
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2.

3.

5.

planlanmali ve bu esitsizlik 6nlenmeye ¢aligilmalidir. Saglik Bakanligi’nin da 6nerdigi
gezici mammografi cihazlari ile hizmete erisim kolaylastirilabilir.

Egitim diizeyi yiliksek olanlarin, meme kanseri i¢in erken tani tarama yOntemi
kullanma, ozellikle KKMM yapma durumlarinin daha yiiksek olmasi, egitimin
Oonemini bir kez daha ortaya koymaktadir. Egitim diizeyinin arttirilmasi ve 6zellikle de
kiz ¢ocuklarinin okula gonderilmelerini destekleyen kampanyalar ¢ok Onemlidir ve
desteklenerek devami saglanmalidir. Egitim kurumlarindaki miifradata meme kanseri
risk faktorleri, erken tani tarama yontemleri ve bu hizmetlerin hangi merkezlerde
verildigine dair konular entegre edilerek farkindalik yaratilmaya ¢alisilmalidir.

Kitle iletisim araglari, egitici saglik programlarinin genis Kkitlelere ulagmasinda
onemlidir. Medya yardimiyla meme kanseri i¢in risk faktorleri, belirtiler, erken tani
tarama yontemleri, bu hizmetlerin {cretsiz verildigi tanitilabilir. Aile hekimi
tarafindan mammografi hakkinda bilgi verilen, KETEM’ye yonlendirilen kadinlarin;
daha fazla erken tani tarama yontemi kullandigi, KKMM yaptigi, KLMM yaptirdigi,
Mammografi ¢ektirdigi tespit edilmistir. Birinci basamak saglik kuruluslarinda ve
ozellikle kisiye yonelik koruyucu saglik hizmeti vermek ile yiikiimlii olan aile sagligi
merkezlerindeki saglik calisanlarinin hizmet i¢i egitimlerinde meme kanseri erken tant
yontemleri, meme kanserinin belirtileri ve risk faktorleri, bu hizmetin hangi
merkezlerden ve ne sekilde alinabilecegi egitimi oOncelikli konular arasinda yer
almalidir. Ayrica aile hekimlerinin kendilerinde kayithh meme kanseri i¢in risk tagiyan
kadinlara bireysel riskleri konusunda danismanlik vermeleri, 6zellikle taramalarini
aksatmamalar1 gerekmektedir. Verilecek bu hizmetlerin AH’lerinin performanslarin
degerlendirecek kriterler arasina eklenmesi konuya verilecek 6nemi arttiracaktir.
Saglik ¢alisanlarina mezuniyet sonrasi egitimler verilerek konunun giindemde kalmasi
saglanabilir.

2011 il itibariyle 122 KETEM’nin faaliyette oldugu, 250 000 niifusa bir merkez
olmak tizere KETEM’lerin ¢ogaltilmas1 ¢caligmalari oldugu anlagilmaktadir. Ama su an
icin KETEM’ler ulagilmak istenen toplumun tiimiine hizmet vermek i¢in yeterli sayida
ve konumda (il-ilge merkezlerinde kurulu olduklari i¢in) olmadigindan bu hizmetlerin
verilmesi i¢in aile hekimleri veya toplum sagligi merkezleri gerekli diizenlemeler
yapilarak, bu hizmetleri vermek iizere hazirlanabilir.

Tarama programlar1 toplum tabanli hizmetler oldugu ve hedef niifusun ¢ogunluguna

ulagilmasi gerektigi i¢in su an KETEM’lerin genelinde uygulanan mektup veya telefon
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ile davet etme uygulamasi desteklenerek, devam etmesi saglanmalidir. Ciinkii tarama
hizmetleri bagvuruya dayali olmamalidir.

7. Hastalarin saglik hizmetine erismelerinde sorun varsa bu erken tani tarama
hizmetlerini de olumsuz etkilemektedir. Bu sorunlarin ne oldugunun saptanmasi ve

¢Ozlim Onerileri olusturulabilmesi i¢in daha kapsamli ¢aligmalar yapilmalidir.
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OZET

Kanser tiirleri i¢inde meme kanseri diinyada kadinlar arasinda en sik goriilen malign
timdr olup, kadinlarda goriilen tiim kanserlerin yaklasik % 30’unu olusturmaktadir. Meme
kanserinin sik goriilmesi ve erken evrelerde tedavi edilebilir olmasi Onemini daha da
arttirmaktadir.

Arastirmamizin  amaci; Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Saglk Arastrma ve
Uygulama Merkezi’ne bagvuran meme kanseri tanili hastalar1 inceleyerek, bu hastalarin sosyo
demografik, klinik 0&zellikleri, risk faktorleri, erken tan1 ve tarama ydontemlerini
tanimlamaktir.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Genel
Cerrahi, Medikal Onkoloji ve Radyasyon Onkolojisi boliimlerine Ocak 2007-Aralik 2011
tarihleri arasindaki 5 yillik siire i¢cinde bagvuran 793 meme kanseri tanili hasta arastirmaya
dahil edildi. Bu hastalardan 6ldiigii tespit edilen 94’1 (% 11,8), ulagilamayan 92’si (% 11,6)
ve arastirmaya katilmayr kabul etmeyen 19’u (% 2,4) arastirma disinda birakilarak 588
(% 74,1) hastanin dosya verileri kayit edilerek ve yiiz yiize veya telefon ile anket formu
uygulanarak arastirma yiirttiildii.

Meme kanseri tanili hastalardan kentten oturanlarin 213’{iniin (% 51,8), saglk
giivencesi olan hastalarin 267’sinin (% 49,4), tan1 aninda 50 yas ve iizerinde olanlarin
147’sinin (% 53,8), lise-iiniversite mezunu olanlarin 68’inin (% 63,6) meme kanseri tanisi
almadan Once erken tani tarama yontemi kullandig: tespit edildi.

Arastirmaya katilan meme kanseri tanili hastalardan kentte yasayanlarm, saglik
giivencesi Emekli Sandig1 olanlarin, lise veya {iniversite mezunu olanlarin, 50 yas ve iizerinde

olanlarin daha fazla erken tan1 tarama yontemi kullandiklari tespit edildi (p< 0.05).
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Yapilan risk skorlamasina gore kadinlarin % 92’si (505 kadin) diisiik risk grubunda,
% 8’1 (42 kadin) orta risk grubunda idi. Orta risk grubundakiler daha fazla erken tani tarama
yontemi kullanmist1 (p=0.017).

Sonug olarak; kentte oturanlarin, egitim diizeyi yiiksek olanlarin, saglik hizmetine
erismekte sorun yasamayanlarin daha fazla erken tani tarama yontemi kullandiklari tespit
edilmistir. Erken tani tarama yontemi kullanimi ile ilgili durum tespiti yapilmasi, sorun varsa
tespit edilmesi ve ¢Oziim Onerileri olusturulabilmesi i¢in daha kapsamli c¢alismalar

yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, mammografi, erken tani tarama yontemi, meme

kanserinde risk skorlamasi.
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EVALUTION OF THE PATIENTS WITH BREAST CANCER WHO
ADMITTED TO TRAKYA UNIVERSTY RESEARCH AND TRAINING
CENTER IN 2007-2011

SUMMARY

Breast cancer is the most frequent cancer with a proportion of 30 % in women
population in the world. This frequency and curability in the early stages increase the
importance of breast cancer.

The aim of this study to investigate social, demographic, clinical, risc factors, early
diagnosis and treatment of the patients with breast cancer who have admitted to Trakya
Universty Research and Training Center.

793 patients with breast cancer who have apllied to admitted to Trakya Universty
Research and Training Center General Surgery, Medical Oncology, Radiation Oncology in 5
years (January 2007- December 2011) were included to the study. Except 94 patients who
were dead (11.8%), 92 patients who were unreacheable (11.6%), and 19 patients who didn’t
accept to be included, 588 patients (74.1%) were evaluated by investigating file database, and
fill a form by interviewing face to face or on the phone.

It was determined that the patients with breast cancer had taken an early diagnosis
method with the number of 213 (51.8%) of who lives in the city, 267 (49.4%) of with a health
insurance, 79 (68.1%) of with a health insurance which is Emekli Sandig1, 147 (53.8%) of
with 50 years old age and older in the diagnosis, 68 (63.6%) of with a high school or

university degree.
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It was determined that the patients with breast cancer who have included to the study,
who lives in the city, with a health insurance which is Emekli Sandig1, with a high school or
university degree, with 50 years old age and older, had taken more an early diagnosis method
(p< 0.05).

Ninety three percent of the women patients (505 women) were in the low risc group
and eight percent of the women (42 women) were in the middle risc group. In the middle risc
group had taken more an early diagnosis method (p=0.007).

As conclusion, it was determined that who lives in the city, who with a high
educational situation, who can reach medical services easily had taken more an early
diagnosis method. It is quite needed more comprehensive research study to determine the
usage of early diagnosis methods, to establish of the problems and the suggestions for

solutions.

Key Words: Breast cancer, mammography, screening method for early diagnosis, risk

scoring in breast cancer.
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Ek 2

“ TRAKYA UNIVERSITESi SAGLIK ARASTIRMA VE UYGULAMA

MERKEZI’NE 2007-2011 YILLARI ARASINDA BASVURAN MEME KANSERI

TANILI HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI”> CALISMA VE ANKET FORMU

SUREKLI YASADIGI L : .........cccoevnneee. LALCE: wuuvvvnevienennn.

MAHALLE YA DA KOY .uuiuiiiieieeeeeeeeeeeeaaanns

TUSAM A BASVURU TARIHi:

DOGUM YERI (11, flge, Koy ya daMahalle ): .........ooevvviiiiiiiiieeiiiiiienn,

DOGUM TARIHi : ./.../...

DOGDUGU YERDE OTURMA SURESI :.... AY ....YIL

CINSIYETI: Erkek () Kadm ()

EGITIM DURUMU: Okur yazar degil ( ) Okur yazar () Ilk-orta ( ) Lise ( ) Universite ()

MEDENI DURUMU: Evli ( ), Bekar (), Diger ( Belirtiniz)..............

SUREKLI OTURMA ADRESIi VE OTURMA SURESI : .....c...........

MESLEGI: ( Litfen ayrintili olarak yaziniz.).............ooooeiueeie e
Kendi hesabina calisan () ticretli yada maashh () yevmiyeli ()

isveren () ticretli aile is¢isi () emekli ()



AYLIK GELIRI: ............... (YA DA YILLIK GELIRI .....cccvvniviiiniinninnnnnne. )

SOSYAL GUVENCE DURUMU: Var () HANGISI YAZINIZ................. Yok ()

BEDEN VUCUT KITLE ENDEKSI ( Tan1 konuldugu zamanki) Boy (), Kilo()

KANSER TANISININ iLK KONULDUGU TARIiH VE MERKEZ: ...... /....020.......
( ) Universite Hastanesi () Devlet Hastanesi
( ) SSK Hastanesi () Ozel Saglik Kurulusu

KANSER SIiKAYETI iLE GIDiP DOGRU TANI ALANA KADAR KAC
HEKiME/KURUMA BASVURULDUGU :

TANI KONDUGUNDAKI YASI :

TANIYA ESAS OLAN YONTEM :
1 Mammografi-USG

1 IIAB/ Core biyopsi

1 Eksizyon

TANI KONULDUGUNDA TUMORUN LOKALIZASYONU (AYRINTILI BiCIMDE
YAZINIZ) ..o,

SON iZLEMDE TUMORUN LOKALIiZASYONU:

TANI KONULDUGUNDA TUMORUN BOYUTLARI:
T1
T2
T3
T4

SON iZLEMDE TUMOR BOYUTLARI:



SON IZLEMDE AKSILLER LENF NODU TUTULUMU VAR MI?
1 Evet Ll Haywr

HISTOLOJIK TANI: ( Ayrintili olarak Patoloji Raporuna gére yaziniz. )

TANI KONULDUGUNDAKI EVRE:

SON iZLEMDE EVRE :
1 Erken(evre 1, 2A)

1 Ara (evre 2 B)

1 Lokal ileri (evre 3 A,B,C)
1 Metastatik ( evre 4)

TEDAVISIi NEREDE YAPILDI / YAPILIYOR (Birden Fazla Kurum Da Olabilir):

TEDAVI: ( Birden fazla isaretlenebilir. )
(1) Cerrahi (2) Kemoterapi
( 3) Radyoterapi (4) Hormonoterapi

Bunun diSinda 1S€ yaziniz..........ooiiiiiii e

YAPILAN CERRAHI TEDAVI:
1 Basit mastektomi

1 Deri koruyucu mastektomi

) Modifiye radikal mastektomi

1 Meme koruyucu cerrahi

SON KONTROL TARIHi : ...... /....20.......

ILK TANI VE TEDAVINIZDEN SONRA NUKS OLDU MU?
1 Evet [] Haywr



HASTALIGINIZDAN ONCE KENDi KENDINiZE MEME MUAYENESIi YAPIYOR
MUYDUNUZ?
"1 Evet [] Hayir

CEVABINIZ HAYIRSA, NEDEN?

1 Nasil yapildigini bilmiyordum.

] Sikayetim olmadig1 i¢in gereksiz buluyordum.

1 Ailemde meme kanseri olmadigi i¢in gereksiz buluyordum
I D) 1<) SRR (aciklayiniz)
CEVABINIZ EVETSE, NE SIKLIKTA YAPIYORDUNUZ?
() Her banyo yapisimda

() Ayda bir

() 6 ayda bir

() Yilda bir

() Aklima geldikge

HASTALIGINIZDAN ONCE KKMM’ SiNi NEREDEN OGRENDINiZ?
1 AH

(] Uzman Hekim

1 Saglik Ocag1 Hekimi

1 KETEM

1TV, Medya

[ Arkadas

HASTALIGINIZDAN ONCE AILE HEKIMINIiZ SiZE KLINiK MEME MUAYENESI
YAPTI MI?
1 Evet [ Hayir

HASTALIGINIZDAN ONCE AIiLE HEKiMINiZ MAMMOGRAFI HAKKINDA SiZE
BiLGi VERDI Mi?
1 Evet [ Hayir

HASTALIGINIZDAN ONCE AILE HEKIMIiNiZ Sizi KETEME YONLENDIRDIi
Mi?

1 Evet [ Hayir

HASTALIGINIZDAN ONCE KETEM DE MEME CA iLE iLGILi TARAMA
YAPTIRDINIZ MI?

1 Evet [ Hayir

MEME CA TANISI iLK MEME MUAYENENIZDE Mi KONULDU?
1 Evet U] Hayir

HAYIR ISE ONCE KAC KEZ MUAYENE OLDUNUZ?



ASAGIDAKILERDEN HANGIiSIi TARAFINDAN DUZENLi MEME MUAYENESI
YAPILDI?

] Uzman Hekim

1 Aile Hekimi

] Saglik Ocag1 Hekimi

[ KETEM

EGER YAPILDIYSA NEDEN?

] Siz siglik fark ettiginiz i¢in doktora gittiniz

1 Sikayetiniz olmasa da muayene olmak istediniz

1 Doktor diizenli olarak muayene olmaniz gerektigini sdyledi
() DIZT e, (yaziniz).

HASTALIGINIZDAN ONCE SiZE HiC MAMOGRAFI CEKILDi Mi?
" Evet U] Hayir

MAMOGRAFI Yi KiM ONERDIi?
1 AH

1 Uzman Hekim

1 Saglik Ocag1 Hekimi

0 KETEM

CEKILDiIYSE HANGI YILLARDA VE KAC KEZ? «... (YAZINIZ).

HASTALIGINIZDAN ONCE SiZE HiC MEME ULTRASONU YAPILDI MI?
1 Evet "l Hayir

ULTRASONU KiM ONERDI?
1 AH

1 Uzman Hekim

1 Saglik Ocag1 Hekimi

1 KETEM

HASTALIGINIZDAN ONCE MEMEDE iYi HUYLU KiTLE TESPIiT EDILMIi$
MIYDIi?
1 Evet  [] Hayir

ANNE VEYA KIZ KARDESINiZDE MEME KANSERI VAR MI?
1 Evet [J Hayir

KAN BAGINIZ OLAN BASKA AKRABANIZDA MEME KANSERi VAR MI?
] Evet '] Hayir

SIZCE KIMLER KENDi KENDINE MEME MUAYENESI YAPMALI?
*[ Erigkin tim kadnlar 1 Ailesinde meme kanseri olanlar
1 40 yasindan sonra her kadin 1 Sikayeti olanlar "I Diger.........



SiZCE MEME KANSERI HANGI YAS GRUBUNDA DAHA SIK GORULUR?
] Her yasta kadinda [ 20-29 yag aras1 [] 30-39 yas aras1  *[] 40 yasindan sonra

MEME KANSERI iLE iLGILI BILGILERINiZi NEREDEN OGRENDINiZ?
(1 Doktor [ Gazete-dergi [] TV-radyo (] Komsu- arkadas 1 Diger

MEME MUAYENESI iLE iLGIiLi BILGILERINiZi NEREDEN OGRENDINiZ?
1 Doktor (nerede.............. ) [1 Gazete-dergi [ TV-radyo [ Komsu- arkadas [ Diger

KAC YASINDA ADET GORMEYE BASLADINIZ?

TANI ANINDA MENOPOZ DURUMU?

1 Premenopoz

1 Menopoz

] potmenopoz

MENOPOZA GiRMIiS$ iSE MENOPOZA GIRDiGI YAS NEDiR?

DOGUM YAPTINIZ MI?
1 Evet U] Hayir
KAC DOGUM YAPTINIZ?

ILK DOGUMUNUZU KAC YASINDA YAPTINIZ?
BEBEGINiZi EMZIRDINiZ Mi?

1 Evet "l Hayir
TOPLAM NE KADAR SURE EMZIRDINiZ?

HASTALIGINIZDAN ONCE DISARIDAN HORMON ALDINIZ MI?
] Evet '] Hayir



NE KADAR SURE HORMON ALDINIZ?

HASTALIGINIZDAN ONCE DOGUM KONTROL HAPI KULLANDINIZ MI?

L Evet U] Hayir

HANGI TUR OKS KULLANDINIZ ?

EVET ISE KAC AY?..................AY.
OKS’ Yi SiZE KiM ONERDI?

SIGARA ALISKANLIGI :

( ) Hig igmemis

()...... yil, glinde...... adet icmis.................. once birakmis (EN UZUN SURE ICMIS
OLDUGU SAYT/GUN).

( )eernnn yildan beri ........ adet / giin igiyor. (EN UZUN SURE iCMEKTE OLDUGU
SAYI/GUN)

HASTALIGINIZ iLE iLGiLi SORUN iLK NASIL FARK EDILDi?
[1 Kendim fark ettim

] Muayene veya tetkik sirasinda

ILK HANGI SIKAYET iLE DOKTORUNUZA BASVURDUNUZ?
[ Agn

1 Kitle

] Deride yara iilserasyon

] Deride ¢ekilme portakal kabugu goriintiisii

) Deride eritem

[] Meme bas1 akintisi

[] Meme bas1 retraksiyonu

[ Kol 6demi

[ Tim memede enflamasyon



HASTALIGINIZ iCiN CEPTEN HARCAMA YAPTINIZ MI?
Evet(), Hayir()

YAPTIGINIZ HARCAMADAN ETKILENME DURUMUNUZ:
Zorlandim ()

Bor¢landim( )

Mal miilk sattim( )

Etkilenmeden Odedim ()

BU HASTALIGIN BASINDAN BERI, SAGLIK HiZMETINE ERiSMENIiZi
ENGELLEYECEK HERHANGI BIR SORUN YASADINIZ MI?

Ulasim

Refakat

Isini kaybetme

Isten izin alamama

SU AN BEDEN SAGLIGINIZI NASIL ALGILIYORSUNUZ?
Cok iyi ()

Iyi ()

Orta ()

Kot ()

Cok kotii( )

SU AN RUH SAGLIGINIZI NASIL ALGILIYORSUNUZ?
Cokiyi ()

Iyi ()

Orta ()

Kotii ()

Cok kotii ()

EVDE SAGLIK HIZMETi ALIYOR MUSUNUZ? Evet() Hayir ()



