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OZET

Amag: Bu calismanin asil amact meme kanserinde bolgemizde hasta iliskili ve saglik
sistemi iligkili gecikmede etkili olan faktorlerin incelenmesidir

Materyal ve Metod: Bu calismada 2012 Aralik -2014 Temuz tarihleri arasinda Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Klinigine bagvuran 100 Meme kanserli
hasta incelendi. Hedef popiilasyon; anketin yapilmasindan dnce son 6 ay icerisinde 18 yas
ve Ustlindeki Meme Kanser tanisi almig, tedavisi alan veya almakta olan kadinlardir.
Calismanin amaci dogrultusunda hastalara bilgi vermek amaclh goriismeler diizenlendi.
Hastalarin onami alindi, hastalar ¢alisma anketini doldurdu. Anket 4 boliim ve 25 sorudan
olugmaktaydi (hasta ve sistem iligkili faktorler, demografik veriler ve kanser evresinin
degerlendirilmesi)

Bulgular: Hastalarin sadece %13 periyodik muayene sirasinda, sadece bir hasta
mamografik kontrol sirasinda tespit edilmis, diger tiim hastalar meme semptomlari ortaya
ciktiktan sonra fark edilmis. Calismamizda %57 hastamiz meme de kitle sikayeti,%24 te
meme agrisi ile poliknigimize bagvurmustu, Hastalarimizin %84°l sikayetleri ile ilgili
olarak genel cerrahi doktoruna bagvurmus, %3’liikk kii¢iik bir kesim aile hekimine
basvurmustu. Calismamizda meme kanseri aile 0ykiisii %14 idi. Hastalarimizin %82°1 ilk
bir hafta i¢cinde mamografi ¢ekimi yapilabilmisti. Hastalarin %78’ inin meme biyopsi alma
islemi ilk bir haftada yapilmis olup, biyopsi inceleme sonuglart %87 oraninda 2-4 haftalar
arasinda c¢ikmistir. Hastalarimiz tedavi baslangici %94’lik bir kisimda 4-6 haftalar
arasinda olmustu. Hastalarimizin %59’luk kismi 50 yas altinda idi. Hastalarimizin %72’
sinde okuma yazma yoktu. Hastalarimizin %82°1 igsiz/ev hanimiydi. Hastalarimizin %63
mamagrafi davetini almadigini, kalanlarin ise mamografi daveti alip almadiklar
konusunda bilgi sahibi degillerdi. Hastalarimizin %651 memedeki tiimoriin ka¢ cm
capinda oldugunu, %73’ lenf bezlerinin etkilenip etkilenmedigini, %58’i hastaligin
vucudun baska yerinde olup olmadigim1 bilmiyorlardi.Hastalarimizin poliknigimize
basvurmalar1 esnasinda %72’ sine herhangi bir tadavi baglanilmamis,%15’ine daha once
meme cerrahisi gecirmis oldugu,%]11’inin kemoterapi aldig1,%1’inin diger tedavilerden
aldigi ancak hangi tedavi aldigim1 bilmedigi, %1 hastamizin da sorumuza cevap
vermeyenlerden olusmaktaydi. Hastalarimizin %30’una sentinel lenf nodu biyopsisi ile
beraber meme koruyucu cerrahi, %5°1 sentinel lenf nodu biyopsisi ile beraber mastektomi,
%7 axiller disseksiyonla beraber meme koruyucu cerrahisi, %23’line modifiye radikal
mastektomi yapilmisti. Hastalarimizin %93” i meme kanserinin hangi evrede olduklarin
bilmiyorlardi.

Sonu¢ : Sonug olarak meme kanserinde tanida gecikme olmasi tan1 konulduktan

sonraki sliregte onemli degisimler olusturmaktadir. Tanm1 ve tedavideki gecikmede hastanin
yasi, okuma yazma bilip bilmemesi, duygusallik durumu, saglik sistemi etkilt
olabilmektedir. TGZ’ nin azaltilmasinda kadinlarin ve saglik ¢alisanlarinin meme kanser
hakkindaki bilgisinin artmasi, bdlgemizde o6zellikle birinci saglik kuruluslarinin biiyiik

sorumluluk alarak polikniklerine basvuran bayanlarin meme ile ilgili sikayetlerinde

il



endiselenmemesi ve memedeki lezyonlarin farkindaliginda olmamasi , memede meydana
gelen lezyonlarin 6nemsemeleri, 40 yas listii bayanlarda mutlaka mamografi ¢ektirmeleri
saglamalarina yonelik diyaloglarin gelistirmeleri gerekmektedir. Bélgemiz ve {ilkemiz i¢in

meme kanseri a¢isindan tarama programlarinin yapilmasini zorunluluk kilmaktadir
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ABSTRACT
Aim: The aim of this study is to investigate the factors that are effective on the
patient-induced and health system-induced 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 (patient-induced

and health system- 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%). Eighty-four 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 2-4 weeks in 87% of the patients. Treatment was started in 4-6
weeks in 94% of the patients. Fifty-nine percent of the patients were under 50 years of age.
Seventy-two percent of the patients were uneducated and 82% of the patients were
unemployed/housewives. Sixty-three 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. Sixty-five 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
post-diagnostic 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 first-step 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.

vi



ICINDEKILER

ONSOZ

OZET

ABSTRACT

ICINDEKILER

TABLOLAR

SEKILLER

KISALTMALAR

GIRIS VE AMAC

GENEL BILGILER
MATERYAL VE METOD

BULGULAR

TARTISMA

SONUC

KAYNAKLAR

ii

il

vii
viii

1X

33
41
62
67
68

vii



TABLOLAR

Tablo 1. Meme kanserinde TNM siniflamasi

Tablo 2. TNM siniflamasina gore evreler

Tablo 3. Tant i¢in hangisini izlediniz

Tablo 4. ilk semptomunuz neydi

Tablo 5. Semptomlarin kesfinden doktora gitme zaman araligi

Tablo 6. ilk gittiginiz doktorun uzmanlik alani

Tablo7. Ailede kanser 6ykiisii

Tablo8. T1ip uzmanina basgvuru

Tablo9. Onkolog muayenesi

Tablo 10. Mamografi ¢ekimi

Tablo 11. Meme biyopsi islemi zamant

Tablo12.Biyopsi inceleme sonuglari

Tablo 13. Tedavi baslangici

Tablo 14. Yas

Tablo 15. Egitim durumu

Tablo 16.1s profili
Tablo17.Mamografi daveti

Tablo18.Meme tiimorii boyutu

Tablo 19.Lenf nodlar etkilenimi

Tablo 20.Hastaligin vucudun bagka bir yerinde bulunmasi

Tablo21.Su ana kadar uygulanan tedavi veya uygulanacak tedavi

Tablo22.Meme kanserinde size ilk uygulanan tedavi

Tablo23.Size uygulanan veya uygulanacak cerrahi tedavi kapsami

Tablo24. Hastaliginizin evresi

15
15

viii



SEKILLER

Sekil 1. Meme dokusunun tabakalari

4
Sekil 2. Memede siit kanallarinin sistemi 5
6

Sekil 3. Memenin arterleri

Sekil 4. Memenin derin lenfatikleri 8

Sekil 5 a. Kendi Kendine Meme Muayenesinde Memelerin Eller Kalcalarda iken

gbzlemlenmesi 27

Sekil 5 b. Kendi Kendine Meme Muayenesinde Memelerin Eller Havada iken

Gozlemlenmesi 28

Sekil 5 c. Elle Muayenede Yukaridan Asagi - Asagidan Yukar:i Tarama Y 6ntemi28
Sekil 5 d. Elle Muayenede Farkli Tarama Y ontemleri 28

Sekil 5 e: Yatar Pozisyonda Elle Muayenede Sag Memenin Degerlendirilmesi-- 29
Sekil 5 f. Memelerin Ayakta Elle Degerlendirilmesi 29

iX



KISALTMALAR
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1. GIRIS VE AMAC

Meme Kanseri hem gelisen hem de gelismis tilkelerdeki kadinlarda goriilen en sik
kanserdir, 2008 yilinda diinya c¢apinda 1.38 milyon yeni kanser vakasi goriilmiistiir(1).
Meme kanseri insidans1 gelisen iilkelerde giderek artis gdstermektedir (2-5). 1993 yilinda
Tiirkiyedeki meme kanseri insidanst 24/100.000°dir ve bu rakam 2010 yilinda
50/100.000’e artmistir (6-7). Ureme faktorlerinde, yasam stillerinde (batili yasam) ve
poplilasyon yasinda (yasl popiilasyon) degisim olmasi 6zellikle Bati Tiirkiyedeki insidanst
ve mortaliteyi arttirmistir (7).

Diger taraftan gelismis iilkelerde erken tani1 ve tedavi modalitelerinin gelismesiyle
birlikte meme kanseri insidansi ve mortalitesi azalmistir (8,9). Tam tersine toplum
bilincinin olmamasi, organize tarama programlarinin olmamasi1 ve etkili tedavi
seceneklerine ulasamama gelisen lilkelerde tedavi gecikmesine ve mortalite artisina neden
olmustur (10).

Tiirkiyede meme kanseri farkindaligi ve bilinci acisindan yeni yapilan bir
calismada kadinlarin %23’iinlin Meme kanserinden haberi olmadigi, sadece kadinlarin
%356’s1mn1n yeterli bilgi sahibi oldugu gosterilmistir (11). Baska bir ¢alismada meme kanseri
hastalarinin biiyiik bir kisminin 50 yasindan kiigiik oldugu ve 50 yasindan biiyiik hastalarin
sadece %25 ine meme kanseri tanisinda meme goriintiilemesi yapildigi gosterilmistir (12).
Tiirkiyede yapilan bagka bir calismada 40-69 yas arasindaki tiim saglikli kadinlarin sadece
yarisinda diizenli bir tarama programi olmaksizin yasamlar1 boyunca sadece bir defa
mammografi yapildig goriilmiistiir (13).

[Ik semtomdan tedavinin baslamas1 arasinda gecen siireye toplam tedavi gecikmesi
ad1 verilmektedir. Tedavi genellikle hasta, doktor ve saglik sistemleri ile ilgili faktorler ve
farkliliklar nedeniyle gecikmektedir. Tedavinin uzun siire gecikmesi kotii prognozla, diisiik
sagkalimla ve mastektomi sikligmin artmasiyla iliskilidir (14-16). Onceki ¢aligmalarin
birgogunda meme kanseri tanisindaki ve tedavisindeki gecikme degerlendirilmistir (17).
Ancak sadece bir ka¢ calismada gecikmenin hastayla ve saglik sistemiyle nasil iliskili
oldugu analiz edilmistir. Bu calismanin asil amaci bolgemizde hasta iliskili ve saglik

sistemi iligkili gecikmede etkili olan faktorlerin incelenmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TARIHCE

Meme muayene ederken goz ve elle ulasilmasi en kolay organlardan biri
oldugundan bu organda ortaya ¢ikan patolojik degisiklikler ilk ¢aglardan beri insanlarin ve
hekimlerin dikkatini ¢ekmis dolayisiyla da 6nemli gbzlemlerin yapilmasini saglamistir.

Meme hastaliklart ile ilgili ilk yazili kayitlara eski Misir’da rastlanmistir. Teb
Sehri' nde 1862 yilinda Edwin Smith tarafindan bulunup okunan bu papiruslar, M. O. 3000
yillarina aittir. Kirksekiz vaka igeren bu papiruslarda; abse, travma, infekte yaralar ve
tiimdr hakkinda bilgiler verilmistir. Vakalardan 8’ i tiimorii diisiindiirmektedir. Bu vakalar
sert, dokunuldugunda soguk, sivi icermeyen bu nedenle abse ve inflamasyonlardan
ayrilanlar olarak tarif edilmis, tedavi olanaginin da bulunmadigi belirtilmistir. Yalmz 1
hastada yanan bir odunla koterizasyon denenmistir. Daha sonra M.O. 1500 yilma ait Eber
papiruslarinda ise meme kanserine ait herhangi bir kayita rastlanmamistir. Hamurabinin;
hastasinin 6liimiine sebep olan doktorun da 6ldiiriilmesini kabul eden kanunu; Hipokrat’in
ise diger kanserler gibi meme kanserlerinin de cerrahiden yarar gérmedigi Ongoriisi,
hekimleri meme kanseri ile ugragmaktan bir siire alikoymustur.(18)

Ik kez Iskenderiyeli Leonides M. S. 100. yillarda birbirini izleyen kesi ve
koterizasyon yaparak saglam meme dokusu ile tiimorii ¢ikarmistir. Ebu Kasim (10. yy),
Mondeville (13. yy) ve Lanfranc, Leonides’ in teknigini gelistirmislerdir (18).

Onaltinc1 ve 17. yy’ da 6nce Fabry sikistirarak meme amputasyonu yapan bir alet
gelistirmis daha sonra Arceo ilk kez memenin cerrahi yolla c¢ikarildigi mastektomi
ameliyatini tarif etmis; Kanserbrol buna biiyiilk pektoral kasin g¢ikarilmasini eklemistir.
Kisa bir siire sonra ise Severinus koltuk alt1 disseksiyonunu eklemistir (19),

Halsted’ in 19. yy’ nin sonlarinda; meme kanserinin lokal bir hastalik oldugunu ve
o bolgenin ve bolgesel lenf ganglionlarinin alinmasinin tedavi igin yeterli oldugunu
sOylemesi ile baglayan meme cerrahisi ameliyatlar1 tim diinyada uzun yillar kullanilmis,
ancak meme kanserinin sistemik bir hastalik oldugunun ispatlanmasi ile degisiklik
gostermistir. Halsted kendi adi ile tanimlanan bu teorisine dayanarak Halsted Mastektomisi
olarak da bilinen radikal mastektomiyi tariflemistir. Daha sonra bir yandan c¢ikarilan
kisimlar genisletilirken (genis radikal mastektomi) diger yandan modifiye radikal
mastektomi, basit mastektomi gibi sinirli meme amputasyonlar1 yapilmaya baslanmistir

(20).



Ik uygulamalart 1940 11 yillarda baslayan ve ameliyattan sonra memenin
1sinlanmasini  gerektiren meme koruyucu ameliyatlar o zamanki 1sinlama tekniginin
komplikasyonlar1 sonucu yaygin kullanim alani bulamadi. Giiniimiizde Co 60 ve lineer
akseleratdr gibi mega voltaj ilinitelerinin kullanim alanina ge¢mesi ile meme koruyucu
ameliyatlar her yerde yaygin olarak uygulanmaya baslandi. Meme hastaliklar1 ile ilgili
caligmalar giiniimiizde de durmaksizin siirmekte; sifa veya uzun hastaliksiz sag kalim
amaglarindan 6diin vermeden, daha iyi kozmetik sonu¢ ve daha iyi yasam kalitesi sunacak
memeyi koruma, sinirli rezeksiyon ve aksiller kiiraj, meme rekonstriksiyonlarinin ayni

seansta uygulanmasi gibi modern goriigleri desteklemektedir (19).

2.2. MEMENIN ANATOMISI

Eriskin bir kadinda meme glandi, genellikle 6n gdgiis duvariin yiizeyel pektoral
fasyasinin ylizeyel ve derin tabakalar1 arasinda bulunur (21). Memeler 2. ile 7. kaburgalar
arasinda yer alirlar. icte sternumun kenarindan dista on ve orta aksiller cizgiye kadar
uzanirlar. Memenin {ist-dis kadran1 diger kadranlara nazaran ¢ok daha fazla glandiiler
elaman icerdigi i¢in bu kadranda selim ve habis meme tiimoérleri daha sik goriiliir. Meme
dokusunun koltuk altina dogru bir uzantis1 vardir. Buna “Spence’ in aksiller kuyrugu”
denilir. Bu yap1 derin fasyayr Langer deligi olarak adlandirilan bir araliktan gegerek
aksillaya kadar uzanir. Memede olusan tiim fizyolojik olaylar koltuk alti kuyrugunda da
kendini gosterir(21).

Memenin yukar1 asagi ¢apr ortalama 10 -12 cm ve santral bolgede maksimum
kalinligt 5-7 cm' dir. Laktasyonda olmayan bir memenin agirhig 150 -200 gram,
laktasyonda ise 400 -500 gram kadardir (21). Memenin ¢aplari ve sinirlar1 kadindan kadina
degisebilecegi gibi ayni kadindada gebelik, emzirme, sismanlama, zayiflama ve yaslilik
nedeniyle farklilik gosterebilir. Memelerin hemen hemen orta boéliimiine rastlayan
kisminda meme basi ve areola bulunur. Bu bolge meme derisinden daha fazla pigment
icerdiginden rengi koyudur. Rengin koyulugu Ostrojen seviyesinin yiikselmesi ile artar
(22).

Meme baslarinda gelismis cilt papillalar1 ve yag bezleri vardir. Kil folikiilii
bulunmaz. Areolada ise kil folikiilleri, yag bezleri ve aksesuar areolar bezler (Montgomery
bezleri) bulunur. Montgomery bezleri areolada kiiciik kabartilar halinde goriiliirler. Meme
glandi, aksillaya dogru uzanan kismi hari¢ ylizeyel fasyanin ylizeyel ve derin tabakalari
arasinda bulunur (Sekil 1).

Sekil 1. Meme dokusunun tabakalar:
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Memede meme dokusundan g¢evreye dogru uzanan dis gibi fibréz cikintilar
mevecuttur. Ik defa Sir Astley Cooper tarafindan tarif edildigi i¢in bu fasial septalar Cooper
ligamanlar1 olarak isimlendirilmislerdir (23). Bu ligamanlar yilizeyde; yiizeyel fasyanin
yiizeyel tabakas1 ve cilde, derinde de yiizeyel fasyanin derin tabakasina ve pektoral fasyaya
yapisiktir (24). Meme kanserinde hastalik ilerledik¢e bu fibroz ligamanlarda kisalma ve
anormal bir c¢ekilme ortaya c¢ikar. Bu durum 6zellikle meme kanserinin 6nemli
bulgularindan biridir ve meme cildi retraksiyonu olarak isimlendirilir.

Gelismis meme; asiniisler, duktuslar ve stromal elamanlardan olusmustur.
Asiniisler memenin salg: yapan birimidir. Icleri kiiboid veya silindirik epitel ile ddselidir.
Dis1 ise bag dokusu, kan ve lenf damarlar1 ile sarilidir. Asiniisler bir araya gelerek
lobiiliisleri, lobiiliisler de loblart olusturur. Epitelyal parankim ise her biri ayr1 bir salgi
kanal1 ile meme basina agilan 15 -20 lobdan olusur (21, 22, 25). Her lobda 20 -40 kadar
lobiil icerir. Yani her duktus bir meme lobunu ve 20 -40 kadar lobiilii drene eder. Her bir
lobiilde toplayici duktus c¢evresinde gruplasmis sayilar1 10 ile 100 arasinda degisen

asinlisler bulunur. Lobiiller meme glandinin esas yapisal birimini olustururlar. Geng
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kadinlarda sayilar1 fazla ve biiylik goriinimdedirler. Menapozdan sonra ise lobiillerin
sayist azalir ve her biri yalnizca birkag asini igeren kiigiik iiniteler sekline doniisiirler.

Memede siit kanallar sistemi asiniislerin birleserek terminal duktus adi verilen bir kanala

acilmasiyla baglar.

Sekil 2. Memede siit kanallari sistemi
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Terminal duktusun biri lobiil i¢inde (intralobiiler segment) ve digeri lobiil disinda
(ekstralobiiler segment) olmak iizere iki boliimii vardir (26). Birkag¢ lobiiliin terminal
duktuslarinin birlesmesi ile laktifer duktus olusur. Bu duktuslar birbirlerine yaklagarak
meme bagina dogru ilerler ve meme basinin altinda laktifer siniis olarak isimlendirilen bir
genisleme gosterirler. Bu laktifer siniisler ampulla ad1 verilen ¢ok katli yassi epitelyum ile
ortiilii son kisim ile meme basindan disar1 agilirlar. Aktif olmayan bir memede ampulla
dokiilmiis epitelyum hiicrelerinin artiklariyla doludur ve bunlar duktus agizlarini tikag gibi
kapatirlar. Her bir lobu drene eden laktifer duktuslarin ¢apt 2- 4 mm ve subareolar

bolgedeki laktifer siniislerin ¢ap1 da 5- 8§ mm' dir (27).

2.2.1. Memenin arterleri ve venleri



Meme kanlanmasi iyi olan ve bir ¢ok kaynaktan beslenen bir organdir. Memenin
arteriyel kanlanmasini saglayan damarlar ve bunlarin dallar1 sunlardir (21, 24, 28).

1. Internal mamarian arterin 6n perforan dallar1 (Subclavian arterin yan dal1).

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

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

4. En st torasik arter (Supreme torasik arter) (Aksiller arterin dali).

5. Posterior interkostal arterlerin lateral dallari.

6.Subskapuler arter (Aksiller arterin en biiytlik dal).

7.Torakodorsal arter (Sekil 3).

Sekil 3. Memenin arterleri

Axsiller a, Torakaakramial a.

Lateral torasik a.

Sirkumilelks skapuler a.

| £
Lateral perioran a. k

Memenin yaklasik % 60’ 1 (6zellikle medial ve santral kisimlari) internal
mamarian arterin 6n perforan dallar ile beslenir. Subklavian arterin bir yan dali olan
internal mamarian arterin 1- 4. On perforan dallar1 sternumun kenar1 yakininda
bulunduklari interkostal araliklarin diizeyinde gogilis duvarini delerler ve pektoralis major
kasini gecerek meme glandinin i¢ kenarina ulasirlar. Memenin yaklasik % 30’ u ozellikle
ist ve dis kadranlar lateral torasik arterden kan alir. Bu arter aksiller arterin ikinci
kismindan ¢ikar ve memenin lateral kismina ulasir. Torakoakromial arterin pektoral dallari

da memenin kanlanmasinda rol oynar. Torakoakromial arter pektoralis minoriin {ist kenar1
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hizasinda aksiller arterden ¢ikar. Aksiller arterin en {ist torasik dali (supreme torasik arter)
genellikle goglis duvarinin kanini verir, ancak memeye giden dallar1 da mevcuttur.
Posterior interkostal arterlerin lateral perforan dallar1 da memeye kan verirler (25).

Subskapuler arter; aksiller arterin en biiyiik dalidir. Lateral goglis duvarinda
asagiya dogru ilerlerken torakodorsal arter adini alir. Bu arter latissimus dorsi ve serratus
kaslarin1 besler. Mastektomi esnasinda bu arteriyel dallarda ve onlara eslik eden venlerde
bir kanama olursa bunun kontrol edilmesi ¢ok zor olacaktir. Bundan dolay1 bu bolgeye
“kanl1 kose” ismi verilmistir. Torakodorsal arter memenin kanlanmasinda 6nemli bir rol
oynamaz; ancak siklikla metastaz iceren santral ve skapular lenf nodiilleri ile ¢ok yakin
iligkileri oldugundan aksiller disseksiyon sirasinda bu artere dikkat edilmelidir.

Memenin venleri; arterlerin dagilimina uymakta ve onlara eslik etmektedir. Meme
venlerinin dagilimi ve 6zellikle yaptiklari anastomozlar metastatik karsinom embolilerinin
de yolculugunu dolayisiyla da meme kanserinin en sik metastaz yaptigi uzak organlari
belirler (24,27). Buna gore:

1. internal mamarian ven [] Innominate ven [1V.C.S (Vena cava Superior)
[JAkciger Kapiller Ag1

2. Aksiller ven [] Innominate ven [1 V.C.S. [J Akciger kapiller ag1

3. Interkostal venler [ Azigos venleril| V.C.S. [ Akciger Kapiller Ag1

4. Interkostal venler [| Vertebral vendz pleksuslar [ Vertebra metastazlari (29).

Batson teorisine gore kaydedilen bu son iliski sonucunda; iginde kapakcik
olmayan sistemde basincin da diisiik olmas1 nedeniyle retrograd kan akimi kolayca olusur.
Boylece meme kanserindeki metastatik elemanlar vertebralarda retrograd olarak metastaza

neden olabilirler.

2. 2. 2. Memenin sinirleri

Memenin duyusal inervasyonu baglikanser 2.- 6. interkostal sinirler ile saglanir
(27,30). Aksiller diseksiyon sirasinda genelde skapuler ve santral lenf nodlarindan gegerek
yol aldig1 i¢in korunmasi pek miimkiin olmayan torakodorsal sinirin esasen kesilmesinin
de pek fazla sakincasi yoktur. Ozellikle dikkat edilecek sinir ise serratus anterior kasini
inerve eden nervus torasikus longus (Charles Bell siniri)' tur. Aksiller diseksiyon esnasinda
bu sinir korunmalidir. Kesilmesi serratus anterior’ un felcine ve ‘“skapula alata”
durumunun ortaya ¢ikmasina neden olur (24).

2. 2. 3. Memenin lenfatikleri [Lenf Nodiilleri (LN)]



Iki grup altinda incelenebilir. Yiizeyel LN (Deri lenfatikleri) ve derin LN

(Parankimal lenfatikler).

2.2.3. 1. Memenin Yiizeyel LN

Meme glandinin iizerindeki derinin lenfatikleridir. Meme embriyolojik olarak
ektodermden koken alir. Bundan dolayr lenfatik yapisi diger bolgelerdeki deri
eklerininkine uymaktadir. Bu bolgede baglica iki adet lenf ag1 bulunmaktadir: Subepitelyal
veya papiller peksus ve subdermal lenfatik pleksus. Subepitelyal pleksusda kapak yoktur
ve lenf akim1 herhangi bir yonde olabilir. Subdermal pleksusda kapak mevcuttur ve akim
tek yonlidiir. Areolanin altinda subareolar pleksus (Sappey pleksusu) bulunur. Memenin

yiizeyel lenfatikleri esas olarak derin lenfatikler vasitasi ile aksiller LN’ na drene olurlar.

Sekil 4. Memenin derin lenfatikleri

Subkiavikiler trunkus

\
Subkiavikuler nodiiler |
* 1
A \

Aksiller wen
nocilleri

/"'
— ,
Sentral nodiller —

"
-
Skapuler nodiller o

-
Eksternal meme nodiilleri

>>< Preperikardial

lent nodull

2. 2. 4. Aksiller LN

Aksiler LN’ leri memeden gelen lenf akiminin en 6nemli c¢ikis bolgesini
olusturur. Aksiller lenfatik sistem bir biitiin olusturmasina karsin, tarifi kolaylagtirmak ve
meme kanserinin yayilma derecesini belirlemek amaciyla LN’ leri alt1 gruba ayrilarak
incelenebilir (31). Genellikle aksiller LN’ lerinin sayis1 20 ila 40 arasinda degisir (21).
2.2.4. 1. Eksternal meme LN

Lateral torasik damarlar ile birlikte pektoralis major kasinin dis kenarinin altinda
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bulunur. Bu LN’ lerinden ¢ikan efferent lenfatikler biiyiik Ol¢lide santral LN’ lerine ve

kismen de subklavikuler LN’ lerine giderler.

2.2.4.2. Skapuler LN

Bu nodiiller subskapular venin aksiller trunkusa dokiildiigi noktadan bu
damarlarin latissimus dorsi kasi ile birlestigi yere kadar ulasir ve lateral gégiis duvarinda
bulunurlar. Interkostobrakial sinir (2. interkostal sinir) ve latissimus dorsiyi inerve eden
torakodorsal sinir skapuler LN’ lerin icinden gecerek seyrederler. Aksiler diseksiyon
esnasinda; bu sinirleri kendilerine komsu olan ve metastaz icerme olasilig1 bulunan LN’
lerinden ayirarak korumaya calismak gereksizdir. Zira sinirlerin ameliyat esnasinda

kesilmesi 6nemli bir sakatliga neden olmaz (24).

2.2.4. 3. Santral LN
Aksillanin merkezindeki oldukca biiyiik LN’ leridir. Bundan dolay1r en kolay
palpe edilebilen nodiillerdir. Cok defa diger gruplarin lenf drenaji santral LN’ lere oldugu

i¢in metastazlar da en sik bu nodiillerde olusur (24).

2.2.4. 4. interpektoral (Roller) LN
Bu LN grubu 1- 4 lenf nodu igerir ve pektoralis major ve mindr kaslar1 arasinda

bulunurlar (24).

2.2.4.5. Aksiller ven LN
Bu LN’ ler aksiller venin distal kismi boyunca ve bu venin i¢ tarafinda veya
arkasinda bulunurlar. Aksiller diseksiyonda aksiller venin fasyal kilifinin ¢ikarilmasi

uygulamasi gereksizdir (24).

2. 2. 4. 6. Subklavikuler LN

Bu LN* i grubu aksillanin en tepesinde torakoakromial venin ¢ikis noktasinin
hemen i¢ tarafinda bulunur. Haagensen’ e gore subklavikuler LN’ lerinde metastaz varsa
olgu “inoperabldir” ve radikal bir ameliyat yapmak miimkiin degildir (24). Subklavikuler
LN’ lerinden ¢ikan lenfatik damarlar arasinda baglantilar mevcuttur ve bunlar pleksus
olustururlar. Bu lenfatik pleksuslardan da bir veya daha fazla sayida biiyiik lenfatik trunkus
(Subklavikuler lenfatik trunkuslar) dogar (24).



2.2.5. Mamaria Interna Lenf Yolu

Mamaria interna lenf yolu diafragmanin {ist yiiziiniin 6n kisminda bulunan 6n
preperikardial LN’ lerinden kaynagini alir (24). Preperikardial LN’ lerine toplayict
lenfatikler yoluyla asagidaki yerlerden lenf sivis1 gelir:

a) Ligamentum falciparum yoluyla karacigerin 6n- iist kismindan

b) Diyafragmanin 6n kismindan

c)Rektus abdominis kasinin iist kismindan

d)Rektus kilifindan

¢)Meme glandinin alt- i¢ kadranindan

Preperikardial LN’ lerinden ¢ikan mamaria interna lenfatik trunkuslari sternumun
her iki yaninda seyrederek yukar1 dogru giderler. Memeden mamaria interna lenf yollarina
giden esas lenfatikler memenin derin yiiziinden ve meme glandinin i¢ kismindan dogarlar.
Bunlar pektoral fasya iizerinde bulunurlar veya bu fasyay1 delerek pektoralis major kasina
girerler. Perforan damarlarin dallar1 ile birlikte i¢ tarafa dogru seyrederler. Interkostal

araliklarin i¢ uglarindaki mamaria interna LN’ lerinde sonlanirlar (24).

2. 3. AKSILLANIN ANATOMISI

Yiizleri birbirine esit olmayan bir piramide benzetilebilir. Piramidin {i¢ ylizii ve
aksillayr kapatan cildin olusturdugu bir de tabanmi vardir. Piramidin tepesinde serviko
aksiler kanal ad1 verilen bir a¢iklik bulunmaktadir. Boyun bolgesinden gelerek kola giden
damar ve sinirler bu kanaldan gecerler. Piramid seklindeki aksillanin tabanini, hemen
cildin altinda bulunan aksiller fasya yapar. Aksillanin 6n duvarinin cerrahi anatomi
bakimindan 6nemi biiyliktiir. Pektoralis major ve mindr kaslar1 ve bunlarin fasyalar1 bu
duvart olusturur. Pektoralis mindr kasi kuvvetli bir fasya tabakasi ile cevrelenmistir.
Kostokorokoid fasya olarak isimlendirilen bu yapi; aksillanin tam bir diseksiyonu igin
mutlaka kesilmelidir. Aksiller boslugun i¢ duvari; kaburgalar, interkostal kaslar ve serratus
anterior kasi tarafindan olusturulur. Aksillanin arka duvari esas olarak subskapular ve
latissimus dorsi kaslar1 tarafindan olusturulur. Latissimus dorsi kast yalniz aksiller
boslugun arka duvarmin bir kismini olusturmasi bakimindan degil, ayn1 zamanda 6n
kenarinin mastektomide aksiller diseksiyonun sinirin1 géstermesi bakimimdan 6nemli bir

yapidir (27).

2. 3. 1. Aksillanin icindeki Yapilar

Aksiller damar sinir demeti, aksilanin tepesinden gectikten sonra {ist tarafta
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ilerleyerek kola kadar gelir. Bu demetin i¢inde aksiller arter ve ven ile brakiyal pleksus
bulunur. Brakiyal pleksusa ait elemanlarin meme ile fazla bir ilgileri yoktur. Buna karsin
aksiler ven cerrahi agidan ¢ok Onemlidir. Aksiler diseksiyon esnasinda aksiller veni
cevreleyen fibroz kilifin ve bu kilif iginde bulunan LN’ lerinin birlikte ¢ikarilmasi gerekir.
Aksiler ven aksiler arter ve sinir demetlerinden oldukg¢a uzaktadir. Aksillada brakiyal
pleksustan iki 6nemli dal ayrilir. Bunlar serratus anterior kasina giden uzun torasik sinir ve
latissimus dorsi kasina giden totakodorsal sinirdir. Serratus anterior kasina giden Bell
siniri, aksillanin apeksinde, damar sinir demetinin arka tarafindan brakiyal pleksustan
ayrilir. Bu sinir aksiller diseksiyon esnasinda dikkatli bir sekilde korunmalidir. Sinirin
kesilmesi serratus anterior kasinin felcine ve ‘“skanserpula alata” durumunun ortaya

¢ikmasina neden olur.

2. 4. MEME KANSERININ DOGAL SEYRI VE SINIFLANDIRILMASI

Glinlimiizde klinik caligmalarda tedavi edilmeyen hastalardan kontrol grubu
olusturmak etik degerlerle bagdasmamaktadir. Bu nedenle, ¢alismalarda farkli tedavi
yontemleri birbirleri ile karsilastirilmakta, tedavinin meme kanserinin dogal seyrine etkisi
ise belirgin olarak ortaya konulamamaktadir. Lokal ve bolgesel tedavi sekillerinin gergek
etkilerinin belirlenebilmesi i¢in Oncelikle meme kanserinin sistemik bir hastalik olup
olmadigina karar verilmelidir. Son birka¢ ylizyilldir meme kanserinin tedavi edilebilir bir
hastalik olarak degerlendirilmesi, tedavi edilmemis olgularla ilgili detayli serilere sahip
olmamizi engellemistir. Uzun siireli takiplerde, istatistik anlamda kiiratif tedavi
uygulandig1 sanilan olgularin dahi normal bir populasyona gore daha yiiksek bir mortalite
riski tasidiklart ortaya c¢ikmaktadir. Brinkley ve Haybitte; 1947 -1950 yillar1 arasinda
meme kanseri tanisi konarak tedavi edilen 704 olguyu en az 31 yil takip etmislerdir. Meme
kanserli olgularin sag kalim egrisi normal populasyonun sag kalim egrisi ile hicbir
donemde paralel seyir gostermemektedir. Tedaviden 25 yil sonra dahi meme kanserinde
goriilen mortalite normal populasyonda beklenenin 15 kat tizerindedir (32).

Meme kanserinin palpe edilebilir bir biiyiikliige ulagsmasi icin (yaklasik 10 mm)
ya da mamografik olarak saptanabilmesi i¢in (yaklasik 3 -5 mm) gegen siirede tiimor 28 -
29 eksponensiyel boliinmeye ugramaktadir. Timor 1 mm?®” liikk hacime ulastiginda tiimor
hiicrelerinin hematojen yolla yayillmaya basladigi da bildirilmektedir (33). Tarama
yontemleriyle yakalanan tiimorlerin yavas biiyliyen tiimorler oldugu, prognozlarinin ise
tanisal gecikmelerden ¢ok da fazla etkilenmedigi diisliniilmektedir. Buna karsin ¢ok hizli

biiyliyen agressif tiimorler iki tarama zamani arasindaki siirede dahi oldukga ileri evrelere
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ulasabilirler. Meme kanserinde tiimor boyutunun iki kat artmasi i¢in gecen siire (doubling
time) 50 giinden kisa veya 500 giinden uzun olabilmektedir. Erken olarak saptandigi

diisiiniilen tiimorlerin bile ortalama 6 -10 yilik bir gecmise sahip oldugu bilinmektedir (1).

2. 4. 1. Kanser hiicrelerinin meme icinde yayilmasi

Meme parankimine dogrudan infiltrasyon yoluyla veya meme duktuslar1 boyunca
veya meme lenfatikleri araciligiyla gerceklesir. Kanserin ¢cevre dokuya direkt infiltrasyonu
siklikla sivri uzantilar seklindedir. Bu durum mamografik goriintiilerde veya makroskopik
kesitlerde karakteristik yildizvari (spikiiler) goriinlimiinii kazanmasina neden olur. Farkl
duktuslardaki yayilimin tek bir kanser odagindan m1 gelistigi yoksa yaygin olarak bulunan
in situ duktal karsinom odaklarinin invaziv kanserler sekline mi doniistiigli heniiz aydinlik
kazanmamustir.

Kanserin meme dokusundaki yerlesimi kadranlara gore tanimlanmaktadir. Altiyiiz
doksanalti olguluk bir seride tiimdrlerin %48 inin {ist dis kadranda, %15" inin st i¢
kadranda, %11" inin alt dis kadranda, %6" sinin alt i¢ kadranda ve %17" sinin de santral
bolgede (areola ve gevresindeki 1 cm’ lik alan) yerlestigi bildirilmistir. Geriye kalan %3’
lik grup ise multisentrik olmalar1 veya tiimoriin tim memeyi kaplamasi nedeniyle diffiiz
olarak tanimlanmistir. Tiimdriin siklikla st dis kadranda bulunmasinin nedeni bu
kadrandaki meme dokusu hacminin biiylikliigiine baglanmaktadir. Primer tiimoriin
lokalizasyonu ve prognoz arasindaki iliski ¢ok daha biiyiik serilerde de arastirilmistir
(National Survey of Amerikansern College of Surgeons 1978 ve National Surgikanserl
Adjuvant Breast Project) (35). Her iki calismadaki benzer sonuglara gore aksilla metastazi
bulunmayan olgularda dis kadranlardaki tiimorlerde prognoz, i¢ kadrandaki ayni
biiyiikliikteki timorlere gore daha iyidir. Bu durum i¢ kadranlardaki tiimorlerin mamaria
interna lenf bezi grubuna metastaz egiliminde olduklar1 ile agiklanmaya c¢alisilmistir.
Aksilla metastazi bulunan olgularda ise prognozda farklilik goriilmemistir. Meme
kanserinin bolgesel olarak en sik yayildigi lenf bezleri mamaria interna LN ve
supraklavikuler bolge LN dir. Bu bolgedeki tutulumlarin iyi bilinmesi hem evreleme

hemde tedavi yontemlerinin planlanmasi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir.

2. 4. 2. Aksilla LN
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Memenin lenfatik drenajinin  biiyilkk bir kismu aksiller LN aracilifiyla
gerceklesmektedir. Fizik muayenede palpe edilecek boyutlara ulagsmis tiimorii bulunan
olgularin yaklasik %50’ sinde aksiller LN tutulumunun da bulundugu histolojik olarak
belirlenmigtir. Aksilla metastazi olasilig1 primer tiimdriin boyutu ile direkt olarak iliskilidir.
Primer tiimdr ne kadar biiyiikse, aksilla metastazi riski de o derece fazladir.

Fisher ve ark. (35) dis kadranlardaki tiimorlerde aksilla metastazi oranini %52, ig
kadranlardakini ise %39 olarak bildirmislerdir. Bu durum i¢ taraftaki tiimorlerin bir

kisminin mamaria interna LN metastaz yaptig1 seklinde yorumlanmaktadir.

2. 4. 3. Mamaria interna LN

Meme kanserinin metastaz yaptigi ikinci LN grubudur. Bu lenfatik zincir
interkostal araliklarin 6n uglarinda ve internal torasik arterin yanlarinda yer almaktadir.
Toraks i¢inde bulunmalar1 ve klinik belirti vermemeleri nedeniyle bu gruba olan

metastazlar aksilladaki kadar kolay saptanmazlar (37).

2. 4. 4. Supraklavikuler LN

Supraklavikuler LN metastazlari, yaygin aksilla LN turulumu ile birlikte
seyretmektedir. Rutin supraklavikuler LN diseksiyon uygulanan bir hasta grubunda aksilla
LN pozitif olgularin %18’ inde supraklavikuler LN metastaz saptanmis, aksilla LN negatif
olgulardan hicbirinde supraklavikuler LN metastaz goriilmemistir (36).

Supraklavikuler LN metastazlar yaygin aksilla LN tutulumunu takiben ortaya
cikmakta ve prognozun kotii oldugunu gostermektedir. Bu nedenle yeni evreleme

sistemlerine gore supraklavikuler LN metastazlar M1 olarak degerlendirilmektedir (37).

2. 4. 5. Uzak metastazlar

Meme kanseri pek ¢ok organa metastaz yapabilmektedir. Cesitli otopsi serilerinde
baz1 farkliliklar goriilmekle birlikte en sik tutulan organlar kemik, akciger ve karacigerdir
(38 -40). Klinik belirti veren metastazlar ¢cok uzun bir zaman sonra dahi ortaya
cikabilmektedir. Ilk tanidan 10 -15 yil sonra goriilmeleri nadir degildir. Tiim metastazli
olgular bakildiginda tedaviden metastaza kadar gecen siire ortalama olarak 42 ay
civarindadir. Bu siire¢ timorii 8,5 cm ve daha biiyiikk olan hastalarda 4 ay kadar

bulunmustur. Tiimor ne kadar kiiciikse, uzak metastaz o denli ge¢ ortaya ¢ikmaktadir.

2. 4. 6. Meme Kanserinin Evrelemesi
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Meme kanserinde evreleme yalnizca hastaya hangi tedavinin secgilecegi ve
prognozun nasil olacagi konusunda bilgi vermekle kalmaz. Aynm1 zamanda farkli tedavi
tiplerinin kiyaslanmasinda da imkan saglar. Hastaligin anatomik yayilimini esas alarak
fizik muayene, cesitli labaratuvar parametreleri ve goriintilleme yOntemlerine gore
belirlenen klinik evreleme hastalarda prognoz hakkinda her zaman en dogru bilgiyi
vermemektedir. Zira klinik evreleme tiimoriin hormon reseptér durumu, grade’ 1 ve
biiyiime hizi gostergeleri gibi onemli prognoz olgiitlerini icermemektedir. Oysa cerrahi
olarak ¢ikartilan materyalin incelenmesi ile yapilan patolojik evreleme gergekte prognoz
tayininde daha degerlidir. Baslangicta meme kanserinin evrelemesi ¢ok daha basit bir

yontemle;

Lokalize hastalik
Bolgesel lenf diigiimii tutulumu

Uzak metastaz seklinde yapilmaktaydi.

Giliniimiizde bile cerrahlar arasinda bu tarzda bir ayirima gidilebilmektedir.
Bugiinkii kriterlerimize uygun ilk klinik evrelemeyi Steinthal 1905’ te tanimlamis ve
meme kanserini bolgesel anatomik yayilimina gore li¢ gruba ayirmistir. Fakat tamamen
klinik degerlendirmeye dayali bu siniflama invaziv ve non invaziv tiimdrleri ayiramamasi
ve erken evre kanserlerde tiimdr biiylikliigliniin prognostik degerini gozardi ettigi igin
elestirilmistir. Bu nedenle 1960’ lardan itibaren hem c¢esitli merkezlerin farkli tedavi
yontemlerinin kiyaslanmasi hem de standart bir yaklasimin belirlenebilmesi icin TNM
siniflamas1 kullanima girmistir. Bin dokuzyiiz yetmis yedi ve 1992 de baz1 degisiklikler
yapilarak bugiin diinyada olduk¢a yaygin kullanilan TNM siniflamasinda T harfi primer
timor boyutunu, N bolgesel LN’ larini, M ise uzak metastazi temsil etmektedir (41 -44)

(Tablo 1).

14



Tablo 1. Meme kanserinde TNM siniflamasi

EVRELER TUMOR LENF NODU METASTAZ
BOYUTU DURUMU
EVRE 0 Tis NO MO
EVRE 1 Tl NO MO
EVRE2 A TO N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
EVRE 2 B T2 N1 MO
T3 NO MO
EVRE 3 A TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
EVRE 3 B T4 N (HERHANGI) MO
T (HERHANGI) N3 MO
EVRE 4 T (HERHANGI) | N (HERHANGI) Ml

Tablo 2. TNM siniflamasina gore evreler

Tx: Primer tiimor degerlendirilemiyor

TO: Primer tiimdre ait bulgular yok

Tis: _insitu karsinom, intraduktal karsinom,lobuler karsinoma in situ; ya da
tiimorsiiz meme basinin Paget hastaligi

T1: Tiimor 0 ila 2 cm arasinda

T1mic: Mikroinvazyon tiimor 0,1 cm’den kiigiik

Tla: Tumoér 0,1-0,5 cm arasinda

T1b : Timor 0,5-1 cm arasindaT1c : Timor 1-2 cm arasinda

T2: Tlimor 2-5 cm arasinda

T3: Tiimor 5 cm’den fazla

T4: Herhangi bir boyuttaki timor

T4a : Goglis duvarina yayilim

T4b : Odem (peau d’ orange dahil), cilt iilserasyonu, ya da ipsilateral

memede sinirh satellit cilt nodiilleri

T4c : 4a+ 4b

T4d : Inflamatuar meme kanseri
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BOLGESEL LENF NODLARI (N)

Nx : Bolgesel nodlar degerlendirilemiyor (Daha 6nce ¢ikartilmis olanlar da dahil)
NO : Bolgesel nod metastaz1 yok

N1 : Mobil ipsilateral aksiller lenf nodlarina metastaz ; meme igi, infraklavikuler
ve “Rotter” nodlar1 dahil

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

lenf nodlarina metastaz

N3 : psilateral internal mamarian lenf nodlarina metastaz

LENF NODLARININ PATOLOJ K SINIFLAMASI (pN)

pNx : Bolgesel nodlar degerlendirilemiyor (Daha once c¢ikartilmis olanlar da
dahil)

pNO : Bolgesel nod metastazi yok

pN1 : Mobil ipsilateral aksiller lenf nodlarina metastaz

pNla : Yalnizkanser mikrometastazlar 0,2 cm’den kiiglik

pN1b : Nodlara metastazlar 0,2 cm’den biiylik

pN1bi :1-3 noda yayilim

pN1bii :4 veya daha fazla nodlara metastaz

pN1biii : 2 cm’den kiigiik nodlarda ekstrakapsiiler invazyon

pN1biv : En biiylik boyutuyla 2 cm’den fazla noda yayilim

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

lenf nodlarina metastaz

pN3 : 7 ipsilateral internal mamarian lenf nodlarina metastaz

UZAK METASTAZ
MO : Uzak metastaz yok
M1 : Uzak metastaz var (* psilateral supraklavikiiler, servikal ya da kontrlateral

internal mamarian lenf nodlarina yayilim)
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2.4.6.1. TNM

Tiitmor boyutu (T): Primer timor degerlendirilmesi fizik muayene, mamografi ve
ultrasonografi ile yapilabilir. Fizik muayenede asikar tiimdr saptansada, mamografi
yapilmali ve hem ayni hemde karsi memede gizli bagska kanser varlig1 arastirilmalidir.
Fizik muayenede saptanan timor capi ile patolojik incelemede belirlenen gercek tiimor
¢apinin ayni olma oran1 %54 iken goriintiileme yontemleri kiyaslandiginda bu oran %59
dur (45).

Bolgesel lenf diigiimii metastazi olasiligi, niiks ve 6liim oranlarinin timor capi ile
dogrudan baglantili oldugu gosterilmistir. Ozellikle LN tutulumu negatif olan olgularda
hayatta kalimda primer timoriin c¢apt ¢ok Onemli bir prognostik belirleyici haline
gelmektedir. Tla tiimorlerde aksiller LN metastazi riski %8 iken T1b tiimdrlerde bu risk
%12’ ye ¢ikmaktadir (45).

Timor boyutunun LN tutulumundan bagimsiz olarak prognoz iizerinde etkili
oldugu gozlenmektedir. Timdr ¢ap1 1 cm’ nin altinda olan LN tutulumu negatif hastalarda
10 yillik sag kalim oranlar1 %90 veya daha iyidir. Oysa cap1 2 -4 cm arasindaki tiimorlerde
bu oran yaklasik %55" tir.

Bolgesel LN (N): Evrelendirme icin bolgesel LN degerlendirilmesi yalnizca fizik
muayene ile yapilir. Invaziv kanserli hastalarda tutulan aksiller LN sayis1 hayatta
kalimdaki en 6nemli prognostik belirleyicidir. On yillik sag kalim orani aksiller LN
tutulumu negatif olgularda %65 iken, 4 ya da daha fazla LN tutulumu olan olgularda bu
oran %15' tir. Ayrica level 3' te cap1 2cm’ den daha biiyiik metastatik LN olmas1 prognozu
daha kotii hale getirmektedir.

Eskiden komplet aksiller disseksiyon amaciyla level 1, 2 ve 3 LN tamam
cikarilmaya calisilirken giiniimiizde artik bunun gereksiz oldugu ve toplam on adet LN
cikarilmasinin yeterli oldugu diisiiniilmektedir. Giiniimiizde aksiller mikrometastazlarin
belirlenmesinde geleneksel hemotoksilen eozin boyama tekniklerinin yanisira sitokeratin
gibi immiinhistokimyasal teknikler ve polimeraz zincir reaksiyonuna bakilmasi gibi
yontemlere de basvurulmaktadir (46).

Son yillarda bastan komplet aksiller disseksiyon yapmak yerine vital mavi boya
ya da gama kamera kullanilarak yapilan sentinel lenf diiglimii haritalamas1 ve buna gore
komplet aksiler disseksiyon yapip yapmama kararinin alinmasi bu girisimin yaratabilecegi

morbiditeden hastay1 sakinmak acisindan da giderek klinik kullanima girmektedir.
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Meme kanseri saptanan her olguda aksiller LN ve memenin i¢ kadranlarinda
yerlesen tiimdrlerde mamaria interna LN grubunun ultrasonografi ile degerlendirilme
Onerisi kabul gormemistir. Zira tiim operabl meme kanserlerinde nasil olsa aksiller
disseksiyon yapilmaktadir ve bu sayede de patolojik degerlendirme ile LN tutulumu hi¢
yanilmadan saptanabilmektedir (46). Klinik evrelemede dikkate alinacak bazi Gzel
durumlar sunlardir: Makroskopik incelemede rezeksiyon sinirinda tiimdr saptanirsa primer
tiimdriin genisligi degerlendirilemediginden bu durum Tx olarak kabul edilir. Mamografi
ile saptanmis non palpabl tiimdrlerde mamogram {izerinde kitlenin en biiyiik ¢ap1 6l¢iilmeli
ve biopsi sonrasinda uygun bir T kategorisi belirlenmelidir. Multipl, ipsilateral, invaziv
simultane kanserler oldugu zaman T boyutu icin en biiyiik ¢apli timor esas alinmalidir.
Simultane bilateral kanserler ayr1 ayri evrelendirilmelidir. Tiimoriin deriye dogrudan
yayilimi disinda meme basi cekintisi ve derinin ice dogru c¢okmesi gibi faktorler T
evrelemesini degistirmez. T evresini degistirerek T4b diizeyine getiren cilt degisiklikleri
ise portakal kabugu seklindeki 6dem, iilserasyon, derinin fiksasyonu ya da derideki satellit
lezyonlardir. Inflamatuar karsinomda altta palpabl kitle bulunsun ya da bulunmasin deride
ortaya ¢ikan endurasyon ve erimatdz degisiklikler T4d bulgusu olarak kabul edilmektedir.
Kitle yada invaziv kanser olmadiginda meme baginin Paget hastaligi Tis olarak kabul
edilir. Kitle oldugunda ise evreleme bu tiimoriin boyutuna gore yapilir. Gogiis duvari
tutulumu ile kastedilen pektoral kaslarin tutulumu degil, kostalarin, interkostal kaslarin ve
anterior serratus kaslarmin tutulumudur(46).

Metastaz (M): Meme kanseri saptanan hastalarda klinik evrelemenin bir pargasi
olarak uzak metastaz aranmasinin nasil yapilacagina dair sorulara klinik pratikte farkl
yanitlar verilmektedir. Goriis birligi olan bir nokta invaziv olmayan tiimorlerde uzak
metastaz aranmasina gerek olmadigidir. Meme kanserleri en sik kemik metastazi yapar.
ancak erken evre meme kanserlerinde kemik metastazi oran1 son derece diisiiktiir. Ayrica
kemik metastazlarinin en erken saptanabilecegi olduk¢a duyarli ama 6zgiin olmayan bir
yontemdir. Sayet sintigrafide aktivite farkliligi yaratan kemik lezyonlar1 varsa o zaman
direkt radyografi, tomografi ya da MR* a bagvurulabilinir. Meme kanserinin akciger ve
plevra metastazlar siklikla asemptomatikken akciger radyografisinde parankimal dansite
artist veya plevral effiizyon bi¢iminde saptanirlar. Meme kanserinde karaciger metastazi
klinikte az goriilen ama otopside sik rastlanilan bir bulgudur. Metastazlarin saptanmasinda

enzim diizeyi 6l¢iimiiniin degeri yoktur.
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Rutin klinik uygulamada invaziv meme kanserlerinde metastaz olasiligi c¢ok
yiiksek olmasa da akciger radyografisi, list abdomen ultrasonografisi ve kemik sintigrafisi
yapilmaktadir. Bunun amaci yalnizca klinik evrelemeyi mutlak bir dogrulukla yapmak
degil, ayn1 zamanda tedavi sonrasi ortaya cikabilecek patolojilerin karsilastirilabilmesidir.
Daha seyrek goriilen olast metastaz alanlar1 ise ankanserk klinik varsa taranmaktadir.
Omegin nérolojik belirtileri olan hastalarda néroloji ve beyin cerrahisi incelemesi ve

gerektiginde ileri tetkiki uygundur (46).

2.4.7. Meme kanserinde prognostik faktorler

Meme kanserinde tanidan sonraki dogal seyir hastalar arasinda farkliliklar
gostermektedir. Ayni tiimdr ¢apina sahip olan ve takip edilen hastalardan bazilarinda tiimér
niiksii ¢cok kisa silirede ortaya cikmakta iken digerleri saglikli olarak yasamaya devam
etmektedir. Bundan dolayr meme kanseri olan hastalardaki bu klinik ve biyolojik davranis
farkliliklarin1 ve hastaligin hizla gelisebilecegi yiliksek risk grubunu belirlemek icin

prognostik faktorler kullanilir. Bunlar: Tiimor ¢api
Aksiller LN tutulumu
Histolojik tiimor tipi, histolojik grade
Hormon reseptorleri (Ostrojen ve Progesteron reseptorleri)

Tiimdr proliferasyon hizi (mitoz sayisi, timidin isaretleme indeksi, S- faz

reaksiyonu, immiin histokimyasal igeretleyiciler)

Molekiiler prognostik faktorler (enzimler, cerb- B2, onkosiipresor genler )

Bunlardan bazilarinin (tiimor capi, axiller LN tutulumu, tiimoriin histolojik
ozellikleri, hormon reseptdrleri) prognoz belirlemedeki rolii ¢ok iyi bilinmesine ragmen,;
bazilar1 (c-erb B2, tiimor baskilayici genler) ise heniiz arastirilmaktadir.

Tiimor ¢api: Timdr ¢apt meme kanserinde niiks riski ve Ozellikle LN negatif
hastalarda adjuvan tedavi se¢imi i¢in 6nemli ve gilivenilir bir prognostik faktordiir (47).
Timoér capinin klinik, radyolojik ve patolojik oOlclimleri arasinda biiylik celigkiler
saptanabilmektedir. Bu nedenle patolojik Olgiimlerin gergek tiimoér capini daha iyi
yansittigi ve esas alinmast gerektigi vurgulanmistir (48). Timor capr aksiller LN
tutulumunu da etkiler. Cap biiyiidiik¢e aksiller LN tutulumun yaninda tutulan LN sayisinda
da artis s6z konusudur. Aksiller LN tutulum gosteren kiiclik ¢apli tiimoérlerin prognozu,
biliylik ¢apli olanlara gore daha iyidir. Tim LN tutulum kategorilerinde tiimor capi

biiylidiikge yasam siiresi kisalmaktadir (49).
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Ozellikle aksiller tutulum gdstermeyen primer meme tiimorlii hastalarda tiiméoriin
meme icindeki lokalizasyonu da prognostik 6nem tasimaktadir. Medial tiimdrlere gore
lateral lokalizasyonlu tiimorlerin aksiller metastaz yapma olasiligi daha fazladir. Timor
capi, timor dinamigi yaninda tanida gecikmeyi de ifade eder. Tiimdrlerin biiyiidiikce
agresif olma Ozelligi yamisira daha agresif olduklari iginde cabuk biiyiimeleri sz
konusudur.

Aksiller LN tutulumu: Gliniimiizde meme kanserinin prognozunu belirleyen en
onemli faktor aksiller LN’ nin metastaz igerip igermedigi, eger iceriyorsa tutulan LN’ nin
sayisidir (50). Aksiller LN’ larinda metastaz yoksa 10 yillik hastaliksiz yasam siiresi %70-
80 arasindadir. Bu oran aksilla LN pozitif olan hastalarda % 30" lara kadar diiser (51,52).
Birgok klinik calismada aksiller LN tutuluma gore hastalar, negatif nod, 1-3 pozitif nod
veya 4 ile daha fazla pozitif nod gibi gruplara ayrilmistir. Arastirmalarin hemen tamaminda
hastaligin seyri ve tutulan nod sayis1 arasinda direkt bir iliski saptanmistir (53). invaziv
tiimorlerin aksine, in-situ (non-invaziv tlimorlerde) aksiller tutulum orani ¢ok diisiiktiir
(%2 -3 oraninda). Hastalarin yasam stireleri ile tutulan nod sayis1 arasinda siki bir iligki
vardir. Tutulan nod sayisi arttik¢a prognoz kétiilesmektedir. Hastaliksiz yasam siiresinin de
tutulan nod sayzisi ile iligkisi vardir. Aksilla LN negatif olan hastalarda 10 yilda niiks orani
%20 iken, 4 veya daha fazla nod pozitif olanlarda niiks %71’ dir. Onii¢ veya daha fazla
sayida nod pozitiflii niiksii %87’ ye ¢ikarmaktadir. Bu bilgilere dayanarak denilebilir ki
tutulan nod sayist arttikga tedavide basarisizlik orani da artmaktadir (54). Ayrica LN
tutulumu tiimdoriin biiyiikligi ile ilgilidir. Timor ¢api biiyiidiik¢e tutulum riski artar. Nodal
tutulumun, timor reseptdr durumu ve proliferasyon Ol¢limii  gibi  biyolojik
isaretleyicilerden bagimsiz oldugu, dolayisiyla tiimoriin kronolojik yasi ile iliskili oldugu
diisiiniilmistiir (55). Aksillada yaygin tutulum olan olgularda hastalik niiks olasilig1 yiiksek
olmakla kalmayip, tutulum gdstermeyenlere gore ¢ok daha erken goriilmektedir (56). Cok
sayida nodal tutulum gosteren olgularin hastaliksiz yasam siiresinin kisalmasinin (erken
niiks) daha siiratli tiimor biliylimesi veya ameliyatta geride tiimor birakma olasiligindaki
fazlaliktan ya da her iki nedenden birden olabilecegi gosterilmistir (56).

Aksiller diseksiyon materyali, mastektomi yapilan hastalarda meme ile birlikte;
meme koruyucu cerrahi yapilanlarda ise aksilla iizerine uygulanan ayr1 bir kesi ile gikarilir.
Pektoralis mindr kasinin dig yanindaki (Level 1) ve arkasindaki (Level 2) LN’ nin
cikarilmasi aksiller diseksiyon i¢in yeterlidir. Bu islemle 10 tane LN’ nun ¢ikarilmasi ve
degerlendirilmesi aksilla tutulumu konusunda yeterli bilgileri saglamaktadir. Aksillada

Level 1 diizeyindeki LN’ inda metastaz yok ise; Level 2 ve Level 3' e metastaz olmasi riski

20



(skip metastaz) ¢ok diistiktiir (%1.3 -5). Aksillanin tam diseksiyonu (Level 1, 2, 3 ile
birlikte) hastanin sag kalimini ¢ok fazla etkilememektedir. Bununla birlikte tam diseksiyon
yapilan hastalarda birlikte radyoterapi de almis ise kol ddemi riski %36’ ya ulasmaktadir.
Kesin bir evreleme i¢in her ne kadar aksiller disseksiyon gerekli ise de gerekmeyen
hallerde yapilmasi morbiditeyi arttirmaktadir (50). Evreleme icin gerekli diseksiyon
genisligi nodal tutulumun olup olmadigini saptamak veya tutulan nod sayisini belirlemeye
yoneliktir. Bunun i¢in gerekli hallerde Level 1 ve Level 2 seviyelerinde yapilacak
diseksiyonun, skip metastaz oranimm1 % 2 -3 diiglirdiigli ve yeterli prognostik bilgi
verebilecegi gorisil yaygindir .(57)

Aksiller evrelemede gilivenilirlik bakimindan en az 10 nod diseke etmenin
gerekliligi vurgulanmistir. Ancak sentinel nod biopsi tekniginin cerrahi pratikte yerini
bulmasiyla birlikte aksiler diseksiyon hakkindaki klasik goriislerde degisim egilimine
girmeye baglamistir. Bu goriise gore meme kanser hiicreleri anatomik bir sirayla aksiler
LN tutmakta yani genelde dnceleri tiimor yatagini drene eden 1 -3 nod tutulmakta sonra
digerlerine ge¢mektedir. Bu nedenle sentinel nod pozitif olan olgularda digerlerinin de
pozitif olma olasiligi dogar. Sentinel nodlarin negatif olmasi halinde rutin aksiller
diseksiyondan vazgegilebilir.(58) Histolojik olarak aksillasi negatif olgularda sagkalim i¢in
en iyi prognostik gosterge tiimoriin biiyiikliigiidiir.

Histolojik tiimér tipi ve prognoz: Giinlimiizde meme karsinomlarinin
histopatolojik tipleri i¢in diinyada tek bir siniflama sistemi bulunmamakla birlikte genelde
Diinya Saglhk Orgiitiiniin smiflamas1 farkli merkezlerde degistirilerek kullanilmaktadir
(59).

Invaziv Duktal Karsinom: Herhangi bir 6zel tip morfoloji gdstermeyen tiim
invaziv karsinomlar bu gruba alinir. Bu nedenle duktal karsinoma tanist genellikle
digerlerinin ekarte edilmesi ile konur. Memenin duktus epitelinden gelisen tiimorlerdir.
Tiim invaziv meme karsinomlariin % 47- 75’ ini olustururlar. En biiyiik oran Amerika
Birlesik Devletlerinde goriiliirken, en diisiik oran Japonya' da bildirilmektedir. Morfolojik
olarak duktal karsinomalar genis bir grup icermekte olup bazilar1 yogun bir stromal
reaksiyon ile birlikte olduklar1 igin sert kivamli ve cevreye infiltre goriinimde kitleler
olustururlar. Histolojik olarak degisik derecelerdeki duktal elemanlar veya stromayi infiltre

eden kordon yapilarindan olusmaktadirlar.
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Invaziv lobuler karsinom: invaziv lobuler karsinomlarmn sikligi %2-15 arasinda
degismektedir (59,60). Bu tiimorler duktal karsinomalar gibi diizensiz sinirli olabilecegi
gibi palpasyonla iyi siurlt kitleler de olusturabilir. Oldukga yiiksek oranda bilateral olma
egiliminde olup senkron (%3) yada metakron (%20) gelisebilirler (61). Klasik tipte lobuler
karsomalar ile invaziv duktal karsinomalarin prognozu arasinda anlamli bir fark

bulunmadigi bildirilmektedir(60,61).

Prognozu iyi olan ozel tipte meme karsinomlari:

Tubuler Karsinom; Tiim meme karsinomlarinin %2° sini, mamografi ile tespit
edilenlerin %8 -20° sini olusturur (62,63).

Invaziv Kribriform Karsinom; Kiiciik, diizenli epitelyal hiicrelerin adacik
olusturmasi1 ile karakterli olup, aksiller LN metastazi ve niiks oranlar1 invaziv duktal
karsinomlara gore anlaml1 sekilde daha azdir.

Miisinéz Karsinom;_Tiim meme karsinomlarinin %1 -6’ sin1 olusturmakta olup
genelde daha ileri yasta goriiliirler (63). Mikroskopide stromada genis miisin goletleri
i¢inde yiizen iyi diferansiye tiimor hiicre gruplari bulunur. Sekretuar Karsinom; ilk olarak
cocuklarda tanimlanmis olmakla birlikte eriskinde de tiim yaslarda bildirilmektedir (64).
Cocuklarda iyi gidigli iyi diferansiye malignitelerdir.

Prognozu Kétii Olan Ozel Tipte Meme Karsinomlari: Metaplastik Karsinom;
farkli derecede diferansiyasyon gosteren epitelyal ve sarkomatéz komponentlerin bir
arada bulunmas: ile karakterize heterojen bir gruptur. Tim meme karsinomlarinin %0,5’
inden azdir.

Tash Yiiziik Hiicreli Karsinom; Diinya Saglhk Orgiitii tarafindan ayr1 bir grup
olarak siiflanmamistir. Siklikla lobuler karsinomlara eslik edebilir. Piir formlar1 oldukca
agressif bir klinik gidis gostermektedir. Peritoneal ve serozal yilizeylere metastaz siktir
(65,66).

inflamatuar Meme Karsinomu; goriilme oran1 %1 -3 arasindadir. En agressif
meme karsinomu oldugu diisiiniilmektedir. Daha ¢ok post menopozal donemde goriiliir.
Klinik olarak memede diffiiz genisleme ve deride eritemle birlikte agr1 hassasiyet ve lokal
1s1 artig1 gortliir.

Lipid-rich Karsinom; agressif gidisli nadir bir timordiir (67). Genelde tani

kondugunda aksiller lenf nodu tutulumu mevcuttur.
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Meduller Karsinom; tiim invaziv karsinomalarin %5 -7° sini olusturan bu grubun
onceleri ¢ok iyi prognozlu oldugu diisiiniilmekteydi (68). Ancak son galigmalar sagkalimin
kotii oldugunu gostermektedir. Genelde az diferansiye invaziv duktal karsinomlara gore
daha 1iyi seyirli olduklarini belirten ¢aligmalar nedeniyle orta dereceli prognoz gdsteren

grupta yer alirlar (69,70).

2.4.7. 1. Meme kanserinde hormonal reseptorler ve prognoz

Reseptor, bir hormona 6zel noktalarda baglanarak, hormon-reseptor kompleksi
olusturan ve onun bilinen fizyolojik etkilerinden sorumlu; onlart diizenleyen, intraselliiler
ya da membran proteini niteligindeki molekiil ya da molekiillerdir. Ostrojen ve
progesteron reseptorleri; intraselliiler proteinler olup, konsantrasyon degisimine baglh
olarak, dolasimdan hiicre i¢ine alinarak, hormon molekiiliine se¢ici olarak baglanir ve
hormon reseptér kompleksini olustururlar. Aktive olan hormon-reseptér kompleksi,
spesifik olarak, niikleus i¢indeki hormon yanit elemanlar1 olarak isimlendirilen kisa DNA
sekanslarina baglanir ve fizyolojik hormon aktivitesini saglayan transkripsiyonu
gerceklestirirler (71,72). Ostrojen ve progestron reseptorlerinin hiicre i¢inde niikleus ve
sitozolde lokalize oldugu gosterilmistir. Ultrasiitriiktiirel olarak ise hormon reseptdrlerinin
niikleus i¢inde kromatin serpintileri arasinda ya da niikleus membraninin yakininda yer
aldig1 belirlenmistir (73).

Meme kanserlerinde, Ostrojen ve progesteron hormonlart mutajenik ve promotor
etki yapmaktadir. Ostrojen hormonunun mutajenik etkisi reseptorler tarafindan
diizenlenmektedir. Kiiltiir caligmalarinda da fonksyonel Ostrojen reseptdrii tagiyan meme
kanser hiicresinde mutajenik etkisi kanitlanmistir (74).

Ostrojen ve progesteron reseptdrlerinin dokularda varligini belirlemek igin
immunhistokimyasal, histokimyasal, biyokimyasal, otoradyografi gibi yontemler
bulunmaktadir. Immiinhistokimyasal ve biyokimyasal yoOntemlerin reseptdr durumunu
saptamada benzer sonuclar verdigi, ankanserk immiinhistokimyasal yontemin segici ve
topografik iistiinliigii bulundugu, prognoz yoniinden daha yol gosterici oldugu belirtilmistir
(75,76).

Immunhistokimyasal y&ntemlerde, rutin olarak antidstradiol antikoru kullamilir
(60). ER ve PR niikleer boyanma yapar. %30’ dan fazla boyanma sinir deger olarak kabul
edilir. Baz1 ekoller pozitifligi %5, bazilar1 da %10’ dan fazla boyanma olarak kabul
etmektedir. Basta meme ve endometrium karsinomu olmak iizere, bir grup neoplastik

hastalikta Gstrojen ve progesteron  reseptorlerinin prognostik 6nemi belirlenmistir. ER ve
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PR pozitif timorler hormonal sagaltima yanit verir ve daha iyi prognoz gosterirler (61).
Primer meme kanserlerinin ortalama %355 -65’ 1 ve meme kanseri metastazlarinin yaklagik
%45 -55’ 1 ER pozitiftir (76). Primer ve metastatik meme kanserlerinin yaklasik %45 -60" 1
PR pozitiftir (76). ER ve PR pozitifligi postmenopozal dénemde, premenopozal
donemden daha fazladir. ER pozitif tiimorlerde, hormon sagaltimina %55 -60, ER
negatif tiimorlerde ise %8 yanit alinmaktadir. Hem ER hem de PR pozitif tiimorlerde
hormonal sagaltima yanit %75 -80° e ulasmaktadir (60). ER, evre 1 ve 2 meme
kanserlerinde, sagkalim ve hastaliksiz sagkalim ile ilgili bulunmus PR' nin ise sagkalim
icin ER’ den daha belirleyici oldugu belirtilmistir (76). ER ve PR, meme kanserlerinde
bagimsiz prognostik faktordiir(78).

C-erb B2 onkoproteini: Yapisal olarak epidermal biiyiime faktorii (EGF)
reseptoriine benzerlik gosteren protein {iriinii tirozin kinaz aktivitesi gosterir. Yapilmis
olan ¢aligmalar neu onkogeninin hiicre proliferasyon ve diferansiasyonunun 6nemli bir
medyatorii oldugunu gostermistir (79). Bu gen 17. kromozomda lokalizedir. C-erb B2
pozitifligi, yiiksek histolojik grade, ER ve PR negatif, LN pozitif ve yiiksek proliferasyon
oran1 gosteren meme kanserinde karsimiza ¢ikmaktadir. Genel olarak sag kalimda bir
azalma ile c-erb B2 pozitifligi arasinda bir iliski mevcuttur. Bu iligkiyi daha spesifik hasta
gruplarinda c¢alisip saptayamamis calismalarda olmasina ragmen c-erb B2° nin
amplifikasyonu yada ekspresyonunun agresif meme kanserlerinde daha sik goriildigi
sOylenebilmistir. Bu arada konservatif tedaviden sonra gelisen lokal niiks ile c-erb B2
iligkisi arastirilmis, lokal niiks oranmin c-erb B2 pozitif tiimdrlerde negatiflere oranla
anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur. C-erb B2 degisikliklerini gosterebilmek igin
molekiiler ve immiinohistokimyasal yontemler kullanilmaktadir. Ancak bu metodlar tam
olarak standardize edilememis ve hangilerinin daha iistiin oldugu konusunda heniiz tam
olarak fikir birligine varilamamistir. FISH(fluresence in situ hybridization), prob
(tikanserri olarak {iiretilmis ve baz dizisi bilinen florokrom isaretli DNA parcalari) ile
hastaya ait DNA’ nin kendi ortaminda, kromozom yapist bozulmadan hibridizasyonu
temeline dayanan molekiiler sitogenetik bir yontemdir. IHC(immunhistokimyasal)
yontemde; IHC olarak parafin bloklardan hazirlanan preparatlar, c-erb B2 spesifik antikor
ile muamele edildikten sonra 6zel kitler kullanilarak tayin edilmektedir. Bu sistem ile c-erb
B2 cekspresyonu 0’ dan 3’ e kadar (O=ekspresyon yok, l1=az ekspresyon, 2=orta
ekspresyon, 3=yiiksek ekspresyon) belirlenmektedir. FISH teknigi IHC teknigine nazaran
daha kantitatif sonuclar saglamakta, labaratuarlar aras1 farkliligi ve subjektifligi ortadan

kaldirmakta, ankcak oldukca pahali ve her labaratuarda yapilamamaktadir. IHC ve FISH
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yontemleri %80 ayni sonuglari vermektedir (80,81). Sonug¢ olarak; c-erb B2’ nin
prognostik (tedaviden bagimsiz) ve prediktif (tedaviye bagimli) sonuglarinin 6nemini

ortaya koyabilmek icin daha fazla ¢alismaya gerek vardir

Meme Kanseri: Erken Tanida Kullanilan Tarama Yontemleri

Meme kanserinden olan dliimlerin 6nlenebilmesi ve hastaliga yakalananlarin erken
evrede teshis edilip tedavi olanagina kavusabilmeleri i¢in; memede ortaya ¢ikan belirtilere
dikkat edilmesi Onem tasimaktadir. Belirtilerin erken evrede teshis olanaginin
yiikseltilebilmesi i¢in; Kendi Kendine Meme Muayenesi (KKMM) ve Klinik Meme
Muayenesi (KMM) yapilmasi, mamografi ¢ektirilmesi ve gerekli goriildiigii hallerde de
ultrasonografi ile manyetik rezonans gibi ilave tarama yontemlerinin kullanimina 6zen
gosterilmesi gerekmektedir (82).

Meme kanserinin erken tanisinda kullanilan tarama yontemlerinin Onem
kazanmasinin en 6nemli nedeni; meme kanserinin tarama yontemlerine ve tedaviden sonra
yapilan kontrol programlarina bagli olarak mortalitesi ve morbiditesi azaltilma olasiligt
bulunan birka¢ kanser tiirlinden biri olmasidir. Buna ek olarak, meme kanserinin erken
safhada teshis edilmesi daha basarili tedavi sansmin elde edilmesini de beraberinde
getirmektedir (82).

Meme kanseri vakalarinin bir¢ogunun engellenemez bir 6zellik tasimasi, meme
kanserinden olan 6liimlerin 6nlenmesi ve memenin alinmasi ile sonuglanan ameliyatlarin
azaltilmast yoniindeki beklentiler, hastaligin erken donemde teshis ve tedavi edilmesini
saglayan tarama yoOntemlerinin kullanilmasin1 dnemli stratejilerden biri haline getirmistir.
Her yil diinya genelinde bir¢ok kadinin meme kanseri nedeni ile hayatini kaybettigi
diisiiniildiiglinde, sozii edilen bu ii¢ tarama yonteminin kullanilmasinin meme kanserinden
olan 6liimlerin azaltilmasi konusunda ne kadar etkili oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Bununla
birlikte saglik kaynaklarinin artan maliyeti de, meme kanserinde Onleyici ve erken tantya
yonelik c¢abalarin gergeklestirilmesini glindeme getirmistir. Tarama yontemlerinin en
onemli faydasi; hastaliklarin, ddnem donem yapilan taramalar sonucunda teshis edilmesine
ve hayatta kalma olasiliginin yliksek olmasina imkan tanimasidir. Tarama yontemleri
kanseri heniliz baslangic asamasinda yakaladiklari i¢in de son derece faydali olarak

nitelendirilmektedir(82).
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Bati iilkelerine bakildiginda; sivil toplum orgiitlerinin ¢alismalari ve hiikiimetlerin
saglik politikalar1 sonucu, meme kanseri ile ilgili toplum bilincinin olduk¢a yiiksek bir
seviyeye geldigi ve bunun sonucunda da meme kanserinin erken tanisinda kullanilan
tarama yontemlerinin yayginlik kazandig: ifade edilmektedir. Bunun aksine erken tani ve
tarama yontemlerinden uzak olan ve bu yontemleri kullanmayan kadinlarin biiyiik
bir¢ogunda, uygulanakanserik tedavi segeneklerinin de fazla olmadiginin alt1 ¢izilmektedir

(82)

1. Kendi Kendine Meme Muayenesi Yapilmasi

KKMM, meme kanseri tarama yOntemleri arasinda yer alan ve yapilmasi dnerilen
bir yontemdir. Bu 6nerinin altinda yatan en 6nemli neden, diizenli olarak yapilan meme
muayenesinin, meme kanserinin erken dénemde teshis edilmesine yardimei olakanserigi
yoniinde goriislerin olmasidir. Bu nedenle her bilingli kadinin KKMM yapmay1 §grenmesi
ve bu muayeneyi diizenli olarak uygulamay1 aliskanlik haline getirmesi dnerilmekte ve bu
bakis acis1 ile KKMM o6nemli bir saglhik aliskanhigi ve davramisi olarak
nitelendirilmektedir. Literatiirde gerek 1iyi gerekse kot huylu meme kitlelerinin
%80,0’1n1n, kadinlar tarafindan ya tesadiifen (dus alirken, giyinirken), ya da bilingli olarak
yapilan KKMM’nde kesfedildigine isaret edilmektedir (82). Bununla birlikte tesadiifen
kesfedilen kitlelerin genellikle biiylik kitleler oldugu, usuliine uygun olarak yapilan
KKMM sonucunda ise, daha ufak captaki kitleleri ve meme kanserine isaret edebilecek
baz1 bulgular1 kesfetme imkani dogan kanseri ifade edilmektedir. KKMM usuliinii
kavrayarak aylik olarak uygulandiginda, erken tanindiginda tedavi sansi yiiksek olan bu
kanser tiirii ile basa ¢ikma sansinin yiiksek olacagina deginilmektedir (Anna ve Purdy,
2003).

Yukarida ifade edilen bu goriislerden farkli olarak, literatiirde KKMM ’nin faydasi
konusunda da farkli kuruluslar tarafindan yapilan farkli goriislerin oldugu goriilmektedir.
Buna gore; Amerikan Kanser Dernegi (Amerikan Kanserincer Society-ACS), Amerikan
Tip Birligi (The Amerikanserin Medikanseril Association-AMA), Amerikan Jinekologlar
Koleji (The Amerikanserin College of Obstetricians and Gynecologist -ACOG), ve
Amerikan Aile Hekimleri Akademisi (The Amerikanserin Akanseridemy of Family
Physicians-AAFP) tarafindan KKMM yapilmasi1 gerektigi yoniinde Oneriler bulunurken,
Kanada Koruyucu Saglik Hizmetleri Goérev Giicii (The Kanserinadian Task Force on
Preventive Health Kanserire-CTFPHC) ise, 2001 yil1 i¢in hazirladig1 raporunda, hekimlere
40-69 yaslarindaki kadinlara KKMM yapmay1 Ogretmemelerini tavsiye etmektedir.
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Hekimlere bu tarz tavsiyelerde bulunulmasinin en 6nemli nedeni, KKMM yapan kadinlarin
ellerine gelen ama kanser olmayan her tiirli kitle sonucunda hekime bagvurmalar1 ve
kitlenin tiiriinii belirlemek amaci ile yapilan biyopsiler sonucunda da maliyetlerin
yiikselmesidir .Ancak KKMM disinda baska herhangi bir tarama yonteminin kullanilma
imkaninin olmadigi durumlar acgisindan degerlendirildiginde, bu yontemin kadinlar
acisindan tasidigi 6nem ortaya c¢ikmakta ve etkili bir tarama yoOntemi olarak
nitelendirilmesinin miimkiin olabilecegine isaret edilmektedir (82).

Diizenli olarak KKMM yapilmasi, kadinin memesinin normalde nasil olmasi
gerektigi konusunda fikir sahibi olmasina, normal durumun ne oldugunu 6grenmesine ve
herhangi bir degisiklik gelisince kisa siirede belirlenmesine imkan tanimaktadir. Meme
muayenesi i¢in en uygun zaman, adet géren kadinlar i¢in adetinin bitiminden sonraki ikinci
ya da lg¢iincii glin olarak belirtilmekte ve 20 yasindan itibaren her ay diizenli olarak bu
muayenenin gerceklestirilmesi beklenmektedir. Adet gormeyen kadinlarin ise, ayin belirli
bir giliniinii secip her ay giin atlamaksizin KKMM yapmalarn tavsiye edilmektedir. Diger
tarama yontemlerinde hekimlere basgvurulmasi gerekirken, KKMM’nde bdyle bir durum
s6z konusu olmamakta, bu muayene, saglik merkezleri ve hizmet sunuculari ile kurulan
iligkilerin disinda kalmakta ve kadinlarin kendi kontrolleri altinda olan bir yontem olarak

nitelendirilmektedir.

Kendi kendine meme muayenesinin ii¢ ayr1 asamasi vardir. Bunlar ;
"1 Memelerin gozle degerlendirilmesi,
1 Memelerin yatar pozisyonda elle degerlendirilmesi,

'} Memelerin ayakta elle degerlendirilmesi.

Memelerin Gozle Degerlendirilmesi

KKMM yapilmasinin ilk asamasi memelerin gozle degerlendirilmesi olarak ifade
edilmekte ve bunun i¢in de iyi aydinlatilmis bir odada muayeneye baslanilmasi gerektigine
isaret edilmektedir. Bu degerlendirme yonteminde; memelerde belirgin sislik, meme
ucunun i¢e dogru ¢ekilmesi, meme basinda sekil ve renk degisiklikleri, kizariklik, yilizeyel
damarlarda Onceden varolmayan bir belirginlesme hali veya ciltte "portakal kabugu"

goriiniimiine benzeyen bulgularin olup olmadigina bakilmaktadir.
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Sekil 5 a. Kendi Kendine Meme Muayenesinde Memelerin Eller Kalgalarda Iken

gozlemlenmesi (82)

Sekil 5 b. Kendi Kendine Meme Muayenesinde Memelerin Eller Havada Iken

Gozlemlenmesi (82).

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

alanlar1 dikkatlice hissedilerek degerlendirilmektedir.
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Sekil 5 c. Elle Muayenede Yukaridan Asagi - Asagidan Yukar1 Tarama Y 6ntemi
(82)
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Sekil 5 d. Elle Muayenede Farkli Tarama Y dntemleri (82)

Memelerin Yatar Pozisyonda Elle Degerlendirilmesi

Memelerin yatar pozisyonda elle degerlendirilmesi i¢in sirtiistii yatilip, sag§ omzun
altina bir yastik veya katlanmis bir havlu konulmasi gerekmekte, bu islemden sonra sag el
basin altina yerlestirilerek yukarida agiklanan elle tarama yontemleri kullanilip, sag§ meme
timii ile taranmaktadir. Sa§ memenin degerlendirilmesi tamamlandiktan sonra ayni

islemler sol meme i¢in de uygulanmaktadir.

Sekil 5 e: Yatar Pozisyonda Elle Muayenede Sag Memenin
Degerlendirilmesi.(82)

Memelerin Ayakta Elle Degerlendirilmesi
Bu muayenenin ideal olarak dus altinda ve sabunlu elle yapilmasi tavsiye
edilmekte, boylelikle meme dokusundaki muhtemel kitlelerin daha kolay bir bigimde

belirlenebilecegi belirtilmektedir.
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Sekil 5 f. Memelerin Ayakta Elle Degerlendirilmesi.(82)

2. Klinik Meme Muayenesi Yapilmasi

KKMM, meme kanserinin erken teshisinde kullanilan tek yontem degildir. Daha
once de ifade edildigi gibi, bu yonteme ek olarak her yetiskin kadinin diizenli olarak,
KMM yaptirmasinin ve mamografi ¢ektirmesinin biiyilk O6nem tasidifina isaret
edilmektedir. Literatiirde hem hekim veya hemsire tarafindan yapilan meme muayenesinin
hem de mamografi cektirilmesinin, meme kanserinden meydana gelen 6liim oranlarinin
azaltilmasinda etkili olabilecegi yoniinde bilgiler bulunmaktadir. Bununla birlikte meme
kanseri ile ilgili rehber yayinlayan kuruluslar tarafindan; KMM yaptirma yasi ve tarama
araliklar1 konusunda genis ve birbirinden farkli onerilerin gelistirildigi goriilmektedir. Bu
acidan bakildiginda genel kabul goren goriise gore; kadinlardan yaglar1 20 ile 39 arasinda
olanlarin her 3 yilda 1, 40 ve daha yukari olanlarin ise, y1llik olarak bu muayeneyi olmalar
tavsiye edilmektedir (82)

Memenin tamaminin filminin ¢ekilmesinin miimkiin olmadigr durumlar ile
kadinlardan yas1 gen¢ olanlarda mamografinin etkililiginin tartismali olarak nitelendirildigi
durumlarda, mamografinin etkisi sinirli olakanserigi icin, KMM yapilmasinin olumlu
sonuclar verecegine isaret edilmektedir. Ayrikanseri yukarida ifade edilen nedenlerden
dolay1 yaniltict olabilecek mamografi sonuglarinin kisilerin yasam kalitesi lizerindeki
olumsuz etkilerinin KMM ile ortadan kaldirilabilecegi de diisiiniilmektedir.. Bu nedenle
diizenli olarak KMM yapilmasi tavsiye edilmekte, bdylelikle de meme kanserinin erken

evrelerde teshis edilme imkaninin dogakanserigi belirtilmektedir (82)
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3. Mamografi Cektirilmesi

Mamografi, memenin radyolojik olarak x-1sin1 ile goriintiilenmesi seklinde
tanimlanmakta ve memenin yapisini ortaya koymaktadir. Mamografi, meme kanserinin
erken donemde teshis edilmesinin iyi ve dogru bir yolu olarak ifade edilmekte ve bu
yontem, rutin tarama tetkiki olarak kabul edilmektedir. Mamografinin, meme kanserine
bagli olarak ortaya ¢ikan Oliimlerin azaltilmasinda etkili bir yontem oldugunun alti
cizilmekte ve bu oranin da %30.0 ila %40.0 arasinda degistigi ifade edilmektedir . Bu
diisiinceden hareketle, Amerikan Kanser Dernegi-AKD (Amerikanserin  Kanserincer
Society) tarafindan da kadinlarin 40 yasindan itibaren diizenli olarak mamografi
cektirmeleri tavsiye edilmektedir (82). Bununla birlikte ailede meme kanseri goriilen ve
risk altinda bulunan kadinlarin, hekim tarafindan bu yaslardan daha 6nce kontrol altina
alinip, izlenmesi miimkiin olabilmektedir. Meme icin yapilmis 6zel aygitlar ile memenin
filmlerinin ¢ekilmesi olarak ifade edilen mamografi tarama amacl ve teshis amagli olmak
tizere ikiye ayrilmaktadir. Tarama amagli mamografide, her iki memenin {istten ve yandan
filmleri c¢ekilmekte, gerek duyulmasi1 halinde degisik pozisyonlarda ek filmler
istenmektedir. Bu yontem kisaca “kanser taramasi veya tarama amacglt mamografi”
seklinde ifade edilmektedir. Tarama amagli mamografinin en onemli faydasi, meme
kanserini erken sathada yakalayip tedavi edilmesini saglayarak bu hastaliktan olan
Olimlerin azaltilabilmesidir. Meme kanserinin goriilme sikliginin yasin yiikselmesi ile
birlikte artmasi; bilim ¢evrelerinde yillik diizenli mamografi taramasinin hayat kurtarict
oldugu yoniinde fikir birligine varilmasina da yardimer olmustur. Diinya Saglik
Orgiitii’niin Uluslararas1 Kanser Arastirma Merkezi’nce (The World Health Organization’s
International Agency for Research on Kanserincer-IARC) yapilan ve toplam 11 tilkeden 24
uzmanin katildigi toplanti sonucunda, tarama amacli mamografinin meme kanserinden
olan 6liimlerin azaltilmasinda oldukga etkili bir yontem oldugu ifade edilmistir. Bu ¢calisma
programi tarafindan meme kanseri tarama programlar1 degerlendirilmis ve 6zellikle yaslari
50-69 arasinda olan kadinlarin meme kanserinden olan o&liimlerinin %35.0 oraninda
azaltildigina dikkat ¢ekilmistir (82).

Bunun disinda memede kitle ve agri, meme basi akintis1 gibi semptomlara sahip
olan kisilere, erken evre meme kanseri teshisi konulan kisiler ile, tarama mamografisi
yapilmasi sirasinda anormal bulgularin bulundugu kisilere de hekimin tavsiye etmesi
lizerine mamografi c¢ekilebilmekte bu yontem de “teshis amacli mamografi” olarak ifade
edilmektedir . Teshis amaclh olarak cekilen bu mamografi sonucunda siipheli bir bulgu

olmasi durumunda meme ultrasonografisi yapilmakta ve tespit edilen kitlenin kist (i¢i siv1
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dolu kitle) olup olmadig: arastirilmaktadir. Memedeki kitlenin kist olmadigr anlasildiginda
ise, bu kitleden igne ile par¢a alinip inceleme yapilmaktadir ki bu yonteme de “biyopsi”
ad1 verilmektedir. Bir kimsenin meme kanserine yakalanip yakalanmadigi konusundaki
kesin sonukanseri da biyopsi yontemi sayesinde ulasilmaktadir. Ozel bir réntgen teknigi
olarak nitelendirilen mamografinin en 6nemli avantaji, kanser olarak ifade edilebilecek
olan memede meydana gelen degisiklikleri, fiziksel semptomlarin ortaya ¢ikmasindan ¢ok
daha once belirleyebilmesidir. Bu durumda da erken donemde teshis edilen meme
kanserinde, tiimoriin boyutu kiiciik olacagi gibi metastaz riski de azalacaktir . Ancak
bununla birlikte unutulmamasi gereken bir diger nokta da, mamografinin baz1 kanserleri
gozden kacirmasi nedeni ile her zaman miikemmel olarak nitelendirilemeyecegidir. Bu
nedenle hekimler, zaman zaman mamografide bulunan degisikliklerin kanser olup
olmadigin1 belirleyebilmek i¢in diizenli mamografiye ilave olarak birtakim testlerin
yapilmasini da tavsiye etmektedir. Ayrica 35 yasin altindaki kadinlarin meme yapisinin
daha yogun olmasi nedeni ile memede meydana gelen degisiklikleri belirlemede yetersiz
kalan mamografi genellikle 35 yasin ilizerindeki kadinlar i¢in uygun bir yontem olarak
ifade edilmektedir. Birtakim kisithiliklarina ragmen mamografi, meme kanserinden olan
oliimlerin azaltilmasinda oldukca faydali ve etkili bir ara¢ olarak tanimlanmaktadir .(82)
Cektirilen mamografilerden maksimum faydanin saglanabilmesi i¢in, mamografi
cektirilmesinden kisa bir slire dnce, KMM yapilmasi tavsiye edilmektedir. Bu durum,
yapilacak olan taramalarin giivenilirligini yiikseltmesi agisindan da ayrica bir 6nem
tagimaktadir. Bu noktada belirtilmesi gereken bir diger konu da, mamografinin direkt
olarak kanser yaptigina yonelik kanitlarin yetersiz olmakla birlikte; yogun radyasyona
maruz kalinmasinin, mamografi ¢ekiminin olmasi gerekenden daha sik yaptirilmasinin
hipotetik olarak kadinlar i¢in tehlikeli olabilecegidir. Meme kanserinin erken tanisinda
onemli bir yere sahip olan ve KKMM, KMM yapilmast ve mamografi g¢ektirilmesi
seklinde ifade edilen bu tarama yontemlerinin disinda; meme kanserine yakalanma
acisindan yiiksek risk grubunda olan kadinlara yonelik ilave tarama stratejilerinin

gelistirilmesi de s6z konusu olmustur. (82)
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alismada 2012 Aralik -2014 Temuz tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Klinigine bagvuran 100 Meme kanserli hasta incelendi.
Hedef popiilasyon; anketin yapilmasindan dnce 6 ay igerisinde 18 yas ve iistiindeki Meme
Kanser tanist almisg, tedavisi alan kadinlardir. Calismanin amact dogrultusunda hastalara
bilgi vermek amagli goriigmeler diizenlendi. Hastalarin onami alindi, Hastalar ¢aligma
anketini doldurdu. Anket 4 bolim ve 25 sorudan olusmaktaydi (hasta ve sistem iliskili
faktorler, demografik veriler ve kanser evresinin degerlendirilmesi) . (Anket ¢aligmasinin
sorular1 ‘Factors affecting breast cancer treatment delay in Turkey: a study from Turkish
Federation of Breast Diseases Societies’ adl1 ¢aligmadan alinmistir) (83). Hasta iligkili
faktor hakkindaki sorular igerisinde tan1 yontemi, baslangic semptomlar1 ve doktora ilk
basvuru siiresi yer almaktaydi. Sistem iligkili faktorleri degerlendirmek amaciyla hastalara
belirli bir tan1 ve tedavi siireci basamak seklinde uygulandi ve her bir basamak arasindaki
stire araliklarinin uzunlugu degerlendirildi. Demografik verilerin toplanmasinin yaninda
mammografi tarama programlarmin kullanilabilirligi ve uygulanmasi; mammografi ile
taramaya katilim ve tlicretsiz mamografi ¢cektirme gibi sorularla degerlendirilmistir.

Hasta gecikme zamani (HGZ) semptomlarin ilk goriilme zamani ile ilk doktor
bagvurusu arasindaki siire olarak kabul edildi, Sistem gecikme zamani (SGZ) ise ilk doktor
basvurusu ile tedavinin baglamasi arasindaki siire olarak kabul edildi. Total gecikme
zamant (TGZ) belirlenmesinde 8 skala kullanildi, bunlardan biri hasta gecikmesi ile
ilgiliyken 7 si tam siirecindeki sonraki asamalarla ilgiliydi, TGZ; HGZ ve SGZ ‘nin
toplamiydi.

ANKET

Meme Kkanseri hastalarinda tam ve tedavide gecikmenin nedenlerine ve

kapsamina iliskin calisma
Hasta No:

Tarih
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Bu arastirma calismasi, meme kanseri tani ve tedavisindeki dnemli asamalar i¢in
zaman araliklarinin uzunlugunu ve gecikmenin goze carpan belirleyicilerini ortaya
koymayr amaclamaktadir. Ankete katilim tamamen gizlidir ve yanit verenlerin
cevaplari,gelecekteki meme kanseri hastalarinin iyilesme sansini artiracak ¢éziimler sunma
acisindan,ulusal saglik hizmetleri sistemini daha iyi anlamamiza biiyiik 6l¢iide yardime1

olacaktir.

Boliim 1:Hastayla ilgili faktorler

S.1:Asagida listelenen segeneklerin hangisi tani igin bir tip uzmanina gittiginiz
sirada meme kanserinizin bulundugu durumu en iyi sekilde acgikliyor? liitfen yalnizca en
uygun cevabi se¢iniz.

o Mememde bir sorun oldugunun farkinda degildim. Periyodik tibb1 check-up
sirasinda veya baska bir nedenle doktora gittigimde bir yumru(veya baska semptomlar)
tespit edildi.

o Mememde bir sorun oldugunun farkinda degildim. Tesadiifen bir mamografi
muayenesi sirasinda yumru(veya baska semptomlar) tespit edildi.

o Bulgular1 kendim saptadim ve muayene olmak i¢in tip uzmanini ziyaret

etmeye karar verdim

Birinci veya ikinci cevabi sectiyseniz liitfen 8. Soruya ge¢in; aksi taktirde 2.
Soruyu cevaplayin.

S.2 :Meme kanserinin ilk fark etti§iniz semptomu neydi?Liitfen yalnizca en
uygun cevabi isaretleyin.

a)memede yumru b) meme agris 1 ¢) meme basi veya deri degisiklikleri

d) meme baginda akint1 e)diger semptomlar(liitfen belirtin)

S.3: Bir tip uzmanin ziyaret etmeden Once bagka semptomlar da ortaya ¢ikt1 mi?
Liitfen yalnizca en uygun cevabi isaretleyin.

a)memede yumru

b) meme agrisi

c) meme bas1 veya deri degisiklikleri

d) meme baginda akinti

e)diger semptomlar(liitfen belirtin)
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S.4:Kanser semptomlarini ilk saptadiginiz andan itibaren muayene igin tip

uzmanini ziyaret etmenize kadar ne kadar zaman gegti?

>1 hafta

1-2 hafta

2-4 hafta

4-6 hafta

6-8 hafta

8-10 hafta

10-12 hafta

>12 hafta

S.5:Memenizde fark ettiginiz sorunlart muayene ettirmek icin ilk gittiginiz

doktorun uzmanlik alani neydi?

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

cerrah f)diger

S.6:0zel hastaneye mi, devlet hastanesine mi gittiniz?

a) 6zel b)devlet

S.7:Meme kanseri semptomlarini saptadiginiz andan itibaren tibbi tani konulana

kadar gecen siiredeki duygu ve davranislariniz igin gecerli olabilecek bir¢ok ifade asagida

listelenmigtir. liitfen her ifadeye katilma derecenizi isaretleyiniz, bunlarin durumunuzu ne

diizeyde acikladigini belirtiniz.
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Kanser belirtileri agisindan memelerimi

diizenli olarak kontrol etmistim

Kanser semptomlarint memelerimi kontrol
ederken farkettim

Ilk basta semptomlarin kanser belirtisi
oldugunu anlamadim;ciddi bir sey olmadigini
ve tibbi miidahale olmadan yakinda
diizelecegini diisiindiim

Semptomlarin iyi huylu meme sorunlariyla
iligkili olabilecegini diisiindiim

Bunun ciddi bir sey, hatta kanser olabilecegini
hemen anladim

hemen sonra
bunlari

Semptomlar1  kesfettikten
giivendigim bir kisiye
anlattim(,anne,baba,cocuk,arkadas v.s)

Semptomlart  anlattigim  kisi  tarafindan
doktora gitmeye ikna edildim.

Mememdeki sorunlar1 fark ettikten sonra bu
konuda ¢ok fazla diisiinmemeye ¢alistim.

Ik basta tibbi yardima basvurmaya zamanim
yoktu.

Semptomlarin kesfi ,bu konuyu saplantili
sekilde diisiinmeme yol agti.

Olas1 kanser  belirtilerini
sonra,olast  sonuglarindan  asir
korktum.

saptadiktan
derecede

Bunun meme kanseri olabileceginden ¢ok
korktum.

Meme kanseri tedavisinin
olabilecegine inanmadim.

basarili

Doktora gitmek genelde iyi bir deneyim degil.

S.8:Arkadasimizin bir ay kadar once memelerinden birinde bazi olagandisi

degisiklikler fark ettigini ,ancak simdiye kadar doktora gitmedigini 6grendiginizi hayal

edin.Bu gecikmenin temel nedeni sizce ne olabilir?
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S.9:Birinci derece yakin akrabalarinizdan birinde (kizmmiz,kiz
kardesiniz,anneniz,bliyiikanneniz) asagidaki kanser tiirleri var midir?

a) meme kanseri b) yumurtalik kanseri c) diger kanser tiirleri

Boliim 2:Saghk sistemi ile ilgili faktorler

S.10:Asagidaki tabloda, bir meme kanseri hastasina uygulanan tipik tan1 ve tedavi
islemlerinin ardisik asamalarin1 gorebilirsiniz.

[k olarak ,’uygun’’ veya “’uygun degil’’ kutularindan birini isaretleyerek kisisel
olarak hangi asamalardan gectiginizi liitfen belirtin. Ardindan, liitfen size ardisik asamalar
arasindaki zaman araliklarinin uzunlugu konusunda bilgi verin.Cevaplarinizi,her asamanin
hemen altindaki “’uygun ’’ zaman 6l¢egini kullanarak isaretleyin. Her 6lgek, hemen iisteki
asama ile bir altaki “uygun >’ ~asama arasindaki zaman araliklarim
belirleyecektir.Ornegin,asama 3’iin uygun olmadig1 belirtilmisse ,bu durumda asama 2’nin
altindaki Ol¢ek,asama 2’ ile asama 4 (asama 4’iin uygun oldugu varsayilirsa) arasinda

gecen siireyi belirtecektir.
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Asama 1:Birinci saghk kurulusundan veya hastaneden| uygun | Uygun degil

doktor randevusu almak

>1 1-2 hafta |2-4 hafta |4-6 6-8 8-10 10-12 | >12 hafta

hafta hafta |hafta hafta hafta

Asama 2:Tip uzmanina semptomlarla ilk basvuru uygun | Uygun degil

(onkolog disinda herhangi bir uzmanhk alanindaki tip

doktoru)

>1 hafta | 1-2 hafta |2-4 hafta |4-6 6-8 8-10 hafta | 10-12 | >12 hafta
hafta | hafta hafta

Asama 3: Onkolog muayenesi uygun | Uygun degil

>1 hafta | 1-2 hafta |2-4 hafta |4-6 6-8 8-10 hafta | 10-12 | >12 hafta
hafta |hafta hafta

Asama 4:Mamografi uygun | Uygun degil

>1 hafta | 1-2 hafta |2-4 hafta |4-6 6-8 &-10 hafta | 10-12 >12 hafta

hafta |hafta hafta
Asama S:Meme biyopsisi uygun | Uygun degil
>1 1-2 hafta  |2-4 hafta |4-6 6-8 8-10 hafta | 10-12 | >12 hafta
hafta hafta |hafta hafta
Asama 6:Biyopsi inceleme sonuclari uygun | Uygun degil
>1 1-2 hafta  |2-4 hafta |4-6 6-8 8-10 hafta | 10-12 | >12 hafta
hafta hafta |hafta hafta

Asama 7:Tedavi  baslangict  (Ger¢ek  tedavinin| uygun | Uygun degil
,cerrahi,kemoterapi veya radyoterapiden hangisi daha
once gerceklesirse onunla basladigim varsayin

Boliim 3: Demografik veriler

V.1 Yas:

a) <30 b)30-39 c)40-49 d)50-59 d)60-69 e)>70

V.2 Egitim:

a)ilkdgretim b)diplomasiz teknik orta 6gretim c)diplomali orta d6gretim d)ytliksek
Ogretim e)okuma yazma yok

V.3 Ikamet yeri

a)mezra/kdy b)sehir <50bin niifus c)sehir 50-100 bin niifus d)sehir 100-500 bin
niifus e) >500bin niifus
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V.4 Is profili :
a)  lssiz/lev kadim1 b) beden iscisi c¢) ofis calisan1 d) dgretmen/iist diizey
yOnetici e) is kadini/yonetici f)diger

Sonraki iki soru yalmzca 40 ile 50 yas arasi yanit verenler icin gecerlidir.

V.5 Son iki yil iginde lcretsiz bir mamografi muayenesine katilmaya davet
edildiniz mi?

a) evet b)hayir

V.6 :Mamografi daveti aldiysaniz ,bunu kullandiniz m1?

a)evet kullandim b)hayir, kullanmadim ¢iinkii en fazla iki y1l 6nce bagka bir
etkinlikte mamografi ¢ektirmistim

¢) hayir, bagka nedenlerden dolay1 kullanmadim

Sonraki iki soru yalmzca 50 ile 69 yas arasi yanit verenler icin gecerlidir.

V.7 Son iki yil iginde lcretsiz bir mamografi muayenesine katilmaya davet
edildiniz mi?

a)evet kullandim b)hayir, kullanmadim ¢iinkii en fazla iki1 y1l 6nce baska bir
etkinlikte mamografi ¢ektirmistim

¢) hayir,baska nedenlerden dolay1 kullanmadim

Boliim 4:Kanser evresi degerlendirmesi

Sonraki birka¢ soru, hastaligmizin kapsamiyla ilgili tahminde bulunmamizi
saglamay1 amaclamaktadir. liitfen sorulari bildiginiz kadariyla yanitlayin ve yanittan emin
degilseniz ‘* bilmiyorum ’’ se¢enegini kullanin.

D.1 Meme tiimorii hangi boyuttaydi?

a) <lecm b)1-2cm ¢)2-4cm d)>4cm e)bilmiyorum

D.2 Lenf nodlar1 hastaliktan ne 6l¢iide etkilendi?

a)lenf nodlar1 etkilenmedi b)yiizeyel sentinel nod c)sentinel ve diger nodlar
e)bilmiyorum

D.3 Hastalik meme ve lenf nodlar1 haricinde viicudunuzun diger organlarinda da
bulundu mu?

a) evet b)hayir ¢)bilmiyorum

D.4 Simdiye kadar size ne tip terapotik prosediirler uygulandi veya doktorunuzun

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

blokaj tedavisi f)bilmiyorum

neydi?

D.5 Meme kanseri tedavisinin bir pargasi olarak size uygulanan ilk tibbi prosediir

a)meme cerrahisi
b)kemoterapi
c)diger d)uygun degil-heniiz tedaviye baslamadim

D.6 Size uygulanan veya doktorunuzun bildirdigi lizere kesin olarak uygulanacak

olan cerrahilerin kapsami nedir?

a) memenin tamamen alinmasi ve lenf nodlarinin alinmasi
b)sentinel nod biyopsisiyle birlikte memenin tamamen alinmasi

c) sentinel nod biyopsisiyle birlikte meme koruma tedavisi
d)koltuk alt1 nodlariin alinmasiyla birlikte meme koruma tedavisi
e)bilmiyorum

D.7 Meme kanserinizin tant konulan evresi hangisiydi?

Liitfen soruyu yalnizca cevaptan kesinlikle eminseniz cevap verin.
a)l.evre

b)ll.evre

o)lll.evre

d)IV.evre e)emin degilim

Istatistikler:
Istatiksel analizler ¢ift yonli yapildi, %5 anlamlilk degeri kullanildi.

Degiskenlerdeki farkliliklar Ki-kara tesi veya Fisherexact test kullanilarak hesaplandi. P

degeri 0.0051n altinda anlamli kabul edildi. Siirekli degiskenler i¢in veri dagilimi grafikler

tizerinde degerlendirildi.

Arastirma verilerimizin istatistiksel degerlendirmesinde IBM SPSS 15.0 for

windows istatistik paket programi kullanildi. Olgiimsel degiskenler ortalama + standart

sapma (SD) ile, kategorik degiskenler say1 ve ylizde (%) ile sunuldu. Nitel degiskenlerin

gruplararasi karsilastirilmasi Chi-kare (y2) testi analizi kullanildi. Hipotezler ¢ift yonli

olup, p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli sonug kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tablo 4: ‘Asagida listelenen seceneklerin hangisi tami icin bir tip uzmanina

gittiginiz sirada meme kanserinizin bulundugu durumu en iyi sekilde ac¢ikliyor?’

sorusuna hastalarin vermis oldugu cevap asagidaki tablodadir

o} <
E <
z E
o N
> =
7 _ _ >
SN I
5| Tz 3| §
k2, S | 5 5 g
N | O =
Periyodik tibb1 check-up i¢in doktora |13 13,0 13,0 13,0
gittigimde bir yumru(veya bagka
semptomlar) tespit edildi.
Tesadiifen bir mamografi muayenesi | 1 1,0 1,0 14,0
sirasinda yumru(veya baska
semptomlar) tespit edildi
Bulgular1  kendim saptadim ve|86 86,0 86,0 100,0
muayene olmak ic¢in tip uzmanini
ziyaret etmeye karar verdim
TOPLAM 100 |100,0 |100,0

‘Meme kanserinin ilk fark ettiginiz semptomu neydi?sorusuna hastalarin vermis

oldugu cevap asagidaki tablodadir.

T |2 T g T
|2 R e X
Kisi Sayisi ; S >:~ e ;
memede yumru 70 70,0 79,5 79,5
meme agrisi 5 5,0 5,7 85,2
meme bas1 veya deri degisiklikleri 12 12,0 13,6 98.9
meme basinda akint1 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 tip uzmanim ziyaret etmeden 6nce baska semptomlar da ortaya ¢ikti mi?’

sorusuna hastalarin vermis oldugu cevap asagidaki tablodadir

z S |5 8 & 3
4 e e R
memede yumru 57 57,0 65,5 65,5
meme agrisi 24 24,0 27,6 93,1
meme bas1 veya deri degisiklikleri 4 4,0 4,6 97,7
diger semptomlar(liitfen belirtin) 2 2,0 2,3 100,0
TOPLAM 87 87,0 100,0
Cevap Vermeyenler 13 13,0
TOPLAM 100 |100,0

‘Kanser semptomlarimi ilk saptadi@imiz andan itibaren muayene icin tip
uzmanini ziyaret etmenize kadar ne kadar zaman gecti?’ sorusuna hastalarin

vermis oldugu cevap asagidaki tablodadir

2y S |8 8 &3
4 ol e
>1 hafta 4 4,0 4,6 4,6
1-2 hafta 1 1,0 1,1 5,7
2-4 hafta 6 6,0 6,9 12,6
4-6 hafta 7 7,0 8,0 20,7
6-8 hafta 7 7,0 8,0 28,7
8-10 hafta 2 2,0 23 31,0
10-12 hafta 2 2,0 23 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




‘Memenizde fark ettiginiz sorunlar1 muayene ettirmek icin ilk gittiginiz

doktorun uzmanhk alami neydi?’ sorusuna hastalarin vermis oldugu cevap

asagidaki tablodadir.
g 3
[=! N
=)
= =
% S| &8 S
& S 5 35 53
N - o = FE =
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

‘Ozel hastaneye mi, devlet hastanesine mi gittiniz?’ sorusuna hastalarin vermis

oldugu cevap asagidaki tablodadir

k2 S |5 8 & S
N .
Ozel 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 a¢isindan memelerimi diizenli olarak kontrol etmistim’

sorusuna hastalarin vermis oldugu cevap asagidaki tablodadir.

z S |53 B8 & 3
4 I e R e
Kesinlikle katiliyorum 4 4,0 4,5 4,5
katiliyorum 1 1,0 1,1 5,7
Tercihen katiltyorum 3 3,0 3.4 9,1
Tercihen katilmiyorum 1 1,0 1,1 10,2
Katilmiyorum 33 33,0 37,5 47,7
Kesinlikle katilmiyorum 46 46,0 52,3 100,0
TOPLAM 88 88,0 100,0
Cevap Vermeyenler 12 12,0
TOPLAM 100 |100,0

‘Kanser semptomlarim1i memelerimi kontrol ederken farkettim °‘sorusuna

hastalarin vermis oldugu cevap asagidaki tablodadir.

z S |5 8 &3
4 e e R
Kesinlikle katiliyorum 19 19,0 21,6 21,6
katiltyorum 44 44,0 50,0 71,6
Tercihen katiltyorum 14 14,0 15,9 87,5
Katilmiyorum 4 4,0 4,5 92,0
Kesinlikle katilmiyorum 7 7,0 8,0 100,0
TOPLAM 88 88,0 100,0
Cevap Vermeyenler 12 12,0
TOPLAM 100 |100,0




‘flk basta semptomlarin kanser belirtisi oldugunu anlamadim;ciddi bir sey
olmadigim1 ve tibbi miidahale olmadan yakinda diizelecegini diisiindiim

‘sorusuna hastalarin vermis oldugu cevap asagidaki tablodadir.

z S |5 8 & 3
4 e I R
Kesinlikle katiliyorum 34 34,0 38,6 38,6
katiliyorum 47 47,0 53,4 92,0
Tercihen katiltyorum 5 5,0 5,7 97,7
Katilmiyorum 1 1,0 1,1 98,9
Kesinlikle katilmiyorum 1 1,0 1,1 100,0
TOPLAM 88 88,0 100,0
Cevap Vermeyenler 12 12,0
TOPLAM 100 |100,0

‘Semptomlarin iyi huylu meme sorunlariyla iliskili olabilecegini diisiindiim’

sorusuna hastalarin vermis oldugu cevap asagidaki tablodadar.

3| Z |2 3E 3

Z S |5 B3 (8 S

N ol B T e
Kesinlikle katiliyorum 34 34,0 38,6 38,6
katiliyorum 45 45,0 51,1 89,8
Tercihen katiltyorum 4 4,0 4,5 94,3
Katilmiyorum 1 1,0 1,1 95,5
Kesinlikle katilmiyorum 4 4,0 4,5 100,0
TOPLAM 88 88,0 100,0

Cevap Vermeyenler 12 12,0

TOPLAM 100 |100,0




‘Bunun ciddi bir sey ,hatta kanser olabilecegini hemen anladim’ sorusuna

hastalarin vermis oldugu cevap asagidaki tablodadir.

z S |5 2 |8 3
4 e e R e
Kesinlikle katiliyorum 5 5,0 5,7 5,7
katiliyorum 2 2,0 2,3 8,0
Tercihen katiltyorum 2 2,0 2,3 10,2
Tercihen katilmiyorum 2 2,0 2.3 12,5
Katilmiyorum 38 38.0 43,2 55,7
Kesinlikle katilmiyorum 39 39,0 44,3 100,0
TOPLAM 88 88,0 100,0
Cevap Vermeyenler 12 12,0
TOPLAM 100 |100,0

‘Semptomlar1 kesfettikten hemen sonra giivendigim bir Kkisiye bunlan
anlattim(koca,anne,baba,cocuk,arkadas v.s) ‘sorusuna hastalarin vermis oldugu

cevap asagidaki tablodadir.

s | Z|E ZE 3

Z S |5 S |8 3

N ol B e R
Kesinlikle katiliyorum 40 40,0 45,5 45,5
katiliyorum 41 41,0 46,6 92,0
Tercihen katiltyorum 1 1,0 1,1 93,2
Katilmiyorum 4 4,0 4,5 97,7
Kesinlikle katilmiyorum 2 2,0 2,3 100,0
TOPLAM 88 88,0 100,0

Cevap Vermeyenler 12 12,0

TOPLAM 100 |100,0




‘Semptomlar1 anlattigim Kkisi tarafindan doktora gitmeye ikna edildim.’

sorusuna hastalarin vermis oldugu cevap asagidaki tablodadr.

z S |53 B8 |8 3
4 o e R e
Kesinlikle katiliyorum 38 38.0 43,2 43,2
katiliyorum 41 41,0 46,6 89,8
Tercihen katiltyorum 2 2,0 2.3 96,6
Tercihen katilmiyorum 4 4,0 4,5 94,3
Katilmiyorum 1 1,0 1,1 97,7
Kesinlikle katilmiyorum 2 2,0 2.3 100,0
TOPLAM 88 88,0 100,0
Cevap Vermeyenler 12 12,0
TOPLAM 100 |100,0

‘Mememdeki sorunlan fark ettikten sonra bu konuda cok fazla diisiinmemeye

calistim.’ sorusuna hastalarin vermis oldugu cevap asagidaki tablodadir.

z S |5 8 &3
4 e e R
Kesinlikle katiliyorum 16 16,0 18.2 18.2
katiliyorum 51 51,0 58.0 76,1
Tercihen katiltyorum 9 9,0 10,2 86,4
Tercihen katilmiyorum 4 4,0 4,5 90,9
Katilmiyorum 2 2,0 2,3 93,2
Kesinlikle katilmiyorum 6 6,0 6,8 100,0
TOPLAM 88 88,0 100,0
Cevap Vermeyenler 12 12,0
TOPLAM 100 |100,0




‘flk basta tibbi yardima basvurmaya zamamm yoktu.” sorusuna hastalarin

vermis oldugu cevap asagidaki tablodadir.

z S |5 8 & 3
4 e I R
Kesinlikle katiliyorum 6 6,0 6.9 6,9
katiltyorum 3 3,0 3,4 10,3
Tercihen katiltyorum 1 1,0 1,1 11,5
Tercihen katilmiyorum 1 1,0 1,1 12,6
Katilmiyorum 35 35,0 40,2 52,9
Kesinlikle katilmiyorum 41 41,0 47,1 100,0
TOPLAM 87 87,0 100,0
Cevap Vermeyenler 13 13,0
TOPLAM 100 |100,0

‘Semptomlarin kesfi ,bu konuyu saplantih sekilde diisiinmeme yol acti.

sorusuna hastalarin vermis oldugu cevap asagidaki tablodadir

z S |5 8 & 3
4 e e R
Kesinlikle katiliyorum 22 22,0 25,0 25,0
katiltyorum 46 46,0 52,3 77,3
Tercihen katiltyorum 7 7,0 8,0 85,2
Tercihen katilmiyorum 3 3,0 3,4 88,6
Kesinlikle katilmiyorum 10 10,0 11,4 100,0
TOPLAM 88 88,0 100,0
Cevap Vermeyenler 12 12,0
TOPLAM 100 |100,0




‘Olas1 kanser belirtilerini saptadiktan sonra,olas1 sonuc¢larindan asir1 derecede

korktum.’ sorusuna hastalarin vermis oldugu cevap asagidaki tablodadir.

z S |5 3 |8 3
4 o e R e
Kesinlikle katiliyorum 38 38,0 43,2 43,2
Katiliyorum 42 42,0 47,7 90,9
Tercihen katiltyorum 2 2,0 2,3 93,2
Katilmiyorum 1 1,0 1,1 94,3
Kesinlikle katilmiyorum 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 olabileceginden ¢ok korktum.’ sorusuna hastalarin

vermis oldugu cevap asagidaki tablodadir.

z S |53 B8 |8 3
4 o e R e
Kesinlikle katiliyorum 38 38.0 43,2 43,2
Katiliyorum 41 41,0 46,6 89,8
Tercihen katiltyorum 2 2,0 2.3 92,0
Tercihen katilmiyorum 2 2,0 2.3 94,3
Katilmiyorum 2 2,0 2,3 96,6
Kesinlikle katilmiyorum 3 3,0 3,4 100,0
TOPLAM 88 88,0 100,0
Cevap Vermeyenler 12 12,0
TOPLAM 100 |100,0




‘Meme Kkanseri tedavisinin basarii olabilecegine inanmadim.” sorusuna

hastalarin vermis oldugu cevap asagidaki tablodadir.

z S |5 8 & 3
4 e e B
Kesinlikle katiliyorum 5 5,0 5,7 5,7
Tercihen katiltyorum 3 3,0 3,4 9,1
Tercihen katilmiyorum 3 3,0 3.4 12,5
Katilmiyorum 42 42,0 47,7 60,2
Kesinlikle katilmiyorum 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 degil.” sorusuna hastalarin vermis

oldugu cevap asagidaki tablodadir.

z S |5 8 & 3
4 e e R
Kesinlikle katiliyorum 2 2,0 2,3 2,3
Katiliyorum 2 2,0 2.3 4,5
Tercihen katilmiyorum 2 2,0 2,3 6.8
Katilmiyorum 42 42,0 47,7 54,5
Kesinlikle katilmiyorum 40 40,0 45,5 100,0
TOPLAM 88 88,0 100,0
Cevap Vermeyenler 12 12,0
TOPLAM 100 |100,0




‘Arkadasmizin bir ay kadar once memelerinden birinde baz1 olagandisi

degisiklikler fark ettigini ,ancak simdiye kadar

doktora gitmedigini

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

hastalarin vermis oldugu cevap asagidaki tablodadir.

z S |58 8 & 3

4 e e R
Bayan doktor olmadigi igin 1 1,0 1,0 1,0
Bayan doktor olmadigindan 1 1,0 1,0 2,0
bilgisizlikten 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 oldugunu diistinmek 1 1,0 1,0 10,0
korkamasindan 1 1,0 1,0 11,0
Korkmak 2 2,0 2,0 13,0
Korkmasindan 17 17,0 17,0 30,0
Korkmasindan dolay1 2 2,0 2,0 32,0
Koti bir sey degil 1 1,0 1,0 33,0
Koti bir sey degildir 2 2,0 2,0 35,0
Koti bir sey olmasindan korkmak 1 1,0 1,0 36,0
Koti birsey degil 1 1,0 1,0 37,0
Kéti birsey degildir 2 2,0 2,0 39,0
Kotii degil diye diisiinmek 1 1,0 1,0 40,0
Normal bir sey oldugunu diisiinmek |1 1,0 1,0 41,0
Onemememe 1 1,0 1,0 42.0
Onemsemek 1 1,0 1,0 43,0
Onemsememe 14 140 14,0 57,0
Onemsememek 18 18,0 |18,0 75,0
Umursamama 1 1,0 1,0 76,0
Umursamamak 23 23,0 23,0 99.0
Vakit olmamasi 1 1,0 1,0 100,0
TOPLAM 100 |100,0 |100,0

51



‘Birinci derece yakin akrabalarimzdan birinde (kizimiz, kiz kardesiniz, anneniz,

biiyiikanneniz) asagidaki kanser tiirleri var midir?’ sorusuna hastalarin vermis

oldugu cevap asagidaki tablodadir.

.z S |5 8 & 3
4 e e R
Meme kanseri 14 14,0 73,7 73,7
Yumurtalik kanseri 2 2,0 10,5 84,2
Diger kanseri tiirleri 3 3,0 15,8 100,0
TOPLAM 19 19,0 100,0
Cevap Vermeyenler 81 81,0
TOPLAM 100 |100,0

Asama 1:Birinci saghk kurulusundan veya hastaneden doktor randevusunu

alanlarin vermis oldugu cevap asagidaki tablodadir.

S Slsg e 8
g T |2 3 3
M > > o>~ =
Uygun 100 100,0 [100,0 100,0

‘Asama 1:Birinci saghk kurulusundan veya hastaneden doktor randevusu

almak’ sorusuna hastalarin vermis oldugu cevap asagidaki tablodadir.

| I |5 3 E 3

M > > o>~ =
>1 hafta 77 |77.0  |77.0 77.0
1-2 hafta 22 22,0 22,0 99.0
4-6 hafta 1 1,0 1,0 100,0
TOPLAM 100 100,0 [100,0
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‘Asama 2:Tip uzmanina semptomlarla ilk basvuru(onkolog disinda herhangi bir

uzmanhk alanindaki tip doktoru)’ sorusuna hastalarin vermis oldugu cevap

asagidaki tablodadir.
S| 3| 3T 3
z| 2|8 8 [ 3
4 ol I B e
Uygun 100 |100,0 |100,0 100,0

‘Asama 2:Tip uzmanina semptomlarla ilk basvuru(onkolog disinda herhangi bir

uzmanhk alamindaki tip doktoru)’ sorusuna verilen yanit tablosu.

Z S |5 3 8 S

v, SENESSER S S
>1 hafta 70 70,0 [70,0 70,0
1-2 hafta 23 (230 |230 [93,0
2-4 hafta 2 (20 |20 95,0
4-6 hafta 4 (40 |40 99,0
>12 hafta 1 1,0 |10 100,0
TOPLAM 100 [100,0 |100,0

‘Asama 3: Onkolog muayenesi’ sorusuna hastalarin vermis oldugu cevap

asagidaki tablodadir.
4| Tl TE 2
E S |5 8 &3
2 e R
Uygun 99 99,0 100,0 100,0
Cevap Vermeyenler 1 1,0
TOPLAM 100 | 100,0
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‘Asama 3: Onkolog muayenesi’ sorusuna hastalarin vermis oldugu cevap

asagidaki tablodadir.
> =X 5 X E X
4 ol I R e
>1 hafta 50 50,0 50,5 50,5
1-2 hafta 12 12,0 12,1 62,6
2-4 hafta 29 29,0 29,3 91,9
4-6 hafta 6 6,0 6,1 98,0
8-10 hafta 1 1,0 1,0 99,0
10-12 hafta 1 1,0 1,0 100,0
TOPLAM 99 99,0 100,0
Cevap Vermeyenler 1 1,0
TOPLAM 100 |100,0
‘Asama 4:Mamografi’ sorusuna hastalarin vermis oldugu cevap asagidaki
tablodadr.
z S |5 3 |8 3
4 ol I B e
Uygun 100 |100,0 |100,0 100,0
‘Asama 4:Mamografi’ sorusuna hastalarin vermis oldugu cevap asagidaki
tablodadr.
z S |5 3 |8 3
4 ol I B e
>1 hafta 82 82,0 82,0 82,0
1-2 hafta 16 16,0 16,0 98,0
2-4 hafta 1 1,0 1,0 99,0
4-6 hafta 1 1,0 1,0 100,0
TOPLAM 100 |100,0 |100,0




‘Asama S5:Meme biyopsisi’ sorusuna hastalarin vermis oldugu cevap asagidaki

tablodadr.
> X 5 X E X
g | B2 EEE
Uygun 100 |100,0 |100,0 100,0
‘Asama S5:Meme biyopsisi’ sorusuna hastalarin vermis oldugu cevap asagidaki
tablodadr.
> X 5 X E X
g | B2 EEE
>1 hafta 78 78,0 78,0 78,0
1-2 hafta 22 22,0 22,0 100,0
TOPLAM 100 | 100,0 |100,0
‘Asama 6:Biyopsi inceleme sonuc¢lar®’ sorusuna hastalarin vermis oldugu cevap
asagidaki tablodadir.
> X 5 X E X
4 o e R e
Uygun 100 |100,0 |100,0 100,0
‘Asama 6:Biyopsi inceleme sonuclarr’ sorusuna hastalarin vermis oldugu cevap
asagidaki tablodadir.
4 el I B e
>1 hafta 2 2,0 2,0 2,0
1-2 hafta 3 3,0 3,0 5,0
2-4 hafta 87 87,0 87,0 92,0
4-6 hafta 8 8,0 8,0 100,0
TOPLAM 100 |100,0 |100,0




‘Asama 7:Tedavi baslangic1 (Gergek tedavinin ,cerrahi,kemoterapi veya
radyoterapiden hangisi daha once gerceklesirse onunla basladigim varsayin’

sorusuna hastalarin vermis oldugu cevap asagidaki tablodadar.

Kisi Sayis1
Yiizde(%)
Verenler
Yiizde(%)
Toplamh
Yiizde(%)

—_
S
=
=]

Uygun 100 |[100,0 |100,0

‘Asama 7:Tedavi baslangici (Gercek tedavinin, cerrahi, kemoterapi veya
radyoterapiden hangisi daha once gerceklesirse onunla basladigim varsayin’

sorusuna hastalarin vermis oldugu cevap asagidaki tablodadr.

z S |5 8 & 3

4 el I B e
>1 hafta 2 2,0 2,0 2,0
2-4 hafta 4 4,0 4,0 6,0
4-6 hafta 94 94,0 94,0 100,0
TOPLAM 100 |100,0 |100,0

Yas

z S |5 3 |8 3

4 ol I B e
<30 5 5,0 5,0 5,0
30-39 25 25,0 25,0 30,0
40-49 29 29,0 29,0 59,0
50-59 22 22,0 22,0 81,0
60-69 11 11,0 11,0 92,0
70 + 8 8,0 8,0 100,0
TOPLAM 100 |100,0 |100,0




Egitim

Z S |53 B8 |8 3
4 e e R e
[kogretim 8 8,0 8,0 8,0
Diplomali orta 6gretim 11 11,0 11,0 19,0
Yiiksek 6gretim 9 9,0 9,0 28,0
Okuma yazma yok 72 72,0 72,0 100,0
TOPLAM 100 | 100,0 |100,0
Ikamet yeri
-z S |5 8 & 3
4 e I R
Mezra/kdy 19 19,0 19,0 19,0
Sehir <50bin niifus 4 4,0 4,0 23,0
Sehir 50-100 bin niifus 17 17,0 17,0 40,0
Sehir 100-500 bin niifus 21 21,0 |21,0 61,0
>500bin niifus 39 39,0 39,0 100,0
TOPLAM 100 |100,0 |100,0
Is profili
z| S |58 S
4 o e R e
Issiz/ev kadini 82 82,0 82,0 82,0
Ofis ¢alisani 9 9.0 9.0 91,0
Ogretmen/iist diizey yonetici 3 3,0 3,0 94,0
Is kadini/ydnetici 2 2,0 2,0 96,0
Diger 4 4,0 4,0 100,0
TOPLAM 100 | 100,0 |100,0
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‘Son iki y1l icinde iicretsiz bir mamografi muayenesine katilmaya davet edildiniz

mi?’ sorusuna hastalarin vermis oldugu cevap asagidaki tablodadir.

S Sl ke

Z- S |5 8 & 3

2 e e R

Hayir 37 37,0 100,0 100,0
Cevap Vermeyenler 63 63,0
TOPLAM 100 | 100,0

‘Mamografi daveti aldiysanmiz ,bunu kullandiniz mi?’ sorusuna hastalarin vermis

oldugu cevap asagidaki tablodadir.

3| Z |2 3E 3
Z S |5 B3 (8 S
N ol o T e
Hayir, baska nedenlerden dolay1|3 3,0 100,0 100,0
kullanmadim
Cevap Vermeyenler 97 97,0
100 |100,0

TOPLAM

‘Son iki yil icinde iicretsiz bir mamografi muayenesine
katilmaya davet edildiniz mi?’ sorusuna hastalarin vermis

oldugu cevap asagidaki tablodadir.

Kisi Sayis1
Yiizde(%)

—_
)
(=)
()

100,

Cevap Vermeyenler




‘Meme tiimorii hangi boyuttaydi?’ sorusuna hastalarin vermis oldugu cevap

asagidaki tablodadir.

z S |5 8 & 3

4 e e B
<lcm 8 8,0 8,0 8,0
1-2 cm 12 12,0 12,0 20,0
2-4 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 nodlar1 hastaliktan ne oOlciide etkilendi?’ sorusuna hastalarin vermis

oldugu cevap asagidaki tablodadir.

% S |5 B2 (8 S

N ol B R S
Lenf nodlar1 etkilenmedi 24 24.0 24.0 24.0
sentinel ve diger nodlar 3 3,0 3,0 27,0
Bilmiyorum 73 73,0 73,0 100,0
TOPLAM 100 [100,0 |100,0

‘Hastallk meme ve lenf nodlar1 haricinde viicudunuzun diger organlarinda da

bulundu mu?’ sorusuna hastalarin vermis oldugu cevap asagidaki tablodadir.

% S |5 B8 (8 S

N ol B R S
Evet 1 1,0 1,0 1,0
Hay1r 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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‘Simdiye kadar size ne tip terapotik prosediirler uyguland: veya doktorunuzun

bildirdigi iizere kesin olarak uygulanacak?’ sorusuna hastalarin vermis oldugu

cevap asagidaki tablodadir.

z S |53 B8 |8 3

4 o e R e
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 parcasi olarak size uygulanan ilk tibbi prosediir

neydi?’ sorusuna hastalarin vermis oldugu cevap asagidaki tablodadir.

3| T |5 38 3
% S |5 B8 |8 3
4 el I B e
Meme cerrahisi 15 15,0 15,2 15,2
Kemoterapi 11 11,0 11,1 26,3
Diger 1 1,0 1,0 27,3
Uygun degil-heniiz tedaviye | 72 72,0 72,7 100,0
baslamadim
TOPLAM 99 99,0 100,0
Cevap Vermeyenler 1 1,0

TOPLAM 100 |100,0




‘Size uygulanan veya doktorunuzun bildirdigi iizere kesin olarak uygulanacak

olan cerrahilerin kapsam nedir?’ sorusuna hastalarin vermis oldugu cevap

asagidaki tablodadir.

Kisi Sayis1
| Yiizde(%)

Verenler

Yiizde(%)

ro| Toplamh

»
| Yiizde(%)

[\
(98]
[e)

Memenin tamamen alinmasi ve lenf|23 23,

nodlarinin alinmast

28,0

n
(e

sentinel nod biyopsisiyle birlikte | 5 5,0

memenin tamamen alinmasi

sentinel nod biyopsisiyle birlikte | 30 30,0 30,0 58,0

meme koruma tedavisi

koltuk alt1 nodlarmin alinmasiyla|7 7,0 7,0 65,0
birlikte meme koruma tedavisi

Bilmiyorum 35 35,0 35,0 100,0
TOPLAM 100 |100,0 |100,0

‘Meme kanserinizin tan1 konulan evresi hangisiydi?’ sorusuna hastalarin vermis

oldugu cevap asagidaki tablodadir.

s Z|5 TE 2T
2y S |5 2 |8 3
4 o e R e
I.evre 6 6,0 6,3 6,3
Emin degilim 90 90,0 93,8 100,0
TOPLAM 96 96,0 100,0
Cevap Vermeyenler 4 4,0
TOPLAM 100 | 100,0




5. TARTISMA

Hastalarimizin 13 tanesi genel kontrol sirasinda, 1 tanesi tarama amagh
mamografi ¢cekimi sirasinda tani almis olup diger hastalarimizi meme semptomlari
olustuktan  sonra doktora gelip tani konulan hastalar olusturmaktaydi. Semptomla
bagvuran hastalarda ensik semptom meme de kitle(57 hasta), meme agris1 (24 hasta) meme
bast ve meme derisi degisiklikleri (4 hasta) olusturmaktaydi. Meme semptomlarini fark
ettikten sonra doktora gitme siiresi 12 haftadan sonra olanlarin yiizdesi %58 idi.
Bagvurduklar ilk doktorun uzmanlik alani %84 oraninda genel cerrah , %74 oraninda
devlet hastanesine basvurmuslardi. Kanser semptomlarini fark etmek agisindan memelerini
diizenli kontrol edenlerin orami diisiik olup %8 idi. Kanser semptomlar1 fark edildikten
sonra bunun ciddi bir durum olmadigin1 ve kendiliginden iyilesecegini diisiinenlerin orani
%86 idi.Hastalarimizin on iki tanesi soruya yanit vermedi.iki hastamiz da olumsuz yanit
verdi. Bunun iyi huylu meme sorunuyla iliskili oldugu disiiniilmiis olup , boyle
diistinceye sahip olanlarin orant % 83 idi. Memedeki lezyonu, kanser olabilecegini
diisiinenlerin orani ise % 9 oranindaydi. Semptomlarin hasta tarafindan anlasilmasindan
sonra herhangi birine anlatip (%82), o kisinin yonlendirilmesiyle doktora gelenlarin orani
ise %81 idi. Hastalarin arkadaslarinda ayni sikayetlerinin olmasit durumunda doktora
gitmeme nedenine yonelik soruya hastalarin % 2 si bayan doktor olmadigi icin, %7
bilgisizlikten, %23 oraninda korkmasindan %59’u dnemsememe seklinde cevaplamisti.
Meme kanseri aile hikayesi olanlar %14 idi. Hastalarin %77 si ilk bir hafta i¢cinde doktor
randevusu alabilmis, %82 ilk bir hafta icinde mamografi ¢gekim1 yapabilmis, %781 ilk bir
hafta iginde meme biyopsi islemini yapabilmisti. Ancak meme biyopsi sonuglart %87
oraninda 2-4 hafta arasinda ¢ikabilmisti. Hastalarin % 94’ nde tedavi baslangici 4-6 hafta
arasinda olup gecikme nedeni olarak biyopsi inceleme sonuglarimin ge¢ ¢ikmasi idi.
Hastalarimizin %76’ s1 30-60 yas arasi hastalar olusturmakta, %74 gibi bir oranda okuma
yazma bilmeyenler,%82’ si ise issiz veya ev kadini idi. Mamografi daveti alan hastamiz
ise yoktu. Hastalarin %65°1 kitle boyutunun ne kadar oldugunu, %73 i lenf nodlarinin
etkilenip etkilenmedigini,% 58’1 hastaligin vucudun bagka yerinde olup olmadigim
bilmiyen gruptaydi. Hastalarimizin %72 ’si heniiz bir tedavi baslamayan grupta olup, %
23’ iine modifiye radikal mastektom1,%30’ na meme koruyucu cerrah1 ve sentinel lenf

nodu biyopsisi yapilmisti. Hastalarin %35° 1 ne yapildigin1 bilmeyen gruptandi.Bu da
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gosteriyor ki hastalarimizi ameliyat Oncesi yeterli bilgilendirmemekteyiz.Buna neden
doktorlarin hastalar1 bilgilendirmek i¢in gerekli zamanlarinin olmamasi ve diger bir neden
olarak hastalarin egitim diizeylerinin diisiikliigii olabilir.

Kanser semptomlarini ilk saptandigi andan itibaren muayene i¢in tip uzmaninin
ziyaret edilmesine kadar gecen zaman ile uygulanan veya uygulanacak olan cerrahilerin
kapsami ve kanserinin tani konulan evresi arasinda istatiktiksel olarak anlamli farklilik
bulundu(p <0.05).

Hastanin memelerini diizenli olarak kontrol etmesi ile hastanin yas, egitim
durumu ve isi arasinda istatiktiksel olarak anlamli bulunmadi.Ayrica kanser
semptomlarinin  memelerini kontrol ederken fark edilmesinde hastanin yas, egitim
durumu, ikamet yeri, isinin anlamli olmadig: goriildii.

Hastanin olas1 kanser semptomlarini fark ettikten sonra sonuglarindan korkmasi
seklindeki duygusal durumun iizerinde yas faktorii istatiktiksel olarak anlamli bulunmus
olup 6zellikle 30-50 yas araligindaki kadinlarda bu durumun oldugu izlendi(p <0.05).

Meme kanserinin tedavisinin basarili olacagina inanmamak konusunda ve doktora
gitmenin iyi bir deneyim olmadig1 seklindeki sorumuzda yas faktoriiniin etkili oldugu
istatiktiksel olarak anlamli bulundu.(p <0.05). Agirlikli olarak bu yas grubunu 30-60 yas
arasindaki kadinlar olusturmaktaydi.

Doktora gitmenin iyi bir deneyim olmadig: diisiincesinde egitimsizlik ve issiz (ev
kadini1) olmanin etkili oldugu ve bu sekildeki olumsuz diislinceye sahip olanlarin okuma
yazma bilmeyen gruptan ve issiz (ev kadini) olanlar olmasi istatiktiksel olarak anlamli
bulundu(p <0.05).

Yas faktorliniin erken onkolog muayenesinde etkili oldugu ve 30-50 yas arasi
bayanlarin daha erken muayene olduklar istatiktiksel olarak anlamli bulundu(p<0.05).

Biyopsi inceleme sonuglarinin erken ¢ikmasinda egitim durumunun ve caligan
durumunun etkili oldugu ve egitim diizeyi yiiksek olanlarda ve calisanlarda biyopsi

sonuclarinin daha erken ¢iktig1 goriildii(p <0.05).

Meme kanser tani ve tedavisindeki gecikme hastalarin morbiditesini ve
mortalitesini arttirmaktadir, gelismis ve gelismekte olan lilkeler arasinda gecikme siireleri
arasinda biiyiik farkliliklar vardir. TGZ; Amerikada 4.9 (84), Danimarkada 9.3 hafta olarak
bildirilmistir (85). Kenya (86), Hindistan (87) Malezyada (88) daha uzun gecikme zamant

bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda ortalama TGZ 8.3 hafta hesaplanmistir, Onceki
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calismalarin sonuglariyla karsilastirildiginda ortalama bir gecikme zamani olarak
distiniilebilir.

Saglik sistemine giivensizlik, semptomlar1 dnemsememe, kendi kendini muayene
etmeme, tarama mamografilerinin yapilmamas: ve diisiik egitim seviyesi HGZ tizerinde
etkili olmaktadir (89). Bizim ¢alismamizda da semptomlart 6nemsememe, bilgisizlik,
kendi kendine meme muayenesi yapmama ,diisiik egitim seviyesinin HGZ de etkili
oldugunu gordiik. Danimarkada yapilan bir ¢alismada da HGZ deki gecikmenin TGZ
tizerinde etkili oldugu goriildii (85). Ukraynada yapilan baska bir ¢alismada 6 kanser
tipinde gecikme zamani karsilastirilmistir. Bu ¢alismaya gére meme kanser hastalarinda
HGZ’nin 4 hafta ile en kisa oldugu ve bu siirenin hasta sevklerinin net bir sekilde
yapilmasi, ulusal tarama programlari ve toplum sosyoekonomik diizeyinin yliksek
olmasiyla ilgili bulunmustur (90). On bir farkli iilkede gecikme zamanini inceledigimiz bir
baska ¢alismada Hindistan ve Letonyada gecikme zamanlarinin sirastyla 6.1 ve 6.2 hafta
gibi yiiksek degerlerde oldugu goriildii. (91). Bizim ¢alismamizda gecikme zamani
ortalamasi 8.3 haftaydi, bu deger gelismekte olan ve gelismis tlilkelerin arasinda bir degerdi
(85,89,90).

Gelismis iilkelerde 65 yas listii olmak, egitim seviyesinin diisiik olmasi, rutin
meme muayenesi yapilmamasi ve saglik bakimi veren kurumlarin olmamasi ile uzun HGZ
arasinda bir iliski bulunmustur (92). Bizim ¢alismamizda uzun HGZ; semptomlari
onemsememe ve okuryazar olmamasi ile bir iligki bulunmugtur.

TGZ’na katkis1 olan major faktdrlerden biri de SGZ’dir. SGZ; Danimarkada 5.7
hafta, iskogyada 6 hafta, amerikada 4.9 hafta olarak bildirilmistir (84-85,93). Cinde ise
SGZ 8.7 hafta, TGZ 21.7 hafta olarak bildirilirken gecikmenin en biiyiik kismini olusturan
(%60) HGZ 13.1 hafta olarak bildirilmistir (94). Bélgemizde ortalama SGZ 4,5hafta, TGZ
ise 8.3 hafta olarak bulunmustur. SGZ nin azaltilmasinda toplumda ve saglik ¢alisanlarinda
meme kanseri bilincinin arttirtlmasi, toplum tabanli mammografi tarama programlarinin
uygulanmasi ve daha kapsamli meme kanseri merkezlerinin olugturulmasi etkili olacaktir.

Meme kanseri’nin erken evrede saptanmasinda mammografi altin standarttir. Bu
calismadaki hastalarin ¢ogunda en sik semptom memede kitleydi (%57) ve hastalarin ¢cogu
meme kanserinin semptomlar1 basladiktan ve tanimlandiktan sonra saglik kuruluslar
tarafindan yardim almistir (%88). Bahgesehir toplum tabanli mammografi tarama
programi sonuglarina gore hastalarin sadece %22’°si asemptomatikti ve meme kanseri tanisi
genellikle firsatct mammografi ile koyulmustu, bu sonuglar Tiirkiyede {ilke ¢apinda tarama

programlar1 olmasi gerektigine isaret etmektedir (95). Bu sonuglar ayn1 zamanda meme
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kanserinin erken donem tanis1 ve tedavisi i¢in tarama programlarinin ne kadar 6nemli
oldugunu da gdstermistir.

Diinyanin farkli bolgelerinde meme kanser hastalarinin demografik o6zellikleri
degiskenlik gostermektedir. Geligsmis lilkelerde yasli niifiisiin artmasi nedeniyle meme
kanser hastalarinin sadece %251 premenapozal donemdedir (50 yas alt1), hastalarin sadece
%35-6 s1 40 yasindan genctir (96). Bizim demografik verilerimize gore hastalarin % 59 u
premenopozal donemdeydi ve hastalarin %30°u 40 yasindan gengti. Bu farklilik
Tiirkiyedeki 40 yas tstii kadinlarin kadin niifiisunun %65’ini olustururken Amerikada
%45’ini olusturmasindan kaynaklaniyor olabilir (97,98). Bu nedenle yerel programlar
olusturulurken o bolgenin demografik 6zellikleri ve yash popiilasyonu dikkate alinmalidir.
Ozellikle bdlgemizde geng bayanlarda meme kanseri insidansmin artmasi bdlgemizin
irksal yapisinin analizini ve cevresel faktorlerin ayrica degerendirilmesi gerektigini
distindiirmektedir.

Kanadada yapilan bir c¢alismaya gore 40’hh yaslardaki ¢ogu kadinin tarama
mamografisinin yararlarini ve risklerini bilmedigi, hasta talep etmedik¢e cogu kadina
yeterli medikal tavsiyelerde bulunulmadigi gosterilmistir(99). Sonuglarimiza gére meme
kanser tanis1 alan sadece bir hastamiza meme kanser tanisi firsatcr mammografi ile
koyulmustu. Hastalarimizin %13’ iinde periyodik tibb1 check-up i¢in doktora gittiklerinde
kanser tanis1 koyulmustu.

Mammografi taramalarinda kadinlarin meme kanser hakkindaki farkindaligi ve
egitimi dnemli bir role sahiptir.

Tirkiyede ve oOzellikle bolgemizde bu nedenle toplum bilincinin artmast
kadinlarin mammografi tarama programlarina karst duyarliligini artiracak, insidental
mammografi sirasinda saptanan asemptomatik vakalarin oranini arttiracak ve ileri evre
meme kanser oranini diislirecektir.

Diistik egitim seviyesi bircok c¢alismada uzun HGZ’de belirleyici olarak
bulunmustur (19). Bizim ¢alismamizda da boyle bir iligski bulunmustur.

Hasta bagvurusundan meme kanseri tedavisine kadar gecen siirede etkili olan
diger bir faktor ise kirsal kesimde yagsamaktir. Ukrayna ve polanyada yapilan iki ¢aligmada
kanser merkezlerinden uzakta yasayan meme kanser tanili kadinlarin kanser merkezlerine
yakin yerde yasayan kadinlardan daha hizli tedavi aldiklar1 gosterilmistir (93,104). Diger
taraftan Iran, Hindistan gibi daha az gelismis iilkelerde kirsal alanlarda doktora
ulagilabilirligin az olmasi, hastane ve kanser merkezlerinin olmamasi, egitim seviyesinin

ve meme kanser bilincinin diigiik olmasi nedeniyle hasta ve sistem gecikme zamani daha
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uzun bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda hastalarin %61 kirsal alanda yasiyordu (niifiisu
500.000 den az yerlerde), ¢ogu hasta ev hanimiydi ve hastalarin ¢ogunun ailesinde kanser
oykiisii yoktu. Bu faktorlerden hicbiri TGZ ile iligkili bulunmamistir.Bolgemizde kiz
cocuklarmin okula gonderilmesini saglamak, meme sagligi agisindan memedeki
lezyonlarin erken yasta farkina varilmasi igin liseler diizeyinde egitim miifredatlarina

meme sagligi ile ilgili konular eklenilmesi diisiiniilebilir.

Bugiin icin erken evre meme kanser tedavisinde meme koruyucu cerrahi ile
radyoterapi altin standarttir. Bizim ¢alismamizda farkindaligin az olmasi ve mammografi
tarama programlarmin yeterli diizeyde uygulanamamasina ragmen bu oran %37 gibi bir

degerde bulunmustur.

6. SONUC

Sonu¢ olarak meme kanser tanisindaki ve tedavisindeki gecikme onemli bir
problemdir. Tan1 ve tedavideki gecikmede hem hastanin fizyolojik ve davranigsal tutumu
hem de saglik sistemi etkili olmaktadir.Calismamizda SGZ’de en etkili faktor patoloji
inceleme sonuglart idi. Bunun azaltilmasi klinikler arasi konseylerin olmasini zorunlu
kilmaktadir. TGZ’ nin azaltilmasinda kadinlarin ve saglik ¢alisanlarinin meme kanser
hakkindaki bilgisinin artmasi, bolgemizde 6zellikle birinci saglik kuruluslarinin biiyiik
sorumluluk alarak polikniklerine basvuran bayanlarin meme ile ilgili sikayetlerinde
kaygilanmalari, memede meydana gelen lezyonlar1 6nemsemeleri,40 yas iistii bayanlarda
mutlaka mamografi c¢ektirmelerini saglamalarina yonelik diyaloglar1 gelistirmeleri
gerekmektedir.Hastalarimizin %59’ luk kism1 50 yas altinda bulundu. A.B.D. de meme
kanseri goriilme yas ortalamasi1 61, Tirkiye de meme kanseri ortalama goriillme yast 51,
bolgemizde meme kanseri goriilme yasi ortalama 48 idi. Bolgeye gore meme kanserinin

goriilme yas farkliliklarinin olmasi tartisilmasi ve nedenlerinin agiga ¢ikarilmasin
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gerektiren bir konu olup bununla ilgili ek c¢aligmalara ihtiyac vardir.Ulkemizde ve
bolgemizde;meme kanseri farkindaligi  acisindan  topluma  yonelik  toplantilar
yapilmali,medya kuruluslar1 ve ozellikle kamuya bagli medya kuruluslarinda saglik
programlari ile toplum bilin¢lendirilmelidir. Okul miifredatlarina meme kanseri ile ilgili
bilgilendirilme konularininda konulmasi ileride meme kanseri i¢in erken basvurularin

olmasina katki saglayacagini diisiinmekteyiz
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