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1. GIRIS

Kanser son yillarda diinyada oldugu gibi iilkemizde de en 6nemli halk sagligi sorunu
haline gelmektedir. Meme kanseri, tiim insanlarda akciger kanserinden sonra ikinci siklikta
goriilmektedir. Gerek gelismis gerekse gelismekte olan iilkelerde en sik goriilen kadin
kanseridir. Kadinlarda kanserden 6liim nedenlerinin de basinda gelmektedir (1). Meme
kanseri siklig1 diinya tizerinde tilkeden tilkeye farklilik gostermektedir. ABD ve Kanada yilda
yuz binde 80-90 goriilme sikligi ile ilk siralarda yer alirken, bu deger Japonya’da yiiz binde
12-15 arasindadir. Avrupa iilkelerinde ise goriilme siklig1 kuzey {ilkelerden gilineye ve bati
ulkelerinden doguya dogru gittikge azalmaktadir (2). Amerika Birlesik Devletleri verilerine
gore her 8 kadindan biri yasam boyu meme kanseri ile karsi karsiya kalacaktir (3).

Meme kanseri insidansi diinyada, 6zellikle gelismekte olan tilkelerde artmaktadir (2).
Ulkemizde 1999 yilinda 8.879 olan meme kanseri tanis1 almis kadin sayisi, 2003 yilinda
12.772’ye yiikselmistir (4). En son verilere gore 2009 yilinda 17178 kisi meme kanseri tanisi
almistir. Ulkemizde meme kanseri yas dagilimi incelendiginde vakalarm %42,5’inin 15-49
yaslar1 arasinda oldugu goriilmektedir. Insidans hizlar1 35-39 yas grubunda 50,8 (100000
kiside kaba hiz), 40-44 yas grubunda 81,1 (100000 kiside kaba hiz) ve 45-49 yas grubunda
109,1 (100000 kiside kaba hiz) olarak gozlenmektedir (5). Dogumda beklenen yasam
sliresinin artmasi, yasam tarzindaki degisiklikler, tani testlerinde ve kanser olgularinin
bildirimindeki artislar meme kanseri insidansinda artisa yol agan baslica nedenler arasinda
sayilmaktadir (4). Tlrkiye’deki mevcut veriler, meme kanserinin kadinlarda goriilen tiim
kanser olgulart icinde %23,4 ile ilk sirada oldugunu gostermektedir (5). Turkiye’de
hastanelere yatan kanser hastalari i¢inde meme kanseri hastalari ilk Sirada yer almaktadir (4).
Meme kanseri evreleri incelendiginde birlesik veri tabaninda yer alan invaziv vakalarin
sadece %8,4’0 uzak evrededir. Meme kanseri olgularinin %44 i bolgesel, %47,6 s1 lokalize
evrededir. Tan1 konuldugu zaman lokalize olan vakalarin 5 yillik sagkalim orani llkemizde
%90°d1r (5).

Meme kanserinde yas ilerledik¢e hastaliga yakalanma riski artar. Yas, diger
kanserlerde oldugu gibi 6nemli bir risk faktoriidiir. 30 yas altindaki kadinlarda gortilme siklig
cok disiikken, insidans 35-39 yaslarinda artis gostermekte, 75-79 yaslari arasinda pik
yapmakta ve 80 yaslarinda bu artig durmaktadir (6). Yas ilerledikce ileri evre hastalik riski de

artmaktadir (7). Meme kanserinde 6strojen maruziyetinin etkilerini arastirman bir ¢alismaya
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gbre menopoz yasi ve dogurganlik yasi meme kanseri risk faktorlerindendir. Meme kanseri
riski bir kadinin yasam boyu gecirdigi toplam ovulatuar menstruel sikluslarin sayistyla
iliskilidir. Risk; menars yas1 ile ters orantili olup, menopoza girme yasinin artmasiyla artis
gostermektedir. Erken menars, meme hiicre proliferasyonunu daha erkene c¢eker ve bdylece
daha hiicreler diferansiye degilken Gstrojene ve diger karsinojenlere maruziyet siiresi artar (8).
Erken yasta dogum, riski belirgin olarak azaltir. Nulliparitede ise risk artar. Bir memede
kanser varligi, diger memede kanser gelisme riskini normal populasyona gore 2-6 kat artirir.
Aile 6ykusu ile kisisel meme kanseri riski arasinda da iliski gosterilmistir (9). Otuzalti
calismalik bir metaanalizde birinci derece akrabasinda (anne, kizkardes ve kiz ¢gocuk) meme
kanseri olan bir kadinda riskin 3 kat arttigi gosterilmistir (10). Meme kanserli kadinlarin
%15’inden daha azinda aile 6ykUsu vardir. Bunlarin ortalama %5-10’unda ise aile 6ykusu
olmakla birlikte kanitlanmis genetik yatkinlik yoktur (10).

Erken yasta canli dogum sonrasi laktasyon ne kadar erken baslarsa meme epitelinin
diferansiasyonu o kadar erken tamamlanir ve karsinojenlerden o oranda az etkilenilir (8). Hig
emzirmeyen kadinlarla karsilastirildiginda herhangi bir zamanda ve siirede emziren kadinlarin
meme kanseri riski 0,5-1,1 kat azalmaktadir (9).

Oral kontraseptif kullanimiin meme kanseri gelisimindeki etkisi net degildir ancak
hormon replasman tedavileri riski artirmaktadir. Beden kitle indeksi 25 kg/m?’den biiyiik olan
postmenopozal kadinlarda riskin 1,3-2,1 oraninda arttigi gosterilmistir (11). Tan1 6ncesi kilo
alimi yiksek riskle birlikteyken (12), tan1 sonrasi ve tedavi sirasinda kilo alimi ise kotii
prognoz ve artmis niiks hiziyla birliktedir (13). Santral obezitenin de niiks hizi ve mortalite
hiziyla dogru orantili bir iliskisi vardir (14). Fiziksel aktivitenin, sedanter yasam tarzina
oranla meme kanseri riskini %20-30 oraninda azalttig1 disiiniilmektedir (15). Elli G¢
calismanin degerlendirildigi bir metaanalizde sigara ile meme kanseri arasinda iliski
bulunmamuistir (16). Agir alkol alimmin (giinde 45 gramdan fazla) hi¢ igmemeye gore riski
1,46 oraninda artirdigi gosterilmistir. Nedeni tam agiklanamamakla birlikte, alkol alimiyla
karsinojenik olabilecek toksik {irlinlerin ortaya ¢iktigi diisiiniilmektedir (16).

Meme kanserinde sagligi koruma/gelistirmenin, morbidite ve mortaliteyi azaltmanin
en etkin yolu erken tani ve tedavidir. Erken taninin saglanmasi da bu konuda kadinlarin
egitimi, bilgilendirilmesi ve tarama programlarinin uygulanmasi ile olur.

Erken tani ve tedavi yiiksek riskli gruplarin kansere bagli 6liimlerini dnlemede ve
azaltmada hayati 6nem tagimaktadir. Diinyada bilinen ve uygulanan en yaygin yaklagimlar
tarama programlaridir. Bu programlarla bireylerin kansere yonelik farkindalik durumunun

arttirilmasi, erken taninin 6neminin anlagilmasi ve uygun tedavinin yapilmasi saglanmaktadir.
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Erken taninin saglanmasi da bu konuda kadinlarin egitimi, bilgilendirilmesi ve tarama
programlarinin uygulanmasi ile olabilmektedir. Tarama yoOntemlerinin en 6nemli faydasi;
hastaliklarin, donem doénem yapilan taramalar sonucunda teshis edilmesine ve hayatta kalma
olasiliginin yiiksek olmasina olanak tanimasidir. Tarama yontemleri ile kanseri heniiz
baslangic asamasinda yakalamak mimkiin oldugu icin de son derece faydali olarak
nitelendirilmektedir. Bunun sonucunda, hastaligin morbidite ve mortalitesinin en aza
indirilerek, yasam kalitesinin dnemli dl¢iide yiikseltilebilecegi belirtilmektedir. Meme kanseri
vakalarinin bir¢ogunun engellenemez bir 6zellik tasimasi, meme kanserinden olan dliimlerin
Onlenmesi ve memenin alinmasi ile sonuglanan ameliyatlarin azaltilmasi1 ydniindeki
beklentiler, hastaligin erken donemde taninmasi ve tedavisini saglayan tarama yontemlerinin
kullanilmasin1 6nemli stratejilerden biri haline getirmistir. Her yi1l diinya genelinde bir¢ok
kadinin meme kanseri nedeni ile hayatin1 kaybettigi diisiiniildiigiinde, tarama yontemlerinin
kullanilmasinin meme kanserine baglh 6liimlerin azaltilmasi konusunda ne kadar etkili oldugu
ortaya ¢cikmaktadir. Ayrica saglik harcamalarinin artan maliyeti de, meme kanserinde onleyici
ve erken taniya yonelik ¢abalarin gergeklestirilmesini giindeme getirmistir.

Ulkemizde de ulusal diizeyde meme kanseri farkindaliginin artirilmasi ve taramanin
alt yapisimnin olusturulmasi i¢in ilk olarak 2004 yilinda ardindan 2009 yilinda T.C. Saglik
Bakanlig1 Kanserle Savas Dairesi Baskanlig1 tarafindan meme kanseri tarama standartlar
yaymlanmigtir. Bu standartlara gore 50-69 yas arasindaki kadinlara 2 yilda bir ¢ift yonlii
mamografi ¢ekilmesi dngorilmektedir (17). Daha sonra 2012 yilinda tarama baslama yas1 40
olarak revize edilmis ve aile hekimlerinin tarama programlarina hastalarin1 dahil etmesini
saglamak amaciyla yonlendirme yapmadiklari durumda negatif performans uygulamasi

baslatilmistir.

Meme kanseri tanisal strecindeki bakimin koordinasyonunda, birinci basamaktan
baslayan bir saglik arayisinin olmasi olduk¢a 6nemlidir. Aile hekimligi, saglik kaynaklarinin
etkili kullanimini; bireylere sunulan bakimi koordine ederek, birinci basamakta diger saglik
calisanlariyla birlikte ¢alisarak ve gerektiginde hasta adina iistlendigi savunuculuk goreviyle
diger uzmanlarin sundugu hizmetlerle temas1 yoneterek yapar (18). Buradan da anlasilacagi
iizere aile hekimleri birinci basamakta koordinatér olarak ¢alismak icin idealdirler; ¢ilinkii
saglik sisteminin biitlin agamalarini 1yi bilirler ve hastalar yalnizca hastaliklari ile degil
aileleri, yasadiklar1 ortam ve kiiltiirleri baglaminda en iyi taniyabilecek hekimlerdir (19).

Birinci basamak koordinatér olarak gorevini yapmadiginda hastaliklarin tani siirecinde



gecikmeler beklenmektedir. Tanisal siliregte hastalarin biitiin olarak degerlendirildigi birinci
basamak hastanin olas1 hastalikla yiizlesme asamasinda da hastay1 hazirlamakla yiikiimliidiir.

Dlnyada hastaliklarin tani siirecine baktigimizda iilkeden iilkeye degisen farkli
uygulamalarin oldugunu goérmekteyiz. Birlesik Krallik ve Hollanda’da aile hekimlerince
degerlendirilmeden diger basamaklara ulasimin oldukga smirli oldugu, sevk zincirinin etkin
uygulandigi bir sistem varken; Fransa ve diger birgok Avrupa iilkesinde sistem uzmanlarina
ve hastanelere dogrudan bagvurmak olasidir (20). Birlesik Krallik’ta meme kanseri icin birinci
basamakta, meme muayenesi ile saptanan hangi durumlarda, nasil sevk yapilacagina iliskin
rehber gelistirilmistir. Burada 15 giin igerisinde sevk edilmesi gereken durumlar belirlemistir
(21). Ulkemizde de sistem uzmanlarina ve hastanelere dogrudan bagvurmak olasidir. 2010
yilinda tiim iilkede aile hekimligi uygulamasina geg¢ilmistir. Tarama caligmalarinin etkili ve
stirekli olarak yapilabilecegi birinci basamagin, sevk zincirinin uygulanmamasi nedeni ile
etkisiz hale getirilmesi, Ulkemizde meme kanseri de dahil olmak Uzere onkolojik ve kronik
hastaliklarin tani silirecine olumsuz olarak yansimaktadir. Bu olumsuzlugun giderilmesine
yonelik olarak DSO tarafindan tarama yapilmasi 6nerilen kanserlerde, toplum tabanli tarama
programlarini yiirtitmek tizere Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri (KETEM)
kurulmustur. Ulkemizde 81 ilde 84 adet KETEM bulunmaktadir. KETEM’lerin gorevlerti,
saglik personeline ve halka, kanser konusunda bilgilendirme ve bilinglendirmeye yonelik
egitimler diizenlenerek farkindaligin arttirilmasi, tanimlanmis risk gruplarina, olusturulmus
tarama standartlar1 dogrultusunda yapilacak toplum tabanli tarama programlariyla erken
donemde tan1 konulmasi, kanser tanist konan hastalara gerekli tibbi yonlendirme yapilip
tedavi merkezlerine sevk edilmesi, hasta takip ve degerlendirmelerinin yapilmasi, olanaklar
Olgiisiinde sosyal, ruhsal ve tibbi destek saglanmasidir (17).

Bat1 iilkelerinde meme kanseriyle ilgili risk faktorleri, risk belirleme yontemleri ve
tarama programlar1 ile ilgili genis capli arastirmalar yapilmistir. Son ¢alismalar daha cok,
yiiksek riskli kadinlara neler yapilabilecegi, etkili koruyucu onlemlerin neler olabilecegi
yoniinde yogunlasmaktadir. Ulkemizde bu konularla ilgili tibbi ¢alismalar ve verilerin kisith
oldugu goérulmektedir. Halen genel risk faktorleriyle ilgili kapsamli istatistiki bilgiler,
yerlesmis tarama programlar1 yoktur. Bir kadin hastalig1 olarak kabul edebilecegimiz meme
kanseri hakkinda kadinlar yeteri kadar aydinlatilamamaktadir. Hastaligin tedavisine gore daha
basit ve ucuz olan tarama yontemlerinin gelistirilmesi ve uygulanmasi iilkemiz igin sarttir. Bu
da bati tlkelerinin degil, iilkemizin verileri ile kadinlarimizin risk faktorlerini belirlemek ve

bunlara gore programlar ve diizenlemeler yapmakla mumkuandr.



Son yillarda kanser tarama programlarinin uygulanmas: konusunda tlkemizde dnemli
gelismeler olmasna ragmen hala gelismis iilkeler diizeyine ulasilamanmustir. Ulkemizin
dogusunda meme kanseri sikligi 20/100.000 kadar iken, bu oran bati bolgelerimizde
50/100.000’¢ ulasmaktadir. Bu 6nemli farkin bat1 bolgelerimizde yasamin bati toplumlarina
benzemesinden kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Erken menars, ge¢ dogum, laktasyon
stiresinin kisalmasi, ge¢ menopoz, diyet, obezite, hormon replasman tedavisi, dogum kontrol
hapt kullanilmasi, yasam siiresinin uzamasi gibi toplumdaki endokrin, kultlrel ve sosyal
degisiklikler kisaca yasamin batililasmas:1 (westernizing life) meme kanseri sikligini
arttirmaktadir (22).

Tiirkiye’de meme kanserinin tani1 sirasindaki evresi de bolgelere gore farklilik
gOstermektedir. Dogu Anadolu’da lokal ileri evre meme kanseri oran1 %50’nin Gzerinde iken,
Bat1 Anadolu’da bu oran %20’ nin altindadir (23). Goriildiigii tizere lilkemizde meme kanseri
sikilig1, tarama ve tani evresi agisindan bolgesel farkliliklar mevcuttur. Aydin Ege bolgesinde
bulunan biiyiik bir sehirdir. Aydin Adnan Menderes Universitesi Hastanesi bélgesinde meme
kanseri tarama ve tedavisi konusunda gelismis ve ¢evreden refere edilen bir merkezdir.
Bélgemizde hastalarin tarama programlarina dahil olmama nedenlerini, tam1 ve tedavi
gecikmelerinin olas1 nedenlerini ve tanisal siiregte hastalarin karsilastiklart sorunlar1 ve
zorluklari ortaya ¢ikarmayi amaglayan c¢aligmalara literatiirde rastlanmamastir.

Bu calisma ile;
1. Adnan Menderes Universitesi Hastanesi’nde meme kanseri tanisi alan hastalarin
tanisal sureclerinin degerlendirilmesi
2. Adnan Menderes Universitesi Hastanesi’nde meme kanseri tanisi alan hastalarin
tanimlayici 6zelliklerinin belirlenmesi
3. Tan siirecinde birinci basamagin etkisinin saptanmasi
4. Adnan Menderes Universitesi Hastanesi’nde meme kanseri tanis1 almis hastalarin

tarama davranislarinin degerlendirilmesi beklenmektedir.
Buradan hareketle ¢alismamiz asagidaki sorulara yanit aramaktadir.
Arastirma sorulari:

1. Adnan Menderes Universitesi Hastanesi’nde meme kanseri tanis1 almis hastalarin tani
siirecinde yasadigi zorluklar nelerdir?
2. Adnan Menderes Universitesi Hastanesi’nde meme kanseri tanis1 almis hastalarin

sosyodemografik 6zellikleri nelerdir?



3. Adnan Menderes Universitesi Hastanesi’nde meme kanseri tanis1 almis hastalarin

meme kanseri acisindan risk faktorleri nelerdir?
(H: Hastalarin ¢cogu meme kanseri agisindan yiiksek riskli grup icerisindedir.)

4. Meme kanserli hastalar nasil tan1 almislardir?

(H: Meme kanserli hastalarin az bir kismi tarama yontemleri ile tan1 almislardir.)
4A. Tarama yontemleri ile tan1 alan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri farkli midir?

5. Meme kanseri taramasini yaptirmasini hastalara kim 6nerdi?

H: Tarama yaptiranlar daha ¢ok doktor-saglik calisan1 6nerisi ile yaptirmaktadir.

6. Meme kanseri tanisi almis olanlarin meme kanseri tarama yontemleri, risk faktorleri
hakkinda bilgi diizeyi nasildir?

H. Meme kanseri tanis1 almig hastalar meme kanseri hakkinda yeterince bilgi sahibi
degildir.

7. Adnan Menderes Universitesi Hastanesi’nde meme kanseri tanis1 almis hastalar tam
konulma siirecinde ilk nereye bagvurdu, ka¢ doktor dolast1 ve tant konulana kadar ne
kadar sure gecti?

H: Meme kanseri tanis1 alma siirecinde hastalar ¢ogunlukla devlet hastanesine
bagvurmaktadir.

H: Meme kanseri tanisi alma siirecinde aile hekiminin rolii ¢ok azdir .

H: Meme kanseri tanist alma siireci beklenenden daha uzun zaman almistir.

8. Hastalara hangi evredeyken tan1 konuldu?

8A. Ileri evrede tan1 alan hastalarin sosyodemografik dzellikleri farklt midir?

9. Adnan Menderes Universitesi Hastanesi’nde meme kanseri tanisi almis hastalar tan
stirecinde aile hekimiyle iletisime gegmis midir?

9A. Aile hekimi tani siirecinde ve tedavi siirecinde koordinasyon goérevi yapti mi1?

10. Meme kanserli hastalarin tamamlayici ve alternatif tedavi yontemi kullanma oranlari

ve sosyodemografik 6zellikleri nasildir?

Bu sorulardan yola ¢ikarak amacimiz: Adnan Menderes Universitesi Hastanesi’nde
meme kanseri tanisi alan hastalarin tanimlayici 6zelliklerinin belirlenmesi ve hastalarin
tarama programlarma dahil olmama nedenlerini, tan1 ve tedavi gecikmelerinin olasi
nedenlerini ve tanisal siirecte hastalarin karsilastiklar1 sorunlar1 ve zorluklar1 ortaya

cikarmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Meme Hakkinda Genel Bilgiler

Meme glandi siit tiretimi gibi 6zel bir gorevi olan modifiye bir apokrin ter bezidir.
Memeler ektodermal orjinli cilt glandlaridir. Memenin sekil, biiyiliklik ve durumu kadinin
hayat1 boyunca stirekli bir degisim igerisindedir. Ayrica 1irk ve yas faktorleri yaninda; dogum,
menstruasyon, gebelik, emzirme ve menopoz gibi gesitli fizyolojik faktorlerle de degisiklik
gosterir. Puberteden sonra her bir menstruel siklusta, ayrica gebelik ve laktasyonda
degisiklikler ve son olarak menopozda memelerde involisyon izlenir. Bittin bu donemlerde
memenin makro ve mikroanatomisi farkli 6zellikler gosterir. Memenin dig goriinlimiiniin
degerlendirilmesinde normalin tanimlanmasi1 giictiir. Memenin dis goriinlimiinii genetik
etkenler belirler. Diskoid, hemisferik, konik ve benzeri bicimlerde olabilir. Her yasta memede
pitozis gorulebilir (24,25,26). Meme genellikle hi¢ dogurmamis kadinlarda koniktir.
Dogurmus kadinlarda ve yas ilerledikge, belirgin yaglanma yoksa gevser, daha sarkik bir
bigim alir. Ortalama bir meme laktasyon disinda 150- 400 gr agirhiginda, 10- 12 cm
capindadir. Kalinligi orta kisimda 5- 7 cm dir. Laktasyonda agirligi 500 gramin iizerine ¢ikar
(24,25).

Normal erigkin kadin meme dokusu epitelyal ve stromal elemanlardan olusur.
Dallanan duktus yapilar1 ile birlesen lobuller epitelyal komponenti olustururken; degisik
oranlardaki adipoz ve fibr6z bag dokusu, stromal komponenti meydana getirir. Yas ve
hormonlarin etkisi altinda meme dokusunun belirgin bir i¢ dinamigi vardir (27).

Meme reprodiiktif sistemin fonksiyonel yonden bir parcasi olmakla beraber yap1 ve gelisim
acisindan deriye bagli bir ¢esit apokrin bezdir.

Meme dokusu ii¢ temel yapidan olusur: cilt, cilt alt1 yag dokusu ve meme dokusu
(parankim ve stroma) (24).

Eriskin kadin memesi iistte, ikinci kosta ya da ii¢lincii kostanin iist sinirindan baslar.
Altta, altinci kosta hizasinda biter. I¢ st sternumun kenarinda, dis sinir1 orta veya &n
aksiller hattadir (28,29). Meme iist dis ucunda, pectoralis major kasinin alt kenar1 boyunca
koltuk altina dogru uzanir (Spence’in aksiller kuyrugu). Bu uzanti bazen ele gelen, hatta gézle
goriilebilen bir kitle olusturabilir. Meme dokusunun ana kitlesi genellikle iist yarida ve daha

¢ok dis kadranda yerlesmistir. Bu nedenle lezyonlar daha sik iist dis kadranda goriiliir (27).
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Meme gbgiis on duvarinda yiizeysel fasya igerisinde yer alir. Yiizeysel fasyanin ylizeysel veya
subkutan tabakasi hemen dermisin altindadir. Bu tabakadan baslayan fibroz lifler deriye ve
meme basina uzanir. Bunlar memenin iist kisminda daha fazla gelismis olup Cooper
ligamentlerini olusturur.

Arteryel dolasim ii¢ kaynaktan gelir. Internal torasik arterin iki, ii¢ ve dordiincii
anterior perforan dallar1 gégiis duvarini sternumun kenarindan delerek memenin medialini ve
orta kisimlarin1 besler. Bunlar memenin en biiylik damarlaridir. Laktasyon sirasinda biiyiik
oranda genislerler. Torasik aortadan ¢ikan iki, ii¢, dort ve besinci posterior interkostal
arterlerin perforan dallar1 gogiis kafesi yaninda kaslar1 deldikten sonra ikiye ayrilirlar. On
dallar meme derisini ve parankiminin lateralini beslerken, arka dallar da kaslara gider.
Aksiller arterin dallar1 daha ¢ok iist dis kadran1 ve memenin kuyrugunu besler. Baslica dort
adet dal vardir. Bunlar lateral torasik arter, superior torasik arter, torakoakromial arterin
pektoral dali ve subskapular arterdir. Memenin yaklasik olarak % 60’1n1 internal torasik
arterin perforan dallari, % 30’unu da lateral torasik arter besler. Ancak tiim arterler arasinda
yaygin anastomozlar vardir (28). Memenin ven0z akimi genel olarak aksillaya dogrudur.

Memenin lenfatik drenaji baslica ii¢ yoldan olur. Aksiller lenf nodlari,meme lenf
akiminin % 75- 97’si aksiller lenf nodlarina olmaktadir. Parasternal (mammaria interna) lenf
nodlari, memenin toplam lenfatik akiminin % 3- 25%ni alir. Posterior interkostal lenf

digimleri kalan lenfatik akimi drene eder(29).

2.2. Meme Hastaliklan

Memede goriilen hastaliklar yerlesim ve tutulum lokalizasyonlarima gore
gruplandirilirsa; Meme derisinde gorilen hastaliklar; Epidermal ve sebase Kistler,
norofibromatozis, Mondor hastaligi, steatositoma multipleks, inflamatuar karsinoma, deri
nekrozu, piyoderma gangrenozum, candidal intertrigo, herpes zoster enfeksiyonu (zona),
sifiliz ve melanomdur. Meme basi- areola kompleksinde goriilen hastaliklar; dermatit, meme
bast adenomu, hidradenitis siiplrativa, leomyom, paget hastaligi. Major subareoler
duktuslarda; duktal ektazi, soliter papillomlar, papiller karsinom olarak gorilmektedir (30).
Terminal duktuslarda; Duktal hiperplaziler, multiple periferal papillomlar, radiyal skar ve
kompleks sklerozan lezyonlar, duktal adenom, duktal insitu karsinom, invaziv duktal
karsinom, tubuler karsinom, musintz karsinom, mediller karsinom, invaziv kribriform
karsinom, adenoid kistik karsinom, yassi hiicreli kanser, metaplastik karsinom ve sekretuar
karsinom seklinde gorulebilir (30). Meme lobiillerinin hastaliklari; Kistler, galaktosel, juvenil

papillomatozis, fibroadenomlar ve kompleks fibroadenomlar, filloides timoér, tubller adenom,
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laktasyon adenomu, sklerozan adenozis, lobiler neoplaziler ve invaziv lobuler karsinomdur
(30). Memenin stromasinda ise; yag nekrozu, lipom, fibroadenolipom (hamartom), fibrozis,
mastit ve meme absesi, pseudoanjiomatdz stromal hiperplazi, situr kalsifikasyonu,

hemanjiom, diabetik fibroz meme hastalig1 goriilebilir(30).

2.2.1. Memenin Benign Hastaliklari

Benign meme hastaliklar1 tim meme hastaliklarinin yaklasik olarak % 90’11
olustururlar. Benign meme lezyonlar1 palpe edilebilir olmalar1 ya da radyografik bulgu
vermelerinin yani sira bu lezyonlar1 takiben gelisecek meme kanseri riskini belirlemeleri
nedeniyle de énemlidir (29).

Fibrokistik hastalik en sik goriilen meme hastaligidir. 30 yas tistii kadinlarin yaklagik
yarisinda goriliir (31,32,33). Kadinlarin biiyiikk bir kisminda puberteden sonra gelisen
parankimal bir degisikliktir. Klinik spektrumu oldukga genistir. Asemptomatik olabilir ya da
hasta agri, hassasiyet veya degisik boyutlarda memede ele gelen kitle sikayeti ile gelebilir
(34). Fibroadenom fibrokistik hastaliktan sonra en sik gorillen meme hastaligidir.
Fibroadenomlar puberteden sonra ve genellikle 25-30 yasindan once ortaya ¢ikan Gstrojene
duyarl yavas biyuyen benign timarlerdir. 30-35 yasindan kiigiik kadinlarda en sik rastlanilan
meme Kkitleleridir. Olgularin % 10-20’si multipl olup, bilateral olabilir. Gebelik ve laktasyon
sirasinda boyutlari artarken, menopozdan sonra geriler (34).Juvenil Fibroadenom puberteden
hemen sonra goriilen ve ¢ok hizli biiyliyen dev fibroadenomlardir. Bazen dev boyutlara ulasip
tiim memeyi kaplayabilirler, hizli biiyiime gostermelerine karsin malign potansiyel tasimazlar
(34). Sistosarkoma Filloides intrakanalikiler fibroadenomun dev bir formudur. Fibroadenom
ile fark1 boyut ve hiicre sayisidir (34). Cogu benign karakterde olup % 5’den az oranda malign
transformasyon gelisebilir.

Papillom en sik subareolar alandaki genis duktuslarin igerisinde gelisir. Memenin
papiller lezyonlar1 biyopsi yapilan benign meme neoplazmlarmin % 10’undan daha azi ve
meme karsinomlarinin % 1-2 sine karsilik gelir. Memenin papiller lezyonlar1 benign veya
malign olabilirler (35). Lipomlar asemptomatik, yavas biyuyen, dizgun konturlu, mobil
kitlelerdir. Fibroadenolipom (Hamartoma) lipomun olduk¢a nadir bir varyantidir. Lipomatd
dokunun icerisinde fibréz ve adenomatdz doku proliferasyonlart mevcuttur. Lezyon ince bir
kapsulle cevrilidir. Mamografik olarak yuvarlak veya ovoid, keskin sinirli ve diizgiin
konturlu, nonhomojen, i¢ yapisi salam dilimine benzer, stromal meme lezyonlaridir (36).

Memede yag nekrozu genellikle travmaya sekonder gelisir. Biyopsi veya operasyon

gecirmis memelerde siklikla goriiliir. Hematomlar en stk memeye yapilan cerrahi miidahale



veya biyopsilerden sonra gorilur. Akut mastit genellikle laktasyonda gorilen memenin
enfeksiyonudur. Abse ve diger kronik hastaliklarla da iliskilidir. Radyolojik gorinimu
inflamatuar karsinomu taklit eder. Yaygin parankimal yogunluk artisi, cilt kalinlasmasi ve
aksiller lenfadenopati bulgular1 saptanir. Akut abse antibiyotik tedavisine hizli bir sekilde
yanit verir. Mamografik olarak abse diizensiz konturlu kitle, ¢evresinde distorsiyon ve cilt
kalinlasmas1 seklinde goriiliir (29). Granulomatdz mastit (granulomatdz lobulit) etyolojisi
bilinmeyen, klinik olarak meme kanserini taklit eden, memenin nadir gérilen inflamatuar bir
hastaligidir. Cogunlukla gen¢ kadinlarda ve hamilelikten sonra 6 yil iginde goriiliir.

Adenozis memenin glandiiler elemanlarmi ilgilendiren bir lezyonu tarif eder.
Mamografilerde benign kalsifikasyonlar izlenir. Sklerozan adenozis ve mikroglandiler
adenozis olmak iizere iki tipi vardir (30).Galaktosel icerisinde siit dolu meme Kistleridir. St
veren veya hamile kadinlarda palpable kitle izlenir, laktasyondan sonra yillarca kalabilir.

Fibroma iyi huylu ve diizgiin konturludur ve memenin glandiiler dokusunda yer alir.
Leomyoma memenin nadir gorilen nonepitelyal timaorlerinden biridir.

Duktal ektazi (Plazma Hiicreli Mastit) memenin subareoler bolgesindeki toplayici
kanallariin dilatasyonu ve etraflarinda iltihabi reaksiyon ve fibrozis ile karakterizedir. Ilk
sikayet meme bas1 akintisidir. Koyu ve renkli bir akint1 olusur. Hastalik ilerledikge periduktal
fibrozis ve iltihabi lenfosit infiltrasyonu olusur. Genisleyen duktuslar palpasyon ile
hissedilebilir,ileri donemlerde gelisen fibrozise bagli olarak meme basi1 retraksiyonu
goralebilir.

Hemanjiom memenin stromal vaskller lezyonudur. Mamografide iyi sinirly,
makrolobule kitle ile beraberinde punktat kalsifikasyonlar izlenir, % 1,2-11 oraninda goriiliir
(22). Radyal skar santral skleroz ve degisen derecelerde epitelyal proliferasyon, apokrin
metaplazi ve papilloma formasyonu ile karakterizedir. Fokal meme fibrozisi skarlar veya

diabet mastopatisi ile ilgilidir. Memeye yonelik girisimsel islemlerden sonra olusabilir(30).

2.2.2 Memenin Malign Hastaliklari

Duktal karsinoma in situ memenin primer malign neoplazmidir. DCIS tiim meme
kanserlerinin % 0.8- 5’ini olusturur. Teshis konuldugunda genellikle Kklinik olarak palpe
edilebilir dénemdedir. Bu lezyonlar duktusun igerisinde ¢ogalarak duktus boyunca yayilirlar
ve bazal membrani asmazlar (37). Intraduktal karsinomlarm % 60’1 kalsifikasyon igerir,
mamografide karakteristik olarak pleomorfik kime yapan mikrokalsifikasyonlar ile

saptanabilirler. Nadiren palpasyon bulgusu verirler (30,37).
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Lobdler Karsinoma in situ histopatolojik olarak terminal duktuslarda ve asinlslerde
proliferasyonla beraber kohezyon kaybi ve az sayida mitoz gosteren oval veya yuvarlak
cekirdekli hticrelerdir. Lobuler karsinoma in situ ¢ogunlukla benign veya malign bir lezyona
yonelik yapilan meme biyopsilerinde tesadiifen saptanir. Tim kanserlerin % 1-6’sin1
noninvaziv kanserlerin %30’unu olusturur. Multifokal ve bilateral olup genellikle mamografik
ve klinik bulgu vermez. Lobuler karsinoma in situ saptanan hastalarda infiltratif duktal ve
infiltratif lobiiler karsinom geligsme riski normal popiilasyona gore 9 kat daha fazladir (32-38).

Invaziv duktal karsinomlar memenin en sik goriilen (%70-80), ancak invaziv
karsinomlarin diger higbir kategorisine, yani 6zel tipler denen diger histolojik tiplerine
uymayan malign timoridir. Tipik olgularda tiimoér diizensiz siurli, kesit ylizeyi sert,
purttklu nitelikte olup ¢evre stromaya dogru ince uzantilar olustururlar. Mikroskobik olarak
siklikla lenfatik ve perindral invazyon mevcuttur.

Invaziv lobiiler karsinom goriilme siklig1 cesitli serilerde %1-20 arasinda belirtilmekle
birlikte ortalama %5-10 arasindadir. Genellikle invaziv duktal karsinoma gore cevre doku
sinirlar1 daha diizensiz tiimorlerdir. Boyutlart ¢ok degiskendir. Bazen gozle goriiliir bir kitle
olusturmaz ve makroskopik tani konulamaz. Multifokalite, multisentrisite ve bilateralite
sikligr invaziv duktal karsinoma gére daha yuksektir. Mikroskobik 6zelliklerine gore klasik
invaziv lobiiler karsinoma diginda solid, alveolar, pleomorfik, tlbulolobuler, tash yiiziik
hicreli ve mikst tipleri de vardir (38).

Misindz (kolloid) karsinom genellikle postmenopozal kadinlarda %1-6 oraninda
goriiliir ve yillar igerisinde yavasca biiyiir. Saf miisindz olgularda lenf nodu metastazi
insidansi ¢ok diistiktiir (<%20). Kisa donemde prognoz, 6zellikle timor ¢ap1 3 cm.den kiigiik
ise ¢ok iyidir. Mikst timorlerde (musindz+invaziv duktal karsinom) ise saf tipe gore prognoz
daha kétadar (30).

Mediller karsinom 50 yasindan 6nce daha siklikla goriiliir ve genellikle BRCAT1 geni
mevcuttur. Meme kanserlerinin %1’inden azini olustururlar. Mikroskobik olarak nekroz ve
kanama siktir. Ozel tip olmayan meme karsinomlarindan hafifce daha iyi bir prognoza
sahiptirler. Atipik mediller karsinomda ise hastaligin prognozu invaziv duktal karsinoma
benzer.

Invaziv papiller karsinom %1’den de az goriilen, nadir bir tiptir. Genellikle in situ
timorlerdir ve siklikla postmenopozal kadinlarda goriiliir. Birgok olguda beraberinde papiller
veya kribriform tipte in situ duktal karsinom bulunur. Genel prognozu diger tiplere gore daha

iyidir.
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Tubiler karsinom meme karsinomlarinin %0,4-8ini olustururlar. Makroskopik olarak
tipik IDK ile aym goriiniime sahip ancak genellikle daha kiigiik tiimorlerdir. 2 cm.den
kiictiktiirler. Sert kivamlar1 ve diizensiz sinirlar1 malignite kuskusu dogurur. Prognozlari ¢cok
iyidir.

Paget karsinomu 6zel bir tip olmayip, karakteristik klinik 6zellige sahip bir timdérdur.
Meme karsinomlu hastalarin %12’sinde gériiliir. Genellikle DKIS ile iliskilidir, ancak invaziv
meme kanseri ile birlikte goriilebilecegi gibi nadir de olsa memede kitle olmaksizin sadece
meme basi ve areolada Paget hastaliginin klinik bulgular ile de ortaya ¢ikabilir. Stromal
invazyon da var olabilir. Meme basinda kismen krutlu, ekzamatoid lezyon seklinde goriiliir.
Daha sonra areolay1 tutabilir, ancak seyrek olarak birka¢ cm.yi gegebilir. Stipheli olgularda
kesin tan1 meme basi ve areoladan tam kat deri biyopsisi ile konur. Tedavi ve prognoz
zemindeki tiimoriin invaziv olup olmadigina, boyutuna ve lenf nodlarinin durumuna baghdir.

Inflamatuvar karsinom da Paget karsinomu gibi morfolojik tip degildirler. Memede
6dem, hiperemi, hassasiyet ile karakterize tiimérler ig¢in bu deyim kullanilir. Tiimoriin dermal
lenfatiklere yaygin invazyonu bu goériiniime neden olur. Ancak dermal invazyon olmadan da
inflamatuvar karsinom goriiniimii olabilir, ayrica aksine dermal lenfatik invazyonlarina

ragmen bu goriiniim olugmayabilir (39).

2.2.3 Diger Malign Meme Lezyonlari

Memenin primer non-hodgkin lenfomas1 memenin malign lezyonlarinin % 0,1- 0,5%ini
olusturur (40). Lenfomatdz veya losemik depozitler genellikle dissemine ve multisentrik
hastaligin infiltrasyonlaridir (30). Lenfomalar aksiller veya intramammer lenfadenopatiler
olusturabilir ya da iyi veya koti sinirli meme nodiilleri seklinde goriilebilirler. Skuamdéz ve
sarkomatdz metaplaziler en sik invaziv duktal karsinomlarda, primer meme sarkomlarinda ve
phylloid timorde gorilebilen yassi hiicreli, spindle hiicreli ya da heterolog mezensimal
biiyiime gibi patolojik bulgulardir. Genellikle az diferansiye tiimorlerde goriiliirler ve kotii
prognoz gosterirler. Meme kanserlerinde metaplastik degisiklikler —seyrektir (39).
Fibrosarkomlar en sik primer meme sarkomlaridir. Fibroadenoma benzerler, ancak diizensiz
konturlu, lokal infiltrasyon gosteren ve gok hizli biiyiiyen kitlelerdir (32).

Memeye metastazlar, meme malignitelerinin % 1-2’sini olusturur (38). Mamografik
gorinimleri fibroadenoma benzeyen iyi siirli bir kitle seklinde olabilir. Memeye en sik karsi
memeden, lenfoma, melanom, yumusak doku sarkomlari, graniilositik sarkoma, akciger brons
karsinomu, mide, prostat, over ve serviks malignitelerinin metastazlar1 goriiliir. Daha az

siklikla memeye metastatik tranzisyonel hiicreli karsinoma metastazi bildirilmistir (39).
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Meme kanserlerinin kendi metastazlar1 ise siklikla, akciger, karaciger, kemik, plevra,
sirrenal ve bobreklere olmaktadir. Daha az siklikla metastazlar dalak, pankreas, over, beyin,
temporal kemik ve tiroidde izlenmektedir (40).

2.3. Meme Kanseri Epidemiyolojisi

Meme kanseri, tiim insanlarda akciger kanserinden sonra ikinci siklikta goriilmektedir
(1). Gerek gelismis gerekse gelismekte olan iilkelerde en sik goriilen kadin kanseridir.
Kadinlarda kanserden 6liim nedenlerinin de basinda gelmektedir. Amerika Birlesik Devletleri
verilerine gére her 8 kadindan biri yasam boyu meme kanseri ile kars1 karsiya kalacaktir (3).

Meme kanseri insidansi diinyada, 6zellikle gelismekte olan tilkelerde artmaktadir (2).
Ortalama yasam siiresinin artmasi, yasam tarzindaki degisiklikler, tan1 testlerinde ve kanser
olgularinin bildirimindeki artiglar meme kanseri insidansinda artigsa yol agan baslica nedenler
arasinda sayilmaktadir. Tiirkiye’deki mevcut veriler, meme kanserinin kadinlarda goriilen tiim
kanser olgular1 i¢inde %23,4 ile ilk sirada oldugunu gostermektedir. Tiirkiye de en sik 45-49

yas arasinda goriilmektedir (5). Meme kanserinin yasa gore dagilimi Sekil 1°de verilmistir.

o

=

un

2

S

= 4

o

=

--._'3

~ W Kadin
T

T

o 2

©

o

T

1

[4+]

1%

T

> 0

T ot o oS oS oS S T oS+
S TR MM g F WD e A
o wn O wWw o w o mnm o wmo wmo n o
— = NN M s st W o WWw M~ M~ o0

Sekil 1. Meme Kanserinin Yasa Ozel Hizlarinin Dagilimi (Birlesik Veri Tabani, 2009)(5)

Turkiye’de hastanelere yatan kanser hastalar1 iginde meme kanserinin ilk sirada yer
aldig1 belirlenmistir (5). Meme kanseri evreleri incelendiginde veri tabaninda yer alan invaziv
vakalarin sadece %8,4’°U ileri evrededir. Meme kanseri olgularinin %44°# bolgesel %47,6 s1
lokalize evrededir. Hastalarin tani sirasindaki evrelerine gore dagilimi Sekil 2°de verilmistir.

Tan1 konuldugu zaman lokalize evrede olan vakalarin 5 yillik sagkalim oranmi Ulkemizde
%90°d1r (5).
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Sekil 2. Meme Kanseri Tani1 Evrelerinin Yiizde Dagilimlari (Birlesik Veri Tabani, 2009) (5)

2.4. Meme Kanserinde Risk Faktorleri

1-Cinsiyet: Tiim meme kanserli hastalarin %99’u kadimn, %1°i ise erkektir. Onceleri
bunun kromozomal nedenlerle oldugu disunulse de simdilerde neredeyse kesin olarak
hormonal nedenlerle iliski kurulmaktadir (41).

2-Yas: Bati1 ilkelerinde yasam siiresinin uzamasit yaslh niifusun artmasiyla
sonuglanmaktadir. Cogu kanser turinun yaslilarda goriilme sikliginin arttigi bilinmektedir ve
son zamanlarda yaslilikta tan1 alan hasta sayis1 da artmaktadir (42). Genel olarak yasla kanser
sikligiin artmasit mevcut c¢evresel, kimyasal ve hormonal etkilere maruziyetin artmasi ile
iliskilendirilmektedir. Meme kanserinde de yas ilerledik¢e hastaliga yakalanma riski artar.
Yas, diger kanserlerde oldugu gibi en énemli risk faktoridir. 30 yas altindaki kadinlarda
goriilme olasiligr ¢ok diislikken, insidans 35-39 yaslarinda artis gostermekte, 75-79 yaslar
arasinda pik yapmakta ve 80 yaslarinda bu artis durmaktadir (43). Bir ¢calismada 1996-2000
yillar1 arasinda tani alan kadinlar incelendiginde %44,2’sinin tan1 aninda 65 yas ve Uzerinde
oldugu, %22,5’inin 75 yas ve zerinde oldugu gosterilmistir (44).

3-Genetik yatkinhk ve aile oykusu: Aile oykusi ile kisisel meme kanseri riski
arasindaki iliski gosterilmistir. Otuzaltt ¢alismalik bir metaanalizde birinci derecede
akrabasinda (anne, kizkardes ve kiz ¢ocuk) meme kanseri olan bir kadinda riskin 3 kat arttig1

gosterilmistir (45). Meme kanserli kadinlarin %15’inden daha azinda aile Oyklsu vardir.
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Bunlarin ortalama %5-10"unda ise aile dykusi olmakla birlikte kanitlanmis genetik yatkinligi
yoktur. Bu kanserlerin genetik ve cevresel etkilerin kombinasyonuyla ya da heniz
tanimlanmamig gen mutasyonlarina bagli olarak gelistigi dustintlmektedir (46). Butin
olgularin ise ortalama %5-10’unun genetik yatkinliga bagli oldugu saptanmistir. Bu olgularin
da buyuk ¢ogunlugunu BRCA-1 ve 2 genlerinin mutasyonlarinin izlendigi “herediter meme
ve over kanseri” (HMOK) sendromunun olusturdugu bilinmektedir (46).

4-Dogurganlik ve hormonal faktorler: Meme kanseri gelisiminde hormonal ve
dogurganlikla ilgili faktorlerin etkili oldugu gosterilmistir (47). Meme kanseri riski bir
kadinin yasam boyu gecirdigi toplam ovulatuar menstruel sikluslarin sayisiyla iliskilidir. Risk
menars Yasi ile ters orantili olup, menopoza girme yasinin artmasiyla artis gostermektedir.
Erken menars meme hucre proliferasyonunu daha erkene ceker boylece daha hiicreler
diferansiye degilken 6strojene ve diger karsinojenlere maruziyet siresi artar (48). Menarsda
her bir yillik gecikme basina premenopozal meme kanseri riskinde %9 oraninda, menopoz
sonrasi ise %4 oraninda azalma saglanir (49).

Erken yasta dogum meme kanseri riskini belirgin olarak azaltir. Nulliparitede ise risk
artar. Ne kadar erken canli dogum yapilir ve laktasyon baslarsa meme epitelinin
diferansiasyonu o kadar erken tamamlanir ve karsinojenlerden o kadar az etkilenir. Yirmi
yasindan daha 6nce ¢ocuk doguran bir kadinin riski, nullipar veya ilk ¢ocugunu 30 yasindan
sonra doguran bir kadinin yaklasik olarak yarisidir (50).

Emzirmenin bebek gelisiminde yararlar1 bilinmekte ve anneler bu konuda her zaman
tesvik edilmektedirler. Meme kanserinden korudugunu gosterdigine dair ilk calisma ise
1970’te yapilmistir (51). Hig emzirmeyen kadinlarla karsilastirildiginda herhangi bir zamanda
ve siirede emziren kadinlarin meme kanseri riski 0,5-1,1 kat azalmaktadir. (52). Laktasyon ve
meme kanseri arasindaki ters iligski cesitli mekanizmalarla agiklanmaktadir. Bir tanesi
laktasyon sirasinda prolaktinin etkisiyle hipofizer ovaryan aksin baskilanmasi sonucu seks
hormonlarina maruziyetin azalmasini esas almaktadir. Ostrojen ve progesteronun meme
hlcrelerinde mitotik aktiviteyi artirdig1 bilinmektedir (48).

Ekzojen hormonlar da (oral kontraseptif ajanlar ve hormon replasman tedavileri)
siklikla ¢alistlmis bir konudur. Ostrojen ve progesteronla kombine hormon replasman
tedavisinin meme kanseri riskini %26 oraninda artirdigi yaklasik 160000 postmenopozal
kadmin izlendigi Women’s Health Initiative ¢alismasinda gosterilmistir (53). HRT verilme
suresi arttikga riskin arttigi bilinmektedir. Bes yildan daha uzun hormon replasmani riski %10
civarinda artirmaktadir (relatif risk=1.57). Kombine preparatlar, tek basina 0strojen iceren

preparatlardan daha riskli olarak gorulmektedir (54). Oral kontraseptif kullaniminin etkisi
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daha celiskilidir. Anovulatuar sikluslara neden olduklari i¢in koruyucu gibi goriinmektedirler
fakat 6strojen ve progesteron kombine preparatlar memede mitotik aktiviteyi tetikleyebilirler.
Oral kontraseptiflerin kesilmesini takiben 10 yil sonrasinda risk, kullanmayanlarla ayni
seviyeye inmektedir (54).

5-Yasam tarzi ve cevresel faktorler: Degistirilebilir oldugundan yasam tarzi
faktorleri 6nemli bir risk sinifin1 olusturur. Obezite bu agidan en ¢ok ¢alisilandir. Viicut yag
dokusu arttikca endojen Ostrojen Uretimi artmaktadir. Ciinkii bilindigi gibi yag dokular
androjenleri Gstrojenlere metabolize eder. Ayrica obezite steroid hormon baglayan globulin
diizeylerini de azaltir, bu da serbest Gstrojen diizeylerini artirir (55).

Beden kitle indeksi 25 kg/m?’den biiyiik olan postmenopozal kadinlarda riskin 1,3-2,1
oraninda arttig1 gosterilmistir. Tan1 oncesi kilo alimi, yiiksek riski belirler. Tan1 sonrasi ve
tedavi sirasinda kilo alimi ise kotii prognoz ve artmis niiks hiziyla birliktedir(56). Santral
obezitenin de niks hizi ve mortalite hiziyla dogru orantili bir iliskisi vardir (56). Bir
calismada ise timor blyukligi ile santral obezitenin iligkisi gosterilmistir (57).

Fiziksel aktivitenin sedanter yasam tarzina oranla meme kanseri riskini %20-30
oraninda azalttig1 disiiniilmektedir. Haftada 3 kez yapilan diizenli egzersizle yag dokusu,
dolayisiyla endojen 6strojen tiretimi azalmaktadir (15).

Agir alkol aliminin (giinde 45 gramdan fazla) hi¢ icmemeye gore riski 1,46 oraninda
artirdigl gosterilmistir. Nedeni tam aciklanamamakla birlikte, alkol alimiyla karsinojenik
olabilecek toksik drtinlerin ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir (16).

Sigara icimi antiéstrojenik etkisiyle meme dokusunun g¢ogalmasini azaltir, meme
dansitesini disiirlir. Erken yetiskin donemde sigara kullanimi meme dansitesini, ge¢ yasta
baslamaya oranla daha fazla etkiler(60). Elli ii¢ ¢alismanin degerlendirildigi bir metaanalizde
sigara icme ile meme kanseri arasinda iliski bulunmamustir (61).

6-Sosyoekonomik faktorler: Sosyoekonomik faktdrlerin hem meme kanseri, hem de
meme kanserinden Olimlerle iliskili oldugu gosterilmistir. Sosyoekonomik dizeyin
belirlenmesinde ekonomik gelir, egitim duzeyi, populasyon yogunlugu, meslek, yoksulluk
diizeyi gibi Olciitler ve birbirleriyle kombinasyonlar1 kullanilir. Sosyoekonomik diizeyi
yiiksek olan kisilerde saglik kalitesi belirgin olarak yiiksektir. Son 20 yilda sosyoekonomik
farkliliklarin, kanserde sagkalim oranlar1 ve kansere bagli komplikasyonlarla dogrudan iligkisi

oldugu gosterilmistir (59).
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2.5. Meme Kanserinde Tam

Meme kanserinde tani; anamnez fizik muayene, goriintileme ve biyopsi ile
konmaktadir (60).

1- Hasta Oykist (Anamnez): Yakimalarin meme kanseri olabilecegini, hastanin
risk gruplarma girip girmedigini degerlendirmeye yonelik olmalidir. Hastanin yasi, adet
durumu, menopoz durumu, gebelikleri ve dogumlari ile hormon ve gebelikten koruyucu ilag
alip almadigr dikkatle arastirilmalidir. Kendisinin daha 6nce meme kanserinden tedavi
gormesi yaninda, yakin akrabalarinda meme kanseri olup olmadigi da biiyilk Onem
tagimaktadir. Yakinmalar1 degerlendirirken memede agri, meme basi akintisi, gerginlik hissi
her ne kadar benign meme hastaliklar1 ile ilgili ise de kanser olasiligini tiimiiyle diglamaz
(61).

2- Fizik Muayene: Memelerin fiziki muayanesi dikkatle ve 6zenle, ¢ok iyi bir 151k
altinda hastanin belden yukar1 ¢iplakken yapilmahidir (60). Meme kanserli hastalarda,
memede saptanabilen semptom ve bulgulardan bazilar1 agagida siralanmustir.

* Meme iizerine basitirildiginda hassasiyet

* Memede biyiime, buzilme, kigtlme

e Meme cildi ile ilgili bulgular: Cokilntl, 6dem, Ulserasyon, satellit noduller,
genislemis venler

* Meme basi ve areola ile ilgili bulgular: Akinti, retraksiyon, meme bag1 inversiyonu,
meme bagi yon degistirmesi, meme basinda kasinti, iilserasyon

* Aksiller tumor

* Kol 6demi

Inspeksiyon: Inspeksiyonla memelerde biiyiikliik, sekil ve pozisyon yoninden bir
anormallik, sislik, meme derisinde kizariklik-retraksiyon-6dem-ilserasyon-ekzema satellit
nodlller, meme basinda akinti, arecolada pigmentasyon-sekil, biiyiikliik ve renk bakimindan
degisiklik, biliylimiis montgomery follikiilleri, kolda 6dem, aksillada kizariklik-sislik-apse
degerlendirilir.

Palpasyon: Hasta 6nce oturur sonra yatar duruma getirilerek muayene yapilir. Kitle
hissedildiginde, kitlenin c¢ap1, sekli, yogunlugu, mobilitesi, smirlari, lokalizasyonu,
yumusakligi tespit edilir. Aksiller ve supraklavikiilar lenf nodlar1 muayene edilir (61).

3- GOruntileme: Mamografi ve meme ultrasonografisi en sik kullanilan goriintiileme
yontemleridir.

Mamografi: Mamografi, eksik yanlarinin olmasina ragmen, meme kanseri tanisinda

en 1yi goriintileme yontemidir. Giinlimiizde mamografinin meme kanserindeki asil rolii,
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tarama amacli olarak kullanimidir. Ucuz olmasi, genis kapsamli bilgi vermesi ve radyasyon
dozunun diisiik olmas1 avantajlarindan bazilaridir. Radyologlar ortak dil kullanmak amaciyla
mamografi sonuglarini BI-RADS smiflamasina gore yaparlar (62). Mamografide BIRADS
siniflamasi asagida verilmistir.

BI-RADS-0: Teknik yonden yetersiz inceleme, kinetik degerlendirme veya diger tani
yontemleri ile karsilagtirma gereken olgular

BIRADS-1: Negatif: Normal meme, higbir lezyon bulunmamaktadir. Memeler
simetriktir ve Kitle, distorsiyon veya supheli kalsifikasyonlar yoktur. Bu gruptaki lezyonlarda
yillik mamografik tarama yeterlidir.

BIRADS-2: Benign Dbulgular:  Kalsifiye fibroadenom, multipl  sekretuar
kalsifikasyonlar, yuvarlak kalsifikasyonlar, lipom, yag kisti gibi yag igerikli lezyonlar,
galaktosel ve miks dansiteli hamartomlar gibi benign bulgular mevcuttur. Yasa gore rutin
yillik izlem yeterlidir.

BIRADS-3: Yiiksek olasilikla benign bulgular: Kesin tanisal olmayan ancak benign
Ozellikler gosteren, nonkalsifiye yuvarlak solid kitleler, fokal asimetri ve yuvarlak (punktat)
mikrokalsifikasyon kiimeleri gibi lezyonlardir. Bu grupta % 2 den az oranda malignite
olasiligr vardir ve bu nedenle ilk tespitinden sonraki 6. ayda kontrol edilmeli degisiklik
olmazsa 1 yil sonra rutin kontrollere devam edilmelidir. Takipte amag¢ benign morfolojiye
sahip malignitelere erken tan1 koymak ve gereksiz biyopsileri dnlemektir.

BIRADS-4: Siipheli bulgular: Malignite i¢in klasik bulgular gdstermeyen ancak
kategori 3’e goére artmis malignite olasiligi olan lezyonlardir. Nonpalpable ve biyopsi yapilan
lezyonlarin ¢ogu bu gruba girer. Bu grup lezyonlarda malignite oran1 % 2-95 arasindadir.

BIRADS-5: Yiiksek olasilikla malign bulgular: Morfolojik olarak tipik malign
gorinimde, malignite olasiligi % 95 ve {istii olan ve kesin biyopsi endikasyonu bulunan
lezyonlardir. Diizensiz ve 1sinsal smirh kitle lezyonu, pleomorfik kalsifikasyon kiimeleri
ornek olarak verilebilir.

BIRADS-6: Kanitlanmis malignite: Biyopsi ile dogrulanmis kanserlerdir. Biyopsi ile
kanitli olgularda evreleme, kalint1 timor saptanmasi, tedaviye yanit degerlendirilmesi (62).

Ultrasonografi: Memenin kistik lezyonlarinin ortaya konmasinda yardimcidir.
Dogruluk orant mamografiden azdir. Kiiciik lezyonlar izlenemez. Meme doku yogunlugu
yuksek olan genclerde ve solid- kistik lezyonlar1 ayirmada avantajlidir (63). Ultrasonografi;
yuksek hasta uyumu olan noniyonize bir tetkiktir. Ancakmamografi kadar yiiksek rezolusyona

sahip degildir. Ultrasonografik inceleme ile cilt-cilt alt1 yag dokusu, glandiiler yapi, gland
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arkasindaki yagl planlar, pektoral adale, kotlar ve anterior gégiis duvar1 goriintiilenir. USG ile
lezyonun solid-kistik ayrimi yapilir (63).

Manyetik Rezonans: Meme kanserinde tek basina kullanabilecek bir goriintiileme
yontemi degildir. Sadece problemli olgularda, klinik ve mamografik bulgularla korele
edilerek manyetik rezonans goriintiillemeden faydalanilmaktadir (64). Manyetik Rezonans,
mamografik olarak memeleri yogun olan ve meme koruyucu cerrahi girisim distnulen
hastalarda operasyon oncesi tiimor varligmin gosterilmesinde kullanilir. Ozellikle genetik
caligmalarla meme kanserine yakalanma agisindan yiiksek risk grubunda yer aldiklar tespit
edilen ve mamografide meme parankimi yogun olan kadinlarda malignite varliginm
arastirmada kullanilir. Mamografide saptanan diizensiz, silik, sinirli, asimetrik yogunluklar
gibi siipheli goriinimlerin daha iyi degerlendirilmesinde kullanilir (63).

4- Biyopsi: Doktor hastanin anamnezini aldiktan ve fizik muayenesini yaptiktan sonra,
taniy1 dogrulayacak tiim uygun radyolojik tetkikleri yaptirmalidir. Bu asamada kitlenin
palpable veya nonpalpable olmasina gore uygulanacak biyopsinin sekline karar verilmelidir.
Memede olusan lezyonlarin, 6zellikle meme kanserinin kesin tanisi ancak biyopsi ile konur.
Stipheli radyolojik bulgular, siipheli fizik muayene bulgulari, uygun tedaviye ragmen 15 giin
icinde 1yilesmeyen meme basi ve areoladaki egzamatiform lezyon, erozyon ve iilserasyonlar,
palpable aksiller lenf nodlarmin varligi, gegirilmis meme kanseri, ailesel meme kanseri

oykasu gibi durumlar biyopsi yapmak icin giiclii sebepleri olustururlar (64).

2.5.1. Diinyada Ve Ulkemizde Meme Kanseri Tanis

Meme kanserini kesin onleyen bir yontem heniz yoktur. Glnimuzde bilinen tek
yontem erken tanmidir. Erken tan1 sayesinde, meme kanserinin getirdigi sorunlar biyik oranda
coziilebilmektedir. Meme kanserine erken evrede tan1 konmasi, tedavi se¢eneklerinin sayisini,
tedavinin basariya ulasma ve hastanin hayatta kalma sansini1 6nemli oranda arttirir. Bireysel
ve toplumsal hasarlar en aza indirilebilir, yasam siiresi ve kalitesi nemli 6lgiide arttirilabilir.

Meme kanseri tanisal surecindeki bakimin koordinasyonunda, birinci basamaktan
baslayan bir saglik arayisinin olmasi oldukc¢a 6nemlidir. Aile hekimligi saglik kaynaklarinin
etkili kullanimini; bireylere sunulan bakimi koordine ederek, birinci basamakta diger saglik
calisanlariyla birlikte calisarak ve gerektiginde hasta adina iistlendigi savunuculuk goreviyle
diger uzmanlarin sundugu hizmetlerle temas1 yoneterek yapar(18). Buradan da anlasilacagi
Uzere aile hekimleri birinci basamakta koordinator olarak calismak i¢in idealdirler; ¢iinkii
saglik sisteminin biitiin asamalarini iyi bilirler ve hastalar1 yalnizca hastaliklar ile degil

aileleri, yasadiklart ortam ve kiiltlirleri baglaminda en iyi taniyabilecek hekimlerdir. Birinci
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basamak koordinator olarak gorevini yapmadiginda hastaliklarin tani siirecinde gecikmeler
beklenmektedir. Tanisal siiregte hastalarin biitiin olarak degerlendirildigi birinci basamak
hastanin olas1 hastalikla yiizlesme asamasinda da hastay1 hazirlamakla ytkamldar.

Dunyada hastaliklarin tan1 siirecine baktigimizda degisik uygulamalarin mevcut
oldugunu gormekteyiz. Birlesik Krallik ve Hollanda’da aile hekimlerince degerlendirilmeden
diger basamaklara ulasimin olduk¢a sinirli oldugu, sevk zincirinin etkin uygulandigi bir
sistem varken; Fransa ve diger bircok Avrupa iilkesinde sistem uzmanlarina ve hastanelere
dogrudan basvurmak olasidir (20). Birlesik Krallik’ta meme kanseri i¢in birinci basamakta,
meme muayenesi ile saptanan hangi durumlarda, nasil sevk yapilacagina iliskin rehber

gelistirilmistir. Burada 15 giin igerisinde sevk edilmesi gereken durumlar belirlemistir (21).

Acil sevk gerektiren durumlar (2 hafta igcinde)

* Memede kitle bulunan, 30 yas ve lizerindeki kadinlar,

* Meme kanseri olma olasiligi ¢cok yiiksek olan meme bulgulari;

- Ulserasyon

- Deride nodul

- Deride distorsiyon

- Meme basinda egzema

- 3 aydan kisa siirede gelismis olan meme basi retraksiyonu veya distorsiyonu

- Tek tarafli meme bas1 akintis1 (giyside leke birakan)

Sevk gerektiren, ancak acil olmayan durumlar

* Memede kitle bulunan, 30 yas ve altindaki kadinlar

» Menstruasyondan sonra muayene tekrarlandiginda, sebat eden asimetrik nodiilarite

* Apse

» Inatc1, tekrarlayan kistler

* Memede, basit yaklasimlara (rahat siityen kullanma veya parasetamol gibi agri
kesicilerin kullanilmasi v.b.) yanit vermeyen, kolay kontrol edilemeyen agr1

* 50 yasin altindaki kadinlarda, giysilerde leke yapacak kadar, bilateral meme basi
akintisi

* 50 yasin altindaki kadinlarda kanli meme bas1 akintisi ( tek tarafli ise acil sevk)

* 50 yas ve lizerindeki kadinlarda, herhangi bir meme bas1 akintisi

Ulkemizde de sistem uzmanlarina ve hastanelere dogrudan basvurmak olasidir. 2010
yilinda tim Tirkiye’de tiim illerde aile hekimligi uygulamasina geg¢ilmistir. Sevk zincirinin

getirilmesi denenmis olsa da ertelenmistir. Bu ylizden iilkemizde meme kanseri tan1 siirecince
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birinci basamak etkin rol oynanamamaktadir. Buradan hareketle DSO tarafindan tarama
yapilmasi1 Onerilen kanserlerde, toplum tabanli tarama programlarini yiiriitmek iizere Kanser
Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri (KETEM) kurulmustur. Ulkemizde 81 ilde 84
adet KETEM bulunmaktadir. KETEM’lerin gorevleri; Saglik personeline ve halka, kanser
konusunda bilgilendirme ve bilinglendirmeye yonelik egitimler diizenlenmesi (farkindaligin
arttirllmasi), tanimlanmig risk gruplarina, olusturulmus tarama standartlart dogrultusunda
yapilacak toplum tabanli tarama programlariyla erken dénemde tani konulmasi ve kanser
tanis1 konan hastalara gerekli tibbi yonlendirme yapilip tedavi merkezlerine sevk edilmesi,
hasta takip ve degerlendirmelerinin yapilmasi, olanaklar Olgiisiinde sosyal, ruhsal ve tibbi
destek saglanmasidir. Ulkemizde hastalar bir saglik sorunu oldugunda ilk olarak genellikle
sistem uzmanlarina bagvurmaktadir. Tarama amaciyla ise aile hekimlerinin Onerisiyle ya da

direk olarak KETEM’lere bagvurarak tarama programlarina katilmaktadir (17).

2.5.2. Dliinyada Ve Ulkemizde Erken Tam Yontemleri

Meme kanserinde taramalar ilk olarak 1960 yilinda mamografi kullanimi ile
baglamistir (65). Calismalarda meme kanserinin mamografi ile yapilan taramalar ile erken
taninabileceginin gosterilmesi ve erken tanmin mortaliteyi azalttiginin saptanmasiyla
kullanilmas1 zaman igerisinde artmaya basladi ve diinyada meme kanseri tarama programlari
Olusturulmaya baslandi.  Avrupa’da meme kanseri taramalar1 kamunun Onderliginde
yapilmaktadir. Degisik iilkelerde iicretli ya da ticretsiz tarama uygulamalari mevcuttur.
ABD’de ise toplumun meme kanseri taranmasi amaciyla higbir biitce ayrilmamaktadir.
ABD’de devlet otoritesi sadece mamaografi kalitesi i¢in diizenleyici rol oynamaktadir.
Gelistirdikleri rehberde firsat¢i tarama seklinde diizenlenmis oneriler mevcuttur.

ACS Meme Kanserini Erken Tani1 Kilavuzu, 2004 Derlemesi (65)

Ortalama riskli kadinlarda:

1-40 yasinda yillik mamografi taramasina baslanmasi,

2-20 yasindan itibaren bir klinisyen tarafindan 3 yilda bir meme muayenesinin
yapilmast,

3-40 yasindan sonra yilda bir kez bir klinisyen tarafindan meme muayenesinin
yapilmasi,

4-20 yasindan itibaren kadinlara kendi kendine muayenenin yarar ve kisitliliklarinin
anlatilmasi, bu muayeneyi yapmayi kabul edenlerin tekniklerinin klinisyenlerce periyodik
olarak kontrol,
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Yash kadinlarda:

O anki saglik durumlart ve yasam beklentilerine gore tarama programinin bireysel
olarak diizenlenmesi, (tedaviye aday olabilecek her kadin yillik mamografi taramasina devam
eder.)

Yiiksek riskli kadinlarda:

Ortalama riskli kadinlara onerilenler degistirilerek uygulanabilir, (daha erken yasta,
daha sik olarak tarama yapilmasi, ultrasonografi, manyetik rezonans goruntiileme gibi
yontemlerinin eklenmesi gibi.)

Tiirkiye’de Meme Kanseri Taramasi

Ulkemizde tarama programlari devlet tarafindan desteklenen ve uygulanan bir
yapidadir. 20 Temmuz 2004 tarihinde “Meme Kanseri Tarama Programi Ulusal Standartlar1”
yayinlamistir. Buna gore ideal yontemin iki yilda bir uygulanacak mamografi ile tarama
oldugu belirtilmistir.

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

* Mamografi filmleri iki radyoloji uzmani tarafindan ve birbirlerinden bagimsiz olarak
degerlendirilmelidir.

* Asil tarama metodu mamografi olmakla beraber, taramaya katilan her kadina hekim
tarafindan klinik meme muayenesi de yapilmalidir (17).

Daha sonra 2012 yilinda tarama baslama yasi 40 olarak revize edilmis ve aile
hekimlerinin tarama programlarina hastalarini dahil etmesini saglamak amaciyla yonlendirme

yapmadiklar1 durumda negatif performans uygulamasi baglatilmistir.
Aile Hekimlerinin Meme Kanseri Tarama Programindaki Gorevleri

Bilindigi gibi kisiye yonelik koruyucu hizmetler bagisiklama, aile planlamasi
hizmetleri, erken tani, kemoproflaksi, kisisel hijyen, saglik egitimi ve yeterli beslenme alt
bagliklarinda toplanir. Aile hekimligi uygulamasinin erken tani, kemoproflaksi ve kisisel
hijyen basliklarim1 karsilayabilecegi diistiniilebilir  (66). Aile Hekimligi Uygulama
Yonetmeligine gore; ‘’kayith kisilerin yas, cinsiyet ve hastalik gruplarma yonelik izlem ve
taramalarinin (kanser, kronik hastaliklar, gebe, logusa, yenidogan, bebek, ¢ocuk sagligi,
adolesan, eriskin, yash sagligi ve benzeri) yapilmasi Aile Hekimlerinin gorevidir”
denilmektedir (67). Ayrica saglik egitimi her hekimin gorevi olmakla birlikte, sadece
muayeneye gelen yani hizmet talep eden kisilere saglik egitimi vermekle “topluma saglik

egitimi hizmeti vermekteyiz” denemeyecegi agiktir. Egitimin onemli ilkeleri vardir ve halk
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egitimi ise belki de en zor gergeklestirilecek egitim tiirlerindendir. Basarili bir halk egitimi
ciktilarin1 halkin egilim ve davranislarindan izlemek yani bir defisim meydana getirmek
gerekir. Sik tekrarlanmasi, pek ¢ok saglik calisganinca vurgulanmasi ile verilen egitimin

basarisi artacaktir (66).

2.5.3. Meme Kanserinde Tan1 Gecikmesi

Memede kitlesi olan her 10 kadindan 9’u timora kendisi bulur (68). %80- 90 ilk kez
hastanin kendi tarafindan ortaya konmustur (69). Meme hastaliklarinda en uygun tedavi
yonteminin secilebilmesi ancak hastaliga dogru ve kesin bir taninin konulmasi ile
mimkunddr. Memede lezyon tespit edildigi zaman, her seyden 6nce lezyonun yapisinin kesin
bir sekilde anlagilmasi gerekir. Bu da hastanin durumunun iyi degerlendirilmesi ve kesin
taninin konulmasiyla gerceklesir. Hastaliga kesin tan1 konamamasi; tedavi planlanmasini,
uygulanacak tedavinin tipini ve tedavi sonuglarini etkiler. Erken bir evrede teshis ve tedavi
edilen meme kanserli hastalarda iyilesme ve kanserden kurtulma orani oldukca yiiksektir.
ABD ve Ingiltere gibi gelismis iilkelerde; meme kanseri goriilme sikliginda artma olmasina
ragmen, meme kanserinden Oliim oranlarinda azalma olmustur. Bunun nedeni; meme
hastaliklar1 ve 6zellikle meme kanseri konusunda toplumun egitilmis olmasi ve kadinlarin
konunun 6nemini kavrayarak daha erken evrelerde hekime basvurmalaridir. Ozellikle 1980
sonrasinda nonpalpable, okiilt meme kanseri tanisinda belirgin artis olmustur (70). Bununla
beraber meme kanseri olasilig1 olan i¢in hasta degerlendirilmesi bugiin de hasta dykiisii ve
fizik muayeneye dayanmaktadir. Bizim (lkemizde ise; birgcok hasta memelerinde bir
anormallik farketmelerine ragmen hemen hekime bagvurmamakta ve ¢ok 6nemli bir siireyi
bosa harcamaktadir.

Meme kanserinde tan1 gecikmesi siireleri ii¢ sekilde gruplanmaktadir.

1. Hastaya ait gecikme suresi ilk semptomun farkedilmesinden doktora gidinceye
kadar gecen stre

2. Sisteme ait gecikme suresi doktora ilk gidilen tarihten tedaviye baslanincaya kadar
gecen siire

3. Toplam gecikme suresi ilk semptomun farkedilmesi ile tedaviye baslanincaya kadar
gecen sire olarak tanimlanmaktadir.

Tan1 gecikmesinin nedenleri ise iKi baslik altinda toplanabilir (71).

2.5.3.1. Hastaya bagh faktorler
Tan1 gecikmesine yol agan faktorlerin basinda egitim eksikligi gelmektedir. Kadinlar

bir Kkitle hissettiklerinde bunun 6nemini kavrayamamakta ve erken evrede tedavi olmazsa ne
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gibi sorunlar ¢ikacagini diistinememektedirler. Ancak memelerindeki kitle zamanla biiyiik
boyutlara ulastigi veya {ilserasyon gibi bagka belirtilere yol actigi zaman hekime
bagvurmaktadirlar. Gecikme nedeni olarak da agrinin olmamasini ya da rahatsiz olmadiklarini
ifade etmektedirler. Meme kanserinde hastaya bagli tan1 gecikmesinin ikinci 6nemli nedeni;
psikolojik nedenlerdir. Kotii bir sonugla karsilasmaktan korkma ya da doktora gitmekten
utanma ya da kadinlik 6zelliklerini kaybetmekten korkma sayilabilir. Meme kanserinde tani
gecikmesine neden olan diger bir neden ise ekonomik faktorlerdir; parasal sorunlar bazi fakir
hastalarin tedavi i¢in erken donemde hekime gitmelerini engellemektedir. Tan1 gecikmesinde
hastaya bagli nedenler asagida siralanmaistir.

Tabular: Meme kanseri tanis1 konulan aile bireyini bir taraf koymak, meme kanserli

kadinlarin lanetlenmesi, meme kanserli kadinlarin susturulmasi

Mitler: Agr1 yok kanser yok, ailemde yok bende olmaz, meme kanseri yaslilik
hastaligidir.

Inanglar: Dini liderlerin geleneksel iyilestiricileri daha etkilidir! Tanridan gelmis,
tanr1 iyilestirir.

Iletisim: Memenin grafikler ve resimlerle gosterilmesi kiltirel olarak uygun
olmayabilir.

Karar vericiler: Kadinin kendisinin hastalig1 ve tedavisi konusunda karar verememesi,

esinin, asiret reisinin karar vermesi

Farkindalik: Egitim materyallerinin ve egitimcilerin yetersizligi, uyumsuzlugu
2.5.3.2. Hekime bagh faktorler

Hekime bagli faktorler de meme kanseri tanisinin gecikmesine yol agabilir. Memedeki
karsinomatdz bir tlimoriin yanlislikla meme enfeksiyonuna benzetilmesi, memedeki agrinin
ya da akintinin dnemsenmemesi gibi nedenler sayilabilir (70).

Meme kanserli hastalarda tan1 ve tedavide gecikme sureleri ve neden olan faktorleri
saptamak amagcli yapilan uluslararasi bir anket ¢alismasi tilkemizdeki sureci diger iilkelerle
karsilagtirmistir. Buna gore iilkemizde ortalama hastaya bagli gecikme siiresi 4,8 hafta
,sisteme bagli gecikme siiresi 10,5 hafta, toplam gecikme suresi 13,8 hafta olarak saptanmistir
(75). Gelismis iilkelerde toplam gecikme siireleri Ingiltere’de 6 hafta Danimarka’da ise 7
haftadir. Rusya, Polonya gibi tlkelerde ise bizimle benzer siireler vardir. Hastaya ait tedavide
gecikme nedenleri saglik sistemine ve basarili bir tedaviye inanmamak, ortaya ¢ikan
semptomlar1 kabullenmemek, kendi kendine meme muayenesi yapmamak, egitimsizlik, ev
kadin1 olmak aile, akraba ve dostlarinda kanser olmamasi, niifusu < 100.000 olan bir sehirde

yasamak olarak saptanmustir. Sisteme bagli gecikme sebepleri ise saglik sisteminden destek
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gormemek, uyarilmamak, sistemden mamografi daveti almamak, ilk olarak aile hekimine,
devlet hastanesine veya 6zel hastaneye bagvurmak olarak belirtilmistir (71).

Meme kanserinin erken teshisi iizerine yapilmis ulusal programlarin basarist katilim
oranlarina baghidir. Meme kanserinden korunma ig¢in Onerilenleri uygulama orani ise;
kadinlarin risk faktorleri hakkindaki biling diizeyi ve kanser korkusu ile dogrudan ilgilidir
(72). Kanser hakkinda yanlis bilgilendirmeler, tarama programlarina katilimi azaltmaktadir
(73). Egitim diizeyi arttik¢a kadinlarin meme kanseri hakkinda bilgileri de artmaktadir. 1000
katilimcist olan bir ¢alismaya gore erken tarama programlarinin en siki takipgileri beyaz, iyi
egitimli, sehirde yasayan ve ortalama 60 yas civarindaki kadinlardir (74).

Kadinlara bireysel ozelliklerine gore birinci derece saglik hizmeti vermek onlara
ulagmada en yararli ¢dziim gibi gorinmektedir. Oysaki bir ¢caligmada klinisyenlerin, beyaz,
evli, iyi egitimli ve iyi geliri olan kadinlara mamografiyi daha fazla O6zendirdikleri
belirlenmistir. Halbuki beyazlarda meme kanseri mortalitesi giderek azalirken siyahlarda
artmaktadir. Bu yiizden siyah, daha az egitimli kadinlarin bilinglendirilmesinde degisik
stratejiler ve yeni diizenlemeler yapilmasi gerektigi agiktir (75).

Kadinlardaki meme kanseri riskinin anket yontemiyle belirlenmeye calisildigi bir
arastirmada, gen¢ kadinlarin yaslilardan daha fazla bilgilendirmeye istekli olduklari, yaslilarin
risk faktorlerini saklamaya veya unutmaya egilimli olduklari, iyi egitimli kadinlarin kisisel
riskleri agisindan daha bilgili olduklar1 goriilmiistiir (76). Kitlesel iletisim araglar (televizyon,
radyo, internet, yazili basin) ile jinekologlar ve 1. Basamak hekimleri basta olmak lzere tim
doktorlara, erken tarama programlarinda oénemli roller diismektedir. Bilgilendirme yolu ise
bireysel olmali, yas, egitim diizeyi, sosyal simf ve aile Oykist gibi Ozelliklere gore
degisebilmelidir (77).

2.6. Meme Kanserinde Alternatif Tedavi

Tamamlayic1 tedavi, bilimsel tibba destek amagli yapilan tedavilerdir. Yasam
kalitesini gelistirmek, semptomlar1 ve ilaglarin yan etkilerini azaltmak, fiziksel ve psikolojik
destek saglamak amaciyla uygulanir. Alternatif tedavi ise, bilimsel tibbi uygulamalar yerine
yapilan ve etkisi bilimsel olarak kanitlanmamis tedavilerdir (78,79).

NCCAM tamamlayici ve alternatif tedavileri beg baslik altina toplamistir.
1. Alternatif ve medikal sistemler (homeopati, naturopati, ...)

2. Beden-zihin miudahaleleri(mizik, terpi, dua,...)

3. Biyolojik temelli tedaviler (bitkiler, diyet destek trunleri,...)

4. Manipulatif ve beden temelli tedaviler (masaj, osteopati,...)

5. Enerji tedavileri (reiki, gigong, )
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Kanserde tamamlayici ve alternatif tedavi kullanimi giderek artmaktadir ve literatiirde
cesitli iilkelerde yapilan c¢aligmalarda kullanim sikligimin %7 ile %64 arasinda oldugu
(ortalama %31.4) belirtilmektedir (80). Gelismis lilkelerde TAT kullanimi Amerika’da 42,1
Fransa’da %49,3 Kanada’da %70,4 iken Cin’de %70 Afrika iilkelerinde %80 oranindadir.
Ulkemizin de icinde oldugu 14 Avrupa iilkesinde yiiriitiilen calismada kanserli hastalarda
TAT kullanim oraninin %36 oldugu ve %15-%73 arasinda genis bir dagilim gosterdigi
belirlenmistir (18). Tiirkiye’de kanserli hastalarda TAT yontemlerinin kullanimi %22,1 ile
%84,1 arasinda degistigi ortalama %46,2 oldugu tesbit edilmistir (79). Tiirkiye’de degisik
bolgelerde kanserli hastalarda TAT kullanim sikligina ait veriler hastalarin %36-%80,2’sinin
en az bir kez Tat kullandigin1 gostermektedir (78). Meme kanserli hastalarin TAT kullanimi1
iilkemizde yapilan bir calismada %48,8 olarak saptanmustir (79). Ulkemizde kanserli
hastalarda TAT kullanim konusuna ilgi giderek artmaktadir ve bu yontemlerin hastalar
tarafindan yaygin olarak kullanildigina inanilmaktadir. En sik kullanilan yontemin bitki
karisgimlar1 oldugu ve en yaygmn olarak kullanilan bitkinin ise “isirgan otu” oldugu
belirlenmistir. Kullanilan diger yontemler ise dua, dini uygulamalar, vitamin/6zel diyetlerdir.
Alternatif tedavi kullanma nedeninin arastirildigi ¢alismalarda, hastalarin ¢ogunlugunun TAT
yontemlerini hastaliga kars1 her seyi yapmak i¢in, kanser tedavisi i¢in ve faydasina inandiklar1
icin kullandiklari; etkili olma durumunun calismalarda farklilik gosterdigi belirlenmistir.

Calismalarda TAT kullanan hasta ve/veya yakinlarinin ¢gogunlugunun doktor/hemsireye bilgi

vermedigi belirtilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Tasarimi

Calisma tanimlayici bir arastirma olarak tasarlandi. Adnan Menderes Universitesi
(ADU) Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali’nda 01 Ocak 2010-30 Haziran 2013 tarihleri
arasinda yapilan 1651 meme biyopsisi sonucu tek tek incelendi ve 503 hastaya meme kanseri
tanis1 konuldugu saptandi. Caligmanin evrenini meme kanseri tanist alan 503 hasta olusturdu
ve evrenin tiimii ¢alismaya dahil edildi. Bes yUz ti¢ hastanin dosya kayitlar1 incelenerek
kendilerinin ve/veya yakinlarimin telefon ve adres bilgileri elde edildi. Telefon ve adres
bilgileri yanlis, eksik veya degismis olan 109 hastaya ulasilamadi. Ulasilan 394 hastanin 19’u
Olmiistli, 93 hasta ise calismaya katilmay1 kabul etmedi. Sonucta ¢alisma evreninin %56°s1

olan 282 hastaya anket uygulandi.

Arastirmanin katilimci erisim semasi

503 Tani Alan Meme Kanserli Hasta

109 Ulasilamayan Hasta

394 Ulasilan Hasta
19 Olen Hasta <j_i> 93 Kabul Etmeyen Hasta

Il

282 Katilimci

Gerekli izinlerin alinmasini takiben 1 Kasim 2013-30 Mayis 2014 tarihleri arasinda

hastalardan randevu alindiktan sonra yiizyiize gorigiilerek arastirmacilar tarafindan
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olusturulmus olan ve hastalarin demografik verilerini, risk faktorlerini, tarama davraniglarin

ve tanisal siireglerini sorgulayan anket formu dolduruldu ve onam formu imzalatildi.

3.2. Veri Toplama Formu

Veri toplama formu olarak arastirmacilar tarafindan olusturulan 40 soruluk anket
kullanilmigtir. Anket formunun ilk kisminda demografik bilgilerin yer aldigi yedi soru
bulunmaktadir. Ardindan risk faktorlerini sorgulayan sorular gelmektedir. Bunlardan bazilari
sigara ve alkol aligkanliklari, oral kontraseptif kullanimi, hormon replasman tedavisi alip
almadigi, gebelik ve laktasyon bilgileri,ilk mensturasyon yasi, menopoz durumu, birinci
derece yakinlarda meme kanseri Oykiisii, bagka akrabada kanser Oykiisii gibi sorulardir.
Sonrasinda sorulan kendi kendine meme muayenesi, klinikte meme muayenesi, mamografi
cektirme, meme utrasonu c¢ektirme, tarama yaptirmayir Oneren kisi sorulari tarama
davraniglarini saptamaya yoneliktir. Anketin son boliimiinde tan siirecini irdelemeye yonelik
hastaligin fark edilmesi, ilk yakinmalar, yakinmalarin baslamasini takiben doktora bagvuruna
kadar gecen siire, kag doktora ve hangi hastanelere gittigi, ilk doktora bagvurduktan sonra tani
alana kadar gegen silire, tani siirecindeki zorluklar ve sorunlari kapsayan sorular

bulunmaktadir. Veri toplama formu Ek-2’de sunulmustur.

3.3. izinler

Aragtirmanin etik uygunluk onayi i¢in ADU Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’na basvurulmus, dosya kurulun 27.08.2013 tarihli toplantisinda
2013/256 protokol no ile incelenmis ve 12 no’lu karar ile onay verilmistir. Ayrica ADU
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Bashekimligi’nden, ADU Patoloji Anabilim Dali
kayitarina ve arastirma evrenindeki hastalarin dosya kayitlarina ulagmak igin gerekli olan idari
izin almmistir. ADU Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali ve ADU Tip Fakiiltesi Radyoloji

Anabilim Dali’ndan da arsiv kayitlarina ulagsmak i¢in gerekli izinler alinmistir.

3.4. listatistiksel Degerlendirme

Toplam 282 katiimcidan elde edilen verilerin analiz  programina girilmesinin
ardindan istatistiksel degerlendirmeler yapildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Tanimlayict analizlerde yiizdeler, ortalama ve
standart sapma; gruplar arasi karsilastirmalarda ki-kare testi, student-t testi ve tek yonlu
varyans analizi (ANOVA) testi, post-hoc bonferroni, post-hoc tukey testi, lojistik regresyon

analizleri kullanildi.  Anlamlilblk  diizeyi  0=0,05 olarak  kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Meme Biyopsi Sonuglari

Calismanin evrenini olusturan meme kanseri tanisi alan hastalar1 saptamak amaciyla
ADU Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali’nda 01 Ocak 2010-30 Haziran 2013 tarihleri
arasinda incelenen 1651 adet meme biyopsisi sonucu degerlendirildi. Toplam 1651 adet
meme biyopsisinin 271’1 2010, 426°s1 2011, 667’si 2012 yilina ve 287’si 2013 yilinin ilk alt1
ayina aittir. Yillara gore biyopsi sayilarina bakildiginda her y1l bir 6nceki yila oranla %50°den

fazla artis oldugu goriilmiistiir. Yillara gére meme biyopsisi sayilar1 Sekil 3’de verilmistir.

700
600
500

400
300 O Meme Biyopsi Sayisi

200
100
0

2010 2011 2012 2013*

*2013 yili ilk alt1 ay

Sekil 3: Yillara gére meme biyopsisi sayilari

1651 biyopsinin incelenmesi sonucunda 503 (%30,5) hastaya meme kanseri tanisi
konuldugu saptanmistir. Meme biyopsilerinin %26,9’u fibroadenom, %18,2’si kistik yapi,
%17,0’1 normal meme-yag dokusu olarak rapor edilmistir. Meme biyopsi sonuclarinin
histopatolojik dagilimlart Tablo 1’de verilmistir.
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Tablo 1. Meme biyopsi sonuglarinin histopatolojik dagilimlari

Biyopsi Sonucu Say1 %
Malign 503 30,5
Fibroadenom 445 26,9
Fibrokist 301 18,2
Normal meme dokusu 280 17,0
Diger (apokrin metaplazi, 122 7.4
sklerozan adenozis,

mastit...

Toplam 1651 100

Kanser tanilariin yillara gore dagilimina bakildiginda 2010 yilinda 96, 2011 yilinda

139, 2012 yilinda 148 ve 2013 yilinda 120 hastanin meme kanseri tanisi konuldugu

goriilmektedir (Sekil 4).

700
600
500
400
300
200
100

2010 2011

2012 2013*

Meme biypsisi sayisi

Meme kanseri tanisi

Sekil 4. Yillara gore meme biyopsisi ve meme kanseri tanisi sayilari

Meme kanseri tanilar1 kanser tiplerine gore degerlendirildiginde en sik olarak

toplamda %67,3 oraniyla invaziv duktal karsinom gorildi. Ardindan %19,1 invazi lobuler

karsinom, %05,2 misindz karsinom, %4,8 inflamatuar meme kanseri tanilar1 gelmekteydi.

Yillara gore baktigimizda da her yil en sik invaziv duktal karsinom gorilmektedir. Malign

meme biyopsisi sonuclarinin histopatolojik dagilimlart Tablo 2’de verilmistir.
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Tablo 2. Malign meme biyopsisi sonuglarinin yillara gore histopatolojik dagilimlari

2010 2011 2012 2013 Toplam

Say1 | % Say1 | % Say1 | % Say1 | % Say1 | %

Biyopsi Sonucu

Invaziv duktal | 66 68,8 | 93 66,9 | 100 [67,6 |80 63,3 [ 339 |67,3
karsinom

Invaziv lobiiler | 18 18,7 | 25 18,0 | 30 20,3 | 23 19,2 | 96 19,1
karsinom

Msin6z karsinom 5 5,2 8 5,8 7 4.7 6 5,0 26 52

Inflamatuar meme | 4 4,2 6 4.3 7 4.7 7 5,8 24 4.8
kanseri

Diger 3 31 |7 50 |4 2,7 |4 33 |18 3,6
(metastaz, lenfoma)
Toplam 96 100 |[139 | 100 |148 |100 |120 |100 |503 |100

4.2. Katihmeilar

Meme kanseri tanist konan 503 hasta ¢alismanin evrenini olusturmaktadir ve evrenin
tiimiine ulagilmas1 hedeflenmistir. Ancak telefon ve adres bilgileri yanlis veya eksik olan 109
hastaya ulasilamadigi, ulasilan 394 hastanin 19’u 6lmiis oldugu ve 93 hasta caligmaya
katilmay1 kabul etmedigi i¢in calismaya 282 hasta dahil edilebilmistir. Ulasilabilirlik oranimiz
%78,3 iken yillara gore ulasilma durumlarini inceledigimizde 2010 yilinda tani alanlarin
%73,9’una, 2011 yilindakilerin %63,3’tine, 2012 ve 2013 yillarinda sirasiyla %85,8 ve
%90’ ma ulasildigini gérmekteyiz. Son iki yildaki ulasilma oranlarindaki yiiksekligin
bilgilerin ve telefon numaralarinin gilincel olmasindan kaynaklandigr diistiniilmiistiir.
Ulasamadigimiz hastalar olmasi nedeniyle mortalite oran1 verilememektedir. 93 (%18,5) hasta
katilmay1 kabul etmedi. Kabul etmeyen hastalarin fazla olmasi zor bir tedavi siirecinde sik

araliklarla saglik caligsanlariyla karsilasan hastalarin bikkinligindan kaynaklanmis olabilir.

4.3. Hastalarin Demografik Ozellikleri
Calismaya katilanlarin yas ortalamalart 53,6 +10,7 ve yas araligi 28-78 olarak
saptandi. Yas gruplarina baktigimizda en ¢ok hasta %31,9 oraniyla 40-49 ve 50-59 yas

grubunda bulunmaktaydi. Hastalarin yas gruplarina gore dagilimi Sekil 5°de verilmistir.
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Sekil 5. Hastalarin yas gruplaria gore dagilimi

Tani alinan yila gore yas ortalamalarini degerlendirdigimizde, 2010, 2011, 2012 ve
2013 yilinda tan1 alanlarin yas ortalamasi sirastyla 53,0+9,5 54,2+10,4, 54,9+9,9 ve 52,1+12,3
olarak saptandi. Tanmi alinan yil ile yas ortalamalari arasinda anlamli fark yoktu (F=1,171,;

p:0,32). Tani yilina gore yas ortalamalar1 Tablo 3’de verimistir.

Tablo 3. Tan1 yilina gore yas ortalamalart

Tam yih Say1 Yas ortalamasi

2010 44 53,0+9,5 F=1,171
2011 46 54,2+10,4 p:0,321
2012 107 54,9+9,9

2013 85 52,1+12,3

Toplam 282 53,6 £10,7

Calismaya katilanlarin %84l evli, %16°s1 bekar idi. Dul ve bosanmis olanlar da bekar
olarak kabul edildi. Calismaya katilanlarin %50°si (s=141) 5-8 yil arasinda; %16°s1 (5=45) 9-
12 yil arasinda egitim almiglardi. %15,2 (s=43)’si sadece okuma yazma biliyordu. Caligmaya
katilanlar1 mesleklerine gére gruplandirdigimizda%76,2’si (s=215) ev hanimi, %8,9’u (s=25)
isciydi.Katilimcilarin 209’unun (%74,1) aylik toplam geliri 901 ile 3000 TL, 59’unun (%20,9)
3001-9000 TL arasinda idi. Calismaya katilanlarin %63,5’i (s=179) Aydin sehir merkezinde
ve ilce merkezlerinde (kentsel bolge), %36,5°1 (s=103) belde ve koylerde (kirsal bolge)

oturmaktaydi. Sosyal giivencelerine gore gruplandirdigimizda katilimeilarin 22’°sinin (%7,8)
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yesilkart1,58’inin  (%91,5) SGK kapsaminda saglik giivencesi vardi. Calismaya katilanlarin

demografik 6zellikleri Tablo 4’de verilmistir.

Tablo 4. Katilimcilarin demografik 6zellikleri

Demografik Ozellikler
Say1 %
Medeni durum Evli 237 84
Bekar 45 16
Egitim Okuryazar degil 20 7,1
Okuryazar 43 15,2
5-8 y1l (ilkdgretm) 141 50,0
9-12 yil (lise) 45 16,0
13 y1l ve Uzeri 33 11,7
Meslek Ev hanimi 215 76,4
Isci 25 8,9
Memur 17 6,0
Serbest calisan 8 2,8
Saglik ¢alisani 15 53
Diger 2 0,7
Gelir (aylik) 900 TL ve alt1 14 5,0
901-3000 TL 209 74,1
3001-9000 TL 59 20,9
9001 TL st 0 0
Yerlesim yeri Kentsel bolge 179 63,5
Kirsal bolge 103 36,5
Saglik glivencesi SGK 258 91,5
Yesil kart 22 7,8
Yok 2 0,7

Calismaya katilanlarin mesleklerine gore egitim durumlart degerlendirildiginde ev
hanimlarinin %61,4’1 (s=132) 5-8 yil, %15,3’1 (s=33) 9-12 y1l egitim almist1; %9,3’1 (s=20)
ise okuryazar degildi. Ev hanimlar1 i¢inde {iniversite mezunu olan yoktu. Diger mesleklerin
%49,3’U Universite mezunuydu. Ev hanimlari diger meslek gruplarina gore daha az
egitimliydi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (y2=136,835; p<0,001).
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Yasanilan yer ve gelir diizeyi arasindaki iliskiye baktigimizda kentsel bdlgede
yasayanlarin %25,1’inin (s=45) aylik geliri 3001 TL istiinde iken kirsal bolgede oturanlarin
ancak %13,6’smin (s=14) 3001 TL dstiinde idi. Kentsel bolgede oturanlarin gelir duzeyi
kirsalda yasayanlara gore anlamli olarak daha yuksekti (¥2=5,269; p_0,023).

Yasanilan yer ve egitim durumu arasindaki iliski incelendiginde kentsel bdlgede
yasayan 179 kiginin %35,8’1 lise veya Universite mezunu iken kirsal bélgede bu oran sadece
%13,6 idi. Okuryazar olmayanlarin %75’ de kirsalda yasiyordu. Kentsel bolgede
yasayanlarin egitim diizeyleri kirsal alandakilerden anlamli olarak ytiksekti (y2=16,048;
p<0,001).

Aylik gelir dlzeyine gore egitim durumuna baktigimizda 900 TL’nin altida geliri
olanlarin hepsi ya okumamis ya da 5-8 yil egitim almist1 (¥2=5,033; p_0,018). Diger gelir
diizeylerinde egitim durumuna goére anlamli fark yoktu.

Calismaya katilanlarin %46,5’1 bagka hastalig1 olmadigini ifade etmisti. %53,5‘1 bagka
hastaliklar1 oldugunu belirtmisti ve bunlardan en sik olan1 hipertansiyon ve diyabetti.

4.3. Hastalarin Meme Kanseri Risk Faktorleri

Calismaya katilanlarin tan1 almadan 6nceki beden yapisi soruldugunda katilimcilarin
% 12,1’i kendisini zayif, %34,0‘1 normal kiloda ve %53,9’u sisman olarak tanimlamisti.
Katilimcilarin %94,0°1 alkol kullanmiyordu ve %69,5°i hi¢ sigara kullanmamisti. % 29,470
daha 6nce sigara kullanmis ama birakmaisti.

Hastalarin %14,2°si oral kontraseptif ila¢ kullanmisti. Kullandiklari siireler hakkinda
yeterli veriler elde edilemedi. Hastalarin yanlizca %3,2’si hormon replasman tedavisi almisti.
Hastalarin %70,6 (s=199) ’s1 post menopozal, %29,4 (s=83)’ii premenopozal donemde tani
almigti. Hastalarin ortalama adet yas1 12,06+0,85 idi ve %71,4’i 12 yas altinda adet gormeye
baslamisti. Hastalarin ortalama gebelik sayilar1 2,23+0,94 idi, %84,8’i (s=239) en az bir kez
dogum yapmisti. Cocugunu emzirenlerin oran1 %72,3 (s=204) idi ve ortalama emzirme siresi

3,03£1,58 yildi. Hastalarin risk faktorlerine iliskin durumlar1 Tablo 5’de verilmistir.
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Tablo 5. Hastalarin meme kanseri risk faktorleri a¢isindan durumlari

Risk faktoru Say1 %
Beden yapisi Zayif 34 12,1
Normal 96 34,0
Sisman 152 53,9
Alkol Sosyal icici 17 6,0
Kullanmiyor 265 94,0
Sigara Kullaniyor 3 1,1
Birakmig 83 29,4
Hig kullanmamusg 196 69,5
OKS Kullanmisg 40 14,2
Kullanmamis 242 85,8
HRT Kullanmig 9 3,2
Kullanmamis 273 96,8
Menopoz Post menopozal 199 70,6
Pre menopozal 83 29,4
Dogum Yapmus 239 84,8
Yapmamig 43 15,2
Emzirme Emzirmis 204 72,3
Emzirmemis 78 21,7

Hastalarin %18,4°linde (s=52) birinci derece akrabada meme kanseri 0ykdsu,
%37,2’sinde baska akrabalarinda meme kanseri dykiisii vardi. Hastalarin aile oykiisii Tablo

6’da verilmistir.

Tablo 6. Ailede meme kanseri 6ykusu

Say1 %
Birinci derece Var 52 18,4
Baska akrabada Var 105 37,2
meme kanser oykaus Yok 177 62.8
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4.4, Hastalarin Tarama Davranisi

Hastalarin tan1 Oncesindeki dOnemlerde tarama davranislar1i incelendiginde
%59,2’sinin (s=167) kendi kendine meme muayenesi yaptigi, %56,4’unun (s=159) klinik
meme muayenesi yaptirdigi saptandi. Hastalarin %31,6’s1 (5=89) tarama amagli mamografi
cektirmisti. Hastalarin tarama davraniglar1 Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7.Hastalarin tarama davranislari

Tarama davranisi * Say1 %
Kendi kendine 167 59,2
meme muayenesi

Klinik meme 159 56,4
muayenesi

Tarama amagch 89 31,6
mamografi

Meme 97 34,4
ultrasanografisi

*Birden fazla se¢enek isaretlenmistir.

Hastalardan tarama yaptiranlarin %355°1 aile ve arkadas onerisiyle tarama yaptirmaya
karar vermisti. Hastalarin %37,5°1 tarama yaptirmaya kendisi karar vermisti. Hastalarin yalniz

%7,5°1 doktor Onerisi ile tarama yaptirmisti.

4.5. Meme Kanseri Tanisi

Tan1 Oncesinde herhangi bir sikayeti olmayan 56 kisi (%19,9) vardi. 226 kisi (%80,1)
sikayetleri nedeniyle doktora bagvurmus ve tan1 almisti. Sikayeti olanlarin  %65,4’( (s=148)
kitle, %26,1’i (s=59) memede agr1, %4,8’i (s=11) meme basinda akinti, %3,5’1 (s=8) meme
cildinde bozuklugu en belirgin sikayetleri olarak ifade ettiler (Tablo 8).

Tablo 8. Katilimcilarin tan1 dncesi sikayetleri

Say1 %
Sikayet yok 56 19,9
Memede ya da koltuk altinda kitle 148 65,4
Memede agr1 59 26,1
Meme basinda akint1 11 4.8
Meme cildinde degisiklik 8 3,5
Toplam 282 100
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Meme kanseri tanisin1 ne sekilde aldiklarini sorguladigimizda sadece 74 kisi (%26,2)
tarama amagli yapilan mamografi ile tan1 aldigini belirtti. Digerleri ise kendi kendine meme
muayenesi ile siiphelenip ya da sikayetleri sonucu doktora gidip tan1 almigti. Hastalarin tani

alma durumlar1 Tablo 9’da verilmistir.

Tablo 9. Hastalarin tan1 alma sekli

Tam sekli* Say1 %

Kendi kendine meme muayenesi 117 41,5
Klinik meme muayenesi 128 45,4
Mamografi 37 13,1
Tarama amaglt mamografi 74 26,2

*Birden fazla segenek isaretlenmistir.

Tarama amaclhi mamografi ile tan1 alan 74 hastanin sosyodemografik ozelliklerini
inceledigimizde meslek ve egitimin tarama davranigi iizerinde anlamli etkisinin oldugu
saptandi. Meslege gore farklilik saglik calisanlarindan kaynaklaniyordu. Saglik ¢alisanlari
diger mesleklere gore anlamli oranda fazla tarama yaptirtyordu (32=16,632; p=0,027). Egitim
diizeyine gbre tarama yaptirma oranlar1 degisiyordu. Lise ve {istli egitim alanlar digerlerinden
anlamli olarak daha fazla tarama yaptiriyordu (32=22,342; p=0,001). Hastalarin sosyo-
demografik Ozellikleri ile tarama yontemi kullanma durumlarinin iligkisi Tablo 10’da

verilmistir.
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Tablo 10. Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri ile tarama davranisi durumlarinin iliskisi

Sosyodemografik Ozellikler | Tarama Tarama Toplam P
Yaptiranlar | Yaptirmayanl
ar
Say1 | % Say1 | % Say1 %
Oturduklari Kentsel 52 29,0 127 71.0 179 100 0,258
Yer
Kirsal 22 21,3 81 78,6 103 100
Egitim Okur  Yazar |1 5,0 19 95,0 20 100
Degil
Okur Yazar |8 18,6 |35 |8l4 |43 100 | 0,001
[k gretm 34 24,1 107 75,9 141 100
(5-8 y1l)
Lise 23 51,1 22 48,9 45 100
Universite 8 242 |25 75,8 33 100
Meslek Ev Hanimi 53 24,6 162 74,6 215 100
Isci 5 20,0 20 80,0 25 100
Memur 5 29,4 12 70,6 17 100
Saglik 10 58,8 7 41,2 17 100 0,027
Calisani
Serbet Meslek | 1 12,5 7 87,5 8 100
Medeni Evli 64 27,0 173 73,0 237 100
Durum
Bekar 10 22,0 35 78,0 45 100 0,504
Saghk Yesilkart 4 18,1 18 81,9 22 100
Glvencesi
SGK 70 26,9 190 711 260 100 0,508
Gelir Dilizeyi | 900 TL vealt1 |1 7,1 13 92,9 14 100
901-3000 TL |52 24,8 157 75,2 209 100 0,064
3001-9000 TL |21 35,5 38 64,5 59 100
Toplam 74 26,2 208 73,8 282 100




4.6. Hastali@in Evresi

Katilimcilarin tan1 konuldugundaki hastalik evrelerine baktigimizda hastalara en ¢ok
evre 2’de tan1 kondugunu gordiik. Evre 1,2,3 ve 4’de tan1 alan sirastyla 51 %18,1), 114(40,4),
93(32,9) ve 24(8,5) hasta bulunmaktaydi. Tan1 sirasindaki hastalik evrelerinin dagilimi Sekil

6’da verilmistir.
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Sekil 6. Hastaligin tan1 sirasindaki evreleri

Meme kanseri lokal, bolgesel, uzak yayilim yapmasi bakimindan siiflandiginda tani
sirasinda en fazla lokal kanser (erken evre) bulunmaktaydi. Yayilima gore hastalik oranlari
Sekil 7°de verilmistir.

M lokal
MW hdlgesel

muzak yayihm

Sekil 7. Yayilima gore hastalik oranlari

4.7. Tam Sirasindaki Hastalik Evresini Etkileyen Faktorler

Hastalik evrelerini Evre 1 ve 2’yi “erken evre”, Evre3 ve 4’1 “ileri evre” seklinde
grupladiktan sonra yaptigimiz analizlerde tani sirasindaki hastalik evresinin hastalarin egitim
diizeylerinden etkilendigini saptadik. Universite mezunlarina gore 8 yil ve daha az egitim
alanlar ve egitimsizlerde tani sirasindaki hastalik evresi anlamli olarak farkliydi. Egitim siiresi

az olanlar daha ileri evrede tan1 aliyorlardi (p<0,001).
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Meslegin de hastaligin evresinde etkisi oldugu saptandi. Ev hanimlar1 diger meslek
gruplarma gore anlamli olarak ileri evrede tani almiglardi. Hastalarin saglik giivenceleri ve
gelir dizeyleri de tani sirasindaki hastalik evresini etkiliyordu. Hastaligin evresi ile

sosyodemografik verilerin iligkisi Tablo 11’de verilmistir.

Tablo 11. Hastaligin evresi ile sosyodemografik verilerin iliskisi

Sosyodemografik Ozellikler Erken Evre | ileri Evre Toplam P
Say1 | % Say1 | % Say1 | %
Oturduklart Kentsel 103 | 58,8 | 72 41,2 175 | 100
er Kirsal 62 |579 |45 |421 |107 |100 0.226
Egitim Okur Yazar | 12 60,0 | 8 40,0 20 100
Degil
Okur Yazar 12 279 |31 72,1 43 100 0,001
ko gretim (5-8 | 86 60,9 | 55 39,1 141 100
yil)
Lise 27 60,0 | 18 40,0 45 100
Universite 28 848 |5 15,2 33 100
Meslek Ev Hanimi 115 |53,4 | 100 | 46,6 215 100
fsci 19 [760 |6 240 |25 |100
Memur 14 82,5 |3 17,5 17 100 0,001
Saglik Calisan1 | 16 69,5 | 7 30,5 23 100
Serbet Meslek | 1 50,0 |1 50,0 2 100
Medeni Durum | Evli 136 | 57,3 | 101 | 42,7 237 100
Bekar 29 64,4 | 16 35,6 45 100 0,378
Saglik Yesilkart 5) 22,7 | 17 77,3 22 100
Glvencesi  Isgi 170 | 653 |90 | 347 |260 |100 | 0,002
Gelir Duzeyi 900 TL ve Alt1 | 4 28,5 |10 71,5 14 100
901-3000 TL 123 | 51,4 | 86 48,6 209 100 0,049
3001-9000 TL | 38 64,4 | 21 35,6 59 100
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Hastalarin birinci derece akrabalarinda meme kanseri olmasi hastalarin daha erken
evrede tan1 almalarma sebep oluyordu (p<0,001). Diger yakinlarinda kanser olmasinin
hastaligin tan1 sirasindaki evresi tizerinde etkisi yoktu (p>0,05). Sigara kullanmamis hastalar
daha erken evrede tani aliyorlardi (p<<0,001). Sisman hastalarin digerlerine gore erken evrede
tan1 alma oranlar1 diisiiktii (p<0,033). Hastaligin evresi ile risk faktorleri arasindaki iliski

Tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12. Hastaligin evresi ile risk faktorleri arasindaki iliski

Risk Faktorleri Erken Evre | lleri Evre Toplam P
Say1 | % Say1 Ylzde | Sayr %
Birinci Evet 42 84,5 10 15,5 50 100
Derece
0,001
Akrabada Hayir 123 |534 |107 |466 |230 |100
Kanser
Baska Evet 67 63,8 38 36,2 105 100
Akrabada 0,164
Kanser Hayir 98 55,3 79 447 177 100
Evet 21 52,5 19 475 40 100
OKS 0,238
Hayir 145 | 59,9 97 40,1 242 100
Evet 6 66,6 3 334 9 100
HRT 0,614
Hayir 159 | 58,2 114 41,8 273 100
Sigara Kullanmamis | 102 | 62,1 94 37,9 164 100
Birakmis 63 82,4 20 17,6 114 100 0,001
Alkol Sosyal Icici | 14 823 |3 17,7 17 100
Kullanmiyor | 151 | 56,9 114 431 265 100 0,040
Beden Yapis1 | Zayif 20 58,8 14 41,2 34 100
Normal 66 68,7 30 31,3 96 100 0,033
Sisman 79 51,9 73 42,1 152 100

Hastaligin evresi ile onceki tarama yaptirma davranislari incelendiginde beklendigi
lizere tarama yaptiranlar daha erken evrede tami almaktayd: (p=0,034). Klinik meme
muayenesi yaptirma ile hastalik evresi arasindaki iliski anlamli degildi. Ancak kendi kendine
meme muayenesi yapanlar, mamografi ¢ektirenler ve meme ultrasonu gektirenler daha erken
evrede tani aliyorlardi. Hastaligin evresi ile tarama davranislari iligskisi Tablo 13’de
verilmistir.
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Tablo 13. Hastaligin evresi ile tarama davranislari iligkisi

Tarama Davranisi Erken Evre Ileri Evre Toplam p
Say1 | % Say1 % Say1 %
Evet 107 |641 |60 |359 |167 |100

KKKM 0,022
Hayir 58 | 504 |57 496 |115 | 100
Evet 9% 604 |63 396 |150 | 100

KMM Hayir 69 1561 |54  |439 [123 |100 | 2409
| Evet 64 |719 |25  |281 |89 100

Mamografi = o 101 (523 |92 |437 [193 |100 | 2002
Evet 73 753 |24 247 |97 100

USG Hayir 92 497 |93 |503 |185 |100 | 00!

Tarama amacli mamografi ile tani alanlar en sik Evre 2’de tan1 almislardi ve Evre 4°de
tan1 alan hig hasta yoktu. Digerleri siklikla evre 3’te tan1 almisti. Tablo 14°de tarama yaptirma

ile tan1 evresi iliskisi verilmistir.

Tablo 14: Hastaligin evresi ile tarama amagli mamografi ile tan1 konmas iligkisi

Hastahgin Evresi Tarama Tarama Toplam P
Yaptiranlar Yaptirmayanlar
Say1 | % Say1 % Say1 %

Evre 1 23 45,0 28 55,0 o1 100

Evre 2 28 24,5 86 75,5 114 100 0,001

Evre 3 23 24,7 70 75,3 93 100

Evre 4 0 0,0 24 100,0 |24 100

Toplam 74 26,2 208 73,8 282 100

Hastaligin evresi ilk bagvuru sikayeti arasindaki iliskiye baktigimizda kitle sikayeti ile
bagvuranlarin daha erken evrede tan1 alidigini belirledik. Agr sikayeti ile basvuranlar ise daha
ileri evrede tanmi aliyorlardi (p<<0,001). Daha ileri evrede tani alan hastalarin cogunun devlet

hastanesi ilk basvuru yeri olmustu. Ilk aile hekimine basvuranlarin hepsi erken evrede tam
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almislardi. Daha ileri evrede tani alan hastalarin ¢ogu doktora basvurmaya ailesiyle karar

vermisti. Erken evrede tani alanlarin ¢ogu doktora basvurmaya kendisi karar vermisti.

Hastaligin evresi ile iligkili diger faktorler Tablo 15°de verilmistir.

Tablo 15. Hastaligin evresini etkileyen diger faktorler

Erken Evre Ileri Evre Toplam P
Say1 | % Say1 | % Say1 | %
Sikayet Yok 42 75,0 14 25,0 |56 100 0,001
Agri 27 45,7 32 543 |59 100
Kitle 93 62,8 55 37,2 148 | 100
Akint1 3 27,2 8 42.8 11 100
Cilt 0 0,0 8 100,0 | 8 100
Degisikligi
[lk Basvuru Yeri | ASM 9 100,0 |0 0,0 9 100 0,001
Devlet 83 47,1 93 52,9 176 | 100
Hastanesi
KETEM 31 83,7 6 16,3 | 37 100
Universite | 27 90,0 3 10,0 30 100
Ozel 15 50,0 15 50,0 |30 100
[Ik  Basvurulan | Aile 12 1000 | O 0,0 12 100 0,001
Doktor Hekimi
Genel 111 56,0 87 440 198 | 100
Cerrahi
Dahiliye 0 0,0 8 100,0 | 8 100
Kadin 11 47.8 12 52,2 |23
Dogum
Diger 31 75,6 10 244 | 41 100
Doktora Kendisi 96 65,7 50 34,3 146 | 100 0,001
Bagvurma Karar1 | Ajle 34 40,0 51 60,0 |85 100
Arkadas 29 70,7 12 293 |41 100

Hastalarin erken evrede tani alma durumunu bagimli degisken, yasanilan yer, egitim

durumu, medeni hal, saglik glivencesi, gelir diizeyi, beden yapisi, ailede kanser olmasi,

tarama yaptirma durumunu bagimsiz degisken kabul ederek yapilan logistik regresyon analizi

sonuglar1 Tablo 16’da verilmistir.
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Tablo 16. Hastalarin erken evrede tan1 alma durumu ile iliskili olabilecek bazi degiskenlerin

logistik regresyon analizi sonuglari

Bagimsiz Degiskenler | Regresyon | Wald P OR %95 Gulven
Katsayis1 | Istatistigi Aral@
Alt Ust

Sinir Simir

Yasanilan Yer -0,369 1,661 0,198 1,85 0,395 | 1,212
Kentsel

Kirsal (referans)
Medeni Hal -0,162 0,163 0,686 0,85 0,393 | 1,850
Evli
Bekar(referans)
Egitim Durumu 0,020 0,003 0,955 1,02 0,507 | 2,052
8 yil ve alt1

9 Y1l ve Ustu(referans)
Saglik Giivencesi -2,232 13,612 0,001 0,15 0,033 0,351
Yesilkart

SGK (referans)
Gelir -1,155 2,812 0,094 0,31 0,082 | 1,215
900 TL ve alt1

901 TL ve
ustu(referans)

Meslek -0,197 6,770 0,009 0,37 0,181 | 0,786
Ev hanimi
Diger (referans)
Beden Yapisi 0,752 6,911 0,009 2,12 1,211 | 3,717
Normal

Sisman (referans)
Birinci Derece Yakinda | 1,153 6,054 0,014 3,16 1,264 7,930
Kanser

Var

Yok (referans)
Tarama Yaptirma 0,191 0,336 0,562 1,21 0,635 2,307
Evet

Hayir (referans)

Tabloya gore hastalarin erken evrede yakalanma sanslarini birinci derece akrabada
meme kanseri olmast 3,16 kat, tarama yaptirma 1,21 kat, normal kiloda olmak 2,12 kat,

kentsel bolgede yasamak 1,85 kat arttirmaktadir.
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Tedavi yoOntemlerini sorguladigimizda hastalarin  %97,2’si  cerrahi miidahale
gecirdigini, %70,6’s1 radyoterapi aldigini, %73’ kemoterapi aldigini ifade etti. Hastalarin
blylk ¢ogunlugu kombine tedavi almist1 (Tablo 17).

Tablo 17. Hastalara uygulanan tedavi yontemleri

Tedavi yontemi Say1 %
Cerrahi 274 97,2
Kemoterapi 206 73,0
Radyoterapi 199 70,6
Cerrahi+ Kemoterapi 203 72,0
Cerrahi+ Radyoterapi 199 70,6
Kemoterapi+ Radyoterapi 179 63,5
Cerrahi  +  Kemoterapi + 179 63,5
Radyoterapi

Tan1 tarihi ve tedavi sekli arasindaki iligkiyi inceledigimizde 2013 yilinda tani konan
hastalara diger yillara gore anlamli olarak daha az oranda cerrahi ve radyoterapi uygulandigini
gormekteyiz (sirastyla ¥2=13,469; p=0,004 ve ¥2=16,056; p=0,001) (Tablo 18)

Tablo18. Hastalara uygulanan tedavi yontemleri ile tani tarihi iliskisi

Tedavi yontemi 2010 2011 2012 2013 P %2
Kisi Kisi Kisi Kisi

Cerrahi Evet 44 45 107 78 0,004 | 13,469
Hayir 0 1 0 7

Kemoterapi | Evet 36 35 81 54 0,101 6,229
Hayir 8 11 26 31

Radyoterapi | Evet 38 35 79 47 0,001 16,056
Hayir 6 11 28 38

Hastalik evresi ve tedavi sekli arasindaki iliskiye baktigimizda Evre 2’deki hastalara
anlamli olarak daha fazla oranda kemoterapi ve radyoterapi uygulandigini saptadik (sirasiyla
¥2=20,279; p=0,000 ve %2=19,000; p=0,000). Cerrahi tedavi uygulamasinin evreyle iliskisi
anlamli degildi (Tablo 19).
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Tablo19. Hastalara uygulanan tedavi yontemleri ile evre iliskisi

Tedavi Sekli Erken Evre Ileri Evre P 12
Kisi YUzde Kisi YUzde
Cerrahi Evet 160 97,0 114 97,4 0,816 0,054
Hayir 5 3,0 3 2,6
Kemoterapi | Evet 104 63,0 102 87,2 0,000 20,279
Hayir 61 37,0 15 12,8
Radyoterapi | Evet 100 60,6 65 39,4 0,000 19,000
Hayir 99 84,6 18 15,4

4.8. Hastalarm Bilgi Durumu

Hangi yas grubunda tarama yapilmalidir diye soruldugunda 234 hasta bu soruya cevap
vermisti. Cevap verenlerin %74,8°1 eriskin tiim kadinlarda tarama yapilmasi gerektigini, %
15,0’1 ailesinde meme kanseri olanlarin tarama yaptirmasi gerektigini, %7,7’si 40 yasindan
sonra her kadinin tarama yaptirmasi gerektigini, yalniz % 2,6’s1 sadece sikayeti olan
hastalarin tarama yaptirmasi gerektigini belirtmislerdi. Hastalara meme kanserinin hangi yas
grubunda daha sik goriildiigii soruldugunda cevap veren 232 hastanin %51,3°l her yasta ,
%27,0’1 40 yas tistiinde, %5,6’s1 20-30 yas arasinda, %10,3’0 30-40 yas arasinda daha sik
goriilebilecegini ifade etti.

Meme kanseri i¢in risk faktorleri sorgulandiginda hastalarin %39,7’si yasin, %31,9’u
ailede kanser Oykiisii olmanin, %19,1’1 hic emzirmemis olmanin, %]17,7’si gec dogum
yapmanin, %11,0’1 dogum yapmamanin, %15,2’si kilolu olmanin, %7,4°1i sigara kullanmanin
ve %6,4’1 alkol kullanmanin meme kanseri acisindan risk faktorii oldugunu belirtmisti (Tablo
20).

Tablo 20. Hastalarin meme kanseri risk faktorleri hakkindaki bilgi diizeyi

Risk faktoria* Say1 %

Yas 112 39,7
Gec dogum yapmak 50 17,7
Kilolu olmak 43 15,2
Hi¢c emzirmemek 54 19,1
Dogum yapmamak 31 11,0
Aile dykulsi olmak 90 31,9
Sigara igmek 21 7,4
Alkol kullanmak 18 6,4

*Birden fazla se¢enek isaretlenmistir
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4.9. Hastalarin Tam Siirecinin Degerlendirmesi

Hastaya ait gecikme suresi hastanin ilk semptomu fark etmesi ile doktora gidinceye
kadar gegen siire, sisteme ait gecikme siiresi doktora gittigi tarihten tedaviye baslayicaya
kadar gecen sure ve toplam gecikme siresi ilk semptomun farkedilmesi ile tedaviye
baslayincaya kadar gecen siire olarak tanimlanmistir. Buna gore ¢alismamizda hastaya ait
gecikme siresi ortalama 8,05+11,00 hafta, sisteme ait gecikme siresi ise ortalama 3,53+3,49
hafta olarak saptanmistir. Tablo 21’de tan1 gecikme siireleri verilmistir.

Tablo 21.Hastalarin tan1 alana kadar yasadiklar1 gecikme sureleri

OrtalamaxSS* Ortanca £SS* Min- Max*
Hastaya ait gecikme 8,05+11,00 2+3,49 1-48
suresi**
Sisteme ait gecikme 3,53+3,50 2+11,0 1-24
suresi
Toplam gecikme 11,62+11,53 8+11,53 2-52
suresi**

*hafta, ** 264 hasta yanit vermistir

Hastalarin doktora basvurmaya nasil karar verdikleri sorgulandiginda en sik
kendilerinin karar verdigi saptanmistir. Hastalarin %51,8’1 kendisi, %30,1’1 aile Onerisiyle,
%14,2’si arkadaglarinin Onerisiyle %3,9’u televizyonun etkisiyle doktora bagvurmaya karar
vermislerdi.

Hastalar ilk basvuru yeri olarak en cok devlet hastanesini, en az ASM’leri tercih
etmislerdi. Hastaliktan ilk siiphelenen doktor en sik genel cerrahi uzmani idi. Tablo 22’de ilk

basvurulan kurum ve ilk siiphelenen doktor listelenmistir.
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Tablo 22. Hastalarin ilk bagvurduklar1 kurum ve hastaliktan ilk stiphelenen doktorlar

Ilk Basvurulan Kurum Say1 %

Devlet Hastanesi 176 62,4
KETEM 37 13,1
Ozel Hastane 30 10,6
Universite Hastanesi 30 10,6
ASM 9 3,2
Ik Siiphelenen Doktor

Genel Cerrah 198 70,2
Aile Hekimi 12 4,3

Kadin Dogum Uzman 23 8,2

Dahiliye Uzmani 8 2,8

KETEM Doktoru 41 14,5

Hastalar tani silirecinde ortalama 2,1+0,8 (1-4) doktora basvurmustu. Hastalarin
%46,1’1 iki doktora bagvurduktan sonra tani almisti. Tani siirecinde bagvurulan doktor sayilari

Tablo 23’de verilmistir.

Tablo 23: Hastalarin tan1 siirecinde basvurduklar1 doktor sayilari

Doktor sayisi Say1 Yuzde
Bir 65 23,0
Iki 130 46,1
Ug 74 26,3
Dort 13 4,6
Toplam 282 100

Bagvurulan doktor sayisi, hastanin yasi ve tani gecikme siireleri arasindaki iliskiyi
inceledigimizde; yas arttik¢a bagvurulan doktor sayisinin azaldigini (r=-0,141, p=0,018), yas
arttikca hastaya ait gecikme siresinin uzadigini (r=0,196, p=0,001) bulduk. Gidilen doktor
sayisi arttikga sisteme ait gecikme siiresi de uzuyordu (r=0,455, p<0,001).
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Hastaya ait gecikme siresini etkileyen faktorlere baktigimizda yasanilan yerin etkisini
belirledik. Kirsal bolgede oturan hastalar, 900TL ve altinda geliri olanlar doktora anlamli
olarak daha ge¢ bagvuru yapiyorlardi. Lise egitimi alanlarin okuma yazama bilenlerden daha
kisa siirede basvuru yaptigi (p=0,05), okuryazar olmayanlarin digerlerine gére daha geg
basvuru yaptigi saptandi. Meslek, medeni durum, saglik giivencesi sikayetten sonra doktora
basvuru slresini etkilemiyordu (p>0,05). Hastaya ait gecikme suresi ile sosyodemografik

verilerin iligkisi Tablo 24°de verilmistir.

Tablo 24. Hastalaya ait gecikme suresi ile sosyodemografik 6zelliklerin iliskisi

S: 264 Hastaya ait gecikme siresi (hafta)
Sosyodemografik Ozellikler Ortalama Standart F P
sapma

Oturduklar1 Yer Kentsel 6,16 9,4 13,997 | 0,001
Kirsal 11,29 12,7

Egitim Okur Yazar Degil 4,30 4,1 2,626 0,035
Okur Yazar 11,79 13,8
[kogretim (5-8 yil) 8,33 11,3
Lise 4,88 5,6
Universite 7,33 10,9

Meslek Ev Hanimi 8,80 11,5 0,219
Isci 7,72 11,3
Memur 4,35 5,8
Saglik Calisan 3,17 6,6
Serbet Meslek 5,25 4,5

Medeni Durum Evli 8,52 11,2 0,109
Bekar 5,58 9,2

Saglik Giivencesi | Yesilkart 9,36 15,8 0,558
SGK 7,93 10,4

Gelir Dizeyi 900 TL ve alt1 20,93 16,1 10,916 | 0,001
901-3000 TL 7,39 10,7
3001-9000 TL 7,06 7,9

Sisteme ait tan1 gecikme siiresi ile iligski faktorler incelendiginde hastalarin yaslari
arttikca tani sdresinin kisaldigini saptadik (r=-0,135, p<0,023). Kirsal bolgede oturmanin da
tan1 siiresini kisalttigi saptandi (f=7,140, p<0,008). Gelir dizeyi arttikca tani siiresi
kisaliyordu (f=6,008, p:0,003). Sosyodemografik 6zelliklerin sisteme ait tan1 gecikme siiresi

ile iliskisi Tablo 25’de verilmistir.
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Tablo 25: Sisteme ait tan1 gecikme siiresi ile sosyodemografik dzelliklerinin iliskisi

Tan siiresi (hafta)
Sosyodemografik Ozellikler Ortalama Standart F P
sapma
Oturduklar1 Yer | Kentsel 3,95 3,78 7,140 0,008
Kirsal 2,81 2,84
Egitim Okur Yazar Degil 5,45 5,97 2,287 0,060
Okur Yazar 2,72 2,25
k6 gretm (5-8 Y1) 3,60 3,79
Lise 3,58 2,57
Universite 3,06 2,06
Meslek Ev Hanimi 3,67 3,82 0,159
Isci 2,04 1,51
Memur 3,82 2,24
Saglik Calisan 3,06 1,39
Serbet Meslek 5,00 2,67
Medeni Durum | Evli 3,50 3,54 0,709
Bekar 3,71 3,24
Saglik Yesilkart 5,23 0,96 3,059 0,049
Guvencesi SGK 3,38 0,21
Gelir Diizeyi 900 TL ve alt1 4,57 4,34 6,008 0,003
901-3000 TL 3,84 3,77
3001-9000 TL 2,19 1,22

Hastalarin ilk bagvurduklar saglik kurulusu sisteme ait tan1 gecikme stresini anlamli
olarak etkilemekteydi (f=3,994; p<0,004). Bu etkinin nerden kaynaklandigi incelendiginde
(post-hoc tukey testi) ;devlet hastanesine gidenlerin tani siiresinin Universite hastanesine
gidenlere gore anlamli olarak uzun oldugu goriildi (p<0,005). KETEM’e ilk basvuru
yapanlarin tam siiresi iiniversite hastanesine bagvuranlardan (p<0,008) daha uzundu. ilk
olarak KETEM’e basvuranlarin tan1 siiresi en uzun, Universite hastanesine bagvuranlarin ise
en kisa olarak saptandi. Hastalarin ilk basvurduklart merkez ile tani siiresi arasindaki iliski

Tablo 26°da verilmistir.
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Tablo 26. Hastalarin ilk basvurduklar1 saglik kurulusu ile sisteme ait tan1 gecikme siresi

iliskisi
Tam gecikme suresi (hafta)
Basvuru yeri Ortalama stire Standart sapma P
ASM 3,33 1,00
Devlet Hastanesi 3,86 4,06
KETEM 4,32 2,17 0,004
Universite Hastanesi 1,50 0,68
Ozel Hastane 2,70 2,45

Hastaliktan ilk siiphelenen doktorun uzmanlik alani ile sisteme ait tani1 gecikme siresi
arasinda anlamli fark vardi (F=3,960; p<0,004). Farkin nerden kaynaklandigi incelendiginde
(post-hoc tukey testi); kadin dogum uzmani ile genel cerrah arasinda anlamli fark vardi.
(p<0,020). Aile hekimi ilk stiphelenen doktor oldugunda tani siiresi en kisa, kadin hastaliklari

uzmani ilk stiphelenen doktor oldugunda tani siiresi en uzun olarak saptandi (Tablo 27).

Tablo 27. Hastaliktan ilk siiphelenen doktor ile sisteme ait tan1 gecikme siiresi arasr iliski

Tam gecikme suresi (hafta)
Tk Siiphelenen Ortalama siire Standart P
Doktor sapma
Aile Hekimi 2,75 1,35
Genel Cerrahi Uzmani 3,12 3,74
Kadin Hast. Uzmani 5,43 3,40 0,004
Dahiliye Uzmani 3,25 1,03
KETEM Doktoru 4,73 2,33

Tarama yaptirmanin Sisteme ait tan1 gecikme slresine etkisine bakildiginda tarama
yaptiranlar ile yaptirmayanlarin tani siiresi arasinda anlamli fark saptanmadi. Doktora
basvurmaya karar verme sekline gore incelendiginde; doktora bagvurmaya kendisi karar
verenlerin tani siiresinin daha uzun oldugu saptandi. ilk sikayet ile sisteme ait tam1 gecikme
siireleri arasinda anlaml iligski vardi. Meme basinda akint1 sikdyeti olanlarin tani siiresi en

uzun, memede Kitle sikayeti ile bagvuranlarin tani siiresi en kisaydi. Memede akint1 sikayeti
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olanlarin tani siiresi ise en uzundu (p<0,001). Birinci derece yakininda kanser olmasi ya da
bagka yakininda kanser olmasi tani siiresini etkilemiyordu. Tani sekilleriyle tani siiresi
arasinda anlamh fark yoktu (p>0,05). Hastalarin tani siirelerini etkileyen faktorlerin analizi

Tablo 28°de verilmistir.

Tablo 28. Sisteme ait tan1 gecikme sirelerini etkileyen diger faktorler

Tam gecikme siresi (hafta)
Ortalama sire Standart F P
sapma
Tarama Evet 3,32 2,52 0,553
sonucu tani | Hayir 3,61 3,84
Doktora Kendim 4,14 4,40 3,434 | 0,017
basvurma
karari Aile 2,68 1,94
Arkadaslar 2,28 1,81
TV 3,91 2,42
Sikayet Yok 3,32 2,28 6,593 | 0,001
Agn 3,90 2,89
Akinti 8,36 10,07
Kitle 3,08 3,08
Cilt degisikligi 4,00 4,00
Birinci Var 3,48 2,40 0,908
derece
akrabada Yok 3,54 3,07
kanser
Bagka Var 3,33 2,19 0,468
akrabada  yoy 3,65 4,08
kanser
Tani sekli | Kendi kendine meme 3,45 4,21 0,128
muayenesi
Klnik meme 3,85 3,22
muayenesi
Mamografi 2,68 1,84
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4.10. Hastalarin Tam Siirecinde Yasadiklar1 Zorluklar
Hastalarin %11,3’0 tan siirecinde zorluk yasadigini belirtti. Hastalar tan1 siirecinde en
stk maddi zorluklar yasamisti. Hastalarin tani siirecinde yasadiklart zorluklar Tablo 29’da

verilmistir.

Tablo 29. Hastalarin tani siirecinde yasadiklar1 zorluklar

Say1 %
Maddi sikinti 10 31,3
Ulasim zorlugu 6 18,7
Stresle bas etme 6 18,7
Refakatci bulamama 4 12,5
Biyopsiden korkma 3 94
Sonuctan korkma 3 9,4
Toplam 32 100

Tami siirecinde Sorun yasayip yasamamakla sosyodemografik ozelliklerin iliskisine
bakildiginda kirsal bolgede yasayan, okuma yazama bilmeyen, bekar olan, yesilkartli olan ve
gelir dizeyi diisiik olanlar daha fazla sorun yasiyorlardi. Tani siirecinde sorun yasayanlarin

sosyodemografik 6zellikleri Tablo 30’da verilmistir.

53




Tablo 30. Sosyodemografik 6zelliklerin tan1 siirecinde sorun yasamak ile iligkisi

Sosyodemografik Ozellikler | Sorun Sorun yasamayan | Toplam P
yasayan
Say1 | % Say1 % Say1 | %
Oturduklari Kentsel 15 8,3 164 91,7 179 | 100 0,038
Yer Kirsal 17 16,5 86 83,3 103 | 100
Egitim Okur  Yazar |3 15,0 17 85,0 20 100 0,028
Degil
Okur Yazar 9 20,9 34 79,1 43 100
[k gretim 10 7,0 131 93,0 141 | 100
5-8 Yil
Lise 3 6,6 42 93,4 45 100
Universite 7 21,2 26 78,8 33 | 100
Meslek Ev Hanimi 21 9,7 194 92,3 215 | 100 0,001
Isci 1 4,0 24 96,0 25 | 100
Memur 7 41,1 10 58,9 17 100
Saglik 0 0,0 17 100,0 17 100
Calisanm
Serbet Meslek | 3 37,5 5 62,5 8 100
Medeni Evli 23 9,7 214 92,3 237 | 100 0,004
Durum Bekar 9 [200 |36 80,0 45 | 100
Saglik Yesilkart 8 36,3 14 63,7 22 100 0,001
Glvences  Isei 24|92 236 | 90,8 260 | 100
Gelir Duzeyi | 900 TL vealt1 |5 35,7 9 64,3 14 100 0,009
901-3000 TL |23 11,0 186 89,0 209 | 100
3001-9000TL | 4 1,2 55 92,7 59 100

4.11. Aile Hekimiyle Tletisim

Hastalarin %56,7 (s=160)’si hastaligin1 aile hekimine haber vermisti, Aile hekimine
haber verme ile sadece gelir diizeyi arasinda anlamli iliski vardi. 3001-9000 TL kazananlar
900TL ve altinda kazananlara gore anlamli olarak fazla oranda aile hekimine haber vermisti

(Tablo 31).
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Tablo 31. Hastalarin sosyodemografik ¢zellikleri ile aile hekimine haber verme iliskisi

Sosyodemografik Ozellikler | Aile hekimine | Aile  hekimine | Toplam P
haber veren haber vermeyen
Say1 | Yizde | Say1 | Yuzde Say1 | Ylzde
Oturduklar1 | Kentsel 106 66,3 |73 |337 179 | 100 0,268
Yer Kirsal 54 59,8 |49 [40.2 103 | 100
Egitim Okur  Yazar | 16 80,0 4 20,0 20 100 0,114
Degil
Okur Yazar 26 60,4 17 39,6 43 100
ko gretm 81 57,4 60 42,6 141 | 100
(5-8 yil)
Lise 21 46,6 24 53,4 45 100
Universite 16 484 |17 51,6 33 100
Meslek Ev Hanimi 121 56,2 94 43,8 215 | 100 0,060
Isci 14 560 |11 |54,0 25 | 100
Memur 12 70,5 5) 29,5 17 100
Saglik 12 70,5 5) 29,5 17 100
Calisan
Serbet Meslek | 1 125 |7 87,5 8 100
Medeni Evli 130 54,8 107 | 45,2 237 | 100 0,143
purum Bekar 30 666 |15 |334 45 100
Saglik Yesilkart 11 6,9 11 | 931 22 [100 |0,506
Gllvencesi SGK 149 57,3 111 | 42,3 260 | 100
Gelir Dlzeyi | 900 TL ve alt1 | 4 28,5 10 71,5 14 100 0,013
901-3000 TL | 115 55,0 94 45,0 209 | 100
3001-9000 TL | 41 706 |18 |294 58 100
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Hastalarin aile hekimleri ile olan iletisimleri hastaya ve sisteme ait tan1 gecikme
stirelerini anlamli olarak etkilemisti. Hem hastaya, hem de sisteme ait tan1 gecikme siireleri
aile hekimiyle iletisimde olanlarda anlamli olarak daha kisaydi Benzer sekilde toplam tani
alma siiresi de kisaliyordu. Aile hekimiyle iletisimde olanlarin tam siirecinde bagvurduklari

doktor sayis1 da daha azdi. Ama aradaki fark anlamli degildi (Tablo 32).

Tablo 32. Aile hekimiyle iletisimin tan1 gecikme suresi ile iliskisi

Aile hekimi ile | Aile hekimi ile| F P
iletisimde olanlar iletisimde olmayanlar
Ortalama SS Ortalama suire SS
stire (hafta)
(hafta)
Hastaya ait tami 6,33 8,46 10,27 13,32 | 8,563 | 0,004
gecikme suresi
Sisteme ait tam 3,15 3,69 4,03 3,16 | 4,460 | 0,036
gecikme suresi
Toplam tani 9,57 9,73 14,27 13,07 | 11,247 | 0,001
gecikme suresi
Basvurdugu doktor 2,08 0,83 2,18 0,79 1,023 | 0,313
sayi1si

4.12. Hastalarin Alternatif Yontem Kullanma Durumlari

Hastalarin % 25,2°si tedavilerinin yaninda alternatif tedavi yOntemlerini de
kullanmislardi. En sik kullanilan alternatif tedavi yontemi bitkisel ilag kullanim1 ve 1sirgan
otu kullanimiydi. Hastalarin %16,9’u bitkisel ilag, %16,9’u 1sirgan otu kullaniyordu. Tablo
33’de hastalarin kullandiklar alternatif tip yontemleri verilmistir.

Tablo 33. Hastalarin kullandiklar: alternatif tedavi yontemleri

Alternatif Tedavi Yontemi Say1 %

Bitkisel ilag 12 16,9
Isirgan otu 12 16,9
Corek otu 3 4,2
Kantaron otu 3 4,2
Act kayisi 3 4,2
Ihlamur 2 2,8
Kara lahana 2 2,8
Hirudoterapi 3 4,2
Omega 3 4,2
Belirtmedi 28 39,4
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Alternatif tedavi kullananlarin demografik verileri incelendiginde yalniz oturduklari
yer agisindan anlamli fark vardi. Kirsal bolgede oturanlarin %49,2’si alternatif tedaviye
yonelirken kentsel bolgede oturanlarin yalmiz %24,4’0 alternatif tedavi kullanmislardi.
(x2=30,702; p<0,033). Hastalarin alternatif tedavi yontemleri kullanma durumlar ile

sosyodemografik 6zelliklerin iligkisi Tablo 34’de verilmistir.

Tablo 34. Alternatif tip kullanimi ile sosyodemografik 6zelliklerin iliskisi

Sosyodemografik Ozellikler Alternatif Tip | Alternatif  Tip | Toplam P
Kullananlar Kullanmayanlar
Say1 | Ylzde | Say1r | Yuzde | Sayr | Yuzde
Oturduklari Kentsel 33 194 | 135 80,6 168 | 100 0,033
Yer
Kirsal 34 33.0 |69 67,0 103 | 100
Egitim Okur  Yazar | 4 20,0 16 80,0 20 100 0,187
Degil
Okur Yazar 11 255 |32 74,5 43 100
[k gretm 32 22,6 109 77,4 141 | 100
Lise 10 22,2 |35 77,8 45 100
Universite 14 424 |19 57,6 33 |100
Meslek Ev Hanimi 52 452 | 163 54,8 115 | 100 0,218
Isci 10 40,0 |15 60,0 25 100
Memur 5 29,4 12 70,6 17 100
Saglik Caligani1 | 4 235 13 76,5 17 100
Serbet Meslek | 0 0 8 100 8 100
Medeni Durum | Evli 61 25,7 | 176 74,3 237 | 100 0,618
Bekar 10 22,2 |35 67,8 45 100
Saglik Yesilkart 4 18,1 |18 81,9 22 100 0,514
Guvencesi
SGK 67 25,9 | 191 74,1 258 | 100
Gelir Dlzeyi 900 TL ve alt1 |6 428 |8 57,2 14 100 0,194
901-3000 TL | 48 22,9 | 161 77,1 209 | 100
3001-9000 TL | 17 28,8 |42 71,2 59 100

Hastalardan birinci derece akrabalarinda kanser olanlardan yalmiz iki kisi (% 3,8)
alternatif tedavi yontemleri kullantyordu. Birinci derece akrabalarinda kanser olanlar anlaml
derece az oranda alternatif tedavi kullaniyorlard: (y2=15,400; p<0,001). Tarama yaptirmayan
hastalarin alternatif tedavi kullanma oranlar1 tarama yaptiranlara gére anlamli derecede fazla

saptand1 (y2=4,272; p<0,039). Doktora bagvurmaya karar verme sekilleri ile alternatif tedavi
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kullanma davranisi1 arasinda anlaml iligki vardi (32=10,631; p<0,014). Burada fark doktora

bagvurmaya ailesiyle karar verenlerden kaynaklaniyordu (y2=6,611; p<0,010). Hastaligin

evresi ile alternatif tedavi kullanma davranis1 arasinda anlamli iligski yoktu. Hastalarin bagka

akrabalarinda kanser olmasi, ilk nereye basvurdugu, beden yapisi ile alternatif tedavi

kullanma davraniglar1 arasinda anlamli fark yoktu (Tablo 35).

Tablo 35. Alternatif tedavi kullanmayla iligkili diger faktorler

Alternatif tedavi | Alternatif tedavi | Toplam P
kullananlar kullanmayanlar
Say1 | % Say1 % Say1 | %
Birinci Derece | Var 2 3,8 50 96,2 52 100 0,001
Akrabada Yok 69 300 |16L |700 |230 |100
Kanser
Baska Var 30 42,2 41 57,8 71 100 0,312
Akrabada Yok 75 35,5 136 64,5 211 | 100
Kanser
[lk Basvurulan | ASM 3 33,3 6 66,7 9 100 0,111
Saglik
Kurulusu Devlet Hast. | 44 25,0 132 75,0 176 | 100
KETEM 4 10,8 33 89,2 37 100
Universite 12 40,0 18 60,0 30 100
Ozel 8 26,6 22 73,4 30 100
Doktora Kendim 35 23,9 111 76,1 146 | 100 0,014
Gitmeye Karar [ Ajle 30 35,2 55 748 |85 100
Verme Arkadas 6 15,0 34 85,0 40 100
TV 0 0 11 100 11 100
Evre Erken 36 50,7 35 49,3 71 100 0,123
Ileri 129 61,1 82 38,9 211 | 100
Tarama Evet 12 16,4 62 83,6 73 100 0,039
Yaptirma Hayir 59 28,3 149 81,7 208 | 100
Beden Yapist | Zayif 10 29,4 24 706 |34 100 0,723
Normal 25 26,0 71 84,0 96 100
Sisman 36 23,6 116 76,4 152 | 100

Tamamlayici ve alternatif tip yontemleri kullananlarin hastaya ait tan1 gecikme siiresi

anlamli derecede uzun oldugu saptandi. Bu uzama toplam tani1 gecikme siiresinin de

uzamasina neden olmustu. Tablo 36’da tamamlayict ve alternatif tip kullanma ile tam

gecikme sureleri arasindaki iliskisi gosterilmistir.
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Tablo 36. Tamamlayici ve alternatif tip kullanma ile tan1 gecikme siresi iliskisi

Alternatif Tip Kullananlar Alternatif Tip | F P
Kullanmayanlar
Ortalama sire SS Ortalama siire SS
(hafta) (hafta)

Hastaya ait 14,16 1,75 5,922 0,60 |31,586 | 0,001
gecikme suresi
Doktora  ait 3,31 2,65 3,61 3,74 0,381 | 0,537
gecikme suresi
Toplam 17,52 14,62 9,57 9,42 |26,382| 0,001

gecikme suresi
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5. TARTISMA

Calismamizda ADU Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali’nda 01 Ocak 2010-30
Haziran 2013 tarihleri arasinda incelenen 1651 adet meme biyopsisinden 503’(ine malignite
tanis1 kondugu saptanmistir. Calismaya dahil edilen malign biyopsi sonuglari incelendiginde
%67,3 oraiyla en sik invaziv duktal karsinom tanisi konmus oldugu gorildii. Tirkiye’de
yapilan calismada da duktal tiimorlerin en sik goriildiigii, duktal tumérler icinde ise invaziv
duktal karsinomun %60,6 orani ile ilk sirada bulundugu gosterilmistir (81). Tunus'ta 729
hastada gerceklestirilen bir ¢alismada olgularin % 901, Iskogya' da 35 yas ve altinda tam
konulan 113 hastada gergeklestirilen bir diger ¢alismada ise hastalarin % 94'Qi invazif duktal
karsinom olarak rapor edilmistir (82). Pakistan'da yapilmis olan ¢alismada ise invaziv duktal
tUmorlerin payr % 81 olarak bulunmustur (83). Tiirkiyede kanser veri tabami iizerinden
yapilan calismada % 75 oraninda invaziv duktal karsinom %7 invaziv lobuler karsinom
saptanmistir (84). Bizim ¢alismamizda da litaratiire benzer sekilde meme biyopsilerinde en
sik invaziv duktal karsinom saptanmaistir.

Meme kanserinin etiyolojisinde bircok risk faktorii tanimlanmaktadir. Ulkemizde
meme kanserli hastalarda risk faktorlerinin dagilimi ile ilgili yapilan genis seriler
bulunmaktadir (85,86). Bu risk faktorleri arasinda; cinsiyet, yas, daha 6nce malign ya da
benign meme kanseri 0ykiisiiniin olmasi, aile dykiisii, 1rk, menstrual 6ykii (erken menars ve
gec menopoz), ilk gebelik yasi, alkol tiikketimi, yagdan zengin diyet ile beslenme, obezite, oral

kontraseptif kullanimi ve menopoz sonrasi hormon replasman tedavisi yer almaktadir

(85,86,87).

Literatiir incelemelerinde; meme kanseri gelisiminde yas arttikga meme kanseri riski
arttigindan yasin tek basina en onemli bagimsiz risk faktorii oldugunu gosteren ¢alismalar
mevcuttur (87,88,89). Yapilan uluslararasi ¢alismalar incelendiginde; meme kanseri tanisi
konulan hastalarin ilk tani yas1 ortalamalar1 Nijerya i¢in 42,7, Finlandiya i¢in 58,7 olarak
bulunmustur (90). izlanda'da 1120 meme kanserli hastanin saptandig1 bir prospektif kohort
arastirmasinda ise hastalarin tan1 yasi 26 ile 90 arasinda degismektedir ve % 8,7'sinin tan1 yasi
40 yasin altinda, % 58,6'smnin ise 55 yasin {iistiindedir (87). Pakistan'da yapilan iki ayri
calismada hastalarin ortalama tan1 yas1 47,8 ve 48,0 yas olarak bildirilmistir (83,91).
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Ulkemizde ise 2002 yilinda Aslan ve ark’nin 1085 kadin iizerinde yaptiklari ¢alismada;
arastirma kapsaminda yer alan kadinlarin yas ortalamasi 34,8 iken (85), Kili¢ ve ark.’nin
yaptiklar1 bagka bir caligmada ise hastalarin meme kanseri tanisi aldiklart andaki yas
ortalamast 50,0+12,1 seklinde rapor edilmistir (89). Kanser veri kayitlarindan yapilan
calismada hastalarin yas ortalamalarmin 51,6+12,6 bunlarin % 17,0’1nin 40 yasin altinda, %

31,1’inin 41-50 yas arasinda, % 48,7°sinin ise 50 yasin {izerinde oldugu rapor edilmistir (92).

Calismamizda ise hastalarimizin tani aninda yas ortalamasi 53,63 +10,73 idi ve
%39,0’u 15-49 yas arasinda, % 31,9’u 50-59 yas arasinda, %29,1°’1 60 yas iizerindeydi.
Litaratiire gore bakildiginda yas ortalamalar1 biraz yiiksek ¢ikmistir (84). Yas gruplarina gore
bakildiginda Tiirkiye geneli ile benzer bir yapiya sahip oldugu gorilmektedir. ABD meme
kanseri yas gruplarina gore karsilagtirdigimizda ise ABD de 40 yasin altindaki kanser orani
%S5 tir. Calismamizda ise bu oran %7,1 olarak saptanmis ve Tiirkiye’de gen¢ niifusun fazla
olmasindan kaynaklandigi diisiintilmiistiir.

Nahgivan ve ark.’nin 2002 yilinda Istanbul’da yaptiklari ¢calismada saglik giivencesine
sahip olanlarin oraninin % 58,9 oldugu, bu hastalarin ¢ogunun da Sosyal Sigortalar
Kurumu’ndan hizmet aldig1 belirtilmigtir (93). Edirne de 2007-2011 yillar1 arasindaki 5 yillik
hasta dosyalarinin tarandigi ¢alismada hastalarin % 98,6 gibi yiiksek oranda saglik
glivencesine sahip oldugu ve bu hastalarin % 45,7’sinin SSK’dan hizmet aldiklar1 tespit
etmistir (94). Su an Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) ad1 altinda tek ¢atida toplanan sosyal
giivence durumuna gore bizim ¢alismamizda % 99,3’ saglik glivencesine sahiptir ve bunlarin
%91,6’s1 SGK’lidur.

Haydaroglu ve ark.’nin 1992-2003 yillar1 arasinda Ege Universitesi Hastanesi’ne
basvuran ve meme kanseri tanis1 alan 3897 olguyu; yasadiklar1 bolgeleri kentsel ve kirsal
alan olarak incelemeleri sonucunda, %70,5’inin kent merkezinde oturduklarini rapor
etmisglerdir (81). Benzer sekilde Edirne’de yapilan ¢aligmada hastalarin % 82,3 gibi blyuk bir
orani kent merkezinde ikamet etmekteydi (94). Bizim ¢alismamizda kentsel bélgede oturma
orani %63,5 olarak bulunmus olup litaratiire gére diisiik orandadir.

Sosyoekonomik diizeyin artmasi saglik kurumlarina ulasimi kolaylastirmaktadir. Bir
caligmada sosyoekonomik diizeyi yiksek olan kadinlarda diizenli sekilde tarama yaptirmaya
bagli olarak erken evrede tanmi aldiklari bulunmustur (95). Litaratiirle uyumlu olarak
calismamizda da lise ve iistii egitim alanlar anlamli oranda fazla tarama yaptirtyordu ve egitim
stireleri fazla olanlar daha erken evrede tani aliyorlardi. Heck ve arkadaslarinin bir

caligmasinda ise egitim diizeyi ile postmenopozal meme kanseri insidansi arasinda ters yonde
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korelasyon oldugu ve egitim diizeyi diistiikkge kanser sikhiginin arttigi gosterilmistir (96).
Bizim ¢aligma grubumuzun da yaklasik dortte biri okul egitimi almamaisti.

Otuz alt1 galismalik bir metaanalizde birinci derecede akrabasinda (anne, kiz kardesler
ve kiz ¢ocuklar) meme kanseri olan bir kadinda riskin 3 kat arttig1 gosterilmistir (10). Meme
kanserli kadinlarin %15’inde aile Oykiisti vardir. Ulkemizde Ankara’da yapilan ¢alismada
hastalarin %48,9’unun yakinlarinda meme kanseri dykiisii vardi (97). Bizim ¢alismamizda da
litaratlire benzer oranda hastalarin %18,4 {inlin birinci derece yakinlarinda ve %37,2’sinin
baska akrabalarinda aile 6ykusi vardi.

Elli {i¢ caligmanin degerlendirildigi bir metaanalizde sigara ile meme kanseri arasinda
iliski bulunmamigtir (16). Agir alkol aliminin (guinde 45 gramdan fazla) hi¢ igmemeye gore
riski 1,46 oraninda artirdigi gosterilmistir. Ankara’da yapilan ¢aligmada meme kanserli
hastalarda sigara igme oran1 %40,1, alkol alim oran1 %11,2 saptanmist1 (97). Hastalarimizin
alkol ve sigara kullanim oranlari litaratiire gére oldukca diisiik saptanmustir.

Nulliparitede meme kanseri riski arttigi bilinmektedir (98)Yirmi yasindan daha once
cocuk doguran bir kadinin riski, nullipar veya ilk ¢cocugunu 30 yasindan sonra doguran bir
kadinin yaklasik olarak yarisidir (99). Hastalarimizin %71,4’4 12 ve 12 yastan Once adet
gordiigiinti ifade etmistir. Erken menarsin énemli bir risk faktorii oldugu bilinmektedir (98).
Erken menarsin sicak bolgelerde gozlenmesi bolgemizin de sicak bolge olmasi erken
menarsin nedeni olabilir. Calismamizda hastalarin %70,6’s1 postmenopozal donemdeydi ve
biiyiik gogunlugunu (%47,4) 44-50 yas arasinda menopoza giren hasta grubu olusturmaktaydi.
Literatiirde 55 yasindan sonra menopoza girmenin meme kanseri riskini 2 kat artirdigi
gosterilmistir (99). Bizim katilimcilarimizda 55 yas iizerinde menopoza giren hasta yoktu.
Halen kombine oral kontraseptif preparatlar1 kullananlarda, gen¢ olup uzun zamandir
kullananlarda (6 yildan fazla) ve erken yasta baslayanlarda (25 yasindan 6nce) meme kanseri
riskinin artabilecegi belirtilmistir (100). Bizim hastalarimizin %14,2’si hayatinin herhangi bir
doneminde oral kontraseptif kullandigini belirtmistir. Edirne’de yapilan ¢alismada meme
kanserli kadinlarda oral kontraseptif kullanim oran1 %19,0 (94), Ankara’da yapilan ¢alismada
(97) ise %24,9 olarak saptanmistir. Bizim ¢aligmamizda oral kontraseptif kullanim orani1 daha
diisiiktiir. Ostrojen ve progesteronla kombine hormon replasman tedavisinin meme kanseri
riskini %26 oraninda artirdig1 yaklagik 160000 postmenopozal kadinin katildigt Women’s
Health Initiative ¢alismasinda gosterilmistir (53). Bizim ¢alismamizda hormon replasman
tedavisi kullanan hastalar %3,2 gibi diisiik bir orandadir.

Ulkemizde yapilan bir calismada meme kanserli kadinlarda tan1 dncesi en sik rastlanan

ilk basvuru yakinmalar1 sorgulandiginda memede agrisiz kitle %79,1 oraniyla ilk siradaydi.
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Memede agrili kitle %12,8 ve memede yalnizca agr1 %3 ile ikinci ve tiglincii siklikta goriilen
basgvuru nedenleri idi (81). Edirne’de yapilan g¢alismada olgularin % 77,9’unda memede
agrisiz kitle, %8,8’inde memede agr1 ve kitle en sik bagvuru nedenleriydi (94). Caligmamizda

da benzer olarak en sik bagvuru yakinmasi %52,5 oraniyla memede Kitle olarak saptandi.

Hastalarin meme kanseri yakinmalari ile gidip ilk tan1 aldiklar1 merkez de énemlidir.
Ozgiin ve ark.’nin yaptig1 iiniverisitemiz Genel Cerrahi Anabilim Dalina basvuran meme
kanseri tanili hastalarin incelendigi ¢aligmada ilk tani1 yerleri % 79,0 Adnan Menderes
Universitesi Genel Cerrahi Klinigi, %13,6 Genel Cerrahi uzmani ve %7,4 aile hekimi olarak
smiflanmistir (69). Edirne‘de yapilan baska bir calismada ise arastirmaya dahil edilen
hastalarin ilk tami yeri; % 59,2 devlet hastanesi, % 29,6 {iniversite hastanesi, % 10,9 6zel
hastane ve % 0,3 SSK Hastanesi seklinde siralanmaktadir (94). Bizim ¢aligmamizda da ilk
basvuru yeri olarak devlet hastanesi ilk sirada yer aliyordu. Ardindan son dénemde siklagmis
olan KETEM’lerin ilk bagvuru yeri olarak ikinci sirada yer almasi olumlu bir sonug olarak
saptanmistir. Calismamizda ilk bagvurulan doktor olarak 6nceki ¢alismalara benzer sekilde
genel cerrahi uzmani ilk siradadir. Aile hekimine bagvuranlarin yok denecek kadar az olmasi
da disiindiiriicii bir sonugtur.

Meme kanseri tedavisinde farkli medikal ve cerrahi tedavi teknikleri kullanilmaktadir
(81). Haydaroglu ve ark.’nmin 1992-2003 yillar1 arasinda, Ege Universitesi Hastanesi’ne
bagvuran ve meme kanseri tanili 3897 hasta lizerinde yaptiklar1 ¢alismada; uygulanan tedavi
sekilleri, % 94,6’s1 cerrahi, % 33,37l radyoterapi, % 35,6’s1 da kemoterapi olarak tespit
edilmistir (81). Calismamizda da hastalarin tamamina yakini cerrahi tedavi almisti ve
litaratiire gore daha yiiksek oranlarda radyoterapi ve kemoterapi uygulanmaisti.

Tirkiye’de daha oOnce yapilan bazi ¢alismalar, halkimizin meme kanseri konusunda
bilgilerinin yetersiz oldugunu, ¢ogu kadinin erken tani tarama yontemlerini kullanmadigini
ortaya koymustur (88). Topluma yonelik meme kanseri bilgi diizeyi ile ilgili bir cok calisma
olmasina ragmen kanser hastalariin konu ile ilgili bilgi diizeyi hakkinda fazla calismaya
raslanmamistir. Calismamizda 06zellikle ailede meme kanseri olmasinin risk faktori
oldugunun bilinme oranmin diisiik saptanmasi hastalarimizi bilgilendirme konusunda eksik

kaldigimizi diistindiirmiistiir.

Yirmibinden fazla kadinin katildigi bir ¢alismanin sonuclarina gore kendi kendine
muayenesi ve erken tani arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (101). Baska bir ¢alismaya
gore de kendi kendine muayene meme kanserinden 6liim hizin1 azaltmamaktadir (102). Ancak

iilkemiz gibi saglik hizmetlerinin yeterli olmadig: iilkelerde kadinlarin bedenlerini tanimalari
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ve degisiklikleri farketmeleri agisindan énemli olabilecegi diisiiniilmektedir. ACS’nin meme
kanseri erken tani1 kilavuzu 2003 derlemesinde, kendi kendine muayenenin kisilere
Onerilebilecegi fakat kadinlarin bu konuda serbest birakilmasi sdylenmektedir. Bunun bir
erken tan1 yontemi olmadigi, ¢iinkii ¢ogu kadinin memesindeki degisiklikleri fark ettiginde,
hastaligin da ilerlemis oldugu belirtilmistir. Belirli bir teknik ve tarife igeren bu muayeneler
yerine, kadinlarin meme dokularmin nasil goriindiigiinii ve degisiklikleri bilmeleri yeterli
goriilmiistiir. Ayrica diizenli aylik muayene yapmaktayken hastaligi kendinin saptadigini
belirten kadinlarin birgogunun da bunu tesadiifen, 6rnegin giyinirken farkettigi belirtilmistir.
Asil Onerilen erken tant metodu, meme kanserinden Oliimleri %18 azalttigi gosterilen
mamografidir (103). Calismamizda katilimcilarin  %59,2’sinin  kendi  kendine meme
muayenesi yaptigini ve yalmz %31’inin mamografi cektirdigini saptadik. Ulkemizde kendi
kendine meme muayenesi yaptirma oran1 % 5,5 ile % 32 arasinda degismektedir (104).
Ulkemizde mamografi ¢ektirme oranlar1 Manisa’da %10,6, Kayseri’de %11, Istanbul’da %25
olarak bulunmustur (104,105,106). Mamografi ¢ektirme oranini1 arttirmak amach
kampanyalar devam etmektedir. Hastalarimizda meme muayenesi yaptirma ve mamografi
cektirme oranlar litaratlire gore ylksek orandaydi. Hastalarin diizenli olarak kendi kendine
meme muayenesi yapip yapmadiginin sorulmamasi ¢calismamizin eksikligi olarak kalmistir.

Dogu Anadolu’da tani sirasindaki evrenin daha ¢ok lokal ileri ve metastatik meme
kanseri oldugunu sdyleyebiliriz. Dicle Universitesi’nde yapilan bir calismada Evre 1 ve II
meme kanseri oran1 %21, Evre 11l ve IV meme kanseri oran1 ise %79'dur (107). istanbul Tip
Fakultesi Meme Unitesi'ndeki verilere gore Evre | ve Il meme kanseri oran1 %83 olup (60),
bu oran bat1 iilkelerindekine benzerdir. Izmir’deki calismada olgularin % 34,6’smin (81),
Antalya’da (89) ise % 62,1’inin erken evrede oldugu tespit edilmistir. Caligmamizda da erken
evrede tan1 alma orani1 %58,5 olarak saptanmisti. Hastalarin %58,5°1 lokal evre %8,5°1 ise
uzak yayilim yapmisken tani almisti. Tiirkiye kanser verilerinde ise bu oran lokalize evrede
%47,6 uzak yayilimda ise %8,4 ‘tiir. Calismamiz Tiirkiye verileri ile benzer olmakla beraber
lokalize yayilim gosteren kanser orani litaratlrdekilerden daha yuksektir. Yurt dist
caligmalarda, oOzellikle sosyoekonomik diizeyi diisilk olan {ilkelerdeki durum bizim
sonuglarimizdan ve iilkemizdeki diger ¢alisma verilerinden olduk¢a farklidir. Hindistan
Ulusal Kanser Enstitisii’niin sonuglarina bakildiginda, hastalarin % 76’sinda tani sirasindaki
evre; evre Il ve IV’tir. Bat1 Afrika tlkesi olan 20 milyon nifuslu Gana’da da hastalarin
nerdeyse tamaminin ileri evrede tani aldiklar tespit edilmistir (84).

Meme kanserli hastalarda tedavide gecikme sireleri ve neden olan faktorleri saptamak

amagh yapilan uluslararasi bir ¢alisma Ulkemizdeki kanser tani siirecini diger tlkelerle
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karsilagtirmistir. Buna gore iilkemizde ortalama hastaya bagli gecikme siiresi 4,8 hafta,
sisteme bagli gecikme siiresi 10,5 hafta ve toplam gecikme siresi 13,8 hafta olarak
saptanmistir. Aydin’da yapilan bir ¢caligmada hastaya bagl gecikme siiresi 5,09 hafta olarak
saptanmistir  (79). Gelismis iilkelerde toplam gecikme siireleri Ingiltere’de 6 hafta,
Danimarka’da ise 7 haftadir. Rusya, Polonya gibi tlkelerde de bizimki ile benzer sireler
vardir (84). Bizim ¢aligmamizda hastaya bagli gecikme siresi ortalama 8,05 hafta, sisteme
bagli gecikme slresi ortalama 3,53 hafta olarak saptanmistir. Toplam gecikme siiresi ise
11,62 hafta olarak bulunmustur. Ortalama tani siiremiz TUrkiye ortalamasindan daha kisadir.
Ozellikle sisteme bagli gecikme siiresi belirgin olarak kisa bulunmustur. Bu durum calismanin
yapildigt Aydin ilinde saghk kuruluslarina ulagimin daha rahat olmasi ve iiniversite
hastanemizin yogunlugunun nispeten az olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Meme kanserli
hastalarin tan1 siirecini inceleyen TUrkiye’de yapilmis gok merkezli ¢alismaya gore (103) daha
yogun niifusa sahip olan illerde sosyoekonomik agidan daha yiiksek olmalarina ragmen tani
sureleri daha uzun bulunmustur.

Calismamizda hastaya bagli gecikme siiresine bakildiginda belirgin oranda yiiksek bir
oran saptanmistir. TOUrkiye genelinde yapilan c¢alismada 2 haftadan daha az siireler
saptanmistir (103). Rayson ve ark.lar1 2004 yilinda Kanada’da ilk saptama-biyopsi suresini
14 gin olarak bildirmiglerdir (108). Reed ve ark.lar1 6418 hastayr degerlendirdikleri
calismalarinda ilk saptama-biyopsi slresini ortanca 17 gun olarak tespit etmisler ve tani ve
tedavi siirecinde yasanan gecikmelerin nedenlerini gen¢ yas, memede kitlenin yoklugu,
memedeki kitlenin yeri, etnisite ve aile odyklsinde meme hastaliginin yoklugu olarak
belirtmislerdir (109). Mayo ve ark.’larinin Kanada’dan bildirdikleri calismalarinda hastaligin
ilk fark edildigi tarihten ameliyata kadar gegen stire 34 gun olarak tespit edilmistir. Bu siire
1992 yilinda 29 giin iken 1998 yilinda 42 giine kadar uzamistir (110). Kanada’dan bildirilen
iki ayr1 ¢alismada hastaligin ilk tanisindan adjuvan tedavi baslanmasina kadar gecen zaman
ortanca 91 ve 96 giin olarak edilmistir (111,112). Richards ve ark.lar1 101954 hastay1
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda tanida {ic ay ve daha uzun sureli gecikmenin hastaligin ileri
evrelerde tani konulmasina neden oldugunu ve sagkalimi kisalttigini gostermislerdir (113).
Arndt ve ark.lar ise tanida 3 aydan fazla gecikmenin kétii diferensiye timér oraninda 3.4 kat
artisa neden oldugunu tespit etmislerdir (114). Daha diisiik sosyoekonomik diizeyi olan Iran’
da yapilan ¢aligmalarda hastaya bagl gecikme siireleri olgularin %25’inde 6 ay1, %42’sinde
ise 3 ay1 gegmektedir (115,116).

Genel olarak baktigimizda iilkemiz ortalamalarindan daha kisa bir tan1 alma siiresi

olmasina ragmen hala gelismis iilkelerdeki tani siirelerini yakalayamadigimiz goriilmektedir.
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Ozellikle birinci basamak hekimligin daha gelismis oldugu Ingiltere, Hollanda, Danimarka
gibi iilkelerde tani siirecinin ¢ok kisa oldugu dikkat ¢ekicidir (84). Calismamizda da aile
hekimleri ile iletisimde olanlarin tani siiresi anlaml1 oranda kisa oldugunu saptadik. Ozellikle
hastaya bagli gecikme siiresi aile hekimleri ile iletisimde olmayanlarda ¢ok uzundu. Bizim
hastalarimizin sadece %56,6’s1 birinci basamakla iletisim halindeydi. Bu diisiik oran tani
stremizin gelismis tlkelerdeki siireden daha uzun olmasina neden olmus olabilir. “Turkiye
Saglik Raporu 2012”7 kitabinda da ozellikle belirtildigi {izere; temel saglik hizmetleri
yaklagimi gergevesinde koruyucu ve gelistirici saglik hizmetlerinin énemi nedeniyle bu tir
hizmetlerin saglik kuruluslarina bagvurmayan kisileri de kapsamasi gerekmektedir (117). Bu
konuda gozden kagirilmamasi gereken bir nokta; bu hizmetleri vermesi gereken AH biriminin
hizmet verdigi niifusun fazla oldugu ve bunun da nitelikli ve kapsayici hizmet verilmesini
giiclestirici bir etken oldugudur. Kadinlarin diizenli olarak tan1 ve tarama yontemlerini
(KKMM, KLMM ve mammografi) uygulanmasini saglayacak ve basvurudaki gecikmeleri
ortadan kaldiracak ¢aligmalara hiz verilmelidir. Bu da gezici saglik hizmetlerinin ve 15-49 yas
kadin izlemlerinin gelistirilmesiyle olanakli olabilecektir. Simsek ve ark.’nin 2009 yilinda
yaptiklar1 ¢alismaya gore lilkemizde aile hekimligi uygulamas ile birlikte birinci basamak
kurumlarinda kisi basma yillik muayene sayilarinda artis oldugu bildirilmekle birlikte, bazi
risk gruplarina yonelik izlemlerin yetersiz oldugu belirtilmektedir (118). Nesanir ve
Erkman’in 2010 yilinda yaptiklari ¢alismada saglik ocaginda yilda iki kez izlenmesi beklenen
15-49 yas kadinlarin aile hekimligi uygulamasinda bdyle bir zorunluluk olmamasi nedeniyle
izlenme oranlarinin azalma egilimi gézlenmektedir (119). Edirne‘de yapilan bir calismada
hastalarin yalnizca %15,0’1na aile hekimi tarafindan klinik meme muayenesi yapildigi,
%15,1’1nin aile hekimleri tarafindan mammografi ile ilgili bilgi verildigi, %14,9’unun ise aile
hekimleri tarafindan KETEM’e yonlendirilmis oldugu tespit edilmesi de hastalarin aile
hekimlerine basvurmadiklarin1 ve/veya birinci basamakta koruyucu hekimlik girisimlerinin
yeterli olmadigini diislindiirmektedir (94).

Turkiye’de yapilan bir ¢alismada hastaya ait tedavide gecikme nedenleri medikal
sistem ve basarili bir tedaviye inanmamak, ortaya ¢ikan semptomlar1 kabullenmemek, kendi
kendine meme muayenesi yapmamak, egitimsizlik, ev kadim1 olmak aile, akraba ve
dostlarinda kanser olmamasi, nufusu 100.000°’den az olan bir merkezde yasamak olarak
saptanmigtir. Sisteme bagli gecikme sebepleri ise Saglik sisteminden destek gdérmemek,
uyarilmamak, sistemden mamografi daveti almamak, ilk olarak aile hekimine, devlet
hastanesine veya 0zel hastaneye basvurmak olarak belirtilmistir (92). Amerika’da yapilan

caligmada tan1 siirecinde hastalarin Oniindeki en biiyilk engel maliyet korkusu olarak
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saptanmistir. Ayni ¢alismada mamografi ¢ektirmenin 6nindeki en blylk engel de maliyet
korkusu olarak saptanmistir (120). Yunanistan’da yapilan bir ¢alismada da bilgi eksikligi ve
mamografi isleminden korkma tarama ve tani siirecindeki gecikmelere sebep olarak
saptanmistir (121). Bizim calismamizda da hastaya ait gecikme siiresini uzatan nedenler
benzer olarak kirsal bolgede oturmak, egitim diizeyinde diisiikliik ve maddi yetersizlik olarak
saptandi. Toplam gecikme siiresine etkili faktorler de literaturle uyumluydu ve ilk olarak
devlet hastanesine ve KETEM’e gitmek, kadin dogum uzmanina basvurmak, meme basinda
akint1 sikayeti ile bagvurmak toplam tani siiresini uzatryordu.

Edirne’de yapilan caligmada tan1 siireci sirasinda karsilasilan sorunlar incelendiginde
sorun yasayanlar %41,4 olarak saptanmis ve en sik sorun olarak maddi zorluklar belirtilmisti.
Hastalarin %95°i cepten para harcamak zorunda kalmiglardi (94). Bizim g¢alismamizda ise
sorun yasama oran1 %11,3 ile daha disiiktiir. Yine litaratiirle benzer sekilde ilk sirada maddi

sorunlar ardindan ulasim sorunlar1 gelmekteydi.

Litaratiire bakildiginda alternatif tedavi yontemlerinin gelismis tlkelerde kullanimi
Amerika’da %42,1; Fransa’da %49,3 iken Kanada’da %70,4; Cin’de %70, Afrika Ulkelerinde
%80 oranindadir.(78) Tiirkiye’de kullanim sikligimmi Ceylan ve arkadaslari %60,1 (122)
Isikhan ve arkadaslar1 %39,2 (123) olarak bildirmislerdir. Turkiye’de kanserli hastalarda
alternatif tedavi yontemlerinin kullanimi %22,1 ile %84,1 arasinda degismekte olup ortalama
%46,2 oraninda kullanilmaktadir (78). Calismamizda da hastalarin % 25,2’si tedavilerinin
yaninda alternatif tedavi yontemlerini de kullanmiglardi. En sik alternatif tedavi yontemi
bitkisel ilag kullanimi ve 1sirgan otu kullanimiydi. Calismamizda alternatif tedavi
kullananlarin daha az tarama yaptirdigini saptadik. Litaratiirde de taramaya girmeyen gruplar

arsinda alternatif ve tamamlayici tedavi kullananlarin sik oldugu saptanmistir (124).
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SONUC VE ONERILER

Adnan Menderes Universitesi Hastanesi’nde Ocak 2010-30 Haziran 2013 tarihleri

arasinda meme kanseri tanist alan hastalarla yaptigimiz c¢alismanin amact; hastalarin

tanimlayici 6zelliklerinin belirlenmesi, tan1 gecikmelerinin olas1 nedenlerini ve tanisal siiregte

hastalarin karsilastiklar1 zorluklar1 ortaya ¢ikartmakti. Bu baglamda ¢alismamizda ulasilan

sonuclar sunlardir.

1.

2.

3.

4.

Meme kanseri hastalarinin {icte birinden fazlasinin 50 yasin altinda olmasi meme

kanserinin toplum agisindan 6nemini gostermektedir.

Hastalarin ancak dortte birinin tarama sonucunda tani almis olmasi1 6nemli bir veridir.
Bununla birlikte, tarama yaptirmaya karar vermede saglik ¢aligsanlarinin etkisi oldukca
az saptanmustir. Birinci basamak saglik kuruluslarinda ve o6zellikle kisiye yonelik
koruyucu saglik hizmeti vermek ile yiikiimlii olan aile saglig1 merkezlerindeki saglik
calisanlarinin hizmet i¢i egitimlerinde meme kanseri erken tani yontemleri, meme
kanserinin belirtileri ve risk faktorleri, bu hizmetin hangi merkezlerden ve ne sekilde
alinabilecegi egitimi oncelikli konular arasinda yer almalidir. Ayrica aile hekimlerinin
kendilerinde kayith meme kanseri igin risk tasiyan kadinlara bireysel riskleri
konusunda danigmanlik vermeleri, 6zellikle taramalarin1 aksatmamalarini saglamalari
gerekmektedir. Verilecek bu hizmetlerin aile hekimlerinin performanslarin
degerlendirecek kriterler arasina eklenmesi konuya verilecek 6nemi arttiracaktir.
Hastalarin meme kanseri ile ilgili bilgi sorularina yeterli cevap alinamamasi hastalara
verdigimiz bilgileri sorgulamamizi gerekli kilmaktadir. Ozellikle ailede meme kanseri
olmasmin 6nemli bir risk faktorii oldugunu hastalarin bilmemesi, birinci derece
yakinlarinin tarama programlarina dahil olmamasina sebep olabilir. Meme kanserli
hastalarin birinci derece yakinlarina yonelik yapilandirilmis bir tarama programi
hazirlanmasi i¢in ¢alismalar yapilmasi yararli olacaktir.

Calismamizda ilk basvuru yeri olarak devlet hastanesi ilk sirada yer aliyordu.
Ardindan son donemde sayilar1 artiritlmig olan KETEM lerin ilk bagvuru yeri olarak
ikinci sirada yer almasi olumlu bir sonugtur. Calismamizda ilk bagvurulan doktor

olarak genel cerrahi uzmani ilk siradadir. Aile hekimine basvuranlarin yok denecek
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6.

7.

8.

kadar az olmasi1 da liziicli bir sonu¢ olarak karsimiza c¢ikmistir. Hastalarin sadece
yartya yakininin aile hekimiyle iletisim halinde olmasinin nedenleri irdelenmelidir.
Calismamizda ortalama tani1 gecikme suresini Tiirkiye ortalamasindan daha kisa olarak
bulunmustur. Ozellikle sisteme bagl gecikme siresi belirgin olarak kisa saptanmustir.
Bunun da ¢alismanin yapildigi Aydin ilinin saglik ulasimi agisindan daha rahat olmasi
ve Universite hastanemizin yogunlugunun nisbeten az olmasindan kaynaklandigi
diisiiniilmiistiir. Birinci basamak i¢in 6nemli bir veri olarak aile hekimleriyle iletisim
halinde olanlarin tan1 siire¢lerin daha hizli oldugunun saptanmasidir. Aile hekimlerinin
koordinasyon gdrevinin 6nemi bir kez daha ortaya ¢ikmustir.

Hastalarimizin ¢ogunlugunun erken evrede tani almis oldugu saptanmasina ragmen
hala tan1 sirasinda uzak yayillim yapan hastalarin olmasi beklenen hedeflere
ulagilamadigimin bir gostergesidir. Hastalarin erken evrede yakalanma sanslarini
birinci derece akrabada meme kanseri olmasi, tarama yaptirma, normal kiloda olmak,
kentsel bolgede yagamak arttirmaktadir.

Hastalarin tan1 siirecinde az bir kisminin zorluk yasadigini belirtmesi olumlu bir sonug
olarak saptanmistir. Bakildiginda beklendigi gibi kirsal bolgede yasayan, okuma
yazma bilmeyen, bekar olan, yesilkartli olan, gelir diizeyi diisiik olanlar daha fazla
sorun yasiyorlardi. Hastalarimiz tami siirecinde en sik maddi zorluklar yasamisti.
Ulasimin, bolgemiz agisindan 6nemli bir sorun olmadigi saptanmistir. Bu durum
b6lgemizin cografi kosullarinin zorlu olmamasina ve saglik hizmetlerine ulasimin
kolay olmasina baglanmaistir.

Tamamlayici ve alternatif tedavi yontemlerini kullananlarin hastaya bagli gecikme
strelerinin anlamli derecede uzun oldugunun saptanmasi tip dig1 yontemleri kullanan
hastalarin erken tani1 alamamak, tarama yaptirmamak igin risk grubunda oldugunu

diistindiirmiistiir.

69



OZET

Bir Universite Hastanesinde Meme Kanseri Tanist Almis Hastalarin Tanimlayic1 Ozellikleri Ve
Tan Siireci

Giris

Adnan Menderes Universitesi Hastanesi’nde meme kanseri tanist alan hastalarin
tanimlayic1 6zelliklerinin belirlenmesi ve hastalarin tarama programlarina dahil olmama
nedenlerini, tam1 ve tedavi gecikmelerinin olasi nedenlerini ve tanisal siiregte hastalarin

karsilastiklar1 sorunlari ortaya ¢ikarmak hedeflenmistir.

Materyel Metod

Calismamiz tanimlayici, kesitsel bir arastirma olarak tasarlandi. Caligmanin evreni
Adnan Menderes Universitesi Patoloji Anabilim Dali’nda, 01 Ocak 2010-30 Haziran 2013
tarihleri arasinda meme biyopsisi sonucunda meme kanseri tanist alan hastalardan
olusturuldu. Bu tarihler arasinda tani alan 503 hastadan 282 hastaya ulasildi. Hastalardan
randevu alindiktan sonra yiizyilize goriisiilerek, arastirmacilar tarafindan olusturulmus olan;
hastalarin demografik verilerini, tarama davraniglarin1 ve tanisal siireci sorgulayan anket
formu dolduruldu ve onam formu imzalatildi. Veriler istatistik programiyla olusturulan veri

tabanina islenerek istatistiksel degerlendirme yapildi.

Bulgular

Calismadaki hastalarin yas ortalamalar1 53,6 £10,7 idi (28-78). Hastalarin %18,4 {iniin
birinci derece yakinlarinda meme kanseri vardi. Hastalarin tan1 oncesindeki donemlerde
tarama davranislari incelendiginde %59,2°sinin (s=167) kendi kendine meme muayenesi
yaptig1, %56,4’Unun (s=159) klinik meme muayenesi yaptirdigi saptandi. Hastalarin %31,6’s1
(s=89) tarama amag¢li mamografi c¢ektirmisti. Hastalarin yalniz %7,5’1 doktor Onerisi ile
tarama yaptirmisti. Tan1 Oncesinde herhangi bir sikayeti olmayan 56 kisi (%19,9) vardi.
Sikayeti olanlar arasinda memede kitle %65.,4 ile ilk siradaydi. Hastalar tani i¢in ortalama 2,1
kere doktora basvuruyorlardi. Hastalarin %62,4’°0 ilk olarak devlet hastanesine ve 9%70,2’si

genel cerrahi uzmanina bagvuruyorlardi. Hastalarin %58,5’1 erken evrede tani almiglardi. Ev
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hanimlar1 diger meslek gruplarina gore anlamli olarak daha ileri evrede tani aliyorlarda.
Birinci derece akrabada meme kanseri olmasi, tarama yaptirma, normal kiloda olmak, kentsel
bolgede yasamak erken evrede tani alma sansini arttirmaktaydi. Caligmamizda hastaya bagh
gecikme suresi ortalama 8,05 hafta, sisteme bagli gecikme siiresi ise 3,53 hafta olarak
saptand1. Hastalarin yasi arttik¢a tan1 alma siireleri kisaliyordu. Kirsal bdlgede oturmak,
diistiik gelire sahip olmak, daha az egitimli olmak, daha ¢ok doktora bagvurmak, ilk olarak
KETEM’e bagvurmak, ilk olarak kadin dogum uzmanina bagvurmak tani1 siirecini uzatiyordu.
Aile hekimleriyle tani siirecinde iletisim kuranlarin hastaya bagli gecikme siiresi, sisteme
bagli gecikme siiresi anlamli olarak daha kisaydi. Hastalarin % 25,2°1 tedavilerinin yaninda
alternatif tedavi yontemlerini de kullanmislardi. En sik olarak beslenmeyi destekleyici bitkisel
ila¢c ve 1sirgan otu kullanimi saptandi. Tamamlayic1 ve alternatif tedavi kullananlarin tani

siirecinde hastaya bagli gecikme siiresinin uzun oldugu saptandi.

Sonug

Calismamiza gore bolgemizde ortalama tami siiresi Tiirkiye ortalamasimin altindadir.
Ozellikle sisteme bagli gecikme siiresi belirgin olarak kisa saptanmistir. Buna ragmen tani
siiresi halen gelismis iilkeler diizeyinde degildir. Calismamizda aile hekimleri ile iletigim
diisiik oranda saptanmigtir. Birinci basmagin giliclenmesinin tani siirecinde hasta kaynakli

gecikmeyi azaltacagi diistiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: meme kanseri, tarama, tanisal siire¢
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ABSTRACT

Descriptive Characteristics And Diagnostic Process of Patients Diagnosed With Breast
Cancer At An University Hospital

Introduction And Aim

The aim of the study is to identify the descriptive features, causes not to participate
screening programs, stage at diagnosis and possible reasons of diagnosis and treatment delay

in patients diagnosed with breast cancer at an university hospital.

Materials and Metods

This is a cross sectional descriptive study of breast cancer patients diagnosed with
breast biopsy in the Department of Pathology in Adnan Menderes University Medical School
between 01 January 2010-30 June 2013. The study population consisted of 282 patients out of
503, who accepted to participate. A questionnaire questioning the patients' demographic data,
screening and diagnostic process was filled by face to face interview and consent form was

signed.

Results

The mean age of the patients was 53.6+10.7 (28-78) years and 18.4% had a family
history of breast cancer. Scanning behavior in the period before the diagnosis of patients
examined 59.2% (n = 167) of breast self-examination of his, 56.4% (n = 159) revealed that
clinical breast examination. 31.6% of patients (n = 89) had mammography screening
purposes. Only 7.5% of patients with a doctor recommends screening had built. Of the total,
45.4% was diagnosed by clinical breast examination Of the patients, 62.4% initially admitted
to state hospital and 70.2% preferred general surgery department. Average time for going to a
doctor after the first symptoms appear was 8 weeks and the time elapsed from the date going
to the doctor up to the beginning of the treatment was 3.5 weeks. 58.5% of the patients had
diagnosed at an early stage. Housewives diagnosed significantly at later stages compared to
others (p<0.004). Having breast cancer in first-degree relatives, having mamograms regularly,

being at normal weight, living in urban areas increases the chance of getting diagnosed at
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early stage. Living in rural region, having lower income, being less educated, referring to the
obstetrician initially was prolonging the diagnostic process. In addition to 25.2% of the
patients treated were also used alternative treatments. Most commonly the use of nutrition
support and nettle herbal medicines detected. Patients use complementary and alternative

therapies in the diagnostic process was found to be due to the long duration of the delay.

Conclusion

According to our study the average time to diagnosis in our region is below the
average in Turkey. In particular, significantly shorter delay time depends on the system has
been identified. However, while the diagnosis is still not at the level of developed countries.
In our study, the low rate was found in contact with family physicians. Strengthening of

primary care patient-related delay in the diagnosis process is expected to reduce.

Keywords: breast cancer, screening, diagnostic process
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