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ÖZET 

  
Amaç: Bu çalı�manın asıl amacı meme kanserinde bölgemizde hasta ili�kili ve sağlık 
sistemi ili�kili gecikmede etkili olan faktörlerin incelenmesidir��
Materyal ve Metod� Bu çalı�mada 2012 Aralık A2014 Temuz tarihleri arasında Dicle 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Genel Cerrahi Kliniğine ba�vuran 100 Meme kanserli 
hasta incelendi. Hedef popülasyon; anketin yapılmasından önce  son 6 ay içerisinde 18 ya� 
ve üstündeki Meme Kanser tanısı almı�, tedavisi alan veya almakta olan kadınlardır. 
Çalı�manın amacı doğrultusunda hastalara bilgi vermek amaçlı görü�meler düzenlendi. 
Hastaların onamı alındı, hastalar çalı�ma anketini doldurdu. Anket 4 bölüm ve 25 sorudan 
olu�maktaydı (hasta ve sistem ili�kili faktörler, demografik veriler ve kanser evresinin 
değerlendirilmesi)  
 
 
Bulgular: Hastaların sadece %13 periyodik muayene sırasında, sadece bir hasta 
mamografik kontrol sırasında tespit edilmi�, diğer tüm hastalar meme semptomları ortaya 
çıktıktan sonra fark edilmi�. Çalı�mamızda %57 hastamız meme de kitle �ikayeti,%24’ te 
meme ağrısı ile polikniğimize ba�vurmu�tu, Hastalarımızın %84’ü �ikayetleri ile ilgili 
olarak genel cerrahi doktoruna ba�vurmu�, %3’lük küçük bir kesim aile hekimine 
ba�vurmu�tu. Çalı�mamızda meme kanseri aile öyküsü %14 idi. Hastalarımızın %82’i ilk 
bir hafta içinde mamografi çekımi yapılabilmi�ti. Hastaların %78’ inin meme biyopsi alma 
i�lemi ilk bir haftada yapılmı� olup, biyopsi inceleme sonuçları %87 oranında 2A4 haftalar 
arasında çıkmı�tır. Hastalarımız tedavi ba�langıcı %94’lük bir kısımda 4A6 haftalar 
arasında olmu�tu. Hastalarımızın %59’luk kısmı 50 ya� altında idi. Hastalarımızın %72’ 
sinde okuma yazma yoktu. Hastalarımızın %82‘i i�siz/ev hanımıydı. Hastalarımızın %63 
mamagrafi davetinı almadığını, kalanların ise mamografi daveti alıp almadıkları 
konusunda bilgi sahibi değillerdi. Hastalarımızın %65’i memedeki tümörün kaç cm 
çapında olduğunu, %73’ü lenf bezlerinin etkilenip etkilenmediğini, %58’i hastalığın 
vucudun ba�ka yerinde olup olmadığını bilmiyorlardı.Hastalarımızın polikniğimize 
ba�vurmaları esnasında %72’ sine herhangi bir tadavi ba�lanılmamı�,%15’ine daha önce 
meme cerrahisi geçirmi� olduğu,%11’inin kemoterapi aldığı,%1’inin diğer tedavilerden 
aldığı ancak hangi tedavi aldığını bilmediği, %1 hastamızın da sorumuza cevap 
vermeyenlerden olu�maktaydı. Hastalarımızın %30’una sentinel lenf nodu biyopsisi ile 
beraber meme koruyucu cerrahi, %5’i sentinel lenf nodu biyopsisi ile beraber mastektomi, 
%7 axiller disseksiyonla beraber meme koruyucu cerrahisi, %23’üne modifiye radikal 
mastektomi yapılmı�tı. Hastalarımızın %93’ ü  meme kanserinin hangi evrede olduklarını 
bilmiyorlardı. 

Sonuç :  Sonuç olarak meme kanserinde tanıda gecikme olması tanı konulduktan 

sonraki süreçte önemli deği�imler olu�turmaktadır. Tanı ve tedavideki gecikmede hastanın 

ya�ı, okuma yazma bilip bilmemesi, duygusallık durumu, sağlık sistemi etkılı 

olabilmektedir. TGZ’nin azaltılmasında kadınların ve sağlık çalı�anlarının meme kanser 

hakkındaki bilgisinin artması, bölgemizde özellikle birinci sağlık kurulu�larının büyük 

sorumluluk alarak polikniklerine ba�vuran bayanların meme ile ilgili �ikayetlerinde 
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endi�elenmemesi ve memedeki lezyonların farkındalığında olmaması , memede meydana 

gelen lezyonların önemsemeleri, 40 ya� üstü bayanlarda mutlaka mamografi çektirmeleri 

sağlamalarına yönelik diyalogların geli�tirmeleri gerekmektedir. Bölgemiz ve ülkemiz için 

meme kanseri açısından tarama programlarının yapılmasını zorunluluk kılmaktadır 
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ABSTRACT 

Aim: The aim of this study is to investigate the factors that are effective on the 

patientAinduced and health systemAinduced delays in the treatment of breast cancer cases in 

our region. 

 

Materials and Methods: The study included 100 patients with breast cancer who 

were admitted to Dicle University Medical School General Surgery Clinic between 

December 2012 and July 2014. The target population consisted of women over 18 years of 

age who were either diagnosed with, treated, or being treated due to breast cancer within 6 

months before the survey. The patients were given a questionnaire after signing the 

informed consent. The questionnaire comprised 4 sections and 25 items (patientAinduced 

and health systemA induced factors, demographic profile, and evaluation of cancer stage). 

 

Results: Thirteen percent of the patients were diagnosed during periodical 

examination, one patient at mammographic check, and the remaining patients were 

diagnosed via breast symptoms. The symptoms at admission were breast mass (57%) and 

breast pain (24%). EightyAfour percent of the patients presented to general surgery clinics 

and 3% applied to family doctors. Family history of breast cancer was present in 14% of 

the patients. In 82% of the patients, mammography scan was performed in the first week. 

Breast biopsy was performed in the first week in 78% of the patients and the biopsy 

analyses were obtained in 2A4 weeks in 87% of the patients. Treatment was started in 4A6 

weeks in 94% of the patients. FiftyAnine percent of the patients were under 50 years of age. 

SeventyAtwo percent of the patients were uneducated and 82% of the patients were 

unemployed/housewives. SixtyAthree percent of the patients claimed that they had not 

received any invitation for a mammography scan and the other patients stated that they had 

no information as to whether they had ever been invited. SixtyAfive percent of the patients 

did not know the size of the diameter of their breast mass, 73% of them did not know 

whether their lymph nodes were affected, and 58% of them did not know whether the 

cancer had affected other parts of their body. The clinical profiles of the patients at hospital 

admission were as follows: 72% had not received any treatment, 15% had a history of 

breast surgery, 11% had received chemotherapy, 1% had received treatment but did not 

recall the name of the treatment procedure, and 1% rejected to provide an answer. The 

treatment procedures included sentinel lymph node biopsy with breast protective surgery 

(30%), sentinel lymph node biopsy with mastectomy (5%), axillary dissection with breast 
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protective surgery (7%), and modified radical mastectomy (23%). A large proportion of 

our patients did not know the stage of their breast cancer. 

Conclusion: Delayed diagnosis of breast cancer leads to important changes in the 

postAdiagnostic period. The delays in the diagnosis and treatment of breast cancer can 

result from the patient’s age, level of education, emotional state, and the national health 

system. We conclude that the total delay time can be minimized by raising awareness of 

breast cancer among women and health care professionals and by a number of effective 

measures to be taken particularly by the firstAstep health centers in our region to raise 

awareness about the fact that the patients who present to the polyclinics do not worry about 

their complaints and they are not aware of and do not care about their lesions, and also to 

invite women over 40 years of age to mammography scanning. In addition, diagnostic 

assessment programs for breast cancer should be performed both in our region and our 

country. 
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 DCIS  : Ductal karsinoma insitu 
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 IDC   : Đnvaziv duktal karsinom 
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1. GĐRĐ� VE AMAÇ 

 

Meme Kanseri hem geli�en hem de geli�mi� ülkelerdeki kadınlarda görülen en sık 

kanserdir, 2008 yılında dünya çapında 1.38 milyon yeni kanser vakası görülmü�tür(1). 

Meme kanseri insidansı geli�en ülkelerde giderek artı� göstermektedir (2A5). 1993 yılında 

Türkiyedeki meme kanseri insidansı 24/100.000’dir ve bu rakam 2010 yılında 

50/100.000’e artmı�tır (6A7). Üreme faktörlerinde, ya�am stillerinde (batılı ya�am) ve 

popülasyon ya�ında (ya�lı popülasyon) deği�im olması özellikle Batı Türkiyedeki insidansı 

ve mortaliteyi arttırmı�tır (7).  

Diğer taraftan geli�mi� ülkelerde erken tanı ve tedavi modalitelerinin geli�mesiyle 

birlikte meme kanseri insidansı ve mortalitesi azalmı�tır (8,9). Tam tersine toplum 

bilincinin olmaması, organize tarama programlarının olmaması ve etkili tedavi 

seçeneklerine ula�amama geli�en ülkelerde tedavi gecikmesine ve mortalite artı�ına neden 

olmu�tur (10). 

Türkiyede meme kanseri farkındalığı ve bilinci açısından yeni yapılan bir 

çalı�mada kadınların %23’ünün Meme kanserinden haberi olmadığı, sadece kadınların 

%56’sının yeterli bilgi sahibi olduğu gösterilmi�tir (11). Ba�ka bir çalı�mada meme kanseri 

hastalarının büyük bir kısmının 50 ya�ından küçük olduğu ve 50 ya�ından büyük hastaların 

sadece %25 ine meme kanseri tanısında meme görüntülemesi yapıldığı gösterilmi�tir (12). 

Türkiyede yapılan ba�ka bir çalı�mada 40A69 ya� arasındaki tüm sağlıklı kadınların sadece 

yarısında düzenli bir tarama programı olmaksızın ya�amları boyunca sadece bir defa 

mammografi yapıldığı görülmü�tür (13).  

Đlk semtomdan tedavinin ba�laması arasında geçen süreye toplam tedavi gecikmesi 

adı verilmektedir. Tedavi genellikle hasta, doktor ve sağlık sistemleri ile ilgili faktörler ve 

farklılıklar nedeniyle gecikmektedir. Tedavinin uzun süre gecikmesi kötü prognozla, dü�ük 

sağkalımla ve mastektomi sıklığının artmasıyla ili�kilidir (14A16). Önceki çalı�maların 

birçoğunda meme kanseri tanısındaki ve tedavisindeki gecikme değerlendirilmi�tir (17). 

Ancak sadece bir kaç çalı�mada gecikmenin hastayla ve sağlık sistemiyle nasıl ili�kili 

olduğu analiz edilmi�tir. Bu çalı�manın asıl amacı bölgemizde hasta ili�kili ve sağlık 

sistemi ili�kili gecikmede etkili olan faktörlerin incelenmesidir.  
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2. GENEL BĐLGĐLER  

 

2. 1. TARĐHÇE 

Meme muayene ederken göz ve elle ula�ılması en kolay organlardan biri 

olduğundan bu organda ortaya çıkan patolojik deği�iklikler ilk çağlardan beri insanların ve 

hekimlerin dikkatini çekmi� dolayısıyla da önemli gözlemlerin yapılmasını sağlamı�tır. 

Meme hastalıkları ile ilgili ilk yazılı kayıtlara eski Mısır’da rastlanmı�tır. Teb 

3ehri' nde 1862 yılında Edwin Smith tarafından bulunup okunan bu papiruslar, M. Ö. 3000 

yıllarına aittir. Kırksekiz vaka içeren bu papiruslarda; abse, travma, infekte yaralar ve 

tümör hakkında bilgiler verilmi�tir. Vakalardan 8’ i tümörü dü�ündürmektedir. Bu vakalar 

sert, dokunulduğunda soğuk, sıvı içermeyen bu nedenle abse ve inflamasyonlardan 

ayrılanlar olarak tarif edilmi�, tedavi olanağının da bulunmadığı belirtilmi�tir. Yalnız 1 

hastada yanan bir odunla koterizasyon denenmi�tir. Daha sonra M.Ö. 1500 yılına ait Eber 

papiruslarında ise meme kanserine ait herhangi bir kayıta rastlanmamı�tır. Hamurabinin; 

hastasının ölümüne sebep olan doktorun da öldürülmesini kabul eden kanunu; Hipokrat’ın 

ise diğer kanserler gibi meme kanserlerinin de cerrahiden yarar görmediği öngörüsü, 

hekimleri meme kanseri ile uğra�maktan bir süre alıkoymu�tur.(18) 

Đlk kez Đskenderiyeli Leonides M. S. 100. yıllarda birbirini izleyen kesi ve 

koterizasyon yaparak sağlam meme dokusu ile tümörü çıkarmı�tır. Ebu Kasım (10. yy), 

Mondeville (13. yy) ve Lanfranc, Leonides’ in tekniğini geli�tirmi�lerdir (18). 

Onaltıncı ve 17. yy’ da önce Fabry sıkı�tırarak meme amputasyonu yapan bir alet 

geli�tirmi� daha sonra Arceo ilk kez memenin cerrahi yolla çıkarıldığı mastektomi 

ameliyatını tarif etmi�; Kanserbrol buna büyük pektoral kasın çıkarılmasını eklemi�tir. 

Kısa bir süre sonra ise Severinus koltuk altı disseksiyonunu eklemi�tir (19), 

Halsted’ in 19. yy’ nin sonlarında; meme kanserinin lokal bir hastalık olduğunu ve 

o bölgenin ve bölgesel lenf ganglionlarının alınmasının tedavi için yeterli olduğunu 

söylemesi ile ba�layan meme cerrahisi ameliyatları tüm dünyada uzun yıllar kullanılmı�, 

ancak meme kanserinin sistemik bir hastalık olduğunun ispatlanması ile deği�iklik 

göstermi�tir. Halsted kendi adı ile tanımlanan bu teorisine dayanarak Halsted Mastektomisi 

olarak da bilinen radikal mastektomiyi tariflemi�tir. Daha sonra bir yandan çıkarılan 

kısımlar geni�letilirken (geni� radikal mastektomi) diğer yandan modifiye radikal 

mastektomi, basit mastektomi gibi sınırlı meme amputasyonları yapılmaya ba�lanmı�tır 

(20). 
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Đlk uygulamaları 1940’ lı yıllarda ba�layan ve ameliyattan sonra memenin 

ı�ınlanmasını gerektiren meme koruyucu ameliyatlar o zamanki ı�ınlama tekniğinin 

komplikasyonları sonucu yaygın kullanım alanı bulamadı. Günümüzde Co 60 ve lineer 

akseleratör gibi mega voltaj ünitelerinin kullanım alanına geçmesi ile meme koruyucu 

ameliyatlar her yerde yaygın olarak uygulanmaya ba�landı. Meme hastalıkları ile ilgili 

çalı�malar günümüzde de durmaksızın sürmekte; �ifa veya uzun hastalıksız sağ kalım 

amaçlarından ödün vermeden, daha iyi kozmetik sonuç ve daha iyi ya�am kalitesi sunacak 

memeyi koruma, sınırlı rezeksiyon ve aksiller küraj, meme rekonstriksiyonlarının aynı 

seansta uygulanması gibi modern görü�leri desteklemektedir (19). 

 

2. 2. MEMENĐN ANATOMĐSĐ 

Eri�kin bir kadında meme glandı, genellikle ön göğüs duvarının yüzeyel pektoral 

fasyasının yüzeyel ve derin tabakaları arasında bulunur (21). Memeler 2. ile 7. kaburgalar 

arasında yer alırlar. Đçte sternumun kenarından dı�ta ön ve orta aksiller çizgiye kadar 

uzanırlar. Memenin üstAdı� kadranı diğer kadranlara nazaran çok daha fazla glandüler 

elaman içerdiği için bu kadranda selim ve habis meme tümörleri daha sık görülür. Meme 

dokusunun koltuk altına doğru bir uzantısı vardır. Buna “Spence’ in aksiller kuyruğu” 

denilir. Bu yapı derin fasyayı Langer deliği olarak adlandırılan bir aralıktan geçerek 

aksillaya kadar uzanır. Memede olu�an tüm fizyolojik olaylar koltuk altı kuyruğunda da 

kendini gösterir(21). 

Memenin yukarı a�ağı çapı ortalama 10 A12 cm ve santral bölgede maksimum 

kalınlığı 5A7 cm' dir. Laktasyonda olmayan bir memenin ağırlığı 150 A200 gram, 

laktasyonda ise 400 A500 gram kadardır (21). Memenin çapları ve sınırları kadından kadına 

deği�ebileceği gibi aynı kadındada gebelik, emzirme, �i�manlama, zayıflama ve ya�lılık 

nedeniyle farklılık gösterebilir. Memelerin hemen hemen orta bölümüne rastlayan 

kısmında meme ba�ı ve areola bulunur. Bu bölge meme derisinden daha fazla pigment 

içerdiğinden rengi koyudur. Rengin koyuluğu östrojen seviyesinin yükselmesi ile artar 

(22). 

Meme ba�larında geli�mi� cilt papillaları ve yağ bezleri vardır. Kıl folikülü 

bulunmaz. Areolada ise kıl folikülleri, yağ bezleri ve aksesuar areolar bezler (Montgomery 

bezleri) bulunur. Montgomery bezleri areolada küçük kabartılar halinde görülürler. Meme 

glandı, aksillaya doğru uzanan kısmı hariç yüzeyel fasyanın yüzeyel ve derin tabakaları 

arasında bulunur (3ekil 1). 

�ekil 1. Meme dokusunun tabakaları 
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Memede meme dokusundan çevreye doğru uzanan di� gibi fibröz çıkıntılar 

mevcuttur. Đlk defa Sir Astley Cooper tarafından tarif edildiği için bu fasial septalar Cooper 

ligamanları olarak isimlendirilmi�lerdir (23). Bu ligamanlar yüzeyde; yüzeyel fasyanın 

yüzeyel tabakası ve cilde, derinde de yüzeyel fasyanın derin tabakasına ve pektoral fasyaya 

yapı�ıktır (24). Meme kanserinde hastalık ilerledikçe bu fibröz ligamanlarda kısalma ve 

anormal bir çekilme ortaya çıkar. Bu durum özellikle meme kanserinin önemli 

bulgularından biridir ve meme cildi retraksiyonu olarak isimlendirilir. 

Geli�mi� meme; asinüsler, duktuslar ve stromal elamanlardan olu�mu�tur. 

Asinüsler memenin salgı yapan birimidir. Đçleri küboid veya silindirik epitel ile dö�elidir. 

Dı�ı ise bağ dokusu, kan ve lenf damarları ile sarılıdır. Asinüsler bir araya gelerek 

lobülüsleri, lobülüsler de lobları olu�turur. Epitelyal parankim ise her biri ayrı bir salgı 

kanalı ile meme ba�ına açılan 15 A20 lobdan olu�ur (21, 22, 25). Her lobda 20 A40 kadar 

lobül içerir. Yani her duktus bir meme lobunu ve 20 A40 kadar lobülü drene eder. Her bir 

lobülde toplayıcı duktus çevresinde grupla�mı� sayıları 10 ile 100 arasında deği�en 

asinüsler bulunur. Lobüller meme glandının esas yapısal birimini olu�tururlar. Genç 
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kadınlarda sayıları fazla ve büyük görünümdedirler. Menapozdan sonra ise lobüllerin 

sayısı azalır ve her biri yalnızca birkaç asini içeren küçük üniteler �ekline dönü�ürler. 

Memede süt kanalları sistemi asinüslerin birle�erek terminal duktus adı verilen bir kanala 

açılmasıyla ba�lar. 

  

�ekil 2. Memede süt kanalları sistemi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Terminal duktusun biri lobül içinde (intralobüler segment) ve diğeri lobül dı�ında 

(ekstralobüler segment) olmak üzere iki bölümü vardır (26). Birkaç lobülün terminal 

duktuslarının birle�mesi ile laktifer duktus olu�ur. Bu duktuslar birbirlerine yakla�arak 

meme ba�ına doğru ilerler ve meme ba�ının altında laktifer sinüs olarak isimlendirilen bir 

geni�leme gösterirler. Bu laktifer sinüsler ampulla adı verilen çok katlı yassı epitelyum ile 

örtülü son kısım ile meme ba�ından dı�arı açılırlar. Aktif olmayan bir memede ampulla 

dökülmü� epitelyum hücrelerinin artıklarıyla doludur ve bunlar duktus ağızlarını tıkaç gibi 

kapatırlar. Her bir lobu drene eden laktifer duktusların çapı 2A 4 mm ve subareolar 

bölgedeki laktifer sinüslerin çapı da 5A 8 mm' dir (27). 

 

 

2. 2. 1. Memenin arterleri ve venleri 
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Meme kanlanması iyi olan ve bir çok kaynaktan beslenen bir organdır. Memenin 

arteriyel kanlanmasını sağlayan damarlar ve bunların dalları �unlardır (21, 24, 28). 

1. Đnternal mamarian arterin ön perforan dalları (Subclavian arterin yan dalı).  

2. Lateral torasik arter (Eksternal meme arteri) (Aksiller arterin dalı).  

3. Torako akromial arterin pektoral dalı (Aksiller arterin dalı). 

4. En üst torasik arter (Supreme torasik arter) (Aksiller arterin dalı).  

5. Posterior interkostal arterlerin lateral dalları. 

6.Subskapuler arter (Aksiller arterin en büyük dalı). 

7.Torakodorsal arter (3ekil 3). 

 

�ekil 3. Memenin arterleri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Memenin yakla�ık % 60’ ı (özellikle medial ve santral kısımları) internal 

mamarian arterin ön perforan dalları ile beslenir. Subklavian arterin bir yan dalı olan 

internal mamarian arterin 1A 4. ön perforan dalları sternumun kenarı yakınında 

bulundukları interkostal aralıkların düzeyinde göğüs duvarını delerler ve pektoralis major 

kasını geçerek meme glandının iç kenarına ula�ırlar. Memenin yakla�ık % 30’ u özellikle 

üst ve dı� kadranlar lateral torasik arterden kan alır. Bu arter aksiller arterin ikinci 

kısmından çıkar ve memenin lateral kısmına ula�ır. Torakoakromial arterin pektoral dalları 

da memenin kanlanmasında rol oynar. Torakoakromial arter pektoralis minörün üst kenarı 
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hizasında aksiller arterden çıkar. Aksiller arterin en üst torasik dalı (supreme torasik arter) 

genellikle göğüs duvarının kanını verir, ancak memeye giden dalları da mevcuttur. 

Posterior interkostal arterlerin lateral perforan dalları da memeye kan verirler (25). 

Subskapuler arter; aksiller arterin en büyük dalıdır. Lateral göğüs duvarında 

a�ağıya doğru ilerlerken torakodorsal arter adını alır. Bu arter latissimus dorsi ve serratus 

kaslarını besler. Mastektomi esnasında bu arteriyel dallarda ve onlara e�lik eden venlerde 

bir kanama olursa bunun kontrol edilmesi çok zor olacaktır. Bundan dolayı bu bölgeye 

“kanlı kö�e” ismi verilmi�tir. Torakodorsal arter memenin kanlanmasında önemli bir rol 

oynamaz; ancak sıklıkla metastaz içeren santral ve skapular lenf nodülleri ile çok yakın 

ili�kileri olduğundan aksiller disseksiyon sırasında bu artere dikkat edilmelidir. 

Memenin venleri; arterlerin dağılımına uymakta ve onlara e�lik etmektedir. Meme 

venlerinin dağılımı ve özellikle yaptıkları anastomozlar metastatik karsinom embolilerinin 

de yolculuğunu dolayısıyla da meme kanserinin en sık metastaz yaptığı uzak organları 

belirler (24,27). Buna göre: 

1. Đnternal mamarian ven  Đnnominate ven V.C.S (Vena cava  Superior) 

Akciğer Kapiller Ağı 

2. Aksiller ven  Đnnominate ven  V.C.S.  Akciğer kapiller ağı 

3. Đnterkostal venler  Azigos venleri V.C.S.  Akciğer Kapiller Ağı 

4. Đnterkostal venler  Vertebral venöz pleksuslar  Vertebra metastazları (29). 

 

Batson teorisine göre kaydedilen bu son ili�ki sonucunda; içinde kapakçık 

olmayan sistemde basıncın da dü�ük olması nedeniyle retrograd kan akımı kolayca olu�ur. 

Böylece meme kanserindeki metastatik elemanlar vertebralarda retrograd olarak metastaza 

neden olabilirler. 

 

2. 2. 2. Memenin sinirleri 

Memenin duyusal inervasyonu ba�lıkanser 2.A 6. interkostal sinirler ile sağlanır 

(27,30). Aksiller diseksiyon sırasında genelde skapuler ve santral lenf nodlarından geçerek 

yol aldığı için korunması pek mümkün olmayan torakodorsal sinirin esasen kesilmesinin 

de pek fazla sakıncası yoktur. Özellikle dikkat edilecek sinir ise serratus anterior kasını 

inerve eden nervus torasikus longus (Charles Bell siniri)' tur. Aksiller diseksiyon esnasında 

bu sinir korunmalıdır. Kesilmesi serratus anterior’ un felcine ve “skapula alata” 

durumunun ortaya çıkmasına neden olur (24). 

2. 2. 3. Memenin lenfatikleri [Lenf Nodülleri (LN)] 
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Đki grup altında incelenebilir. Yüzeyel LN (Deri lenfatikleri) ve derin LN 

(Parankimal lenfatikler). 

 

2. 2. 3. 1. Memenin Yüzeyel LN 

 Meme glandının üzerindeki derinin lenfatikleridir. Meme embriyolojik olarak 

ektodermden köken alır. Bundan dolayı lenfatik yapısı diğer bölgelerdeki deri 

eklerininkine uymaktadır. Bu bölgede ba�lıca iki adet lenf ağı bulunmaktadır: Subepitelyal 

veya papiller peksus ve subdermal lenfatik pleksus. Subepitelyal pleksusda kapak yoktur 

ve lenf akımı herhangi bir yönde olabilir. Subdermal pleksusda kapak mevcuttur ve akım 

tek yönlüdür. Areolanın altında subareolar pleksus (Sappey pleksusu) bulunur. Memenin 

yüzeyel lenfatikleri esas olarak derin lenfatikler vasıtası ile aksiller LN’ na drene olurlar. 

 

�ekil 4. Memenin derin lenfatikleri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. 2. 4. Aksiller LN 

Aksiler LN’ leri memeden gelen lenf akımının en önemli çıkı� bölgesini 

olu�turur. Aksiller lenfatik sistem bir bütün olu�turmasına kar�ın, tarifi kolayla�tırmak ve 

meme kanserinin yayılma derecesini belirlemek amacıyla LN’ leri altı gruba ayrılarak 

incelenebilir (31). Genellikle aksiller LN’ lerinin sayısı 20 ila 40 arasında deği�ir (21). 

2. 2. 4. 1. Eksternal meme LN 

Lateral torasik damarlar ile birlikte pektoralis major�kasının dı� kenarının altında 
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bulunur. Bu LN’ lerinden çıkan efferent lenfatikler büyük ölçüde santral LN’ lerine ve 

kısmen de subklavikuler LN’ lerine giderler. 

 

2. 2. 4. 2. Skapuler LN 

�Bu nodüller subskapular venin aksiller trunkusa� döküldüğü noktadan bu 

damarların latissimus dorsi kası ile birle�tiği yere kadar ula�ır ve lateral göğüs duvarında 

bulunurlar. Đnterkostobrakial sinir (2. interkostal sinir) ve latissimus dorsiyi inerve eden 

torakodorsal sinir skapuler LN’ lerin içinden geçerek seyrederler. Aksiler diseksiyon 

esnasında; bu sinirleri kendilerine kom�u olan ve metastaz içerme olasılığı bulunan LN’ 

lerinden ayırarak korumaya çalı�mak gereksizdir. Zira sinirlerin ameliyat esnasında 

kesilmesi önemli bir sakatlığa neden olmaz (24). 

 

2. 2. 4. 3. Santral LN 

Aksillanın merkezindeki oldukça büyük LN’ leridir. Bundan� dolayı en kolay 

palpe edilebilen nodüllerdir. Çok defa diğer grupların lenf drenajı santral LN’ lere olduğu 

için metastazlar da en sık bu nodüllerde olu�ur (24). 

  

2. 2. 4. 4. Đnterpektoral (Roller) LN 

Bu LN grubu 1A 4 lenf nodu içerir ve pektoralis major ve minör kasları arasında 

bulunurlar (24). 

 

2. 2. 4. 5. Aksiller ven LN  

Bu LN’ ler aksiller venin distal kısmı� boyunca ve bu venin� iç tarafında veya 

arkasında bulunurlar. Aksiller diseksiyonda aksiller venin fasyal kılıfının çıkarılması 

uygulaması gereksizdir (24).  

 

2. 2. 4. 6. Subklavikuler LN 

Bu LN‘ ü grubu aksillanın en tepesinde� torakoakromial venin çıkı� noktasının 

hemen iç tarafında bulunur. Haagensen’ e göre subklavikuler LN’ lerinde metastaz varsa 

olgu “inoperabldır” ve radikal bir ameliyat yapmak mümkün değildir (24). Subklavikuler 

LN’ lerinden çıkan lenfatik damarlar arasında bağlantılar mevcuttur ve bunlar pleksus 

olu�tururlar. Bu lenfatik pleksuslardan da bir veya daha fazla sayıda büyük lenfatik trunkus 

(Subklavikuler lenfatik trunkuslar) doğar (24). 
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2. 2. 5. Mamaria Đnterna Lenf Yolu 

Mamaria interna lenf yolu diafragmanın üst yüzünün ön kısmında bulunan ön 

preperikardial LN’ lerinden kaynağını alır (24). Preperikardial LN’ lerine toplayıcı 

lenfatikler yoluyla a�ağıdaki yerlerden lenf sıvısı gelir: 

a)	Ligamentum falciparum yoluyla karaciğerin önA üst kısmından  

b)	Diyafragmanın ön kısmından  

c)	Rektus abdominis kasının üst kısmından  

d)	Rektus kılıfından  

e)	Meme glandının altA iç kadranından  

Preperikardial LN’ lerinden çıkan mamaria interna lenfatik trunkusları sternumun 

her iki yanında seyrederek yukarı doğru giderler. Memeden mamaria interna lenf yollarına 

giden esas lenfatikler memenin derin yüzünden ve meme glandının iç kısmından doğarlar. 

Bunlar pektoral fasya üzerinde bulunurlar veya bu fasyayı delerek pektoralis major kasına 

girerler. Perforan damarların dalları ile birlikte iç tarafa doğru seyrederler. Đnterkostal 

aralıkların iç uçlarındaki mamaria interna LN’ lerinde sonlanırlar (24). 

 

2. 3. AKSĐLLANIN ANATOMĐSĐ 

Yüzleri birbirine e�it olmayan bir piramide benzetilebilir. Piramidin üç yüzü ve 

aksillayı kapatan cildin olu�turduğu bir de tabanı vardır. Piramidin tepesinde serviko 

aksiler kanal adı verilen bir açıklık bulunmaktadır. Boyun bölgesinden gelerek kola giden 

damar ve sinirler bu kanaldan geçerler. Piramid �eklindeki aksillanın tabanını, hemen 

cildin altında bulunan aksiller fasya yapar. Aksillanın ön duvarının cerrahi anatomi 

bakımından önemi büyüktür. Pektoralis major ve minör kasları ve bunların fasyaları bu 

duvarı olu�turur. Pektoralis minör kası kuvvetli bir fasya tabakası ile çevrelenmi�tir. 

Kostokorokoid fasya olarak isimlendirilen bu yapı; aksillanın tam bir diseksiyonu için 

mutlaka kesilmelidir. Aksiller bo�luğun iç duvarı; kaburgalar, interkostal kaslar ve serratus 

anterior kası tarafından olu�turulur. Aksillanın arka duvarı esas olarak subskapular ve 

latissimus dorsi kasları tarafından olu�turulur. Latissimus dorsi kası yalnız aksiller 

bo�luğun arka duvarının bir kısmını olu�turması bakımından değil, aynı zamanda ön 

kenarının mastektomide aksiller diseksiyonun sınırını göstermesi bakımından önemli bir 

yapıdır (27). 

 

2. 3. 1. Aksillanın Đçindeki Yapılar 

Aksiller damar sinir demeti, aksilanın tepesinden geçtikten sonra üst tarafta 
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ilerleyerek kola kadar gelir. Bu demetin içinde aksiller arter ve ven ile brakiyal pleksus 

bulunur. Brakiyal pleksusa ait elemanların meme ile fazla bir ilgileri yoktur. Buna kar�ın 

aksiler ven cerrahi açıdan çok önemlidir. Aksiler diseksiyon esnasında aksiller veni 

çevreleyen fibröz kılıfın ve bu kılıf içinde bulunan LN’ lerinin birlikte çıkarılması gerekir. 

Aksiler ven aksiler arter ve sinir demetlerinden oldukça uzaktadır. Aksillada brakiyal 

pleksustan iki önemli dal ayrılır. Bunlar serratus anterior kasına giden uzun torasik sinir ve 

latissimus dorsi kasına giden totakodorsal sinirdir. Serratus anterior kasına giden Bell 

siniri, aksillanın apeksinde, damar sinir demetinin arka tarafından brakiyal pleksustan 

ayrılır. Bu sinir aksiller diseksiyon esnasında dikkatli bir �ekilde korunmalıdır. Sinirin 

kesilmesi serratus anterior kasının felcine ve “skanserpula alata” durumunun ortaya 

çıkmasına neden olur. 

 

2. 4. MEME KANSERĐNĐN DOĞAL SEYRĐ VE SINIFLANDIRILMASI 

Günümüzde klinik çalı�malarda tedavi edilmeyen hastalardan kontrol grubu 

olu�turmak etik değerlerle bağda�mamaktadır. Bu nedenle, çalı�malarda farklı tedavi 

yöntemleri birbirleri ile kar�ıla�tırılmakta, tedavinin meme kanserinin doğal seyrine etkisi 

ise belirgin olarak ortaya konulamamaktadır. Lokal ve bölgesel tedavi �ekillerinin gerçek 

etkilerinin belirlenebilmesi için öncelikle meme kanserinin sistemik bir hastalık olup 

olmadığına karar verilmelidir. Son birkaç yüzyıldır meme kanserinin tedavi edilebilir bir 

hastalık olarak değerlendirilmesi, tedavi edilmemi� olgularla ilgili detaylı serilere sahip 

olmamızı engellemi�tir. Uzun süreli takiplerde, istatistik anlamda küratif tedavi 

uygulandığı sanılan olguların dahi normal bir populasyona göre daha yüksek bir mortalite 

riski ta�ıdıkları ortaya çıkmaktadır. Brinkley ve Haybitte; 1947 A1950 yılları arasında 

meme kanseri tanısı konarak tedavi edilen 704 olguyu en az 31 yıl takip etmi�lerdir. Meme 

kanserli olguların sağ kalım eğrisi normal populasyonun sağ kalım eğrisi ile hiçbir 

dönemde paralel seyir göstermemektedir. Tedaviden 25 yıl sonra dahi meme kanserinde 

görülen mortalite normal populasyonda beklenenin 15 kat üzerindedir (32). 

Meme kanserinin palpe edilebilir bir büyüklüğe ula�ması için (yakla�ık 10 mm) 

ya da mamografik olarak saptanabilmesi için (yakla�ık 3 A5 mm) geçen sürede tümör 28 A

29 eksponensiyel bölünmeye uğramaktadır. Tümör 1 mm³´ lük hacime ula�tığında tümör 

hücrelerinin hematojen yolla yayılmaya ba�ladığı da bildirilmektedir (33). Tarama 

yöntemleriyle yakalanan tümörlerin yava� büyüyen tümörler olduğu, prognozlarının ise 

tanısal gecikmelerden çok da fazla etkilenmediği dü�ünülmektedir. Buna kar�ın çok hızlı 

büyüyen agressif tümörler iki tarama zamanı arasındaki sürede dahi oldukça ileri evrelere 
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ula�abilirler. Meme kanserinde tümör boyutunun iki kat artması için geçen süre (doubling 

time) 50 günden kısa veya 500 günden uzun olabilmektedir. Erken olarak saptandığı 

dü�ünülen tümörlerin bile ortalama 6 A10 yılık bir geçmi�e sahip olduğu bilinmektedir (1). 

 

2. 4. 1. Kanser hücrelerinin meme içinde yayılması 

 Meme parankimine doğrudan infiltrasyon yoluyla veya meme duktusları boyunca  

veya meme lenfatikleri aracılığıyla gerçekle�ir. Kanserin çevre dokuya direkt infiltrasyonu 

sıklıkla sivri uzantılar �eklindedir. Bu durum mamografik görüntülerde veya makroskopik 

kesitlerde karakteristik yıldızvari (spiküler) görünümünü kazanmasına neden olur. Farklı 

duktuslardaki yayılımın tek bir kanser odağından mı geli�tiği yoksa yaygın olarak bulunan 

in situ duktal karsinom odaklarının invaziv kanserler �ekline mi dönü�tüğü henüz aydınlık 

kazanmamı�tır. 

Kanserin meme dokusundaki yerle�imi kadranlara göre tanımlanmaktadır. Altıyüz 

doksanaltı olguluk bir seride tümörlerin %48´ inin üst dı� kadranda, %15´ inin üst iç 

kadranda, %11´ inin alt dı� kadranda, %6´ sının alt iç kadranda ve %17´ sinin de santral 

bölgede (areola ve çevresindeki 1 cm’ lik alan) yerle�tiği bildirilmi�tir. Geriye kalan %3' 

lük grup ise multisentrik olmaları veya tümörün tüm memeyi kaplaması nedeniyle diffüz 

olarak tanımlanmı�tır. Tümörün sıklıkla üst dı� kadranda bulunmasının nedeni bu 

kadrandaki meme dokusu hacminin büyüklüğüne bağlanmaktadır. Primer tümörün 

lokalizasyonu ve prognoz arasındaki ili�ki çok daha büyük serilerde de ara�tırılmı�tır 

(National Survey of Amerikansern College of Surgeons 1978 ve National Surgikanserl 

Adjuvant Breast Project) (35). Her iki çalı�madaki benzer sonuçlara göre aksilla metastazı 

bulunmayan olgularda dı� kadranlardaki tümörlerde prognoz, iç kadrandaki aynı 

büyüklükteki tümörlere göre daha iyidir. Bu durum iç kadranlardaki tümörlerin mamaria 

interna lenf bezi grubuna metastaz eğiliminde oldukları ile açıklanmaya çalı�ılmı�tır. 

Aksilla metastazı bulunan olgularda ise prognozda farklılık görülmemi�tir. Meme 

kanserinin bölgesel olarak en sık yayıldığı lenf bezleri mamaria interna LN ve 

supraklavikuler bölge LN dır. Bu bölgedeki tutulumların iyi bilinmesi hem evreleme 

hemde tedavi yöntemlerinin planlanması açısından büyük önem ta�ımaktadır. 

 

 

 

2. 4. 2. Aksilla LN 
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Memenin lenfatik drenajının büyük bir kısmı aksiller LN aracılığıyla 

gerçekle�mektedir. Fizik muayenede palpe edilecek boyutlara ula�mı� tümörü bulunan 

olguların yakla�ık %50’ sinde aksiller LN tutulumunun da bulunduğu histolojik olarak 

belirlenmi�tir. Aksilla metastazı olasılığı primer tümörün boyutu ile direkt olarak ili�kilidir. 

Primer tümör ne kadar büyükse, aksilla metastazı riski de o derece fazladır. 

Fisher ve ark. (35) dı� kadranlardaki tümörlerde aksilla metastazı oranını %52, iç 

kadranlardakini ise %39 olarak bildirmi�lerdir. Bu durum iç taraftaki tümörlerin bir 

kısmının mamaria interna LN metastaz yaptığı �eklinde yorumlanmaktadır. 

 

2. 4. 3. Mamaria interna LN 

Meme kanserinin metastaz yaptığı ikinci LN grubudur. Bu lenfatik zincir 

interkostal aralıkların ön uçlarında ve internal torasik arterin yanlarında yer almaktadır. 

Toraks içinde bulunmaları ve klinik belirti vermemeleri nedeniyle bu gruba olan 

metastazlar aksilladaki kadar kolay saptanmazlar (37). 

 

2. 4. 4. Supraklavikuler LN 

Supraklavikuler LN metastazları, yaygın aksilla LN turulumu ile birlikte 

seyretmektedir. Rutin supraklavikuler LN diseksiyon uygulanan bir hasta grubunda aksilla 

LN pozitif olguların %18’ inde supraklavikuler LN metastaz saptanmı�, aksilla LN negatif 

olgulardan hiçbirinde supraklavikuler LN metastaz görülmemi�tir (36). 

Supraklavikuler LN metastazlar yaygın aksilla LN tutulumunu takiben ortaya 

çıkmakta ve prognozun kötü olduğunu göstermektedir. Bu nedenle yeni evreleme 

sistemlerine göre supraklavikuler LN metastazlar M1 olarak değerlendirilmektedir (37). 

 

2. 4. 5. Uzak metastazlar 

Meme kanseri pek çok organa metastaz yapabilmektedir. Çe�itli otopsi serilerinde 

bazı farklılıklar görülmekle birlikte en sık tutulan organlar kemik, akciğer ve karaciğerdir 

(38 A40). Klinik belirti veren metastazlar çok uzun bir zaman sonra dahi ortaya 

çıkabilmektedir. Đlk tanıdan 10 A15 yıl sonra görülmeleri nadir değildir. Tüm metastazlı 

olgular bakıldığında tedaviden metastaza kadar geçen süre ortalama olarak 42 ay 

civarındadır. Bu süreç tümörü 8,5 cm ve daha büyük olan hastalarda 4 ay kadar 

bulunmu�tur. Tümör ne kadar küçükse, uzak metastaz o denli geç ortaya çıkmaktadır. 

 

2. 4. 6. Meme Kanserinin Evrelemesi 
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Meme kanserinde evreleme yalnızca hastaya hangi tedavinin seçileceği ve 

prognozun nasıl olacağı konusunda bilgi vermekle kalmaz. Aynı zamanda farklı tedavi 

tiplerinin kıyaslanmasında da imkan sağlar. Hastalığın anatomik yayılımını esas alarak 

fizik muayene, çe�itli labaratuvar parametreleri ve görüntüleme yöntemlerine göre 

belirlenen klinik evreleme hastalarda prognoz hakkında her zaman en doğru bilgiyi 

vermemektedir. Zira klinik evreleme tümörün hormon reseptör durumu, grade’ i ve 

büyüme hızı göstergeleri gibi önemli prognoz ölçütlerini içermemektedir. Oysa cerrahi 

olarak çıkartılan materyalin incelenmesi ile yapılan patolojik evreleme gerçekte prognoz 

tayininde daha değerlidir. Ba�langıçta meme kanserinin evrelemesi çok daha basit bir 

yöntemle; 

 

·	 Lokalize hastalık  

·	 Bölgesel lenf düğümü tutulumu  

·	 Uzak metastaz �eklinde yapılmaktaydı.  

 

Günümüzde bile cerrahlar arasında bu tarzda bir ayırıma gidilebilmektedir. 

Bugünkü kriterlerimize uygun ilk klinik evrelemeyi Steinthal 1905’ te tanımlamı� ve 

meme kanserini bölgesel anatomik yayılımına göre üç gruba ayırmı�tır. Fakat tamamen 

klinik değerlendirmeye dayalı bu sınıflama invaziv ve non invaziv tümörleri ayıramaması 

ve erken evre kanserlerde tümör büyüklüğünün prognostik değerini gözardı ettiği için 

ele�tirilmi�tir. Bu nedenle 1960’ lardan itibaren hem çe�itli merkezlerin farklı tedavi 

yöntemlerinin kıyaslanması hem de standart bir yakla�ımın belirlenebilmesi için TNM 

sınıflaması kullanıma girmi�tir. Bin dokuzyüz yetmi� yedi ve 1992’ de bazı deği�iklikler 

yapılarak bugün dünyada oldukça yaygın kullanılan TNM sınıflamasında T harfi primer 

tümör boyutunu, N bölgesel LN’ larını, M ise uzak metastazı temsil etmektedir (41 A44) 

(Tablo 1). 
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Tablo 1. Meme kanserinde TNM sınıflaması 

EVRELER TÜMÖR 
BOYUTU 

LENF NODU 
DURUMU 

METASTAZ 

EVRE 0  Tis  N0  M0 
EVRE 1  T1  N0  M0 

 T0  N1  M0 
 T1  N1  M0  

EVRE 2 A 

 T2  N0  M0 
 T2  N1  M0 EVRE 2 B 
 T3  N0  M0 
 T0  N2  M0 
 T1  N2   M0 
 T2  N2  M0 
 T3  N1  M0 

EVRE 3 A 

 T3  N2  M0 
 T4 N (HERHANGĐ)  M0 EVRE 3 B 
 T (HERHANGĐ)  N3  M0 

EVRE 4  T (HERHANGĐ) N (HERHANGĐ)  M1 
 

Tablo 2. TNM sınıflamasına göre evreler 

Tx: Primer tümör degerlendirilemiyor 

T0: Primer tümöre ait bulgular yok 

Tis: _insitu karsinom, intraduktal karsinom,lobuler karsinoma in situ; ya da 

tümörsüz meme basının Paget hastalıgı 

T1: Tümör 0 ila 2 cm arasında 

T1mic: Mikroinvazyon tümör 0,1 cm’den küçük 

T1a : Tümör 0,1A0,5 cm arasında 

T1b : Tümör 0,5A1 cm arasındaT1c : Tümör 1A2 cm arasında 

T2: Tümör 2A5 cm arasında 

T3: Tümör 5 cm’den fazla 

T4: Herhangi bir boyuttaki tümör 

T4a : Gögüs duvarına yayılım 

T4b : Ödem (peau d’ orange dahil), cilt ülserasyonu, ya da ipsilateral 

memede sınırlı satellit cilt nodülleri 

T4c : 4a + 4b 

T4d : Đnflamatuar meme kanseri 
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BÖLGESEL LENF NODLARI (N) 

Nx : Bölgesel nodlar degerlendirilemiyor (Daha önce çıkartılmıs olanlar da dahil) 

N0 : Bölgesel nod metastazı yok 

N1 : Mobil ipsilateral aksiller lenf nodlarına metastaz ; meme içi, infraklavikuler 

ve “Rotter” nodları dahil 

N2 : Bir digerine ya da diger yapılara fikse “konglomere” ipsilateral aksiller 

lenf nodlarına metastaz 

N3 : _psilateral internal mamarian lenf nodlarına metastaz 

 

LENF NODLARININ PATOLOJ_K SINIFLAMASI (pN) 

pNx : Bölgesel nodlar degerlendirilemiyor (Daha önce çıkartılmıs olanlar da 

dahil) 

pN0 : Bölgesel nod metastazı yok 

pN1 : Mobil ipsilateral aksiller lenf nodlarına metastaz 

pN1a : Yalnızkanser mikrometastazlar 0,2 cm’den küçük 

pN1b : Nodlara metastazlar 0,2 cm’den büyük 

pN1bi :1A3 noda yayılım 

pN1bii :4 veya daha fazla nodlara metastaz 

pN1biii : 2 cm’den küçük nodlarda ekstrakapsüler invazyon 

pN1biv : En büyük boyutuyla 2 cm’den fazla noda yayılım 

pN2 : Bir digerine ya da diger yapılara fikse (konglomere) ipsilateral aksiller 

lenf nodlarına metastaz 

pN3 �: ipsilateral internal mamarian lenf nodlarına metastaz 

 

UZAK METASTAZ 

M0 : Uzak metastaz yok 

�M1 : Uzak metastaz var ( psilateral supraklaviküler, servikal ya da kontrlateral 

internal mamarian lenf nodlarına yayılım) 
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2. 4. 6. 1. TNM  

Tümör boyutu (T): Primer tümör değerlendirilmesi fizik muayene, mamografi ve 

ultrasonografi ile yapılabilir. Fizik muayenede a�ikar tümör saptansada, mamografi 

yapılmalı ve hem aynı hemde kar�ı memede gizli ba�ka kanser varlığı ara�tırılmalıdır. 

Fizik muayenede saptanan tümör çapı ile patolojik incelemede belirlenen gerçek tümör 

çapının aynı olma oranı %54 iken görüntüleme yöntemleri kıyaslandığında bu oran %59 

dur (45). 

Bölgesel lenf düğümü metastazı olasılığı, nüks ve ölüm oranlarının tümör çapı ile 

doğrudan bağlantılı olduğu gösterilmi�tir. Özellikle LN tutulumu negatif olan olgularda 

hayatta kalımda primer tümörün çapı çok önemli bir prognostik belirleyici haline 

gelmektedir. T1a tümörlerde aksiller LN metastazı riski %8 iken T1b tümörlerde bu risk 

%12’ ye çıkmaktadır (45). 

Tümör boyutunun LN tutulumundan bağımsız olarak prognoz üzerinde etkili 

olduğu gözlenmektedir. Tümör çapı 1 cm’ nin altında olan LN tutulumu negatif hastalarda 

10 yıllık sağ kalım oranları %90 veya daha iyidir. Oysa çapı 2 A4 cm arasındaki tümörlerde 

bu oran yakla�ık %55' tir. 

Bölgesel LN (N):�Evrelendirme için bölgesel LN değerlendirilmesi yalnızca fizik 

muayene ile yapılır. Đnvaziv kanserli hastalarda tutulan aksiller LN sayısı hayatta 

kalımdaki en önemli prognostik belirleyicidir. On yıllık sağ kalım oranı aksiller LN 

tutulumu negatif olgularda %65 iken, 4 ya da daha fazla LN tutulumu olan olgularda bu 

oran %15' tir. Ayrıca level 3' te çapı 2cm’ den daha büyük metastatik LN olması prognozu 

daha kötü hale getirmektedir. 

Eskiden komplet aksiller disseksiyon amacıyla level 1, 2 ve 3 LN tamamı 

çıkarılmaya çalı�ılırken günümüzde artık bunun gereksiz olduğu ve toplam on adet LN 

çıkarılmasının yeterli olduğu dü�ünülmektedir. Günümüzde aksiller mikrometastazların 

belirlenmesinde geleneksel hemotoksilen eozin boyama tekniklerinin yanısıra sitokeratin 

gibi immünhistokimyasal teknikler ve polimeraz zincir reaksiyonuna bakılması gibi 

yöntemlere de ba�vurulmaktadır (46). 

Son yıllarda ba�tan komplet aksiller disseksiyon yapmak yerine vital mavi boya 

ya da gama kamera kullanılarak yapılan sentinel lenf düğümü haritalaması ve buna göre 

komplet aksiler disseksiyon yapıp yapmama kararının alınması bu giri�imin yaratabileceği 

morbiditeden hastayı sakınmak açısından da giderek klinik kullanıma girmektedir. 
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Meme kanseri saptanan her olguda aksiller LN ve memenin iç kadranlarında 

yerle�en tümörlerde mamaria interna LN grubunun ultrasonografi ile değerlendirilme 

önerisi kabul görmemi�tir. Zira tüm operabl meme kanserlerinde nasıl olsa aksiller 

disseksiyon yapılmaktadır ve bu sayede de patolojik değerlendirme ile LN tutulumu hiç 

yanılmadan saptanabilmektedir (46). Klinik evrelemede dikkate alınacak bazı özel 

durumlar �unlardır: Makroskopik incelemede rezeksiyon sınırında tümör saptanırsa primer 

tümörün geni�liği değerlendirilemediğinden bu durum Tx olarak kabul edilir. Mamografi 

ile saptanmı� non palpabl tümörlerde mamogram üzerinde kitlenin en büyük çapı ölçülmeli 

ve biopsi sonrasında uygun bir T kategorisi belirlenmelidir. Multipl, ipsilateral, invaziv 

simultane kanserler olduğu zaman T boyutu için en büyük çaplı tümör esas alınmalıdır. 

Simultane bilateral kanserler ayrı ayrı evrelendirilmelidir. Tümörün deriye doğrudan 

yayılımı dı�ında meme ba�ı çekintisi ve derinin içe doğru çökmesi gibi faktörler T 

evrelemesini deği�tirmez. T evresini deği�tirerek T4b düzeyine getiren cilt deği�iklikleri 

ise portakal kabuğu �eklindeki ödem, ülserasyon, derinin fiksasyonu ya da derideki satellit 

lezyonlardır. Đnflamatuar karsinomda altta palpabl kitle bulunsun ya da bulunmasın deride 

ortaya çıkan endurasyon ve erimatöz deği�iklikler T4d bulgusu olarak kabul edilmektedir. 

Kitle yada invaziv kanser olmadığında meme ba�ının Paget hastalığı Tis olarak kabul 

edilir. Kitle olduğunda ise evreleme bu tümörün boyutuna göre yapılır. Göğüs duvarı 

tutulumu ile kastedilen pektoral kasların tutulumu değil, kostaların, interkostal kasların ve 

anterior serratus kaslarının tutulumudur(46). 

Metastaz (M): Meme kanseri saptanan hastalarda klinik evrelemenin bir parçası 

olarak uzak metastaz aranmasının  nasıl yapılacağına dair sorulara klinik pratikte farklı 

yanıtlar verilmektedir. Görü� birliği olan bir nokta invaziv olmayan tümörlerde uzak 

metastaz aranmasına gerek olmadığıdır. Meme kanserleri en sık kemik metastazı yapar. 

ancak erken evre meme kanserlerinde kemik metastazı oranı son derece dü�üktür. Ayrıca  

kemik metastazlarının en erken saptanabileceği oldukça duyarlı ama özgün olmayan bir 

yöntemdir. 3ayet sintigrafide aktivite farklılığı yaratan kemik lezyonları varsa o zaman 

direkt radyografi, tomografi ya da MR‘ a ba�vurulabilinir. Meme kanserinin akciğer ve 

plevra metastazları sıklıkla asemptomatikken akciğer radyografisinde parankimal dansite 

artı�ı veya plevral effüzyon biçiminde saptanırlar. Meme kanserinde karaciğer metastazı 

klinikte az görülen ama otopside sık rastlanılan bir bulgudur. Metastazların saptanmasında 

enzim düzeyi ölçümünün değeri yoktur. 
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Rutin klinik uygulamada invaziv meme kanserlerinde metastaz olasılığı çok 

yüksek olmasa da akciğer radyografisi, üst abdomen ultrasonografisi ve kemik sintigrafisi 

yapılmaktadır. Bunun amacı yalnızca klinik evrelemeyi mutlak bir doğrulukla yapmak 

değil, aynı zamanda tedavi sonrası ortaya çıkabilecek patolojilerin kar�ıla�tırılabilmesidir. 

Daha seyrek görülen olası metastaz alanları ise ankanserk klinik varsa taranmaktadır. 

Örneğin nörolojik belirtileri olan hastalarda nöroloji ve beyin cerrahisi incelemesi ve 

gerektiğinde ileri tetkiki uygundur (46). 

 

2. 4. 7. Meme kanserinde prognostik faktörler 

Meme kanserinde tanıdan sonraki doğal seyir hastalar arasında farklılıklar 

göstermektedir. Aynı tümör çapına sahip olan ve takip edilen hastalardan bazılarında tümör 

nüksü çok kısa sürede ortaya çıkmakta iken diğerleri sağlıklı olarak ya�amaya devam 

etmektedir. Bundan dolayı meme kanseri olan hastalardaki bu klinik ve biyolojik davranı� 

farklılıklarını ve hastalığın hızla geli�ebileceği yüksek risk grubunu belirlemek için 

prognostik faktörler kullanılır. Bunlar: Tümör çapı  

·	 Aksiller LN tutulumu  

·	 Histolojik tümör tipi, histolojik grade  

·	 Hormon reseptörleri (Östrojen ve Progesteron reseptörleri)  

·	 Tümör proliferasyon hızı (mitoz sayısı, timidin i�aretleme indeksi, SA faz 

reaksiyonu, immün histokimyasal i�eretleyiciler)  

·	 Moleküler prognostik faktörler (enzimler, cerbA B2, onkosüpresör genler )  

Bunlardan bazılarının (tümör çapı, axiller LN tutulumu, tümörün histolojik 

özellikleri, hormon reseptörleri) prognoz belirlemedeki rolü çok iyi bilinmesine rağmen; 

bazıları (cAerb B2, tümör baskılayıcı genler) ise henüz ara�tırılmaktadır. 

Tümör çapı: Tümör çapı meme kanserinde nüks riski ve özellikle LN negatif 

hastalarda adjuvan tedavi seçimi için önemli ve güvenilir bir prognostik faktördür (47). 

Tümör çapının klinik, radyolojik ve patolojik ölçümleri arasında büyük çeli�kiler 

saptanabilmektedir. Bu nedenle patolojik ölçümlerin gerçek tümör çapını daha iyi 

yansıttığı ve esas alınması gerektiği vurgulanmı�tır (48). Tümör çapı aksiller LN 

tutulumunu da etkiler. Çap büyüdükçe aksiller LN tutulumun yanında tutulan LN sayısında 

da artı� söz konusudur. Aksiller LN tutulum gösteren küçük çaplı tümörlerin prognozu, 

büyük çaplı olanlara göre daha iyidir. Tüm LN tutulum kategorilerinde tümör çapı 

büyüdükçe ya�am süresi kısalmaktadır (49). 
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Özellikle aksiller tutulum göstermeyen primer meme tümörlü hastalarda tümörün 

meme içindeki lokalizasyonu da prognostik önem ta�ımaktadır. Medial tümörlere göre 

lateral lokalizasyonlu tümörlerin aksiller metastaz yapma olasılığı daha fazladır. Tümör 

çapı, tümör dinamiği yanında tanıda gecikmeyi de ifade eder. Tümörlerin büyüdükçe 

agresif olma özelliği yanısıra daha agresif oldukları içinde çabuk büyümeleri söz 

konusudur. 

Aksiller LN tutulumu: Günümüzde meme kanserinin prognozunu belirleyen en 

önemli faktör aksiller LN’ nın metastaz içerip içermediği, eğer içeriyorsa tutulan LN’ nın 

sayısıdır (50). Aksiller LN’ larında metastaz yoksa 10 yıllık hastalıksız ya�am süresi %70A

80 arasındadır. Bu oran aksilla LN pozitif olan hastalarda % 30´ lara kadar dü�er (51,52). 

Birçok klinik çalı�mada aksiller LN tutuluma göre hastalar, negatif nod, 1A3 pozitif nod 

veya 4 ile daha fazla pozitif nod gibi gruplara ayrılmı�tır. Ara�tırmaların hemen tamamında 

hastalığın seyri ve tutulan nod sayısı arasında direkt bir ili�ki saptanmı�tır (53). Đnvaziv 

tümörlerin aksine, inAsitu (nonAinvaziv tümörlerde) aksiller tutulum oranı çok dü�üktür 

(%2 A3 oranında). Hastaların ya�am süreleri ile tutulan nod sayısı arasında sıkı bir ili�ki 

vardır. Tutulan nod sayısı arttıkça prognoz kötüle�mektedir. Hastalıksız ya�am süresinin de 

tutulan nod sayısı ile ili�kisi vardır. Aksilla LN negatif olan hastalarda 10 yılda nüks oranı 

%20 iken, 4 veya daha fazla nod pozitif olanlarda nüks %71’ dir. Onüç veya daha fazla 

sayıda nod pozitifliği nüksü %87’ ye çıkarmaktadır. Bu bilgilere dayanarak denilebilir ki 

tutulan nod sayısı arttıkça tedavide ba�arısızlık oranı da artmaktadır (54). Ayrıca LN 

tutulumu tümörün büyüklüğü ile ilgilidir. Tümör çapı büyüdükçe tutulum riski artar. Nodal 

tutulumun, tümör reseptör durumu ve proliferasyon ölçümü gibi biyolojik 

i�aretleyicilerden bağımsız olduğu, dolayısıyla tümörün kronolojik ya�ı ile ili�kili olduğu 

dü�ünülmü�tür (55). Aksillada yaygın tutulum olan olgularda hastalık nüks olasılığı yüksek 

olmakla kalmayıp, tutulum göstermeyenlere göre çok daha erken görülmektedir (56). Çok 

sayıda nodal tutulum gösteren olguların hastalıksız ya�am süresinin kısalmasının (erken 

nüks) daha süratli tümör büyümesi veya ameliyatta geride tümör bırakma olasılığındaki 

fazlalıktan ya da her iki nedenden birden olabileceği gösterilmi�tir (56). 

Aksiller diseksiyon materyali, mastektomi yapılan hastalarda meme ile birlikte; 

meme koruyucu cerrahi yapılanlarda ise aksilla üzerine uygulanan ayrı bir kesi ile çıkarılır. 

Pektoralis minör kasının dı� yanındaki (Level 1) ve arkasındaki (Level 2) LN’ nın 

çıkarılması aksiller diseksiyon için yeterlidir. Bu i�lemle 10 tane LN’ nun çıkarılması ve 

değerlendirilmesi aksilla tutulumu konusunda yeterli bilgileri sağlamaktadır. Aksillada 

Level 1 düzeyindeki LN’ ında metastaz yok ise; Level 2 ve Level 3' e metastaz olması riski 
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(skip metastaz) çok dü�üktür (%1.3 A5). Aksillanın tam diseksiyonu (Level 1, 2, 3 ile 

birlikte) hastanın sağ kalımını çok fazla etkilememektedir. Bununla birlikte tam diseksiyon 

yapılan hastalarda birlikte radyoterapi de almı� ise kol ödemi riski %36’ ya ula�maktadır. 

Kesin bir evreleme için her ne kadar aksiller disseksiyon gerekli ise de gerekmeyen 

hallerde yapılması morbiditeyi arttırmaktadır (50). Evreleme için gerekli diseksiyon 

geni�liği nodal tutulumun olup olmadığını saptamak veya tutulan nod sayısını belirlemeye 

yöneliktir. Bunun için gerekli hallerde Level 1 ve Level 2 seviyelerinde yapılacak 

diseksiyonun, skip metastaz oranını % 2 A3 dü�ürdüğü ve yeterli prognostik bilgi 

verebileceği görü�ü yaygındır .(57) 

Aksiller evrelemede güvenilirlik bakımından en az 10 nod diseke etmenin 

gerekliliği vurgulanmı�tır. Ancak sentinel nod biopsi tekniğinin cerrahi pratikte yerini 

bulmasıyla birlikte aksiler diseksiyon hakkındaki klasik görü�lerde deği�im eğilimine 

girmeye ba�lamı�tır. Bu görü�e göre meme kanser hücreleri anatomik bir sırayla aksiler 

LN tutmakta yani genelde önceleri tümör yatağını drene eden 1 A3 nod tutulmakta sonra 

diğerlerine geçmektedir. Bu nedenle sentinel nod pozitif olan olgularda diğerlerinin de 

pozitif olma olasılığı doğar. Sentinel nodların negatif olması halinde rutin aksiller 

diseksiyondan vazgeçilebilir.(58) Histolojik olarak aksillası negatif olgularda sağkalım için 

en iyi prognostik gösterge tümörün büyüklüğüdür. 

Histolojik tümör tipi ve prognoz:� Günümüzde meme karsinomlarının 

histopatolojik tipleri için dünyada tek bir sınıflama sistemi bulunmamakla birlikte genelde 

Dünya Sağlık Örgütünün sınıflaması farklı merkezlerde deği�tirilerek kullanılmaktadır 

(59). 

Đnvaziv Duktal Karsinom:� Herhangi bir özel tip morfoloji göstermeyen tüm 

invaziv karsinomlar bu gruba alınır. Bu nedenle duktal karsinoma tanısı genellikle 

diğerlerinin ekarte edilmesi ile konur. Memenin duktus epitelinden geli�en tümörlerdir. 

Tüm invaziv meme karsinomlarının % 47A 75’ ini olu�tururlar. En büyük oran Amerika 

Birle�ik Devletlerinde görülürken, en dü�ük oran Japonya' da bildirilmektedir. Morfolojik 

olarak duktal karsinomalar geni� bir grup içermekte olup bazıları yoğun bir stromal 

reaksiyon ile birlikte oldukları için sert kıvamlı ve çevreye infiltre görünümde kitleler 

olu�tururlar. Histolojik olarak deği�ik derecelerdeki duktal elemanlar veya stromayı infiltre 

eden kordon yapılarından olu�maktadırlar. 
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Đnvaziv lobuler karsinom� Đnvaziv lobuler karsinomların sıklığı %2A15 arasında 

deği�mektedir (59,60). Bu tümörler duktal karsinomalar gibi düzensiz sınırlı olabileceği 

gibi palpasyonla iyi sınırlı kitleler de olu�turabilir. Oldukça yüksek oranda bilateral olma 

eğiliminde olup senkron (%3) yada metakron (%20) geli�ebilirler (61). Klasik tipte lobuler 

karsomalar ile invaziv duktal karsinomaların prognozu arasında anlamlı bir fark 

bulunmadığı bildirilmektedir(60,61). 

 

Prognozu iyi olan özel tipte meme karsinomları: 

�Tubuler Karsinom; Tüm meme karsinomlarının %2‘ sini, mamografi ile tespit 

edilenlerin %8 A20‘ sini olu�turur (62,63).  

Đnvaziv Kribriform Karsinom; Küçük, düzenli epitelyal hücrelerin adacık 

olu�turması ile karakterli olup, aksiller LN metastazı ve nüks oranları invaziv duktal 

karsinomlara göre anlamlı �ekilde daha azdır.  

 Müsinöz Karsinom; Tüm meme karsinomlarının %1 A6’ sını olu�turmakta olup 

genelde daha ileri ya�ta görülürler (63). Mikroskopide stromada geni� müsin göletleri 

içinde yüzen iyi diferansiye tümör hücre grupları bulunur. Sekretuar Karsinom; Đlk olarak 

çocuklarda tanımlanmı� olmakla birlikte eri�kinde de tüm ya�larda bildirilmektedir (64). 

Çocuklarda iyi gidi�li iyi diferansiye malignitelerdir.  

Prognozu Kötü Olan Özel Tipte Meme Karsinomları:�Metaplastik Karsinom; 

farklı derecede diferansiyasyon gösteren epitelyal ve sarkomatöz komponentlerin bir 

arada bulunması ile karakterize heterojen bir gruptur. Tüm meme karsinomlarının %0,5’ 

inden azdır.  

 TaJlı Yüzük Hücreli Karsinom; Dünya Sağlık Örgütü tarafından ayrı bir grup 

olarak sınıflanmamı�tır. Sıklıkla lobuler karsınomlara e�lik edebilir. Pür formları oldukça 

agressif bir klinik gidi� göstermektedir. Peritoneal ve serozal yüzeylere metastaz sıktır 

(65,66). 

 Đnflamatuar Meme Karsinomu; görülme oranı %1 A3 arasındadır. En agressif 

meme karsinomu olduğu dü�ünülmektedir. Daha çok post menopozal dönemde görülür. 

Klinik olarak memede diffüz geni�leme ve deride eritemle birlikte ağrı hassasiyet ve lokal 

ısı artı�ı görülür.  

 Lipid0rich Karsinom; agressif gidi�li nadir bir tümördür (67). Genelde tanı 

konduğunda aksiller lenf nodu tutulumu mevcuttur.  
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Meduller Karsinom; tüm invaziv karsinomaların %5 A7‘ sini olu�turan bu grubun 

önceleri çok iyi prognozlu olduğu dü�ünülmekteydi (68). Ancak son çalı�malar sağkalımın 

kötü olduğunu göstermektedir. Genelde az diferansiye invaziv duktal karsinomlara göre 

daha iyi seyirli olduklarını belirten çalı�malar nedeniyle orta dereceli prognoz gösteren 

grupta yer alırlar (69,70). 

 

2. 4. 7. 1. Meme kanserinde hormonal reseptörler ve prognoz 

Reseptör, bir hormona özel noktalarda bağlanarak, hormonAreseptör kompleksi 

olu�turan ve onun bilinen fizyolojik etkilerinden sorumlu; onları düzenleyen, intrasellüler 

ya da membran proteini niteliğindeki molekül ya da moleküllerdir. Östrojen ve 

progesteron reseptörleri; intrasellüler proteinler olup, konsantrasyon deği�imine bağlı 

olarak, dola�ımdan hücre içine alınarak, hormon molekülüne seçici olarak bağlanır ve 

hormon reseptör kompleksini olu�tururlar. Aktive olan hormon–reseptör kompleksi, 

spesifik olarak, nükleus içindeki hormon yanıt elemanları olarak isimlendirilen kısa DNA 

sekanslarına bağlanır ve fizyolojik hormon aktivitesini sağlayan transkripsiyonu 

gerçekle�tirirler (71,72). Östrojen ve progestron reseptörlerinin hücre içinde nükleus ve 

sitozolde lokalize olduğu gösterilmi�tir. Ultrasütrüktürel olarak ise hormon reseptörlerinin 

nükleus içinde kromatin serpintileri arasında ya da nükleus membranının yakınında yer 

aldığı belirlenmi�tir (73). 

Meme kanserlerinde, östrojen ve progesteron hormonları mutajenik ve promotor 

etki yapmaktadır. Östrojen hormonunun mutajenik etkisi reseptörler tarafından 

düzenlenmektedir. Kültür çalı�malarında da fonksyonel östrojen reseptörü ta�ıyan meme 

kanser hücresinde mutajenik etkisi kanıtlanmı�tır (74). 

Östrojen ve progesteron reseptörlerinin dokularda varlığını belirlemek için 

immunhistokimyasal, histokimyasal, biyokimyasal, otoradyografi gibi yöntemler 

bulunmaktadır. Immünhistokimyasal ve biyokimyasal yöntemlerin reseptör durumunu 

saptamada benzer sonuçlar verdiği, ankanserk immünhistokimyasal yöntemin seçici ve 

topografik üstünlüğü bulunduğu, prognoz yönünden daha yol gösterici olduğu belirtilmi�tir 

(75,76). 

Đmmunhistokimyasal yöntemlerde, rutin olarak antiöstradiol antikoru kullanılır 

(60). ER ve PR nükleer boyanma yapar. %30’ dan fazla boyanma sınır değer olarak kabul 

edilir. Bazı ekoller pozitifliği %5, bazıları da %10’ dan fazla boyanma olarak kabul 

etmektedir. Ba�ta meme ve endometrium karsinomu olmak üzere, bir grup neoplastik 

hastalıkta östrojen ve progesteron reseptörlerinin prognostik önemi belirlenmi�tir. ER ve 
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PR pozitif tümörler hormonal sağaltıma yanıt verir ve daha iyi prognoz gösterirler (61). 

Primer meme kanserlerinin ortalama %55 A65’ i ve meme kanseri metastazlarının yakla�ık 

%45 A55’ i ER pozitiftir (76). Primer ve metastatik meme kanserlerinin yakla�ık %45 A60’ ı 

PR pozitiftir (76). ER ve PR pozitifliği postmenopozal dönemde, premenopozal 

dönemden daha fazladır. ER pozitif tümörlerde, hormon sağaltımına %55 A60, ER 

negatif tümörlerde ise %8 yanıt alınmaktadır. Hem ER hem de PR pozitif tümörlerde 

hormonal sağaltıma yanıt %75 A80’ e ula�maktadır (60). ER, evre 1 ve 2 meme 

kanserlerinde, sağkalım ve hastalıksız sağkalım ile ilgili bulunmu� PR' nin ise sağkalım 

için ER’ den daha belirleyici olduğu belirtilmi�tir (76). ER ve PR, meme kanserlerinde 

bağımsız prognostik faktördür(78).  

C�erb B2 onkoproteini: Yapısal olarak epidermal büyüme faktörü (EGF) 

reseptörüne benzerlik gösteren protein ürünü tirozin kinaz aktivitesi gösterir. Yapılmi� 

olan çalı�malar neu onkogeninin hücre proliferasyon ve diferansiasyonunun önemli bir 

medyatörü olduğunu göstermi�tir (79). Bu gen 17. kromozomda lokalizedir. CAerb B2 

pozitifliği, yüksek histolojik grade, ER ve PR negatif, LN pozitif ve yüksek proliferasyon 

oranı gösteren meme kanserinde kar�ımıza çıkmaktadır. Genel olarak sağ kalımda bir 

azalma ile cAerb B2 pozitifliği arasında bir ili�ki mevcuttur. Bu ili�kiyi daha spesifik hasta 

gruplarında çalı�ıp saptayamamı� çalı�malarda olmasına rağmen cAerb B2‘ nin 

amplifikasyonu yada ekspresyonunun agresif meme kanserlerinde daha sık görüldüğü 

söylenebilmi�tir. Bu arada konservatif tedaviden sonra geli�en lokal nüks ile cAerb B2 

ili�kisi ara�tırılmı�, lokal nüks oranının cAerb B2 pozitif tümörlerde negatiflere oranla 

anlamlı derecede yüksek olduğu bulunmu�tur. CAerb B2 deği�ikliklerini gösterebilmek için 

moleküler ve immünohistokimyasal yöntemler kullanılmaktadır. Ancak bu metodlar tam 

olarak standardize edilememi� ve hangilerinin daha üstün olduğu konusunda henüz tam 

olarak fikir birliğine varılamamı�tır. FISH(fluresence in situ hybridization), prob 

(tikanserri olarak üretilmi� ve baz dizisi bilinen florokrom i�aretli DNA parçaları) ile 

hastaya ait DNA’ nın kendi ortamında, kromozom yapısı bozulmadan hibridizasyonu 

temeline dayanan moleküler sitogenetik bir yöntemdir. IHC(immunhistokimyasal) 

yöntemde; IHC olarak parafin bloklardan hazırlanan preparatlar, cAerb B2 spesifik antikor 

ile muamele edildikten sonra özel kitler kullanılarak tayin edilmektedir. Bu sistem ile cAerb 

B2 ekspresyonu 0’ dan 3’ e kadar (0=ekspresyon yok, 1=az ekspresyon, 2=orta 

ekspresyon, 3=yüksek ekspresyon) belirlenmektedir. FISH tekniği IHC tekniğine nazaran 

daha kantitatif sonuçlar sağlamakta, labaratuarlar arası farklılığı ve subjektifliği ortadan 

kaldırmakta, ankcak oldukça pahalı ve her  labaratuarda yapılamamaktadır. IHC ve FISH 
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yöntemleri %80 aynı sonuçları vermektedir (80,81). Sonuç olarak; cAerb B2’ nin 

prognostik (tedaviden bağımsız) ve prediktif (tedaviye bağımlı) sonuçlarının önemini 

ortaya koyabilmek için daha fazla çalı�maya gerek vardır 

 

Meme Kanseri: Erken Tanıda Kullanılan Tarama Yöntemleri 

Meme kanserinden olan ölümlerin önlenebilmesi ve hastalığa yakalananların erken 

evrede te�his edilip tedavi olanağına kavu�abilmeleri için; memede ortaya çıkan belirtilere 

dikkat edilmesi önem ta�ımaktadır. Belirtilerin erken evrede te�his olanağının 

yükseltilebilmesi için; Kendi Kendine Meme Muayenesi (KKMM) ve Klinik Meme 

Muayenesi (KMM) yapılması, mamografi çektirilmesi ve gerekli görüldüğü hallerde de 

ultrasonografi ile manyetik rezonans gibi ilave tarama yöntemlerinin kullanımına özen 

gösterilmesi gerekmektedir (82). 

 Meme kanserinin erken tanısında kullanılan tarama yöntemlerinin önem 

kazanmasının en önemli nedeni; meme kanserinin tarama yöntemlerine ve tedaviden sonra 

yapılan kontrol programlarına bağlı olarak mortalitesi ve morbiditesi azaltılma olasılığı 

bulunan birkaç kanser türünden biri olmasıdır. Buna ek olarak, meme kanserinin erken 

safhada te�his edilmesi daha ba�arılı tedavi �ansının elde edilmesini de beraberinde 

getirmektedir (82). 

Meme kanseri vakalarının birçoğunun engellenemez bir özellik ta�ıması, meme 

kanserinden olan ölümlerin önlenmesi ve memenin alınması ile sonuçlanan ameliyatların 

azaltılması yönündeki beklentiler, hastalığın erken dönemde te�his ve tedavi edilmesini 

sağlayan tarama yöntemlerinin kullanılmasını önemli stratejilerden biri haline getirmi�tir. 

Her yıl dünya genelinde birçok kadının meme kanseri nedeni ile hayatını kaybettiği 

dü�ünüldüğünde, sözü edilen bu üç tarama yönteminin kullanılmasının meme kanserinden 

olan ölümlerin azaltılması konusunda ne kadar etkili olduğu ortaya çıkmaktadır. Bununla 

birlikte sağlık kaynaklarının artan maliyeti de, meme kanserinde önleyici ve erken tanıya 

yönelik çabaların gerçekle�tirilmesini gündeme getirmi�tir. Tarama yöntemlerinin en 

önemli faydası; hastalıkların, dönem dönem yapılan taramalar sonucunda te�his edilmesine 

ve hayatta kalma olasılığının yüksek olmasına imkan tanımasıdır. Tarama yöntemleri 

kanseri henüz ba�langıç a�amasında yakaladıkları için de son derece faydalı olarak 

nitelendirilmektedir(82).  
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Batı ülkelerine bakıldığında; sivil toplum örgütlerinin çalı�maları ve hükümetlerin 

sağlık politikaları sonucu, meme kanseri ile ilgili toplum bilincinin oldukça yüksek bir 

seviyeye geldiği ve bunun sonucunda da meme kanserinin erken tanısında kullanılan 

tarama yöntemlerinin yaygınlık kazandığı ifade edilmektedir. Bunun aksine erken tanı ve 

tarama yöntemlerinden uzak olan ve bu yöntemleri kullanmayan kadınların büyük 

birçoğunda, uygulanakanserik tedavi seçeneklerinin de fazla olmadığının altı çizilmektedir 

(82) 

 

1. Kendi Kendine Meme Muayenesi Yapılması 

 KKMM, meme kanseri tarama yöntemleri arasında yer alan ve yapılması önerilen 

bir yöntemdir. Bu önerinin altında yatan en önemli neden, düzenli olarak yapılan meme 

muayenesinin, meme kanserinin erken dönemde te�his edilmesine yardımcı olakanseriğı 

yönünde görü�lerin olmasıdır. Bu nedenle her bilinçli kadının KKMM yapmayı öğrenmesi 

ve bu muayeneyi düzenli olarak uygulamayı alı�kanlık haline getirmesi önerilmekte ve bu 

bakı� açısı ile KKMM önemli bir sağlık alı�kanlığı ve davranı�ı olarak 

nitelendirilmektedir. Literatürde gerek iyi gerekse kötü huylu meme kitlelerinin 

%80,0’ının, kadınlar tarafından ya tesadüfen (du� alırken, giyinirken), ya da bilinçli olarak 

yapılan KKMM’nde ke�fedildiğine i�aret edilmektedir (82). Bununla birlikte tesadüfen 

ke�fedilen kitlelerin genellikle büyük kitleler olduğu, usulüne uygun olarak yapılan 

KKMM sonucunda ise, daha ufak çaptaki kitleleri ve meme kanserine i�aret edebilecek 

bazı bulguları ke�fetme imkanı doğan kanseri ifade edilmektedir. KKMM usulünü 

kavrayarak aylık olarak uygulandığında, erken tanındığında tedavi �ansı yüksek olan bu 

kanser türü ile ba�a çıkma �ansının yüksek olacağına değinilmektedir (Anna ve Purdy, 

2003). 

Yukarıda ifade edilen bu görü�lerden farklı olarak, literatürde KKMM’nin faydası 

konusunda da farklı kurulu�lar tarafından yapılan farklı görü�lerin olduğu görülmektedir. 

Buna göre; Amerikan Kanser Derneği (Amerikan Kanserincer SocietyAACS), Amerikan 

Tıp Birliği (The Amerikanserin Medikanseril AssociationAAMA), Amerikan Jinekologlar 

Koleji (The Amerikanserin College of Obstetricians and Gynecologist AACOG), ve 

Amerikan Aile Hekimleri Akademisi (The Amerikanserin Akanseridemy of Family 

PhysiciansAAAFP) tarafından KKMM yapılması gerektiği yönünde öneriler bulunurken, 

Kanada Koruyucu Sağlık Hizmetleri Görev Gücü (The Kanserinadian Task Force on 

Preventive Health KanserireACTFPHC) ise, 2001 yılı için hazırladığı raporunda, hekimlere 

40A69 ya�larındaki kadınlara KKMM yapmayı öğretmemelerini tavsiye etmektedir. 
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Hekimlere bu tarz tavsiyelerde bulunulmasının en önemli nedeni, KKMM yapan kadınların 

ellerine gelen ama kanser olmayan her türlü kitle sonucunda hekime ba�vurmaları ve 

kitlenin türünü belirlemek amacı ile yapılan biyopsiler sonucunda da maliyetlerin 

yükselmesidir .Ancak KKMM dı�ında ba�ka herhangi bir tarama yönteminin kullanılma 

imkanının olmadığı durumlar açısından değerlendirildiğinde, bu yöntemin kadınlar 

açısından ta�ıdığı önem ortaya çıkmakta ve etkili bir tarama yöntemi olarak 

nitelendirilmesinin mümkün olabileceğine i�aret edilmektedir (82). 

Düzenli olarak KKMM yapılması, kadının memesinin normalde nasıl olması 

gerektiği konusunda fikir sahibi olmasına, normal durumun ne olduğunu öğrenmesine ve 

herhangi bir deği�iklik geli�ince kısa sürede belirlenmesine imkan tanımaktadır. Meme 

muayenesi için en uygun zaman, adet gören kadınlar için adetinin bitiminden sonraki ikinci 

ya da üçüncü gün olarak belirtilmekte ve 20 ya�ından itibaren her ay düzenli olarak bu 

muayenenin gerçekle�tirilmesi beklenmektedir. Adet görmeyen kadınların ise, ayın belirli 

bir gününü seçip her ay gün atlamaksızın KKMM yapmaları tavsiye edilmektedir. Diğer 

tarama yöntemlerinde hekimlere ba�vurulması gerekirken, KKMM’nde böyle bir durum 

söz konusu olmamakta, bu muayene, sağlık merkezleri ve hizmet sunucuları ile kurulan 

ili�kilerin dı�ında kalmakta ve kadınların kendi kontrolleri altında olan bir yöntem olarak 

nitelendirilmektedir. 

 

Kendi kendine meme muayenesinin üç ayrı a�aması vardır. Bunlar ; 

 Memelerin gözle değerlendirilmesi, 

 Memelerin yatar pozisyonda elle değerlendirilmesi, 

 Memelerin ayakta elle değerlendirilmesi. 

 

Memelerin Gözle Değerlendirilmesi 

KKMM yapılmasının ilk a�aması memelerin gözle değerlendirilmesi olarak ifade 

edilmekte ve bunun için de iyi aydınlatılmı� bir odada muayeneye ba�lanılması gerektiğine 

i�aret edilmektedir. Bu değerlendirme yönteminde; memelerde belirgin �i�lik, meme 

ucunun içe doğru çekilmesi, meme ba�ında �ekil ve renk deği�iklikleri, kızarıklık, yüzeyel 

damarlarda önceden varolmayan bir belirginle�me hali veya ciltte "portakal kabuğu" 

görünümüne benzeyen bulguların olup olmadığına bakılmaktadır. 
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 �ekil 5 a. Kendi Kendine Meme Muayenesinde Memelerin Eller Kalçalarda Đken 

gözlemlenmesi (82) 

 

  

 

�ekil 5 b. Kendi Kendine Meme Muayenesinde Memelerin Eller Havada Đken 

Gözlemlenmesi (82). 

 

Memelerin gözle değerlendirilmesinden sonra elle değerlendirilme muayenesi 

uygulanmakta ve a�ağıda yer alan �ekillerde gösterilen (3ekil c ve 3ekil d) muayene 

i�lemleri ile meme dokusunda olmaması gereken bir doku ve normal dı�ı kitlenin varlığı 

belirlenmeye çalı�ılmaktadır. Bunun için de meme dokusu tümü ile taranmakta, memenin 

koltukaltından göğüs kemiğine, köprücük kemiğinden memenin alt sınırına kadar olan tüm 

alanları dikkatlice hissedilerek değerlendirilmektedir. 
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�ekil 5 c. Elle Muayenede Yukarıdan A�ağı A A�ağıdan Yukarı Tarama Yöntemi 

(82) 

 

 

�ekil 5 d. Elle Muayenede Farklı Tarama Yöntemleri (82) 

 

Memelerin Yatar Pozisyonda Elle Değerlendirilmesi 

Memelerin yatar pozisyonda elle değerlendirilmesi için sırtüstü yatılıp, sağ omzun 

altına bir yastık veya katlanmı� bir havlu konulması gerekmekte, bu i�lemden sonra sağ el 

ba�ın altına yerle�tirilerek yukarıda açıklanan elle tarama yöntemleri kullanılıp, sağ meme 

tümü ile taranmaktadır. Sağ memenin değerlendirilmesi tamamlandıktan sonra aynı 

i�lemler sol meme için de uygulanmaktadır. 

 

 

�ekil 5 e: Yatar Pozisyonda Elle Muayenede Sağ Memenin 

Değerlendirilmesi.(82) 

 

Memelerin Ayakta Elle Değerlendirilmesi 

Bu muayenenin ideal olarak du� altında ve sabunlu elle yapılması tavsiye 

edilmekte, böylelikle meme dokusundaki muhtemel kitlelerin daha kolay bir biçimde 

belirlenebileceği belirtilmektedir. 
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�ekil 5 f. Memelerin Ayakta Elle Değerlendirilmesi.(82) 

 

2. Klinik Meme Muayenesi Yapılması 

KKMM, meme kanserinin erken te�hisinde kullanılan tek yöntem değildir. Daha 

önce de ifade edildiği gibi, bu yönteme ek olarak her yeti�kin kadının düzenli olarak, 

KMM yaptırmasının ve mamografi çektirmesinin büyük önem ta�ıdığına i�aret 

edilmektedir. Literatürde hem hekim veya hem�ire tarafından yapılan meme muayenesinin 

hem de mamografi çektirilmesinin, meme kanserinden meydana gelen ölüm oranlarının 

azaltılmasında etkili olabileceği yönünde bilgiler bulunmaktadır. Bununla birlikte meme 

kanseri ile ilgili rehber yayınlayan kurulu�lar tarafından; KMM yaptırma ya�ı ve tarama 

aralıkları konusunda geni� ve birbirinden farklı önerilerin geli�tirildiği görülmektedir. Bu 

açıdan bakıldığında genel kabul gören görü�e göre; kadınlardan ya�ları 20 ile 39 arasında 

olanların her 3 yılda 1, 40 ve daha yukarı olanların ise, yıllık olarak bu muayeneyi olmaları 

tavsiye edilmektedir (82) 

Memenin tamamının filminin çekilmesinin mümkün olmadığı durumlar ile 

kadınlardan ya�ı genç olanlarda mamografinin etkililiğinin tartı�malı olarak nitelendirildiği 

durumlarda, mamografinin etkisi sınırlı olakanseriğı için, KMM yapılmasının olumlu 

sonuçlar vereceğine i�aret edilmektedir. Ayrıkanseri yukarıda ifade edilen nedenlerden 

dolayı yanıltıcı olabilecek mamografi sonuçlarının ki�ilerin ya�am kalitesi üzerindeki 

olumsuz etkilerinin KMM ile ortadan kaldırılabileceği de dü�ünülmektedir.. Bu nedenle 

düzenli olarak KMM yapılması tavsiye edilmekte, böylelikle de meme kanserinin erken 

evrelerde te�his edilme imkanının doğakanseriğı belirtilmektedir (82) 
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3. Mamografi Çektirilmesi 

Mamografi, memenin radyolojik olarak xAı�ını ile görüntülenmesi �eklinde 

tanımlanmakta ve memenin yapısını ortaya koymaktadır. Mamografi, meme kanserinin 

erken dönemde te�his edilmesinin iyi ve doğru bir yolu olarak ifade edilmekte ve bu 

yöntem, rutin tarama tetkiki olarak kabul edilmektedir. Mamografinin, meme kanserine 

bağlı olarak ortaya çıkan ölümlerin azaltılmasında etkili bir yöntem olduğunun altı 

çizilmekte ve bu oranın da %30.0 ila %40.0 arasında deği�tiği ifade edilmektedir . Bu 

dü�ünceden hareketle, Amerikan Kanser DerneğiAAKD (Amerikanserin  Kanserincer 

Society) tarafından da kadınların 40 ya�ından itibaren düzenli olarak mamografi 

çektirmeleri tavsiye edilmektedir (82). Bununla birlikte ailede meme kanseri görülen ve 

risk altında bulunan kadınların, hekim tarafından bu ya�lardan daha önce kontrol altına 

alınıp, izlenmesi mümkün olabilmektedir. Meme için yapılmı� özel aygıtlar ile memenin 

filmlerinin çekilmesi olarak ifade edilen mamografi tarama amaçlı ve te�his amaçlı olmak 

üzere ikiye ayrılmaktadır. Tarama amaçlı mamografide, her iki memenin üstten ve yandan 

filmleri çekilmekte, gerek duyulması halinde deği�ik pozisyonlarda ek filmler 

istenmektedir. Bu yöntem kısaca “kanser taraması veya tarama amaçlı mamografi” 

�eklinde ifade edilmektedir. Tarama amaçlı mamografinin en önemli faydası, meme 

kanserini erken safhada yakalayıp tedavi edilmesini sağlayarak bu hastalıktan olan 

ölümlerin azaltılabilmesidir. Meme kanserinin görülme sıklığının ya�ın yükselmesi ile 

birlikte artması; bilim çevrelerinde yıllık düzenli mamografi taramasının hayat kurtarıcı 

olduğu yönünde fikir birliğine varılmasına da yardımcı olmu�tur. Dünya Sağlık 

Örgütü’nün Uluslararası Kanser Ara�tırma Merkezi’nce (The World Health Organization’s 

International Agency for Research on KanserincerAIARC) yapılan ve toplam 11 ülkeden 24 

uzmanın katıldığı toplantı sonucunda, tarama amaçlı mamografinin meme kanserinden 

olan ölümlerin azaltılmasında oldukça etkili bir yöntem olduğu ifade edilmi�tir. Bu çalı�ma 

programı tarafından meme kanseri tarama programları değerlendirilmi� ve özellikle ya�ları 

50A69 arasında olan kadınların meme kanserinden olan ölümlerinin %35.0 oranında 

azaltıldığına dikkat çekilmi�tir (82). 

Bunun dı�ında memede kitle ve ağrı, meme ba�ı akıntısı gibi semptomlara sahip 

olan ki�ilere, erken evre meme kanseri te�hisi konulan ki�iler ile, tarama mamografisi  

yapılması sırasında anormal bulguların bulunduğu ki�ilere de hekimin tavsiye etmesi 

üzerine mamografi çekilebilmekte bu yöntem de “te�his amaçlı mamografi” olarak ifade 

edilmektedir . Te�his amaçlı olarak çekilen bu mamografi sonucunda �üpheli bir bulgu 

olması durumunda meme ultrasonografisi yapılmakta ve tespit edilen kitlenin kist (içi sıvı 
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dolu kitle) olup olmadığı ara�tırılmaktadır. Memedeki kitlenin kist olmadığı anla�ıldığında 

ise, bu kitleden iğne ile parça alınıp inceleme yapılmaktadır ki bu yönteme de “biyopsi” 

adı verilmektedir. Bir kimsenin meme kanserine yakalanıp yakalanmadığı konusundaki 

kesin sonukanseri da biyopsi yöntemi sayesinde ula�ılmaktadır. Özel bir röntgen tekniği 

olarak nitelendirilen mamografinin en önemli avantajı, kanser olarak ifade edilebilecek 

olan memede meydana gelen deği�iklikleri, fiziksel semptomların ortaya çıkmasından çok 

daha önce belirleyebilmesidir. Bu durumda da erken dönemde te�his edilen meme 

kanserinde, tümörün boyutu küçük olacağı gibi metastaz riski de azalacaktır . Ancak 

bununla birlikte unutulmaması gereken bir diğer nokta da, mamografinin bazı kanserleri 

gözden kaçırması nedeni ile her zaman mükemmel olarak nitelendirilemeyeceğidir. Bu 

nedenle hekimler, zaman zaman mamografide bulunan deği�ikliklerin kanser olup 

olmadığını belirleyebilmek için düzenli mamografiye ilave olarak birtakım testlerin 

yapılmasını da tavsiye etmektedir. Ayrıca 35 ya�ın altındaki kadınların meme yapısının 

daha yoğun olması nedeni ile memede meydana gelen deği�iklikleri belirlemede yetersiz 

kalan mamografi genellikle 35 ya�ın üzerindeki kadınlar için uygun bir yöntem olarak 

ifade edilmektedir. Birtakım kısıtlılıklarına rağmen mamografi, meme kanserinden olan 

ölümlerin azaltılmasında oldukça faydalı ve etkili bir araç olarak tanımlanmaktadır .(82) 

Çektirilen mamografilerden maksimum faydanın sağlanabilmesi için, mamografi 

çektirilmesinden kısa bir süre önce, KMM yapılması tavsiye edilmektedir. Bu durum, 

yapılacak olan taramaların güvenilirliğini yükseltmesi açısından da ayrıca bir önem 

ta�ımaktadır. Bu noktada belirtilmesi gereken bir diğer konu da, mamografinin direkt 

olarak kanser yaptığına yönelik kanıtların yetersiz olmakla birlikte; yoğun radyasyona 

maruz kalınmasının, mamografi çekiminin olması gerekenden daha sık yaptırılmasının 

hipotetik olarak kadınlar için tehlikeli olabileceğidir. Meme kanserinin erken tanısında 

önemli bir yere sahip olan ve KKMM, KMM yapılması ve mamografi çektirilmesi 

�eklinde ifade edilen bu tarama yöntemlerinin dı�ında; meme kanserine yakalanma 

açısından yüksek risk grubunda olan kadınlara yönelik ilave tarama stratejilerinin 

geli�tirilmesi de söz konusu olmu�tur. (82) 
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3. MATERYAL VE METOD 

 

Bu çalı�mada 2012 Aralık A2014 Temuz tarihleri arasında Dicle Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi Genel Cerrahi Kliniğine ba�vuran 100 Meme kanserli hasta incelendi. 

Hedef popülasyon; anketin yapılmasından önce 6 ay içerisinde 18 ya� ve üstündeki Meme 

Kanser tanısı almı�, tedavisi alan kadınlardır. Çalı�manın amacı doğrultusunda hastalara 

bilgi vermek amaçlı görü�meler düzenlendi. Hastaların onamı alındı, Hastalar çalı�ma 

anketini doldurdu. Anket 4 bölüm ve 25 sorudan olu�maktaydı (hasta ve sistem ili�kili 

faktörler, demografik veriler ve kanser evresinin değerlendirilmesi) . (Anket çalı�masının 

soruları ‘Factors affecting breast cancer treatment delay in Turkey: a study from Turkish 

Federation of Breast Diseases Societies’ adlı çalı�madan alınmı�tır) (83).  Hasta ili�kili 

faktör hakkındaki sorular içerisinde tanı yöntemi, ba�langıç semptomları ve doktora ilk 

ba�vuru süresi yer almaktaydı. Sistem ili�kili faktörleri değerlendirmek amacıyla hastalara 

belirli bir tanı ve tedavi süreci basamak �eklinde uygulandı ve her bir basamak arasındaki 

süre aralıklarının uzunluğu değerlendirildi. Demografik verilerin toplanmasının yanında 

mammografi tarama programlarının kullanılabilirliği ve uygulanması; mammografi ile 

taramaya katılım ve ücretsiz mamografi çektirme gibi sorularla değerlendirilmi�tir.  

Hasta gecikme zamanı (HGZ) semptomların ilk görülme zamanı ile ilk doktor 

ba�vurusu arasındaki süre olarak kabul edildi, Sistem gecikme zamanı (SGZ) ise ilk doktor 

ba�vurusu ile tedavinin ba�laması arasındaki süre olarak kabul edildi. Total gecikme 

zamanı (TGZ) belirlenmesinde 8 skala kullanıldı, bunlardan biri hasta gecikmesi ile 

ilgiliyken 7 si tanı sürecindeki sonraki a�amalarla ilgiliydi, TGZ; HGZ ve SGZ ‘nın 

toplamıydı.  

 

ANKET 

Meme kanseri hastalarında tanı ve tedavide gecikmenin nedenlerine ve 

kapsamına iliJkin çalıJma 

Hasta No: 

Tarih 
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Bu ara�tırma çalı�ması, meme kanseri tanı ve tedavisindeki önemli a�amalar için 

zaman aralıklarının uzunluğunu ve gecikmenin göze çarpan belirleyicilerini ortaya 

koymayı amaçlamaktadır. Ankete katılım tamamen gizlidir ve yanıt verenlerin 

cevapları,gelecekteki meme kanseri hastalarının iyile�me �ansını artıracak çözümler sunma 

açısından,ulusal sağlık hizmetleri sistemini daha iyi anlamamıza büyük ölçüde yardımcı 

olacaktır. 

 

Bölüm 1:Hastayla ilgili faktörler 

S.1:A�ağıda listelenen �eçeneklerin hangisi tanı için bir tıp uzmanına gittiğiniz 

sırada meme kanserinizin bulunduğu durumu en iyi �ekilde açıklıyor? lütfen yalnızca en 

uygun cevabı seçiniz. 

�	 Mememde bir sorun olduğunun farkında değildim. Periyodik tıbbı checkAup 

sırasında veya ba�ka bir nedenle doktora gittiğimde bir yumru(veya ba�ka semptomlar) 

tespit edildi. 

�	 Mememde bir sorun olduğunun farkında değildim. Tesadüfen bir mamografi 

muayenesi sırasında yumru(veya ba�ka semptomlar) tespit edildi. 

�	 Bulguları kendim saptadım ve muayene olmak için tıp uzmanını ziyaret 

etmeye karar verdim 

Birinci veya ikinci cevabı seçtiyseniz lütfen 8. Soruya geçin; aksi taktirde 2. 

Soruyu cevaplayın. 

S.2 :Meme kanserinin ilk fark ettiğiniz semptomu neydi?Lütfen yalnızca en 

uygun cevabı i�aretleyin. 

a)memede yumru b) meme ağrıs ı c) meme ba�ı veya deri deği�iklikleri  

d) meme ba�ında akıntı e)diğer semptomlar(lütfen belirtin) 

 

S.3: Bir tıp uzmanını ziyaret etmeden önce ba�ka semptomlar da ortaya çıktı mı? 

Lütfen yalnızca en uygun cevabı i�aretleyin. 

a)memede yumru 

b) meme ağrısı 

c) meme ba�ı veya deri deği�iklikleri  

d) meme ba�ında akıntı  

e)diğer semptomlar(lütfen belirtin) 
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S.4:Kanser semptomlarını ilk saptadığınız andan itibaren muayene için tıp 

uzmanını ziyaret etmenize kadar ne kadar zaman geçti? 

 

 >1 hafta  1A2 hafta 2A4 hafta 4A6 hafta 6A8 hafta  8A10 hafta 10A12 hafta  >12 hafta 

 

S.5:Memenizde fark ettiğiniz sorunları muayene ettirmek için ilk gittiğiniz 

doktorun uzmanlık alanı neydi? 

a)Pratisyen hekim/aile doktoru  b)jinekolog  c)onkolog  d) dahiliye  e) genel 

cerrah  f)diğer 

S.6:Özel hastaneye mi, devlet hastanesine mi gittiniz? 

a) özel  b)devlet  

 

S.7:Meme kanseri semptomlarını saptadığınız andan itibaren tıbbi tanı konulana 

kadar geçen süredeki duygu ve davranı�larınız için geçerli olabilecek birçok ifade a�ağıda 

listelenmi�tir. lütfen her ifadeye katılma derecenizi i�aretleyiniz, bunların durumunuzu ne 

düzeyde açıkladığını belirtiniz. 
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S.8:Arkada�ınızın bir ay kadar önce memelerinden birinde bazı olağandı�ı 

deği�iklikler fark ettiğini ,ancak �imdiye kadar doktora gitmediğini öğrendiğinizi hayal 

edin.Bu gecikmenin temel nedeni sizce ne olabilir? 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

…………… 
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Kanser belirtileri açısından memelerimi 
düzenli olarak kontrol etmi�tim 

      

Kanser semptomlarını memelerimi kontrol 
ederken farkettim  

      

Đlk ba�ta semptomların kanser belirtisi 
olduğunu anlamadım;ciddi bir �ey olmadığını 
ve tıbbi müdahale olmadan yakında 
düzeleceğini dü�ündüm  

      

Semptomların iyi huylu meme sorunlarıyla 
ili�kili olabileceğini dü�ündüm 

      

Bunun ciddi bir �ey, hatta kanser olabileceğini 
hemen anladım 

      

Semptomları ke�fettikten hemen sonra 
güvendiğim bir ki�iye bunları 
anlattım(,anne,baba,çocuk,arkada� v.s)  

      

Semptomları anlattığım ki�i tarafından 
doktora gitmeye ikna edildim. 

      

Mememdeki sorunları fark ettikten sonra bu 
konuda çok fazla dü�ünmemeye çalı�tım. 

      

Đlk ba�ta tıbbi yardıma ba�vurmaya zamanım 
yoktu. 

      

Semptomların ke�fi ,bu konuyu saplantılı 
�ekilde dü�ünmeme yol açtı. 

      

Olası kanser belirtilerini saptadıktan 
sonra,olası sonuçlarından a�ırı derecede 
korktum. 

      

Bunun meme kanseri olabileceğinden çok 
korktum. 

      

Meme kanseri tedavisinin ba�arılı 
olabileceğine inanmadım. 

      

Doktora gitmek genelde iyi bir deneyim değil.       
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S.9:Birinci derece yakın akrabalarınızdan birinde (kızınız,kız 

karde�iniz,anneniz,büyükanneniz) a�ağıdaki kanser türleri var mıdır? 

a) meme kanseri b) yumurtalık kanseri c) diğer kanser türleri 

 

Bölüm 2:Sağlık sistemi ile ilgili faktörler 

S.10:A�ağıdaki tabloda, bir meme kanseri hastasına uygulanan tipik tanı ve tedavi 

i�lemlerinin ardı�ık a�amalarını görebilirsiniz. 

Đlk olarak ,’’uygun’’ veya ‘’uygun değil’’ kutularından birini i�aretleyerek ki�isel 

olarak hangi a�amalardan geçtiğinizi lütfen belirtin. Ardından, lütfen size ardı�ık a�amalar 

arasındaki zaman aralıklarının uzunluğu konusunda bilgi verin.Cevaplarınızı,her a�amanın 

hemen altındaki ‘’uygun ’’ zaman ölçeğini kullanarak i�aretleyin. Her ölçek, hemen üsteki 

a�ama ile bir altaki ‘’uygun ’’ a�ama arasındaki zaman aralıklarını 

belirleyecektir.Örneğin,a�ama 3’ün uygun olmadığı belirtilmisse ,bu durumda a�ama 2’nin 

altındaki ölçek,a�ama 2’ ile a�ama 4 (a�ama 4’ün uygun olduğu varsayılırsa) arasında 

geçen süreyi belirtecektir. 
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AJama 1:Birinci sağlık kuruluJundan veya hastaneden 
doktor randevusu almak 

 uygun  Uygun değil 

 >1 
hafta  

1A2 hafta 2A4 hafta 4A6 
hafta 

6A8 
hafta  

8A10 
hafta 

10A12 
hafta 

 >12 hafta 

AJama 2:Tıp uzmanına semptomlarla ilk baJvuru 
(onkolog dıJında herhangi bir uzmanlık alanındaki tıp 
doktoru) 

 uygun  Uygun değil 

 >1 hafta  1A2 hafta 2A4 hafta 4A6 
hafta 

6A8 
hafta  

8A10 hafta 10A12 
hafta 

 >12 hafta 

AJama 3: Onkolog muayenesi   uygun  Uygun değil  

 >1 hafta  1A2 hafta 2A4 hafta 4A6 
hafta 

6A8 
hafta  

8A10 hafta 10A12 
hafta 

 >12 hafta 

AJama 4:Mamografi  uygun  Uygun değil 

 >1 hafta  1A2 hafta 2A4 hafta 4A6 
hafta 

6A8 
hafta  

8A10 hafta 10A12 
hafta 

 >12 hafta 

AJama 5:Meme biyopsisi   uygun  Uygun değil 

 >1 
hafta  

1A2 hafta 2A4 hafta 4A6 
hafta 

6A8 
hafta  

8A10 hafta 10A12 
hafta 

 >12 hafta 

AJama 6:Biyopsi inceleme sonuçları   uygun  Uygun değil 

 >1 
hafta  

1A2 hafta 2A4 hafta 4A6 
hafta 

6A8 
hafta  

8A10 hafta 10A12 
hafta 

 >12 hafta 

AJama 7:Tedavi baJlangıcı (Gerçek tedavinin 
,cerrahi,kemoterapi veya radyoterapiden hangisi daha 
önce gerçekleJirse onunla baJladığını varsayın 

 uygun  Uygun değil 

 

Bölüm 3: Demografik veriler 

V.1 Ya�: 

a)	 < 30  b)30A39 c)40A49 d)50A59 d)60A69 e)>70 

V.2 Eğitim: 

a)ilköğretim b)diplomasız teknik orta öğretim c)diplomalı orta öğretim d)yüksek 

öğretim e)okuma yazma yok 

V.3 Đkamet yeri  

a)mezra/köy  b)�ehir <50bin nüfus  c)�ehir 50A100 bin nüfus  d)�ehir 100A500 bin 

nüfus  e) >500bin nüfus 
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V.4 Đ� profili : 

a)	 Đ�siz/ev kadını  b) beden i�çisi  c) ofis çalı�anı d) öğretmen/üst düzey 

yönetici  e) i� kadını/yönetici f)diğer 

Sonraki iki soru yalnızca 40 ile 50 yaJ arası yanıt verenler için geçerlidir. 

V.5 Son iki yıl içinde ücretsiz bir mamografi muayenesine katılmaya davet 

edildiniz mi? 

a) evet b)hayır 

V.6 :Mamografi daveti aldıysanız ,bunu kullandınız mı? 

a)evet kullandım b)hayır, kullanmadım çünkü en fazla ıkı yıl önce ba�ka bir 

etkinlikte mamografı çektirmi�tim  

c) hayır, ba�ka nedenlerden dolayı kullanmadım  

Sonraki iki soru yalnızca 50 ile 69 yaJ arası yanıt verenler için geçerlidir. 

V.7 Son iki yıl içinde ücretsiz bir mamografi muayenesine katılmaya davet 

edildiniz mi? 

a)evet kullandım b)hayır, kullanmadım çünkü en fazla ıkı yıl önce ba�ka bir 

etkinlikte mamografı çektirmi�tim  

 c) hayır,ba�ka nedenlerden dolayı kullanmadım  

 

Bölüm 4:Kanser evresi değerlendirmesi 

Sonraki birkaç soru, hastalığınızın kapsamıyla ilgili tahminde bulunmamızı 

sağlamayı amaçlamaktadır. lütfen soruları bildiğiniz kadarıyla yanıtlayın ve yanıttan emin 

değilseniz ‘’ bilmiyorum ’’ seçeneğini kullanın. 

D.1 Meme tümörü hangi boyuttaydı? 

a) <1cm b)1A2cm c)2A4cm d)>4cm e)bilmiyorum 

D.2 Lenf nodları hastalıktan ne ölçüde etkilendi? 

a)lenf nodları etkilenmedi b)yüzeyel sentinel nod c)sentinel ve diğer nodlar 

e)bilmiyorum 

D.3 Hastalık meme ve lenf nodları haricinde vücudunuzun diğer organlarında da 

bulundu mu? 

a) evet b)hayır c)bilmiyorum 

 

D.4 3imdiye kadar size ne tip terapötik prosedürler uygulandı veya doktorunuzun 

bildirdiği üzere kesin olarak uygulanacak? 
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a)meme cerrahisi b)lenf nodu cerrahisi c)kemoterapi d)radyoterapi e)hormon 

blokaj tedavisi f)bilmiyorum 

D.5 Meme kanseri tedavisinin bir parçası olarak size uygulanan ilk tıbbi prosedür 

neydi? 

a)meme cerrahisi  

b)kemoterapi  

c)diğer d)uygun değilAhenüz tedaviye ba�lamadım 

D.6 Size uygulanan veya doktorunuzun bildirdiği üzere kesin olarak uygulanacak 

olan cerrahilerin kapsamı nedir? 

a) memenin tamamen alınması ve lenf nodlarının alınması 

b)sentinel nod biyopsisiyle birlikte memenin tamamen alınması 

c) sentinel nod biyopsisiyle birlikte meme koruma tedavisi 

d)koltuk altı nodlarının alınmasıyla birlikte meme koruma tedavisi 

e)bilmiyorum 

D.7 Meme kanserinizin tanı konulan evresi hangisiydi? 

Lütfen soruyu yalnızca cevaptan kesinlikle eminseniz cevap verin. 

a)I.evre  

b)II.evre  

c)III.evre  

d)IV.evre e)emin değilim 

 

Đstatistikler:  

Đstatiksel analizler çift yönlü yapıldı, %5 anlamlılık değeri kullanıldı. 

Deği�kenlerdeki farklılıklar KiAkara tesi veya Fisherexact test kullanılarak hesaplandı. P 

değeri 0.005in altında anlamlı kabul edildi. Sürekli deği�kenler için veri dağılımı grafikler 

üzerinde değerlendirildi.  

Ara�tırma verilerimizin istatistiksel değerlendirmesinde IBM SPSS 15.0 for 

windows istatistik paket programı kullanıldı. Ölçümsel deği�kenler ortalama ± standart 

sapma (SD) ile, kategorik deği�kenler sayı ve yüzde (%) ile sunuldu. Nitel deği�kenlerin 

gruplararası kar�ıla�tırılması ChiAkare (χ2) testi analizi kullanıldı. Hipotezler çift yönlü 

olup, p≤0.05 ise istatistiksel olarak anlamlı sonuç kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

  

Tablo 4: ‘AJağıda listelenen Jeçeneklerin hangisi tanı için bir tıp uzmanına 

gittiğiniz sırada meme kanserinizin bulunduğu durumu en iyi Jekilde açıklıyor?’ 

sorusuna hastaların vermiJ olduğu cevap aJağıdaki tablodadır 

  

K
i�

i S
ay

ıs
ı 

Y
üz

de
(%

) 

C
ev

ap
 

V
er

en
le

r 

Y
üz

de
(%

) 

T
op

la
m

lı
 Y

üz
de

(%
) 

Periyodik tıbbı checkAup için doktora 

gittiğimde bir yumru(veya ba�ka 

semptomlar) tespit edildi. 

13 13,0 13,0 13,0 

Tesadüfen bir mamografi muayenesi 

sırasında yumru(veya ba�ka 

semptomlar) tespit edildi 

1 1,0 1,0 14,0 

Bulguları kendim saptadım ve 

muayene olmak için tıp uzmanını 

ziyaret etmeye karar verdim 

86 86,0 86,0 100,0 

 

TOPLAM 100 100,0 100,0   

‘Meme kanserinin ilk fark ettiğiniz semptomu neydi?sorusuna hastaların vermiJ 

olduğu cevap aJağıdaki tablodadır. 

  

Ki�i Sayısı Y
üz

de
(%

) 

V
er

en
le

r 

Y
üz

de
(%

) 

T
op

la
m

lı
 

Y
üz

de
(%

) 

memede yumru 70 70,0 79,5 79,5 

meme ağrısı 5 5,0 5,7 85,2 

meme ba�ı veya deri deği�iklikleri 12 12,0 13,6 98,9 

meme ba�ında akıntı 1 1,0 1,1 100,0 

 

TOPLAM 88 88,0 100,0   

Cevap Vermeyenler 12 12,0     

TOPLAM 100 100,0     
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‘Bir tıp uzmanını ziyaret etmeden önce baJka semptomlar da ortaya çıktı mı?’ 

sorusuna hastaların vermiJ olduğu cevap aJağıdaki tablodadır 

  

K
i�

i S
ay

ıs
ı 

Y
üz

de
(%

) 

V
er

en
le

r 

Y
üz

de
(%

) 

T
op

la
m

lı
 

Y
üz

de
(%

) 

memede yumru 57 57,0 65,5 65,5 

meme ağrısı 24 24,0 27,6 93,1 

meme ba�ı veya deri deği�iklikleri 4 4,0 4,6 97,7 

diğer semptomlar(lütfen belirtin) 2 2,0 2,3 100,0 

 

TOPLAM 87 87,0 100,0   

Cevap Vermeyenler 13 13,0     

TOPLAM 100 100,0     

‘Kanser semptomlarını ilk saptadığınız andan itibaren muayene için tıp 

uzmanını ziyaret etmenize kadar ne kadar zaman geçti?’ sorusuna hastaların 

vermiJ olduğu cevap aJağıdaki tablodadır 

  

K
i�

i S
ay

ıs
ı 

Y
üz

de
(%

) 

V
er

en
le

r 

Y
üz

de
(%

) 

T
op

la
m

lı
 

Y
üz

de
(%

) 
>1 hafta 4 4,0 4,6 4,6 

1A2 hafta 1 1,0 1,1 5,7 

2A4 hafta 6 6,0 6,9 12,6 

4A6 hafta 7 7,0 8,0 20,7 

6A8 hafta 7 7,0 8,0 28,7 

8A10 hafta 2 2,0 2,3 31,0 

10A12 hafta 2 2,0 2,3 33,3 

>12 hafta 58 58,0 66,7 100,0 

 

TOPLAM 87 87,0 100,0   

Cevap Vermeyenler 13 13,0     

TOPLAM 100 100,0     
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‘Memenizde fark ettiğiniz sorunları muayene ettirmek için ilk gittiğiniz 

doktorun uzmanlık alanı neydi?’ sorusuna hastaların vermiJ olduğu cevap 

aJağıdaki tablodadır. 

  

K
i�

i S
ay

ıs
ı 

Y
üz

de
  (

%
) 

C
ev

ap
 

V
er

en
le

r 

Y
üz

de
 (

%
) 

T
op

la
m

lı
 

Y
üz

de
 

(%
) 

Pratisyen hekim/aile doktoru 3 3,0 3,4 3,4 

dahiliye 1 1,0 1,1 4,5 

genel cerrah 84 84,0 95,5 100,0 

 

TOPLAM 88 88,0 100,0   

Cevap Vermeyenler 12 12,0     

TOPLAM 100 100,0     

 

‘Özel hastaneye mi, devlet hastanesine mi gittiniz?’ sorusuna hastaların vermiJ 

olduğu cevap aJağıdaki tablodadır 

  

K
i�

i S
ay

ıs
ı 

Y
üz

de
(%

) 

V
er

en
le

r 

Y
üz

de
(%

) 

T
op

la
m

lı
 

Y
üz

de
(%

) 

Özel 14 14,0 15,9 15,9 

Devlet 74 74,0 84,1 100,0 

 

TOPLAM 88 88,0 100,0   

Cevap Vermeyenler 12 12,0     

TOPLAM 100 100,0     
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‘Kanser belirtileri açısından memelerimi düzenli olarak kontrol etmiJtim’ 

sorusuna hastaların vermiJ olduğu cevap aJağıdaki tablodadır. 

  

K
i�

i S
ay

ıs
ı 

Y
üz

de
(%

) 

V
er

en
le

r 

Y
üz

de
(%

) 

T
op

la
m

lı
 

Y
üz

de
(%

) 

Kesinlikle katılıyorum 4 4,0 4,5 4,5 

katılıyorum 1 1,0 1,1 5,7 

Tercihen katılıyorum 3 3,0 3,4 9,1 

Tercihen katılmıyorum 1 1,0 1,1 10,2 

Katılmıyorum 33 33,0 37,5 47,7 

Kesinlikle katılmıyorum 46 46,0 52,3 100,0 

 

TOPLAM 88 88,0 100,0   

Cevap Vermeyenler 12 12,0     

TOPLAM 100 100,0     

‘Kanser semptomlarını memelerimi kontrol ederken farkettim ‘sorusuna 

hastaların vermiJ olduğu cevap aJağıdaki tablodadır. 

  

K
i�

i S
ay

ıs
ı 

Y
üz

de
(%

) 

V
er

en
le

r 

Y
üz

de
(%

) 

T
op

la
m

lı
 

Y
üz

de
(%

) 

Kesinlikle katılıyorum 19 19,0 21,6 21,6 

katılıyorum 44 44,0 50,0 71,6 

Tercihen katılıyorum 14 14,0 15,9 87,5 

Katılmıyorum 4 4,0 4,5 92,0 

Kesinlikle katılmıyorum 7 7,0 8,0 100,0 

 

TOPLAM 88 88,0 100,0   

Cevap Vermeyenler 12 12,0     

TOPLAM 100 100,0     
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‘Đlk baJta semptomların kanser belirtisi olduğunu anlamadım;ciddi bir Jey 

olmadığını ve tıbbi müdahale olmadan yakında düzeleceğini düJündüm 

‘sorusuna hastaların vermiJ olduğu cevap aJağıdaki tablodadır. 

  

K
i�

i S
ay

ıs
ı 

Y
üz

de
(%

) 

V
er

en
le

r 

Y
üz

de
(%

) 

T
op

la
m

lı
 

Y
üz

de
(%

) 

Kesinlikle katılıyorum 34 34,0 38,6 38,6 

katılıyorum 47 47,0 53,4 92,0 

Tercihen katılıyorum 5 5,0 5,7 97,7 

Katılmıyorum 1 1,0 1,1 98,9 

Kesinlikle katılmıyorum 1 1,0 1,1 100,0 

 

TOPLAM 88 88,0 100,0   

Cevap Vermeyenler 12 12,0     

TOPLAM 100 100,0     

‘Semptomların iyi huylu meme sorunlarıyla iliJkili olabileceğini düJündüm’ 

sorusuna hastaların vermiJ olduğu cevap aJağıdaki tablodadır. 

  

K
i�

i S
ay

ıs
ı 

Y
üz

de
(%

) 

V
er

en
le

r 

Y
üz

de
(%

) 

T
op

la
m

lı
 

Y
üz

de
(%

) 

Kesinlikle katılıyorum 34 34,0 38,6 38,6 

katılıyorum 45 45,0 51,1 89,8 

Tercihen katılıyorum 4 4,0 4,5 94,3 

Katılmıyorum 1 1,0 1,1 95,5 

Kesinlikle katılmıyorum 4 4,0 4,5 100,0 

 

TOPLAM 88 88,0 100,0   

Cevap Vermeyenler 12 12,0     

TOPLAM 100 100,0     
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‘Bunun ciddi bir Jey ,hatta kanser olabileceğini hemen anladım’ sorusuna 

hastaların vermiJ olduğu cevap aJağıdaki tablodadır. 

  

K
i�

i S
ay

ıs
ı 

Y
üz

de
(%

) 

V
er

en
le

r 

Y
üz

de
(%

) 

T
op

la
m

lı
 

Y
üz

de
(%

) 

Kesinlikle katılıyorum 5 5,0 5,7 5,7 

katılıyorum 2 2,0 2,3 8,0 

Tercihen katılıyorum 2 2,0 2,3 10,2 

Tercihen katılmıyorum 2 2,0 2,3 12,5 

Katılmıyorum 38 38,0 43,2 55,7 

Kesinlikle katılmıyorum 39 39,0 44,3 100,0 

 

TOPLAM 88 88,0 100,0   

Cevap Vermeyenler 12 12,0     

TOPLAM 100 100,0     

‘Semptomları keJfettikten hemen sonra güvendiğim bir kiJiye bunları 

anlattım(koca,anne,baba,çocuk,arkadaJ v.s) ‘sorusuna hastaların vermiJ olduğu 

cevap aJağıdaki tablodadır. 

  

K
i�

i S
ay

ıs
ı 

Y
üz

de
(%

) 

V
er

en
le

r 

Y
üz

de
(%

) 

T
op

la
m

lı
 

Y
üz

de
(%

) 

Kesinlikle katılıyorum 40 40,0 45,5 45,5 

katılıyorum 41 41,0 46,6 92,0 

Tercihen katılıyorum 1 1,0 1,1 93,2 

Katılmıyorum 4 4,0 4,5 97,7 

Kesinlikle katılmıyorum 2 2,0 2,3 100,0 

 

TOPLAM 88 88,0 100,0   

Cevap Vermeyenler 12 12,0     

TOPLAM 100 100,0     
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‘Semptomları anlattığım kiJi tarafından doktora gitmeye ikna edildim.’ 

sorusuna hastaların vermiJ olduğu cevap aJağıdaki tablodadır. 

  

K
i�

i S
ay

ıs
ı 

Y
üz

de
(%

) 

V
er

en
le

r 

Y
üz

de
(%

) 

T
op

la
m

lı
 

Y
üz

de
(%

) 

Kesinlikle katılıyorum 38 38,0 43,2 43,2 

katılıyorum 41 41,0 46,6 89,8 

Tercihen katılıyorum 2 2,0 2,3 96,6 

Tercihen katılmıyorum 4 4,0 4,5 94,3 

Katılmıyorum 1 1,0 1,1 97,7 

Kesinlikle katılmıyorum 2 2,0 2,3 100,0 

 

TOPLAM 88 88,0 100,0   

Cevap Vermeyenler 12 12,0     

TOPLAM 100 100,0     

‘Mememdeki sorunları fark ettikten sonra bu konuda çok fazla düJünmemeye 

çalıJtım.’ sorusuna hastaların vermiJ olduğu cevap aJağıdaki tablodadır. 

  

K
i�

i S
ay

ıs
ı 

Y
üz

de
(%

) 

V
er

en
le

r 

Y
üz

de
(%

) 

T
op

la
m

lı
 

Y
üz

de
(%

) 

Kesinlikle katılıyorum 16 16,0 18,2 18,2 

katılıyorum 51 51,0 58,0 76,1 

Tercihen katılıyorum 9 9,0 10,2 86,4 

Tercihen katılmıyorum 4 4,0 4,5 90,9 

Katılmıyorum 2 2,0 2,3 93,2 

Kesinlikle katılmıyorum 6 6,0 6,8 100,0 

 

TOPLAM 88 88,0 100,0   

Cevap Vermeyenler 12 12,0     

TOPLAM 100 100,0     
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‘Đlk baJta tıbbi yardıma baJvurmaya zamanım yoktu.’ sorusuna hastaların 

vermiJ olduğu cevap aJağıdaki tablodadır. 

  

K
i�

i S
ay

ıs
ı 

Y
üz

de
(%

) 

V
er

en
le

r 

Y
üz

de
(%

) 

T
op

la
m

lı
 

Y
üz

de
(%

) 

Kesinlikle katılıyorum 6 6,0 6,9 6,9 

katılıyorum 3 3,0 3,4 10,3 

Tercihen katılıyorum 1 1,0 1,1 11,5 

Tercihen katılmıyorum 1 1,0 1,1 12,6 

Katılmıyorum 35 35,0 40,2 52,9 

Kesinlikle katılmıyorum 41 41,0 47,1 100,0 

 

TOPLAM 87 87,0 100,0   

Cevap Vermeyenler 13 13,0     

TOPLAM 100 100,0     

‘Semptomların keJfi ,bu konuyu saplantılı Jekilde düJünmeme yol açtı.’ 

sorusuna hastaların vermiJ olduğu cevap aJağıdaki tablodadır 

  

K
i�

i S
ay

ıs
ı 

Y
üz

de
(%

) 

V
er

en
le

r 

Y
üz

de
(%

) 

T
op

la
m

lı
 

Y
üz

de
(%

) 

Kesinlikle katılıyorum 22 22,0 25,0 25,0 

katılıyorum 46 46,0 52,3 77,3 

Tercihen katılıyorum 7 7,0 8,0 85,2 

Tercihen katılmıyorum 3 3,0 3,4 88,6 

Kesinlikle katılmıyorum 10 10,0 11,4 100,0 

 

TOPLAM 88 88,0 100,0   

Cevap Vermeyenler 12 12,0     

TOPLAM 100 100,0     
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‘Olası kanser belirtilerini saptadıktan sonra,olası sonuçlarından aJırı derecede 

korktum.’ sorusuna hastaların vermiJ olduğu cevap aJağıdaki tablodadır. 

  

K
i�

i S
ay

ıs
ı 

Y
üz

de
(%

) 

V
er

en
le

r 

Y
üz

de
(%

) 

T
op

la
m

lı
 

Y
üz

de
(%

) 

Kesinlikle katılıyorum 38 38,0 43,2 43,2 

Katılıyorum 42 42,0 47,7 90,9 

Tercihen katılıyorum 2 2,0 2,3 93,2 

Katılmıyorum 1 1,0 1,1 94,3 

Kesinlikle katılmıyorum 5 5,0 5,7 100,0 

 

TOPLAM 88 88,0 100,0   

Cevap Vermeyenler 12 12,0     

TOPLAM 100 100,0     

‘Bunun meme kanseri olabileceğinden çok korktum.’ sorusuna hastaların 

vermiJ olduğu cevap aJağıdaki tablodadır. 

  

K
i�

i S
ay

ıs
ı 

Y
üz

de
(%

) 

V
er

en
le

r 

Y
üz

de
(%

) 

T
op

la
m

lı
 

Y
üz

de
(%

) 

Kesinlikle katılıyorum 38 38,0 43,2 43,2 

Katılıyorum 41 41,0 46,6 89,8 

Tercihen katılıyorum 2 2,0 2,3 92,0 

Tercihen katılmıyorum 2 2,0 2,3 94,3 

Katılmıyorum 2 2,0 2,3 96,6 

Kesinlikle katılmıyorum 3 3,0 3,4 100,0 

 

TOPLAM 88 88,0 100,0   

Cevap Vermeyenler 12 12,0     

TOPLAM 100 100,0     
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‘Meme kanseri tedavisinin baJarılı olabileceğine inanmadım.’ sorusuna 

hastaların vermiJ olduğu cevap aJağıdaki tablodadır. 

  

K
i�

i S
ay

ıs
ı 

Y
üz

de
(%

) 

V
er

en
le

r 

Y
üz

de
(%

) 

T
op

la
m

lı
 

Y
üz

de
(%

) 

Kesinlikle katılıyorum 5 5,0 5,7 5,7 

Tercihen katılıyorum 3 3,0 3,4 9,1 

Tercihen katılmıyorum 3 3,0 3,4 12,5 

Katılmıyorum 42 42,0 47,7 60,2 

Kesinlikle katılmıyorum 35 35,0 39,8 100,0 

 

TOPLAM 88 88,0 100,0   

Cevap Vermeyenler 12 12,0     

TOPLAM 100 100,0     

‘Doktora gitmek genelde iyi bir deneyim değil.’ sorusuna hastaların vermiJ 

olduğu cevap aJağıdaki tablodadır. 

  

K
i�

i S
ay

ıs
ı 

Y
üz

de
(%

) 

V
er

en
le

r 

Y
üz

de
(%

) 

T
op

la
m

lı
 

Y
üz

de
(%

) 

Kesinlikle katılıyorum 2 2,0 2,3 2,3 

Katılıyorum 2 2,0 2,3 4,5 

Tercihen katılmıyorum 2 2,0 2,3 6,8 

Katılmıyorum 42 42,0 47,7 54,5 

Kesinlikle katılmıyorum 40 40,0 45,5 100,0 

 

TOPLAM 88 88,0 100,0   

Cevap Vermeyenler 12 12,0     

TOPLAM 100 100,0     
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‘ArkadaJınızın bir ay kadar önce memelerinden birinde bazı olağandıJı 

değiJiklikler fark ettiğini ,ancak Jimdiye kadar doktora gitmediğini 

öğrendiğinizi hayal edin.Bu gecikmenin temel nedeni sizce ne olabilir?’ sorusuna 

hastaların vermiJ olduğu cevap aJağıdaki tablodadır. 

  

K
i�

i S
ay

ıs
ı 

Y
üz

de
(%

) 

V
er

en
le

r 

Y
üz

de
(%

) 

T
op

la
m

lı
 

Y
üz

de
(%

) 

Bayan doktor olmadığı için 1 1,0 1,0 1,0 

Bayan doktor olmadığından 1 1,0 1,0 2,0 

bilgisizlıkten 1 1,0 1,0 3,0 

Bilgisizlik 2 2,0 2,0 5,0 

Bilgisizlikten 4 4,0 4,0 9,0 

iyi huylu olduğunu dü�ünmek 1 1,0 1,0 10,0 

korkamasından 1 1,0 1,0 11,0 

Korkmak 2 2,0 2,0 13,0 

Korkmasından 17 17,0 17,0 30,0 

Korkmasından dolayı 2 2,0 2,0 32,0 

Kötü bir �ey değil 1 1,0 1,0 33,0 

Kötü bir �ey değildir 2 2,0 2,0 35,0 

Kötü bir �ey olmasından korkmak 1 1,0 1,0 36,0 

Kötü bir�ey değil 1 1,0 1,0 37,0 

Kötü bir�ey değildir 2 2,0 2,0 39,0 

Kötü değil diye dü�ünmek 1 1,0 1,0 40,0 

Normal bir �ey olduğunu dü�ünmek 1 1,0 1,0 41,0 

Önemememe 1 1,0 1,0 42,0 

Önemsemek 1 1,0 1,0 43,0 

Önemsememe 14 14,0 14,0 57,0 

Önemsememek 18 18,0 18,0 75,0 

Umursamama 1 1,0 1,0 76,0 

Umursamamak 23 23,0 23,0 99,0 

Vakit olmaması 1 1,0 1,0 100,0 

 

TOPLAM 100 100,0 100,0   
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‘Birinci derece yakın akrabalarınızdan birinde (kızınız, kız kardeJiniz, anneniz, 

büyükanneniz) aJağıdaki kanser türleri var mıdır?’ sorusuna hastaların vermiJ 

olduğu cevap aJağıdaki tablodadır. 
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Meme kanseri 14 14,0 73,7 73,7 

Yumurtalık kanseri 2 2,0 10,5 84,2 

Diğer kanseri türleri 3 3,0 15,8 100,0 

 

TOPLAM 19 19,0 100,0   

Cevap Vermeyenler 81 81,0     

TOPLAM 100 100,0     

 

AJama 1:Birinci sağlık kuruluJundan veya hastaneden doktor randevusunu 

alanların vermiJ olduğu cevap aJağıdaki tablodadır.  

  

K
i�

i S
ay

ıs
ı 

Y
üz

de
(%

) 

V
er

en
le

r 

Y
üz

de
(%

) 

T
op

la
m

lı
 

Y
üz

de
(%

) 
 Uygun 100 100,0 100,0 100,0 

 

‘AJama 1:Birinci sağlık kuruluJundan veya hastaneden doktor randevusu 

almak’ sorusuna hastaların vermiJ olduğu cevap aJağıdaki tablodadır. 
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>1 hafta 77 77,0 77,0 77,0 

1A2 hafta 22 22,0 22,0 99,0 

4A6 hafta 1 1,0 1,0 100,0 

 

TOPLAM 100 100,0 100,0   
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‘AJama 2:Tıp uzmanına semptomlarla ilk baJvuru(onkolog dıJında herhangi bir 

uzmanlık alanındaki tıp doktoru)’ sorusuna hastaların vermiJ olduğu cevap 

aJağıdaki tablodadır. 
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 Uygun 100 100,0 100,0 100,0 

‘AJama 2:Tıp uzmanına semptomlarla ilk baJvuru(onkolog dıJında herhangi bir 

uzmanlık alanındaki tıp doktoru)’ sorusuna verilen yanıt tablosu. 
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>1 hafta 70 70,0 70,0 70,0 

1A2 hafta 23 23,0 23,0 93,0 

2A4 hafta 2 2,0 2,0 95,0 

4A6 hafta 4 4,0 4,0 99,0 

>12 hafta 1 1,0 1,0 100,0 

 

TOPLAM 100 100,0 100,0   

‘AJama 3: Onkolog muayenesi’ sorusuna hastaların vermiJ olduğu cevap 

aJağıdaki tablodadır. 
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 Uygun 99 99,0 100,0 100,0 

Cevap Vermeyenler 1 1,0     

TOPLAM 100 100,0     
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‘AJama 3: Onkolog muayenesi’ sorusuna hastaların vermiJ olduğu cevap 

aJağıdaki tablodadır. 
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>1 hafta 50 50,0 50,5 50,5 

1A2 hafta 12 12,0 12,1 62,6 

2A4 hafta 29 29,0 29,3 91,9 

4A6 hafta 6 6,0 6,1 98,0 

8A10 hafta 1 1,0 1,0 99,0 

10A12 hafta 1 1,0 1,0 100,0 

 

TOPLAM 99 99,0 100,0   

Cevap Vermeyenler 1 1,0     

TOPLAM 100 100,0     

‘AJama 4:Mamografi’ sorusuna hastaların vermiJ olduğu cevap aJağıdaki 

tablodadır. 
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 Uygun 100 100,0 100,0 100,0 

‘AJama 4:Mamografi’ sorusuna hastaların vermiJ olduğu cevap aJağıdaki 

tablodadır. 
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>1 hafta 82 82,0 82,0 82,0 

1A2 hafta 16 16,0 16,0 98,0 

2A4 hafta 1 1,0 1,0 99,0 

4A6 hafta 1 1,0 1,0 100,0 

 

TOPLAM 100 100,0 100,0   

 

 



55 
 

‘AJama 5:Meme biyopsisi’ sorusuna hastaların vermiJ olduğu cevap aJağıdaki 

tablodadır.  
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 Uygun 100 100,0 100,0 100,0 

‘AJama 5:Meme biyopsisi’ sorusuna hastaların vermiJ olduğu cevap aJağıdaki 

tablodadır. 
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>1 hafta 78 78,0 78,0 78,0 

1A2 hafta 22 22,0 22,0 100,0 

 

TOPLAM 100 100,0 100,0   

‘AJama 6:Biyopsi inceleme sonuçları’ sorusuna hastaların vermiJ olduğu cevap 

aJağıdaki tablodadır.  
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‘AJama 6:Biyopsi inceleme sonuçları’ sorusuna hastaların vermiJ olduğu cevap 

aJağıdaki tablodadır.  
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>1 hafta 2 2,0 2,0 2,0 

1A2 hafta 3 3,0 3,0 5,0 

2A4 hafta 87 87,0 87,0 92,0 

4A6 hafta 8 8,0 8,0 100,0 

 

TOPLAM 100 100,0 100,0   
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‘AJama 7:Tedavi baJlangıcı (Gerçek tedavinin ,cerrahi,kemoterapi veya 

radyoterapiden hangisi daha önce gerçekleJirse onunla baJladığını varsayın’ 

sorusuna hastaların vermiJ olduğu cevap aJağıdaki tablodadır. 
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 Uygun 100 100,0 100,0 100,0 

‘AJama 7:Tedavi baJlangıcı (Gerçek tedavinin, cerrahi, kemoterapi veya 

radyoterapiden hangisi daha önce gerçekleJirse onunla baJladığını varsayın’ 

sorusuna hastaların vermiJ olduğu cevap aJağıdaki tablodadır. 
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>1 hafta 2 2,0 2,0 2,0 

2A4 hafta 4 4,0 4,0 6,0 

4A6 hafta 94 94,0 94,0 100,0 

 

TOPLAM 100 100,0 100,0   

 

 

 

 

YaJ 

  

K
i�

i S
ay

ıs
ı 

Y
üz

de
(%

) 

V
er

en
le

r 

Y
üz

de
(%

) 

T
op

la
m

lı
 

Y
üz

de
(%

) 

<30 5 5,0 5,0 5,0 

30A39 25 25,0 25,0 30,0 

40A49 29 29,0 29,0 59,0 

50A59 22 22,0 22,0 81,0 

60A69 11 11,0 11,0 92,0 

70 + 8 8,0 8,0 100,0 

 

TOPLAM 100 100,0 100,0   



57 
 

Eğitim 
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Đlköğretim 8 8,0 8,0 8,0 

Diplomalı orta öğretim 11 11,0 11,0 19,0 

Yüksek öğretim 9 9,0 9,0 28,0 

Okuma yazma yok 72 72,0 72,0 100,0 

 

TOPLAM 100 100,0 100,0   

Đkamet yeri  

  

K
i�

i S
ay

ıs
ı 

Y
üz

de
(%

) 

V
er

en
le

r 

Y
üz

de
(%

) 

T
op

la
m

lı
 

Y
üz

de
(%

) 

Mezra/köy 19 19,0 19,0 19,0 

3ehir <50bin nüfus 4 4,0 4,0 23,0 

3ehir 50A100 bin nüfus 17 17,0 17,0 40,0 

3ehir 100A500 bin nüfus 21 21,0 21,0 61,0 

>500bin nüfus 39 39,0 39,0 100,0 

 

TOPLAM 100 100,0 100,0   

 

 

ĐJ profili 
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Đ�siz/ev kadını 82 82,0 82,0 82,0 

Ofis çalı�anı 9 9,0 9,0 91,0 

Öğretmen/üst düzey yönetici 3 3,0 3,0 94,0 

Đ� kadını/yönetici 2 2,0 2,0 96,0 

Diğer 4 4,0 4,0 100,0 

 

TOPLAM 100 100,0 100,0   
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‘Son iki yıl içinde ücretsiz bir mamografi muayenesine katılmaya davet edildiniz 

mi?’ sorusuna hastaların vermiJ olduğu cevap aJağıdaki tablodadır. 
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 Hayır 37 37,0 100,0 100,0 

Cevap Vermeyenler 63 63,0     

TOPLAM 100 100,0     

 

‘Mamografi daveti aldıysanız ,bunu kullandınız mı?’ sorusuna hastaların vermiJ 

olduğu cevap aJağıdaki tablodadır. 
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 Hayır, ba�ka nedenlerden dolayı 

kullanmadım 

3 3,0 100,0 100,0 

Cevap Vermeyenler 97 97,0     

TOPLAM 100 100,0     

 

‘Son iki yıl içinde ücretsiz bir mamografi muayenesine 

katılmaya davet edildiniz mi?’ sorusuna hastaların vermiJ 

olduğu cevap aJağıdaki tablodadır.   
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Cevap Vermeyenler 100 100,0   
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‘Meme tümörü hangi boyuttaydı?’ sorusuna hastaların vermiJ olduğu cevap 

aJağıdaki tablodadır. 
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<1cm 8 8,0 8,0 8,0 

1A2 cm 12 12,0 12,0 20,0 

2A4 cm 5 5,0 5,0 25,0 

>4 cm 10 10,0 10,0 35,0 

Bilmiyorum 65 65,0 65,0 100,0 

 

TOPLAM 100 100,0 100,0   

‘Lenf nodları hastalıktan ne ölçüde etkilendi?’ sorusuna hastaların vermiJ 

olduğu cevap aJağıdaki tablodadır. 

  

K
i�

i S
ay

ıs
ı 

Y
üz

de
(%

) 

V
er

en
le

r 

Y
üz

de
(%

) 

T
op

la
m

lı
 

Y
üz

de
(%

) 

Lenf nodları etkilenmedi 24 24,0 24,0 24,0 

sentinel ve diğer nodlar 3 3,0 3,0 27,0 

Bilmiyorum 73 73,0 73,0 100,0 

 

TOPLAM 100 100,0 100,0   

‘Hastalık meme ve lenf nodları haricinde vücudunuzun diğer organlarında da 

bulundu mu?’ sorusuna hastaların vermiJ olduğu cevap aJağıdaki tablodadır. 
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Evet 1 1,0 1,0 1,0 

Hayır 41 41,0 41,0 42,0 

Bilmiyorum 58 58,0 58,0 100,0 

 

TOPLAM 100 100,0 100,0   
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‘�imdiye kadar size ne tip terapötik prosedürler uygulandı veya doktorunuzun 

bildirdiği üzere kesin olarak uygulanacak?’ sorusuna hastaların vermiJ olduğu 

cevap aJağıdaki tablodadır. 
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Meme cerrahisi 48 48,0 48,0 48,0 

Kemoterapi tedavi 15 15,0 15,0 63,0 

Radyoterapi 3 3,0 3,0 66,0 

hormon blokaj tedavisi 2 2,0 2,0 68,0 

Bilmiyorum 32 32,0 32,0 100,0 

 

TOPLAM 100 100,0 100,0   

 

‘Meme kanseri tedavisinin bir parçası olarak size uygulanan ilk tıbbi prosedür 

neydi?’ sorusuna hastaların vermiJ olduğu cevap aJağıdaki tablodadır. 
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Meme cerrahisi 15 15,0 15,2 15,2 

Kemoterapi 11 11,0 11,1 26,3 

Diğer 1 1,0 1,0 27,3 

Uygun değilAhenüz tedaviye 

ba�lamadım 

72 72,0 72,7 100,0 

 

TOPLAM 99 99,0 100,0   

Cevap Vermeyenler 1 1,0     

TOPLAM 100 100,0     
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‘Size uygulanan veya doktorunuzun bildirdiği üzere kesin olarak uygulanacak 

olan cerrahilerin kapsamı nedir?’ sorusuna hastaların vermiJ olduğu cevap 

aJağıdaki tablodadır. 
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Memenin tamamen alınması ve lenf 

nodlarının alınması 

23 23,0 23,0 23,0 

sentinel nod biyopsisiyle birlikte 

memenin tamamen alınması 

5 5,0 5,0 28,0 

sentinel nod biyopsisiyle birlikte 

meme koruma tedavisi 

30 30,0 30,0 58,0 

koltuk altı nodlarının alınmasıyla 

birlikte meme koruma tedavisi 

7 7,0 7,0 65,0 

Bilmiyorum 35 35,0 35,0 100,0 

 

TOPLAM 100 100,0 100,0   

‘Meme kanserinizin tanı konulan evresi hangisiydi?’ sorusuna hastaların vermiJ 

olduğu cevap aJağıdaki tablodadır. 
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I.evre 6 6,0 6,3 6,3 

Emin değilim 90 90,0 93,8 100,0 

 

TOPLAM 96 96,0 100,0   

Cevap Vermeyenler 4 4,0     

TOPLAM 100 100,0     
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5. TARTI�MA 

 

Hastalarımızın 13 tanesi genel kontrol  sırasında, 1 tanesi tarama amaçlı 

mamografi çekımi sırasında tanı almı� olup diğer hastalarımızı meme semptomları 

olu�tuktan  sonra doktora gelip tanı konulan hastalar olu�turmaktaydı. Semptomla 

ba�vuran hastalarda ensık semptom meme de kıtle(57 hasta), meme ağrısı (24 hasta) meme 

ba�ı ve meme derisi deği�iklikleri (4 hasta) olu�turmaktaydı. Meme semptomlarını fark 

ettıkten sonra doktora gitme süresi 12 haftadan sonra olanların yüzdesi %58 idi. 

Ba�vurdukları ilk doktorun uzmanlık alanı %84 oranında genel cerrah , %74 oranında 

devlet hastanesine ba�vurmu�lardı. Kanser semptomlarını fark etmek açısından memelerini 

düzenli kontrol edenlerin oranı dü�ük olup %8 idi. Kanser semptomları fark edildikten 

sonra bunun ciddi bir durum olmadığını ve kendiliğinden iyile�eceğini dü�ünenlerin oranı 

%86 idi.Hastalarımızın on iki  tanesi soruya yanıt vermedi.Đki hastamız da olumsuz yanıt 

verdi.  Bunun iyi huylu meme sorunuyla ili�kili olduğu  dü�ünülmü� olup , böyle 

dü�ünceye sahip olanların oranı % 83 idi. Memedeki lezyonu, kanser olabileceğini 

dü�ünenlerin oranı ise % 9 oranındaydı. Semptomların hasta tarafından anla�ılmasından  

sonra herhangi birine anlatıp (%82), o ki�inin yönlendirilmesiyle doktora gelenların oranı 

ise %81 idi. Hastaların arkada�larında aynı �ikayetlerinin olması durumunda doktora 

gitmeme nedenine yönelık soruya hastaların % 2 si bayan doktor olmadığı için, %7 

bilgisizlikten, %23 oranında korkmasından %59’u önemsememe �eklınde cevaplamı�tı. 

Meme kanseri aile hikayesi olanlar %14 idi. Hastaların %77 si ilk bir hafta içinde doktor 

randevusu alabilmi�, %82 ilk bir hafta içinde mamografi çekımı yapabilmi�, %78’i ilk bir 

hafta içinde meme biyopsi i�lemini yapabilmi�ti. Ancak meme biyopsi sonuçları %87 

oranında 2A4 hafta arasında çıkabilmi�ti. Hastaların % 94’ nde  tedavı ba�langıcı 4A6 hafta 

arasında olup gecikme nedeni olarak biyopsi inceleme sonuçlarının geç çıkması  idi. 

Hastalarımızın %76’ sı 30A60 ya� arası hastalar olu�turmakta, %74 gibi bir oranda okuma 

yazma bilmeyenler,%82’ si  ise i�siz veya ev kadını idi. Mamografi daveti alan hastamız 

ise yoktu. Hastaların %65’i kitle boyutunun ne kadar olduğunu, %73’ ü lenf nodlarının 

etkılenip etkilenmediğini,% 58’i hastalığın vucudun ba�ka yerinde olup olmadığını 

bilmiyen gruptaydı. Hastalarımızın %72 ’si henüz bir tedavi ba�lamayan grupta olup, % 

23’ üne modifiye radikal mastektomı,%30’ na meme koruyucu cerrahı ve sentinel lenf 

nodu biyopsisi yapılmı�tı. Hastaların %35’ i ne yapıldığını bilmeyen gruptandı.Bu da 
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gösteriyor ki hastalarımızı ameliyat öncesi yeterli bilgilendirmemekteyiz.Buna neden 

doktorların hastaları bilgilendirmek için gerekli zamanlarının olmaması ve diğer bir neden 

olarak hastaların eğitim düzeylerinin dü�üklüğü olabilir. 

Kanser semptomlarını ilk saptandığı andan itibaren muayene için tıp uzmanının 

ziyaret edilmesine kadar geçen zaman ile uygulanan veya uygulanacak olan cerrahilerin 

kapsamı ve kanserinin tanı konulan evresi arasında istatiktiksel olarak anlamlı farklılık 

bulundu(p <0.05). 

Hastanın memelerini düzenli olarak kontrol etmesi ile hastanın ya�, eğitim 

durumu ve i�i arasında istatiktiksel olarak anlamlı bulunmadı.Ayrıca kanser 

semptomlarının  memelerini kontrol ederken fark edilmesinde hastanın ya�, eğitim 

durumu, ikamet yeri, i�inin anlamlı olmadığı görüldü. 

Hastanın olası kanser semptomlarını fark ettikten sonra sonuçlarından korkması 

�eklindekı duygusal durumun üzerinde ya� faktörü istatiktiksel olarak anlamlı bulunmu� 

olup özellıkle 30A50 ya� aralığındakı kadınlarda bu durumun olduğu izlendi(p <0.05). 

Meme kanserinin tedavisinin ba�arılı olacağına inanmamak konusunda ve doktora 

gitmenin iyi bir deneyim olmadığı �eklındekı sorumuzda ya� faktörünün etkılı olduğu 

istatiktiksel olarak anlamlı bulundu.(p <0.05). Ağırlıklı olarak bu ya� grubunu 30A60 ya� 

arasındakı kadınlar olu�turmaktaydı. 

Doktora gitmenin iyi bir deneyim olmadığı dü�üncesinde eğitimsizlik ve i�siz (ev 

kadını) olmanın etkili olduğu ve bu �ekildeki olumsuz dü�ünceye sahip olanların okuma 

yazma bilmeyen gruptan ve i�siz (ev kadını) olanlar olması istatiktiksel olarak anlamlı 

bulundu(p <0.05). 

Ya� faktörünün erken onkolog muayenesinde etkili olduğu ve 30A50 ya� arası 

bayanların daha erken muayene oldukları istatiktiksel olarak anlamlı bulundu(p<0.05). 

Biyopsi inceleme sonuçlarının erken çıkmasında eğitim durumunun ve çalı�an 

durumunun etkili olduğu ve eğitim düzeyi yüksek olanlarda ve çalı�anlarda biyopsi 

sonuçlarının daha erken çıktığı görüldü(p <0.05). 

 

Meme kanser tanı ve tedavisindeki gecikme hastaların morbiditesini ve 

mortalitesini arttırmaktadır, geli�mi� ve geli�mekte olan ülkeler arasında gecikme süreleri 

arasında büyük farklılıklar vardır. TGZ; Amerikada 4.9 (84), Danimarkada 9.3 hafta olarak 

bildirilmi�tir (85). Kenya (86), Hindistan (87) Malezyada (88) daha uzun gecikme zamanı 

bildirilmi�tir. Bizim çalı�mamızda ortalama TGZ 8.3 hafta hesaplanmı�tır, önceki 



64 
 

çalı�maların sonuçlarıyla kar�ıla�tırıldığında ortalama bir gecikme zamanı olarak 

dü�ünülebilir. 

Sağlık sistemine güvensizlik, semptomları önemsememe, kendi kendini muayene 

etmeme, tarama mamografilerinin yapılmaması  ve dü�ük eğitim seviyesi HGZ üzerinde 

etkili olmaktadır (89). Bizim çalı�mamızda da semptomları önemsememe, bilgisizlik, 

kendi kendine meme muayenesi yapmama  ,dü�ük eğitim seviyesinin HGZ de etkili 

olduğunu gördük. Danimarkada  yapılan bir çalı�mada da HGZ deki gecikmenin TGZ 

üzerinde etkili olduğu görüldü (85). Ukraynada yapılan ba�ka bir çalı�mada 6 kanser 

tipinde gecikme zamanı kar�ıla�tırılmı�tır. Bu çalı�maya göre meme kanser hastalarında 

HGZ’nin 4 hafta ile en kısa olduğu ve bu sürenin hasta sevklerinin net bir �ekilde 

yapılması, ulusal tarama programları ve toplum sosyoekonomik düzeyinin yüksek 

olmasıyla ilgili bulunmu�tur (90). On bir farklı ülkede gecikme zamanını incelediğimiz bir 

ba�ka çalı�mada Hindistan ve Letonyada gecikme zamanlarının sırasıyla 6.1 ve 6.2 hafta 

gibi yüksek değerlerde olduğu görüldü. (91). Bizim çalı�mamızda gecikme zamanı 

ortalaması 8.3 haftaydı, bu değer geli�mekte olan ve geli�mi� ülkelerin arasında bir değerdi 

(85,89,90).  

Geli�mi� ülkelerde 65 ya� üstü olmak, eğitim seviyesinin dü�ük olması, rutin 

meme muayenesi yapılmaması ve sağlık bakımı veren kurumların olmaması ile uzun HGZ 

arasında bir ili�ki bulunmu�tur (92). Bizim çalı�mamızda uzun HGZ; semptomları 

önemsememe ve okuryazar olmaması ile bir ili�ki bulunmu�tur.  

TGZ’na katkısı olan majör faktörlerden biri de SGZ’dir. SGZ; Danimarkada 5.7 

hafta, iskoçyada 6 hafta, amerikada 4.9 hafta olarak bildirilmi�tir (84A85,93). Çinde ise 

SGZ 8.7 hafta, TGZ 21.7 hafta olarak bildirilirken gecikmenin en büyük kısmını olu�turan 

(%60) HGZ 13.1 hafta olarak bildirilmi�tir (94). Bölgemizde  ortalama SGZ 4,5hafta, TGZ 

ise 8.3 hafta olarak bulunmu�tur. SGZ nin azaltılmasında toplumda ve sağlık çalı�anlarında 

meme kanseri bilincinin arttırılması, toplum tabanlı mammografi tarama programlarının 

uygulanması ve daha kapsamlı meme kanseri merkezlerinin olu�turulması etkili olacaktır.  

Meme kanseri’nin erken evrede saptanmasında mammografi altın standarttır. Bu 

çalı�madaki hastaların çoğunda en sık semptom memede kitleydi (%57) ve hastaların çoğu 

meme kanserinin semptomları ba�ladıktan ve tanımlandıktan sonra sağlık kurulu�ları 

tarafından yardım  almı�tır (%88). Bahçe�ehir toplum tabanlı mammografi tarama 

programı sonuçlarına göre hastaların sadece %22’si asemptomatikti ve meme kanseri tanısı 

genellikle fırsatçı mammografi ile koyulmu�tu, bu sonuçlar Türkiyede ülke çapında tarama 

programları olması gerektiğine i�aret etmektedir (95). Bu sonuçlar aynı zamanda meme 
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kanserinin erken dönem tanısı ve tedavisi için tarama programlarının ne kadar önemli 

olduğunu da göstermi�tir.  

Dünyanın farklı bölgelerinde meme kanser hastalarının demografik özellikleri 

deği�kenlik göstermektedir. Geli�mi� ülkelerde ya�lı nüfüsün artması nedeniyle meme 

kanser hastalarının sadece %25’i premenapozal dönemdedir (50 ya� altı), hastaların sadece 

%5A6 sı 40 ya�ından gençtir (96). Bizim demografik verilerimize göre hastaların % 59 u 

premenopozal dönemdeydi ve hastaların %30’u 40 ya�ından gençti. Bu farklılık 

Türkiyedeki 40 ya� üstü kadınların kadın nüfüsunun %65’ini olu�tururken Amerikada 

%45’ini olu�turmasından kaynaklanıyor olabilir (97,98). Bu nedenle yerel programlar 

olu�turulurken o bölgenin demografik özellikleri ve ya�lı popülâsyonu dikkate alınmalıdır. 

Özellikle bölgemizde genç bayanlarda meme kanseri insidansının artması bölgemizin 

ırksal yapısının analizini ve çevresel faktörlerin ayrıca değerendirilmesi gerektiğini 

dü�ündürmektedir.  

Kanadada yapılan bir çalı�maya göre 40’lı ya�lardaki çoğu kadının tarama 

mamografisinin yararlarını ve risklerini bilmediği, hasta talep etmedikçe çoğu kadına 

yeterli medikal tavsiyelerde bulunulmadığı gösterilmi�tir(99). Sonuçlarımıza göre meme 

kanser tanısı alan sadece bir hastamıza meme kanser tanısı fırsatçı mammografi ile 

koyulmu�tu.  Hastalarımızın %13’ ünde  periyodik tıbbı checkAup için doktora gittiklerinde 

kanser tanısı koyulmu�tu.  

Mammografi taramalarında kadınların meme kanser hakkındaki farkındalığı ve 

eğitimi önemli bir role sahiptir.  

Türkiyede ve özellikle bölgemizde bu nedenle toplum bilincinin artması 

kadınların mammografi tarama programlarına kar�ı duyarlılığını artıracak, insidental 

mammografi sırasında saptanan asemptomatik vakaların oranını arttıracak ve ileri evre 

meme kanser oranını dü�ürecektir.  

Dü�ük eğitim seviyesi birçok çalı�mada uzun HGZ’de belirleyici olarak 

bulunmu�tur (19). Bizim çalı�mamızda da böyle bir ili�ki bulunmu�tur. 

Hasta ba�vurusundan meme kanseri tedavisine kadar geçen sürede etkili olan 

diğer bir faktör ise kırsal kesimde ya�amaktır. Ukrayna ve polanyada yapılan iki çalı�mada 

kanser merkezlerinden uzakta ya�ayan meme kanser tanılı kadınların kanser merkezlerine 

yakın yerde ya�ayan kadınlardan daha hızlı tedavi aldıkları gösterilmi�tir (93,104). Diğer 

taraftan Đran, Hindistan gibi daha az geli�mi� ülkelerde kırsal alanlarda doktora 

ula�ılabilirliğin az olması, hastane ve kanser merkezlerinin olmaması, eğitim seviyesinin 

ve meme kanser bilincinin dü�ük olması nedeniyle hasta ve sistem gecikme zamanı daha 
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uzun bildirilmi�tir. Bizim çalı�mamızda hastaların %61 kırsal alanda ya�ıyordu (nüfüsu 

500.000 den az yerlerde), çoğu hasta ev hanımıydı ve hastaların çoğunun ailesinde kanser 

öyküsü yoktu. Bu faktörlerden hiçbiri TGZ ile ili�kili bulunmamı�tır.Bölgemizde  kız 

çocuklarının okula gönderilmesini sağlamak, meme sağlığı açısından memedeki 

lezyonların erken ya�ta farkına varılması için liseler düzeyinde eğitim müfredatlarına 

meme sağlığı ile ilgili konular eklenilmesi dü�ünülebilir. 

 

Bugün için erken evre meme kanser tedavisinde meme koruyucu cerrahi ile 

radyoterapi altın standarttır. Bizim çalı�mamızda farkındalığın az olması ve mammografi 

tarama programlarının yeterli düzeyde uygulanamamasına rağmen bu oran %37 gibi bir 

değerde bulunmu�tur. 

 

 

 

 

 

 

 

                                                      6. SONUÇ 

 

Sonuç olarak meme kanser tanısındaki ve tedavisindeki gecikme önemli bir 

problemdir. Tanı ve tedavideki gecikmede hem hastanın fizyolojik ve davranı�sal tutumu 

hem de sağlık sistemi etkili olmaktadır.Çalı�mamızda SGZ’de en etkili faktör patoloji 

inceleme sonuçları idi. Bunun azaltılması  klinikler arası konseylerin olmasını zorunlu 

kılmaktadır.TGZ’nin azaltılmasında kadınların ve sağlık çalı�anlarının meme kanser 

hakkındaki bilgisinin artması, bölgemizde özellikle birinci sağlık kurulu�larının büyük 

sorumluluk alarak polikniklerine ba�vuran bayanların meme ile ilgili �ikayetlerinde 

kaygılanmaları, memede meydana gelen lezyonları önemsemeleri,40 ya� üstü bayanlarda 

mutlaka mamografi çektirmelerini sağlamalarına yönelik diyalogları geli�tirmeleri 

gerekmektedir.Hastalarımızın %59’ luk kısmı 50 ya� altında bulundu. A.B.D.  de meme 

kanseri görülme ya� ortalaması 61, Türkiye de meme kanseri ortalama görülme ya�ı 51, 

bölgemizde meme kanseri görülme ya�ı ortalama 48 idi. Bölgeye göre meme kanserinin 

görülme ya� farklılıklarının olması tartı�ılması ve nedenlerinin açığa çıkarılmasını 
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gerektiren bir konu olup bununla ilgili ek  çalı�malara ihtiyaç vardır.Ülkemizde ve 

bölgemizde;meme kanseri farkındalığı açısından topluma yönelik toplantılar 

yapılmalı,medya kurulu�ları ve özellikle kamuya bağlı medya kurulu�larında sağlık 

programları ile toplum bilinçlendirilmelidir. Okul müfredatlarına meme kanseri ile ilgili 

bilgilendirilme konularınında konulması ileride meme kanseri için erken ba�vuruların 

olmasına katkı sağlayacağını dü�ünmekteyiz 
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