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ÖZET 

GİRİŞ VE AMAÇ  

Bu çalışmada S.B.Ü Okmeydanı Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi’ne başvuran 

ve meme görüntülemesi yapılmış olan 20-65 yaş arası kadınlarda kendi kendine meme 

muayenesi ile tespit ettikleri bulguların görüntüleme sonuçlarındaki bulgularla 

karşılaştırılması ve kendi kendine meme muayenesi bilgi düzeyi ölçülmesi amaçlandı.  

GEREÇ VE YÖNTEM 

S.B.Ü. Okmeydanı EAH’ne başvuran 20-65 yaş arası, herhangi bir sebeple meme 

görüntülemesi yapılmış olan, daha önce bilinen invazif bir meme hastalığı olmayan ve gebe 

olmayan kadınlar çalışmaya dahil edildi. Çalışmada hastaya kendi kendine meme muayenesi 

ile bilgi seviyesini ve tutumlarını sorguladığımız sorulardan oluşan bir anket formu 

dolduruldu.  Ayrıca hastanın söz konusu mamografi/ultrasonografi çekilmeden önce eğer 

yaptıysa kendi kendine meme muayenesi sırasında rastladığı, eğer yapmadıysa eline 

gelmesi/kazara karşılaşması şeklinde bulduğu bulgular sorularak araştırmacı tarafından not 

edildi ve hastanın meme görüntüleme sonuçlarındaki bulgular araştırmacı tarafından 

kaydedildi.  

Çalışmada elde edilen bulguların istatistiksel analizleri IBM® SPSS® Statistics Version20 

paket programında yapıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 

metodların (Ortalama, Standart sapma, frekans) yanısıra niteliksel verilerin 

karşılaştırılmasında Ki-Kare testi kullanıldı. Anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi. 

Çalışma tanımlayıcı kesitsel bir çalışmadır.  

.  BULGULAR 

Çalışma 99 olgu ile yapılmıştır. Olgulardan %52,5’i kendi kendine meme muayenesi 

hakkında bilgi sahibi olduğunu ifade etmekte, %13,6’sı her ay düzenli olarak kendi kendine 

meme muayenesi yapmaktadır. Çalışmaya katılan olguların kendi kendine meme muayenesi 

bulguları ile meme görüntülemesi bulguları arasında anlamlı istatistiksel olarak anlamlı 

benzerlik görülmüştür. (p<0,05) 

SONUÇ 

Meme kanserinin erken tanısında kendi kendine meme muayenesi yararlı bir araçtır ve 

desteklenmelidir.  
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ANAHTAR SÖZCÜKLER 

Kendi kendine meme muayenesi, görüntüleme sonuçları, bulgular 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION and OBJECTIVE 

In this study, assessment of breast self-examination awareness of women, who 

consulted to Okmeydanı Training and Research Hospital with mammary radiography results,  

and comparison of the  breast self-examination findings and existing radiography results of 

same individuals were aimed.   

MATERIALS and METHODS 

The women consulted to Okmeydanı Training and Research Hospital with existing 

mammary radiography results were included in the study. Pregnant women, women with 

invasive mammary malignencies or women who are younger than 20 or older than 65 years 

were excluded of the study. The women were asked to fill in a questionnaire referring to the 

individual’s information and behaviour about breast self-examination.  Also, the individuals 

were asked about the findings they came across during breast self-examination before 

conducting to the specialist, and those findings were noted as well as the results of their 

mammographs or ultrasonographies, and those findings were compared to the results. 

The data retrieved from the study was assessed with IBM® SPSS® Statistics Version20 

programme. For statistical significance, descriptive statistical methods (mean, standart 

deviation, frequencies) and Chi-square test were used. Statistical significance was given as 

p<0.05 level. The study is a descriptive, cross-sectional study. 

RESULTS 

The study was made with 99 women. %52;5 of them were found to have information 

about breast self-examination, and %13,6 of all the individuals examine their breasts monthly. 

Statistically significant corelation was found in between breast self-examination findings and 

mammary radiography results of the individuals. (p<0,05) 

CONCLUSION 

Breast self-examination is a useful tool in early diagnosis of breast cancer and should be 

encouraged. 

KEYWORDS 

Breast self-examination, breast imaging results, findings 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

İnsan vücudundaki hücrelerin uygunsuz diferansiyasyonu ve kontrol dışı çoğalması sonucu 

ortaya çıkan hastalıklar grubuna kanser adı verilir. (1). Meme kanseri kadınlarda en sık 

görülen ve kadınlarda kanserden ölüm nedeni olarak ilk sırada bulunan kanserdir. (1).  

Türkiye’de de kadınlarda en sık görülen kanserdir ve her 4 kadından birinin hayatının 

herhangi bir döneminde meme kanseri ile karşılaşacağı öngörülmektedir. (2) 

         Meme kanserinin etiyolojisinde beraber genetik, çevresel, hormonal ve sosyobiyolojik  

etkenlerin beraber rol aldıkları düşünülmektedir. (1). Meme kanserinde en sık görülen başvuru 

nedeni ele gelen kitle olmakla beraber, hastalar meme başı akıntısı, retraksiyonu, ödem, 

portakal kabuğu görünümü, eritem, ülserasyon ve lenfadenopati gibi nedenlerle de presente 

olabilirler. (3)  

         Meme kanseri aynı zamanda erken dönemde tanı konulursa yaşam süresi uzatılabilen ve 

kür şansı olan bir kanser olmasıyla da dikkat çekmektedir. Bu amaçla Amerikan Kanser ‘nin 

ilk kez 1980 yılında belirlediği yöntemler altın standartlar olarak kabul edilmiş olup 

geçerliliğini korumaktadır (1). Bunlar, tüm asemptomatik kadınlara 20–39 yaşları arasında her 

ay düzenli olarak yapması önerilen “Kendi Kendine Meme Muayenesi” (KKMM), aynı gruba 

her 3 yılda bir yapılması önerilen “sağlık personeli tarafından yapılan klinik muayene” 

(KMM) ve 40 yaş üzerinde her asemptomatik kadına her yıl yapılması önerilen  

“mamografidir”. (4). Türkiye Halk Sağlığı Kurumu tarafından ülkemizde yürütülen toplum 

tabanlı meme kanseri tarama programının bir parçası olarak 40-70 yaş arası asemptomatik 

kadınlara 2 yılda bir mamografi çekilmesi önerilmektedir (5).  

         Bu çalışmanın amacı; meme kanserinin erken tanısında önemli bir tarama yöntemi olan 

kendi kendine meme muayenesi konusunda kadınların bilgi düzeyini değerlendirmek ve 

örneklemi oluşturan kadınlarda kendi kendine meme muayenesi bulgularıyla görüntüleme 

sonuçlarındaki bulguları karşılaştırmaktır.   
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. MEME KANSERİNİN GENETİK TEMELLERİ 

Meme kanserlerinin büyük çoğunluğu sporadik, yaklaşık %5-10 oranında ise kalıtsal 

nedenli ailesel meme kanseri olarak ortaya çıkmaktadır. Kalıtsal meme kanserinde yüksek 

penetransa sahip meme kanserine yatkınlık genleri olarak BRCA1 ve BRCA2 genleri 

bulunmuştur.  (6).  Bu genlerdeki germ hücre soyu mutasyonlarını içeren kadınların 

yaşamlarının bir döneminde meme kanseri geliştirme riski %50-80 arasında değişmektedir. ( 

7)  

BRCA1 geni, kromozom 17q21’e , BRCA2 ise kromozom 13q12’e yerleşik olan, BRCA1 

Ve BRCA2 proteinlerini kodlayan genlerdir.  BRCA1 ve BRCA2’deki mutasyonlar ve BRCA 

proteinlerinin inaktivasyonu, tümör baskılayıcı proteinlerin ve diğer genom koruyucu rolü 

olan proteinlerin inaktivasyonuna neden olarak hücreyi tümör oluşumuna götürür (8).  

Herediter meme over kanseri sendromu, bölgeye spesifik herediter meme kanseri, Li-

Fraumeni sendromu, Cowden sendromu ve Muir sendromu gibi kalıtsal sendromların 

varlığında da meme kanseri görülme sıklığının arttığı bilinmektedir. ( 9,10).  

 

2.2. MEME KANSERİ RİSK FAKTÖRLERİ 

Meme kanseri ile ilişkili birçok risk faktörü tanımlanmıştır. Bu risk faktörleri: 

Demografik faktörler: yaş, etnisite/ırk  

Reprodüktif öykü: menarş yaşı, parite, ilk canlı doğum yaşı, menapoz yaşı, ilk tam dönem 

hamilelik yaşı, laktasyon, infertilite  

Ailesel/genetik faktörler: aile öyküsü, meme kanseri riski ile ilişkili olduğu bilinen veya 

şüphe edilen BRCA 1/2, p53, PTEN veya diğer gen mutasyonları 

Çevresel faktörler: 30 yaşından önce toraks bölgesine radyoterapi [örneğin Hodgkin 

hastalığı tedavisi nedeniyle], hormon replasman tedavisi, alkol kullanımı, sosyoekonomik 

düzey 
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Diğer faktörler: kişisel meme kanseri öyküsü, meme biyopsi sayısı, atipik hiperplazi veya 

lobular karsinoma in situ [LCIS], dens meme yapısı, vücut kitle indeksi [BMI] olarak 

sınıflandırılabilir. (11) 

2.2.1.  Demografik faktörler:  

Cinsiyet ve Yaş: Kadın cinsiyeti en büyük risk faktörüdür ve 100 kat artmış riski ifade 

eder. Günümüzde bir kadının hayatının herhangi bir döneminde noninvazif meme kanseri 

geliştirme riski 1/6, invazif meme kanseri riski 1/8dir. (11) Bu riskin büyük bölümü yaşın 

ilerlemesi ile ortaya çıkar. Yeni meme kanseri tanısı alan kadınların %79‟u ve meme kanseri 

nedeniyle ölenlerin %88‟i 50 yaş ve üzerindeki kadınlardır (1) 

Sosyoekonomik düzey: Yüksek sosyoekonomik düzey meme kanseri gelişimi açısından 2 

kat artmış riski ifade eder. Ancak bu durum bağımsız bir risk faktörü olarak değerlendirilmez; 

reprodüktif alışkanlıklardaki değişiklik nedeniyle ortaya çıktığı düşünülmektedir.  (12) 

2.2.2. Reprodüktif öykü: 

Reprodüktif dönem: Östrojen hormonuna maruz kalınan sürede artış olması, meme 

kanseri gelişme riskinde artışla ilişkilidir. Erken menarş (12 yaşından önce) ve geç menapoz 

(55 yaşından sonra)  östrojene maruz kalınan süreyi artırarak risk faktörü oluşturur. (12). 

Artan siklus sayısı, prolifere olan duktal dokuda artmış DNA hasarına neden olmakta, bu da 

meme kanserine yol açabilecek mutasyon riskini arttırmaktadır (12). 55 yaşından sonra 

menapoza giren kadınlarda, 45 yaşından önce menapoza giren kadınlara göre meme kanseri 

gelişme riski 2 kat artmaktadır (13). 

Doğurganlık öyküsü: Tam dönem gebelikte görülen meme epitelinin terminal 

diferansiyasyonu da koruyucudur, dolayısıyla ilk canlı doğumun daha ileri yaşta yapılması ve 

hiç doğum yapmamış olmak meme kanseri riskinin daha daha yüksek olduğu anlamına gelir. 

Nulliparitenin meme kanseri rölatif riskinde 1.2-1.7 artışa neden olduğu gösterilmiştir. (14).  

Multiparite, infertilitenin ve infertilite tedavisinin meme kanseri riskini ne yönde etkilediği 

çelişkilidir. Meme Kanserinde Risk Faktörleri 2010 Konsensus Raporu’na göre indüklenmiş 

veya spontan düşük yapmanın meme kanseri ile bir ilişkisi gösterilememiştir (14).  

Laktasyon: Laktasyon; hem nonfonksiyonel gland dokusunu süt üreten bir organa 

dönüşecek şekilde histolojik değişikliğe uğratarak, hem de menstruasyonun engellenmesiyle 

yaşam boyu görülecek siklus sayısını azaltarak meme kanseri riskini azaltır.  (14,15). Bu etki 

beklendiği üzere özellikle premenapozal kadınlarda daha belirgindir.  
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Oral kontraseptif kullanımı: Oral kontraseptif kullanan kadınlarda, meme kanseri 

gelişme riski küçük oranda (1.24 kat) artmaktadır. Oral kontraseptif kullanımının bırakılması 

ile bu risk azalmakta ve 10 yıl sonra ortadan kalmaktadır (12). Daha yakın tarihli iki 

çalışmada ise oral kontraseptif kullanımı ile meme kanseri riski ilişkisi ortaya konamamıştır 

(16,17). Ancak  çalışmaların çoğunun yüksek doz östrojen ve progesteron içeren oral 

kontraseptif formları ile yürütüldüğü, daha düşük doz içeren yeni formlar ile meme kanseri 

arasındaki ilişkinin net olarak bilinmediği not edilmelidir.(13). 

Hormon replasman tedavisi: Östrojen veya östrojenle kombine progesteron içeren 

HRT perimenopozal ve postmenopozal dönemde klimakterik semptomların kontrolü için 

verilmektedir. (18) Tek başına östrojen replasman tedavisinin 10 yıldan uzun süre kullanımda 

meme kanseri gelişme riskini artırdığı, kombine östrojen ve progesteron replasman 

tedavisinde riskin 2-4 kat daha fazla arttığı saptanmıştır. HRT kullanımı kesildikten 5 yıl 

sonra ise risk ortadan kalkmaktadır (12).  

 

2.2.3. Ailesel/genetik faktörler:  

Aile hikayesi: Meme kanseri olgularının %5-10’unun ailesel olduğu bilinmektedir (14). 

Bir adet birinci derece akrabada meme kanseri olmasının, meme kanseri riskinini 1.80 kat 

artırdığı, iki tane birinci derece akraba varlığında ise  2.9 kat artırdığı gösterilmiştir. (12).  

Meme kanseri tanısının, etkilenen akrabada erken yaşta konulması daha yüksek riske neden 

olur. (1). 

Genetik: Kalıtsal meme kanseri ile ilişkili çeşitli genler tanımlanmıştır. Bu genler içinde 

en önemlileri herediter meme ve over kanseri sendromundan sorumlu BRCA1/BRCA2, 

LiFraumeni sendromundan sorumlu TP53 ve Cowden sendromundan sorumlu PTEN 

genleridir. (14).  Herediter meme kanserinin en yaygın nedeni olan BRCA1 ve BRCA2 

genleri DNA tamir genleri olup, mutasyonlarında meme kanserinin yanı sıra over kanseri 

riskini arttırmaktadırlar (14). BRCA1 geni kromozom 17q21‟de, BRCA2 geni ise kromozom 

13q12‟de lokalizedir. BRCA2 mutasyonları, özellikle erkeklerde meme kanseri riski ile 

ilişkilidir (19). BRCA1 veya BRCA2 mutasyonu olan kişilerde yaşam boyu meme kanseri 

gelişme riski %40 ile 80 arasında değişmektedir. (19).  BRCA1 mutasyonu kaynaklı meme 

kanserleri erken yaşta görülür, kötü diferansiye histopatalojik özellik gösterir ve kötü 

prognozludur.  
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2.2.4. Çevresel faktörler: 

Radyasyona maruz kalma: Özellikle puberte ve  hayatın ilk 3 dekatında toraks bölgesine 

yapılan radyoterapi meme kanseri riskini artırmaktadır. Tanısal amaçla yapılan işlemlere bağlı 

olarak oluşan radyasyona maruziyetin yarattığı risk ise genetik geçiş riski olanlar dışında 

dikkate alınmayacak kadar düşük olarak kabul edilir (14). 

Alkol kullanımı: Alkol tüketiminin serum östradiol düzeylerini ve östradiol 

biyoyararlanımını yükselttiği bilinmektedir. Birçok çalışmada orta düzeyde alkol alımının 

(her gün 1-2 kadeh) meme kanseri insidansında artışa neden olduğu, alkol alımının östrojen 

reseptör pozitif meme kanseri gelişiminde etkili olduğu gösterilmiştir. (20). Amerikan Kanser 

Derneği günlük 2-5 bardak alkol tüketen kadınlarda hiç tüketmeyenlere göre 1.5 kat artmış 

meme kanseri riski olduğunu önermiştir. (1). 

Egzersiz: Düzenli egzersiz yapılmasının anovulatuvar siklusların sayısını artırarak 

özellikle premenapozal kadınlarda meme kanseri riskini azalttığı düşünülmektedir. (14).  

Amerikan Kanser Derneği meme kanseri riskini azaltmak için yetişkinlerin orta şiddette en az 

150 dakika ya da şiddetli 75 dakika haftalık egzersiz yapmasını önermektedir  (1). 

Beslenme alışkanlığı: Menapozdan sonra östrojenin ana kaynağı; adrenal bezlerden 

salgılanan dehidroepiandrosteron’un (DHEA) periferik yağ dokusunda metabolize edilerek 

östradiol ve östrona dönüşmesidir. Bu nedenle yağ oranının yüksekliği artmış meme kanseri 

riskiyle ilişkilidir. (14).  Son yıllardaki  çalışmalar, vitamin D’nin meme kanserine karşı 

koruyucu bir rolü olabileceğini önermiştir. (21). Vitamin E, C veya beta-karoten gibi 

antioksidanların alımının meme kanseri riskine etki ettiği yönünde güçlü bir kanıt yoktur.(14) 

Sigara kullanımı: Çalışmalarda çok değişik sonuçlar elde edilmekle birlikte, eşlik eden 

bazı diğer faktörlerle birlikte riski artırdığı düşünülmektedir (14). 

2.2.5. Diğer faktörler:  

Vücut Kitle İndeksi (BMI): Fazla kilolu kişilerde kan insülin seviyesi yüksek olup bu 

da meme kanseri dahil birçok kanserle ilişkilidir (1). Ancak, obezite ile meme kanseri 

arasındaki ilişki karmaşıktır. Premenapozal kadınlarda, vücut ağırlığı ile meme kanseri riski 

arasında ters bir ilişki vardır. Obezite, premenapozal kadınlarda anovulatuar mestrual 

sikluslarla ilişkili olarak meme kanseri riskini azaltabilir (14).  Postmenapozal kadınlarda ise 

obezite meme kanseri riskinde artışa neden olur. Menapozdan sonra östrojenin ana kaynağı; 

adrenal bezlerden salgılanan dehidroepiandrosteron’un (DHEA) periferik yağ dokusunda 
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metabolize edilerek östradiol ve östrona dönüşmesidir. Bu nedenle yağ oranının yüksekliği 

artmış meme kanseri riskiyle ilişkilidir. (14) Ayrıca yağ dokusu, bazı toksinleri, ilaçları 

vitaminleri depolayarak bazı kanserojenlere de sürekli kaynak oluşturmaktadır. 

Benign meme lezyonları: Benign meme hastalıkları risk derecelerine göre; 

nonproliferatif lezyonlar, atipisiz proliferatif lezyonlar ve atipili proliferatif lezyonlar olmak 

üzere üç gruba ayrılırlar. Nonproliferatif lezyonlara örnek olarak basit kist, hafif hiperplazi 

sayılabilir ve bu grubun meme kanseri riski üzerine etkileri minimaldir. Atipisiz proliferatif 

lezyonlar ise (atipisiz duktal hiperplazi, fibroadenom) meme kanseri riskinde 1.5-2 kat artışa 

neden olurlar. (14). Atipili proliferatif lezyonlar da (atipik duktal hiperplazi, atipik lobular 

hiperplazi) ortalama riske göre 4-5 kat artışa neden olurlar. Atipi multifokal olduğunda ise 

risk 10 kat artar (22). Proliferatif meme lezyonlarında kolumnar hiperplazi bulgusunun da 

kanser gelişimi için bir uyarı olarak ele alınması gerektiği önerilmektedir.  “Kolumnar hücre 

değişikliği” ve “kolumnar hiperplazi” terminal duktus lobüler üniti döşeyen hücrelerin 

kolumnar özellikte olmasını ifade eder. Bu durum genellikle multifokaldir ve tipik olarak 35-

50 yaşları arasındaki premenopozal kadınlarda meydana gelir. (14) Özellikle sitolojik ve 

yapısal atipi gösteren kolumnar lezyonların düşük dereceli DKIS ve özellikle tübüler tipte 

invaziv kanser gelişimi açısından risk faktörü olabileceği düşünülmektedir (23).  

Kişisel meme kanseri öyküsü: Geçmişte invazif veya in situ meme kanseri öyküsü 

kontralateral memede invazif kanser gelişme riskini artırır. (14). Erken başlangıçlı meme 

kanseri tanısı alan kadınlarda (<40 yaş) yeni meme kanseri gelişimi için yaklaşık 4.5 kat 

artmış risk vardır (1). 

Dens meme yapısı: Dens meme dokusu daha fazla glanduler ve fibröz doku içerirken 

yağ dokusunu az miktarda içermektedir. Mamografik olarak dens meme yapısına sahip olan 

kadınlarda riskin 4-5 kat artmış olduğu düşünülmektedir. (24). Meme dokusunun 

yoğunluğunu etkileyen faktörler; yaş, menapozal durum, kullanılan belli ilaçlar (hormon 

replasman tedavisi), gebelik ve genetiktir (4). 

 

2.3.  MEME KANSERİ TARAMA PROGRAMLARI 

Amerikan Kanser Birliği tarafından 2005 yılında önerilen meme kanseri tarama  

programında: 

20-39 yaş arası: Her ay KKMM, 3 yıl bir KMM  
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40-49 yaş arası: Her ay KKMM, Her yıl KMM, 1-2 yılda bir Mammografi  

50 yaş ve üzeri: Her ay KKMM, Her yıl KMM, 3 yılda bir Mamografi,  

T.C. Sağlık Bakanlığı Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Kanser Daire Başkanlığı’nca 

önerilen ve ülkemizde kullanılan ulusal kanser tarama protokolüne göre;   

20-40 yaş: Her ay KKMM, 2 yılda bir KMM, 

 40-69 yaş: Ayda bir KKMM, yılda bir KMM, 2 yılda bir Mamografi çektirilmesi 

önerilmektedir. (2) 

2.3.1.  Kendi kendine meme muayenesi     

İlk kez 1950li yıllarda Kuzey Amerika ve Avrupa’da uygulanmaya başlanılan KKMM, 

meme kanserinin mümkün olduğunca erken dönemde tanılanmasını sağlamak amacıyla 

kadınların, meme ve çevresindeki bölgeyi, olağan dışı kitle ve şekil değişikliklerini belirlemek 

için düzenli aralıklarla, sistematik bir şekilde, aynı yöntemi kullanarak muayene etmesidir. 

(11) 20 yaşından itibaren yaşam boyu ayda 1 kez yapılmalı, menstruasyondan sonraki 3-5. 

Günlerde yapılmalı, siklusları düzensiz olan kadınlarda olabildiğince düzenli aralıklarla 

yapılmalıdır.  KKMM’nin avantajları kolay uygulanabilen, ekonomik bir yöntem olması ve 

her kadının kendi meme dokusuna alışkın hale gelmesi sayesinde değişiklikleri daha rahat 

farketmesini sağlamasıdır. (2) 

KKMM iki aşamadan oluşur: 

İnspeksiyon: Bir ayna karşısında kollar yukarı kaldırılarak inspeksiyon yapılır. Memelerde 

belirgin şişlik, boyut veya şekil değişikliği, areolanın içeri çekilmesi, kızarıklık, yüzeyel 

damarlarda belirginleşme, ciltte “portakal kabuğu görünümü” görülebilir. (11) 

Palpasyon: önce ayakta iken , sonra sırtüstü yatıp her eli sırasıyla başın altına koyarak her 

iki meme ve aksillar bölgenin palpasyonu yapılır ve normal dışı veya yeni farkedilen bir 

kitle/bulgu için taranır. Tarama hareketleri için areoladan başlayarak dairesel hareketlerle dışa 

doğru, areoladan başlayarak lineer hareketlerle dışa doğru, veya yukarıdan aşağıya dikey 

lineer hareketlerle tarama yöntemleri önerilmektedir.  4) 

2.3.2.  Klinik meme muayenesi 

Asemptomatik kadınlarda rutin doktor muayenesi dünyada ve ülkemizde bir tarama 

yöntemi olarak uygulanmaktadır.  Değişik serilere göre tek başına meme muayenesi ile doğru 
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tanı konma oranı %44-85 arasında değişmekte, meme kanserlerinin %10dan fazlası ise 

mamografi ile görüntülenemediği halde palpasyon ile bulgu vermektedir. (25,46). Fizik 

muayene, yoğun memede mamografi ile görüntülenemeyen veya periferde yerleşmiş 

mamografi sınırları içine girmeyen kitlelerin tanısında önemli rol oynayabilir. Premenopozal 

kadında FM için en uygun zaman hem hassasiyet, hem yoğunluk yönünden uygun olmasıyla 

menstrüasyonu takip eden haftadır.   

2.3.3.  Mamografi 

Mamografi 40 yaş ve üstü kadınlara bir veya iki yılda bir kez periyodik yapılması önerilen 

bir tarama testi olarak erken tanıda önemli bir yer almaktadır. Mamografi raporlarındaki 

terminolojinin standardizasyonu, lezyonların standart kriterlere göre kategorizasyonu ve 

tarama mamografilerinde saptanan nonpalpabl lezyonların izlem protokollerinin belirlenmesi 

amacıyla 1993 yılında Amerikan Radyoloji Derneği tarafından „Breast Imaging Reporting 

and Data System‟ (BIRADS) geliştirilmiştir (26).  

 

     Tablo 1:  BIRADS Sınıflaması (27) 

Kategori 0 İlave görüntüleme 

yöntemlerine ihtiyaç 

var 

 Herhangi bir 

kategoriye karar 

vermek için ileri 

görüntüleme 

yapılmalıdır.  

Kategori 1 Normal mamogram Memeler simetrik olup, 

kitle, yapısal distorsiyon, 

şüpheli mikrokalsifikasyon 

içermezler 

Yıllık mamografi 

devamı önerilir. (40 

yaş üstü kadınlar 

için) 

Kategori 2 Benign bulgular Bu da, negatif bir 

mamogramdır. Kalsifiye 

fibroadenomlar, yağ kisti, 

lipom, galaktosel, hamartom 

gibi lezyonlar görülebilir. 

Yıllık mamografi 

devamı önerilir. (40 

yaş üstü kadınlar 

için) 
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Kategori 3 Muhtemelen benign 

bulgular 

Büyük olasılıkla benign 

özelliklere sahip, ancak çok 

düşük olasılıkla malign 

olma ihtimali olduğu için 

stabil olduğunu göstermek 

için izlem gerektiği 

düşünülen bulgulardır 

6 ay sonra 

mamografi tekrarı 

önerilir.  

Kategori 4 Şüpheli bulgular 

 

Meme kanseri açısından 

karakteristik görünüme 

sahip değillerdir ancak 

malign olmaları kuvvetle 

olası lezyonlardır 

Biyopsi gerekebilir.  

4A hafif derecede kuşkulu       

4B orta derecede kuşkulu       

4C ileri derecede kuşkulu 

Kategori 5 Yüksek olasılık ile 

malignite düşündüren 

bulgular 

Mamografi histolojik tanı 

vermese de morfolojisi tipik 

olup malign olma 

olasılığının çok yüksek 

olduğu bulgulardır, doku 

tanısı elde edilmelidir.  

Biyopsi önerilir.  

Kategori 6 Malign olduğu bilinen 

(biyopsi ile verifiye) 

ancak henüz kesin 

tedavi uygulanmamış 

olgular 

 Biyopsi sonucuna 

göre tedavi 

planlanır.  

 

2.3.4.  Ultrasonografi 

USG tarama testi olmamakla birlikte, 40 yaş altı kadında, dens meme dokusu olan ve FM’de 

ele gelen benign özellikteki kitlelerin tanısında mamografiden daha duyarlı olmasıyla tanısal 

amaçlı kullanılmaktadır. Meme lezyonlarının yaklaşık %25’i kistik olup, USG ile solid / 

kistik ayrımı efektif olarak yapılabilir. USG, benign özellikteki dominant kitlelerin takibinde 

de tercih edilen görüntüleme yöntemidir. (28) 
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2.4. MEME KANSERİNDE TEDAVİ  

Meme kanserinde primer tedavi cerrahi olmakla beraber, kemoterapi, radyoterapi ve 

hormon tedavisi de uygulanır.   

Cerrahi tedavi: Meme kanserlerinin cerrahi tedavisinde radikal mastektomi, modifiye 

radikal mastektomi ve meme koruyucu cerrahi uygulanır. Tüm tekniklerin öncelikli amacı 

tümörün lokal kontrolünü ve evrelendirmeyi sağlamaktır. Radikal mastektomi tüm meme 

dokusu, m. pektoralis major, minor ve aksiller dokunun çıkarılması ameliyatıdır. Uzun yıllar 

meme kanserlerinin standart tedavisi olarak uygulanmıştır, günümüzde ise temiz cerrahi sınır 

gerektiren ileri evre meme kanserlerinde uygulanmaktadır.  (3) Modifiye radikal mastektomi 

pectoralis majör kasının çıkarılmadığı tekniktir. Meme koruyucu cerrahi meme başı/areola 

kompleksi, eğer varsa biyopsi skarı ve tüm meme parankiminin çıkarıldığı  ve eğer 

endikasyon varsa aksiller diseksiyonun yapıldığı, erken evre meme kanserlerinde uygulanan 

cerrahi tekniktir. (9) 

Radyoterapi: Meme kanserlerinin cerrahi tedavisinden sonra uygulanan radyoterapinin 

mortalite ve nüks üzerinde negatif sonuçları olduğu gösterilmiştir. (1)  Metastatik kitlelerin 

semptomatik tedavisinde de radyoterapi kullanılır.  

Kemoterapi: Cerrahi öncesi kitle küçültülmesi için neoadjuvan kemoterapi, veya lenf 

nodu tutulumu veya mikrometaastazları olan olgularda adjuvan kemoterapi kullanılır.  

Hormon tedavisi: Östrojen veya progesteron reseptörleri pozitif olan olgularda hormon 

tedavisinin diğer memede malignite gelişimini ve nüksü azalttığı gösterilmiştir. (3)    Adjuvan 

olarak veya metastatik meme kanserlerinin tedavisinde kullanılan tamoksifen; selektif 

östrojen reseptör düzenleyicisi olup, diğer dokularda östrojen ancak  meme hücresinde 

antiöstrojen etkilere sahiptir. Postmenapozal kadınlarda androjenlerden östrojen sentezini 

inhibe eden aromataz inhibitörleri ve premenapozal kadınlarda overleri baskılayarak östrojen 

düzeylerini azaltan LHRH agonistleri de hormonal tedavinin elementleridir. (29) 

  Moleküler yaklaşımlar: Onkogen kaynaklı meme kanserlerinde özellikle p53 ve 

cerbB-2 moleküler biyobelirteçler olarak prognostik öneme sahiptir ve her ikisi içinde çeşitli 

tedavi metodlari geliştirilmektedir.  Bunlar arasında cerbB-2 proteinine bağlanan bir 

rekombinant monoklonal antikor olan Trastuzumab (=Herceptin= rhumAbHER2), cerbB-2 

nin fosforilasyonunu ve hücre içi sinyalleşmesini engelleyen tirozin kinaz inhibitörleri, 

plazma zarındaki cerbB reseptörlerine yönelik geliştirilen insan monoklonal antikorları, DNA 
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hasarı oluştururarak hücreyi normal p53 yolu ile apoptoza gönderen Fluorourasil-Epirubucin-

Cyclophosphamide ve mikrotübül stabilizasyonu sağlayan Paklitaksel sayılabilir. (5,8) 

 

2.5.  MEME KANSERİNDE BULGULAR 

Meme kanseri başlangıç aşamasındayken çoğunlukla asemptomatik seyreden sinsi bir 

malignitedir. Meme kanserinde en sık görülen bulgular; ele gelen kitle, meme başı akıntısı, 

retraksiyon, portakal kabuğu görüntüsü, ülserasyon, eritem olarak sıralanabilir. (1) 

Meme kanseri olan kadınlarda %70 ilk bulgu memede kitle varlığıdır. Kitle; kanserli 

hastaların %47-50‟sinde üst dış kadran, %12-15‟inde üst iç kadran, %25‟inde alt iç, %2-

5‟inde alt dış kadran, %15-22‟sinde ise meme başı ve areolada yerleşim gösterir (30). Kitle 

çoğunlukla ağrısız ve serttir.  

Meme kanseri olan kadınların yaklaşık %10‟unda ise ilk bulgu meme başında akıntı 

olmasıdır. Kanserin neden olduğu meme başı akıntısı genellikle tek taraflı ve spontandır. 

Akıntı seröz, seröz-kanlı ya da kanlı olabilir. Bu özelliği taşıyan akıntıların %8-10‟unu 

kanserler oluştururken geri kalan büyük bir çoğunluğun nedeni intraduktal papillom ve duktal 

ektazidir (9). 

Meme kanseri, fibrotik komponenti nedeniyle deri çekintileri ile bulgu verebilir. Bu 

çekintiler, hasta dinlenme durumundayken görünür olabilir veya retraksiyon ile ortaya 

çıkabilir. Memenin santral kadranındaki tümörlerde meme başı tümörün bulunduğu kadrana 

doğru çekilerek meme başı retraksiyonu görülebilir (3). 

Meme kanserinde, tümör hücrelerinin lenf damarlarını tıkaması sonucu deri ödemi oluşur, 

lenf akımı yavaşlayınca deri kalınlaşır ve kıl folikülleri içeri çekilir.  Bu durum derinin 

portakal kabuğu gibi görünmesine (peau d'orange belirtisi) neden olur. 

Meme kanserinde tümörün lokal ilerlemesi ve deri infiltrasyonuna bağlı olarak ülserasyon 

görülebilir.  Ülserasyon sıklıkla tek, bazen çevredeki satellit deri nodüllerinin de ülsere 

olmasıyla multipl olur. Satellit deri nodülleri meme kanserinin ileri döneminde görülebilen 

büyüklüğü değişen nodüller olarak kendini gösterir. Meme kanserine bağlı ülserasyon kolay 

kanayabilen, nekrotik ve püylü olarak görülür. (9).           

Meme kanserine bağlı meme derisinde eritem görülebilir ve iki şekilde olur. Birincisi ve 

en sık görüleni, tümörün hemen üzerindeki deriye yaklaştıkça venöz göllenmeye bağlı olarak 
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görülen eritemdir. Diğeri ise, inflamatuar meme kanserinde görülen yaygın, gergin ve parlak 

bir eritem alanıdır. (9). 

 

2.6. MEME KANSERLERİNDE HİSTOPATOLOJİK SINIFLANDIRMA 

Meme malignitelerinin %95‟ten fazlası epitelden dokudan köken alır, karsinom olarak 

adlandırılırlar ve iki ana gruba ayrılırlar:  

1) Non-İnvaziv veya İn Situ Karsinomlar: malign epitelyal hücreler, etrafı bazal membran 

ile çevrili duktus ve asinuslar içinde sınırlıdır. Bazal membranın ötesindeki stromaya 

invazyon göstermemişlerdir.  

2) İnvaziv Karsinomlar: tümör hücreleri bazal membranı aşıp etraftaki stromayı invaze 

ederler. İnvaziv karsinomlar, lenf ve kan dolaşımına karışarak lenfatik ve uzak metastaz 

yapma kapasitesine sahiptir. (30) 

2.6.1. In Situ Karsinomlar  

Duktal karsinoma in-situ (DCIS): Malign epitelyal hücrelerin meme duktuslarının sınırları 

içinde kalacak, diğer bir deyişle bazal membranı geçmeyecek şekilde prolifere olduğu in-situ 

karsinom tipidir.  (9). Tedavisiz bırakıldığında invaziv karsinoma değişme süresi prognostik 

tipine göre 5-30 yıl arası değişmektedir. (31).  Mammografik tarama sayesinde hastaların 

önemli kısmı asemptomatik haldeyken tanı alırken, semptomları arasında palpabl kitle, kanlı 

meme başı akıntısı ve Paget hastalığı sayılabilir. Duktal karsinoma in situ insidansı 1980’lerde 

%2 civarında iken, bugün için tüm meme tümörlerinin %15’ini, mammografik olarak 

saptanan tüm meme patolojilerinin ise %20-30’unu oluşturmaktadır (31,32).            

Histopatolojik değerlendirmede DCIS yapısal özelliklere göre beş ana alt grupta 

değerlendirilmektedir: komedo, kribriform, papiller, solid ve mikropapiller tip.   Bu alt tipler 

kabaca  komedo ve nonkomedo tip olarak ikiye ayrılarak ifade edilir. Komedo tip yüksek 

proliferasyon ve artmış nekroz ile birliktelik göstermektedir. Prognostik faktör olarak 

histopatolojik tipin yanısıra nükleer derece (düşük, orta ve yüksek) ve nekroz varlığı da 

kullanılmaktadır (33).  

Lobüler karsinoma in-situ (LCIS): Monoforfik hücrelerin proliferasyonu nedeniyle 

genişlemiş ve şekli bozulmuş terminal duktuslar ve lobüller ile karakterizedir, genelde 

insidental olarak ortaya çıkar.  Lobüler karsinoma in-situ %80 oranında premenapozal 
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kadınlarda görülmesi, %70 oranında multisentrik ve %30-40 oranında bilateral olması, ve 

genelde mamografik anormallik görülmemesi ile duktal karsinoma-in-situ’dan farklılık 

gösterir.  (9) 

 

İnsidental veya hedefe yönelik bir biyopside  lobüler karsinoma in-situ tanısının 

konulması o hastada her iki meme için de meme kanseri riskinin yüksek olduğunun 

habercisidir, ancak lezyonun kendisi kansere dönüşmez. En çok görülen kanser türü  %50-65 

oranında invaziv duktal karsinomdur. (34). 

2.6.2.  İnvaziv Karsinomlar  

İnvaziv duktal karsinom (İDK): İnvaziv duktal karsinom,  meme karsinomlarının en sık 

görülen (%70-80) geniş bir grubunu oluşturmaktadır ve epitalyal ve stromal komponentlerden 

oluşan duktal karsinomun bazal membranı geçip stromaya invaze olmuş haline verilen 

adlandırmadır. Diğer özel tiplerin ekarte edilmesiyle tanı konulur. Bazı invaziv duktal 

karsinomlarda minimal veya baskın in-situ bileşeni olabilir (9).  

İnvaziv lobüler karsinom (İLK): Tüm invaziv meme karsinomlarının %5-15‟ini oluşturan, 

bilateral ve multisentrik olma sıklığı invaziv duktal karsinomdan iki kat fazla olan, % 20 

oranında bilateral olan invaziv karsinom tipidir. (35).    Prognozu histolojik alt tiplerine göre 

belirlenir.. Bunlar klasik, alveolar, solid, pleomorfik ve mikst tiplerdir. Klasik tipe göre 

tubülolobüler tip daha iyi, pleomorfik ve solid tip ise daha kötü prognoz göstermektedir (36).  

Tübüler karsinom: Tümör dokusunun %90’ı tubüler yapılardan köken alan, prognozu çok 

iyi olan invaziv karsinomdur. Çoğunlukla postmenapozal kadınlarda görülür.  

İnvaziv kribriform karsinom: Tübüler karsinomla yakından ilişkili nadir görülen, 

prognozu iyi olan  bir meme karsinomu türüdür (35).  

Müsinöz (Kolloid) karsinom: Ekstraselluler ve/veya intraselluler müsin üretimi ile 

karakterize olan, daha çok ileri yaş kadınlarda görülen ve prognozu iyi olan bir invaziv 

karsinom türüdür.  (35).  

Medüller karsinom: Genellikle 50 yaş altı kadınlarda görülen, makroskopik olarak 

oldukça büyük boyutlara ulaşabilen iyi sınırlı bir kitle oluşturabilen invaziv  karsinom 

türüdür. Klinik olarak fibroadenom ile karıştırılabilir. Herediter meme kanserinin oldukça sık 

bir fenotipi olup, BRCA1 gen mutasyonu olan kadınlarda görülmektedir (9).  
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İnvaziv papiller karsinom: Sıklıkla postmenapozal kadınlarda görülen, papiller yapıların 

varlığı karakterize, prognozu genellikle iyi olan invaziv karsinom türüdür. (9). 

 

 İnvaziv mikropapiller karsinom:  Kötü prognozlu olan, lenf nodu metastazı ve 

multisentrisitenin sık olarak görüldüğü invaziv karsinom türüdür.  (37).  

Apokrin karsinom: Oldukça nadir görülen bir tümör olup hem in-situ hem de invaziv diğer 

karsinomlardan yaygın apokrin farklılaşma görülmesiyle ayrılan invaziv karsinom türüdür. 

(35). 

Juvenil (Sekretuar) karsinom: 30 yaş altındaki kadınlarda görülen, iyi sınırlı palpabl kitle 

oluşturan, prognozu oldukça iyi olan invaziv karsinom türüdür (38). 

Metaplastik karsinom: Lenfatik değil hematojen mateastaz yapmasıyla ayrılan, prognozu 

genelde kötü olan invaziv karsinom türüdür (38).  

Paget hastalığı: Memenin Paget hastalığı, Meme başı ve areolar cildin egzematöz ve 

eroziv lezyonuyla ortaya çıkar ve %92-100 oranında altta yatan invaziv ya da in situ 

karsinomla ilişkilidir. Meme başı-areolada kaşıntı yanma en yaygın semptomlardır. Topikal 

tedavi ile deri semptomunun tedavisi altta yatan tanının gecikmesine ve kliniğin 

maskelenmesine neden olabilir. (39). Eşlik eden palpabl kitle varlığında sıklıkla invaziv 

duktal karsinom, yokluğunda ise in situ karsinom bulunmaktadır. Tedavi ve prognoz birlikte 

olan tümöre bağlıdır (27).  

İnflamatuvar karsinom: Yaygın dermal lenfatik invazyon sonucunda lenfatik drenajın 

bozulduğu ve deride ödem, eritem, endurasyon, hassasiyet ve portakal kabuğu görünümünün 

oluştuğu, kötü prognozlu özel bir tiptir. İnflamatuar bir durumu taklit etmesi nedeniyle bu 

isim verilmiştir. Altta yatan invaziv karsinom genellikle yüksek gradeli invaziv duktal 

karsinomdur. (9, 38).  

Fibroepitelyal (Bifazik) tümörler:  Filloides tümörü (sistosarkoma filloides) nadir görülen 

fibroepitelyal meme tümörü olup 5 cm veya daha büyük boyutlara ulaşabilen, hızla büyüyen 

tümörlerdir ve benign, borderline ve malign olmak üzere sınıflandırılmaktadır. Yapısal olarak 

fibroadenoma benzemekle beraber; histolojik olarak artmış sellülerite ve klinik olarak lokal 

nüks ve metastatik yayılımı ile ayırt edilirler. (9,39).   
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Malign mezenkimal tümörler: Sarkomlar, epitelyal bir komponenti olmayan ve memede 

zaman zaman görülen tümörlerdir. En sık tip malign fibröz histiositomdur. Diğer primer 

sarkomlar fibrosarkom, liposarkom, leiomyosarkom, osteojenik sarkom ve kondrosarkomdur 

(9).  

Hematopoietik tümörler: Yaygın ekstranodal lenfomada meme sık tutulumlardan biridir.  

Ancak memenin primer lenfoması çok nadir görülür ve tek bir nodül veya yaygın infiltratif bir 

süreç şeklinde kendini gösterebilir. (9).   

 

2.7. MEME KANSERLERİNDE EVRELEME 

Günümüzde hemen her yerde American Joint Commitee on Cancer (AJCC)‟in 

biçimlendirdiği TNM sistemi kullanılmaktadır. TNM Evreleme Sistemi‟nde tümörleri 

sınıflamak için kullanılan kriterler; tümör boyutu (T), aksiller lenf nodlarına yayılım (N) ve 

uzak bölgelere yayılımdır (M).  Mammografik tarama programlarının yaygınlaşması ve 

cerrahi tekniklerdeki gelişmeler sonucunda meme kanseri erken evrelerde daha sık 

yakanabilmektedir. Dolayısıyla evreleme sisteminde bazı değişikliklere gidilmiş ve AJCC‟de 

oluşturulan klinik konsensus sonucunda yeni evreleme sistemi oluşturulmuştur (38). 

AJCC’ye göre gözden geçirilmiş TNM sınıflaması:  

 Primer tümör: T 

Tx: Değerlendirilemeyen primer tümör  

T0: Primer tümöre ait bulgu yok  

Tis: İn situ karsinom   

Tis (DCIS): Duktal karsinoma in situ   

Tis (LCIS): Lobüler karsinoma in situ   

TİS (Paget): Meme başında Paget hastalığı (primer başka tümör yok)  

T1: En büyük çapı ≤ 2 cm tümör 

 T1mic: En büyük çapı ≤ 0,1 cm (mikroinvaziv tümör)       

T1a: Tümör çapı > 0,1 cm ancak ≤ 0,5 cm       

T1b: Tümör çapı > 0,5 cm ancak ≤ 1 cm       

T1c: Tümör çapı > 1 cm ancak ≤ 2 cm   

T2: Tümör çapı > 2 cm ancak ≤ 5 cm   

T3: Tümör çapı > 5 cm   
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T4: Boyutu ne olursa olsun, göğüs duvarı veya cilde direkt yayılan tümör 

 T4a: Pektoralis major kası dışında göğüs duvarına yayılım      

T4b: Ödem, cilt ülserasyonu, aynı memede satellit cilt nodülleri, portakal kabuğu 

görünümü                              

T4c: T4a + T4b      

T4d: Enflamatuar karsinom 

Bölgesel lenf nodları: N (klinik sınıflandırma)  

Nx: Değerlendirilemeyen nodal tutulum   

N0: Bölgesel lenf nodu metastazı yok  

N1: Hareketli ipsilateral bölgesel lenf nodu metastazı  

N2: Komşu dokulara yapışık ipsilateral aksiller lenf nodu metastazı veya aksiller metastaz 

olmaksızın klinik veya radyolojik olarak görülebilen ipsilateral internal mammarial nodal 

metastaz 

 N2a: Komşu dokulara yapışık ipsilateral aksiller lenf nodu metastazı       

N2b: Aksiller metastaz olmaksızın klinik veya radyolojik olarak görülebilen ipsilateral 

internal mammarial nodal metastaz 

N3: İpsilateral infraklaviküler lenf nodu metastazı veya klinik + radyolojik olarak görülebilen 

ipsilateral internal mammarial lenf nodu metastazı + aksiller lenf nodu metastazı veya 

supraklaviküler lenf nodu metastazı 

N3a: İpsilateral infraklaviküler lenf nodu metaastazı + aksiler lenf nodu metastazı       

N3b: Klinik + radyolojik olarak görülebilen ipsilateral internal mamarial lenf nodu 

metastazı + aksiller lenf nodu metastazı    

N3c: Supraklaviküler lenf nodu metastaz 

Uzak metastaz: M 

Mx: Değerlendirilemeyen uzak metastaz   

M0: Uzak metastaz yok   

M1: Uzak metastaz var 

 

  Tablo 2: Meme kanserlerinde evreleme 

Evre T N M 

0 Tis N0 M0 

I Tmic 

T1 

N0 

N0 

M0 

M0 

I IA T0 N1 M0 
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T1 

T2 

N1 

N0 

M0 

M0 

I IB T2 

T3 

N1 

N0 

M0 

M0 

I I IA T0 

T1 

T2 

T3 

T3 

N2 

N2 

N2 

N1 

N2 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

I I IB T4 

T4 

T4 

N0 

N1 

N2 

M0 

M0 

M0 

I I IC T1-4 N3 M0 

VI T1-4 N0-3 M1 

 

2.8. MEME KANSERİNDE TANI YÖNTEMLERİ 

2.8.1. Anamnez ve fizik muayene 

Hastanın anamnezinde yaşı, menstruasyon durumu, menapozdaki değişiklikler, gebelikleri 

ve doğumları, hormon tedavisi alıp almadığı sorgulanmalı, geçirilmiş meme kanseri veya 

diğer organ kanseri öyküsü öğrenilmelidir. Ailesinde meme veya over kanseri olup olmadığı 

da büyük önem taşımaktadır. (9) 

Premenopozal kadında fizik muayene için en uygun zaman menstruasyonu takip eden 

haftadır. Bu dönemde meme en az gergin düzeydedir ve yapılar en belirgin şekilde palpe 

edilebilir.  Fizik muayenede saptanan kitleler palpasyon özellikleri ile kitle benign, malign ya 

da kuşkulu olarak tanımlanır. Benign kitleler genellikle iyi sınırlı, hareketli, sert ya da 

yumuşak olup, üzerindeki deride değişikliğe yol açmazlar. Fibrokistik değişiklikler sıklıkla 

yaygın simetrik kalınlaşma tarzında bulgu verir. Malign kitleler ise sıklıkla sert, immobil, 

çevre yumuşak doku ve deriye fikse olup sınırları düzensizdir (40). Hassasiyetin olmaması 

karsinom için tipiktir ama değişmez bir bulgu değildir. Kitle üzerindeki deride çöküntü, meme 

başınde çekilme ve kanlı akıntı maligniteyi düşündüren bulgulardır. Eritemli, gergin ve 

dokunmakla ağrılı lezyonlar mastit gibi enfeksiyöz etyolojiyi düşündürür. Abse formu 
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oluşmuş ise daha iyi sınırlandırılabilen kitle bulgusu alınır. Ancak benzer semptomların 

inflamatuar meme karsinomlarında da olabileceği akılda tutulmalıdır. (28) 

2.8.2. Görüntüleme  

2.8.2.1. Mamografi 

Mamografi meme patolojilerinin temel görüntüleme yöntemi olup hem tarama testi hem 

tanısal test olarak kullanılır. Tanısal mamografi, ele gelen kitle, lokalize ağrı, meme başı 

akıntısı, tarama mamografisinde anormallik gibi klinik durumlarda endikedir. (41) 

Mamografinin tanı değeri memenin yapısına göre değişir. Yağlı bir memede 

mamografinin duyarlılığı %100’e yaklaşır, parankim ve stromadan zengin dens bir memede 

ise tanı değeri düşer. 35 yaş altı kadında ve gebelerde mamografinin duyarlılığı düşmektedir. 

(28)  Genellikle bilateral meme parankiminin dağılımı simetriktir. Bu nedenle asimetrik 

dokunun değerlendirilebilmesi için hastanın şikayeti tek taraflı olsa bile bilateral mamografi 

çekilmelidir. (9) 

150-200 mm boyutunda oldukları için mikrokalsifikasyon da denilen kalsifikasyonlar, 

erken meme kanserinin en duyarlı mamografik bulgusudur. Mikrokalsifikasyonların kuvvetli 

malignite düşündüren özellikleri arasında pleomorfik özellikte olması, segmenter dağılım 

veya duktal dizilim göstermesi, asimetrik özellikte tek bir memenin tek bir bölgesinde olması, 

mikrokalsifikasyon kümesine yapısal distorsiyon veya dansite artışının eşlik etmesi, 

mikrokalsifikasyon kümesinin dış konturunun düzensiz olması, boyutsal veya sayısal artış 

göstermesi bulunur. (22).  

Mamografide saptanan kenarları spiküle, belirsiz, çevre doku tarafından gizlenmiş veya 

mikrolobüle olan düzensiz lezyonlar da malignite olasılığının yüksek olduğunu 

düşündürmelidir. (9).        

1993 yılında Amerikan Radyoloji Derneği mamografi terminolojisinin standartizasyonu 

ve genelgeçer protokoller belirlenmesi amacıyla  „Breast Imaging Reporting and Data 

System‟ (BIRADS)’ı geliştirilmiştir (26). 

2.8.2.2. Ultrasonografi 

Ultrasonografi emzirmekte olan, gebe ve 30 yaş altı kadınlarda temel görüntüleme 

yöntemi ve diğer durumlarda da mamografinin tamamlayıcısı olarak kullanılan görüntüleme 

yöntemidir. Taramada tek başına kullanılmamasının sebepleri subjektif olması ve 

mikrokalsifikasyonları güvenilir şekilde göstermemesidir. En önemli avantajları ise kitlenin 
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kistik- solid ayrımını yapması ve  dokuların superpoze olmaması sayesinde iç yapılar ve 

kitlelerin sınırlarının daha iyi değerlendirilmesidir.  Non-palpabl kitleleri lokalize etmek için 

ve palpabl ve non palpabl kitlelere iğne biyopsisi yaparken de kullanılır. (9, 22) 

2.8.2.3. MR 

Manyetik rezonans (MR) görüntüleme endikasyonları arasında primeri bilinmeyen 

metastatik lezyonların değerlendirilmesi, preoperatif evreleme, meme koruyucu cerrahi 

sonrası rekürrens ve post-op cerrahi sınır değerlendirilmesi, meme kanserinde neoadjuvan 

kemoterapiye cevabın değerlendirilmesi ve meme protez implantlarının değerlendirilmesi 

sayılabilir. (41,42) Çok dens meme parankimi olan veya yoğun postoperatif skar dokusu olan 

vakalarda da diğer görüntüleme yöntemlerine tamamlayıcı olarak kullanılabilir. Yüksek riskli 

hasta grubunda MR’ın duyarlılığının mamografiye kıyasla oldukça yüksek olduğu 

gösterilmiş, ayrıca metastatik aksiller lenf nodu varlığında meme MR‟ın %75-85 olguda 

primer meme tümörünü saptadığı bildirilmiştir. (44). 

2.8.3. Biyopsi 

Meme kanserinin kesin tanısı biyopsi ile konulur ve histolojik olarak doğrulanır. Palpabl 

kitlelerin değerlendirilmesi için İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi (İİAB), Kor İğne biyopsisi, 

Eksizyonel Cerrahi Biyopsi kullanılır. Nonpalpabl kitlelere yaklaşımda ise   Ameliyat öncesi 

tel yerleştirme  ve ROLL (Radionuclide guided occult lesion localization) tekniği yer 

almaktadır. (3) 

  

2.9. MEME KANSERLERİNDE PROGNOSTİK FAKTÖRLER 

Aksiller lenf bezi tutulumu: Meme kanserinde en önemli prognostik faktördür. 

Değerlendirilmesinde cerrahi diseksiyon ve histopatolojik inceleme esas alınır. (22)   

Aksiller metastazı olmayanlarda 10 yıllık hastalıksız sağkalım %70 iken bu oran 1-3 nod 

metastazı olanlarda %50‟ye, 4-10 nod metastazı olanlarda %35‟e, 11-20 nod metastazı 

olanlarda %20‟ye ve 20‟den fazla nod metastazı olanlarda da %17‟ye inmektedir (9).   

Tümör boyutu: Aksiller lenf bezi tutulumu negatif olan hastalarda tümör boyutu, nüks 

öngörmede en güçlü olan faktördür. Primer tümör ne kadar büyükse prognoz o kadar kötüdür. 

Tümörün boyutu arttıkça lenf nodu tutulumuna bakılmaksızın sağkalım azalmaktadır, yine 
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aynı şekilde lenf nodu tutulum oranı attıkça tümör boyutuna bakılmaksızın sağkalım 

azalmaktadır (44) 

Histolojik tip: Meme kanseri olan hastalarda en sık rastlanan histolojik tip infiltratif duktal 

karsinomlardır ve kötü prognoza sahiptir. Müsinöz, tübüler ve papiller karsinomlar nadiren 

metastaz yaparlar. Bu nedenle en iyi prognoza sahip olan tiplerdir (9).  

Tümör diferansiyasyon derecesi (grade):  Tümör diferansiyasyon derecesi (grade), 

tümörün çekirdek özellikleri, nükleer grade ve atipi derecesi gibi histolojik özelliklerine göre 

tanımlanır. Grade I iyi, grade II orta ve grade III kötü derecede diferansiye olmuş tümörleri 

tanımlar (9). 

Östrojen ve progesteron reseptörleri: Evre I meme kanserinde Östrojen Reseptörü (ER) 

eksikliği, erken nüks ve düşük sağkalım öngörmede en belirleyici faktör olarak görülmüştür. 

(44) Hormon reseptörlerinin varlığı hormonal tedavi seçeneğinin yolunu açması sayesinde en 

önemli prognostik faktörlerden biridir.  

Proliferasyon ölçümleri: Meme kanserinin gelişiminde büyüme fraksiyonu ya da yüksek 

proliferasyon yeteneğini gösteren mitotik indeks, timidin işaretleme indeksi ve Kİ67 yüksek 

oranları olumsuz prognostik faktörlerdir (9). 

Protoonkogen aktivasyonu: Meme kanseri risk faktörleri arasında c-myc, c-erbB2 (HER-2 

veya neu) ve int2 onkogenlerinin amplifikasyonu gösterilmiştir. Prognostik faktör olarak 

üzerinde en çok durulan c-erbB2 onkogeni, epidermal büyüme faktörü reseptörüne benzeyen 

bir proteinin sentez edilmesini sağlar. Meme kanseri olgularının yaklaşık %30'unda c-erbB2 

amplifikasyonu saptanmıştır. C-erbB2 ekspresyonu arttıkça meme kanserinde grade artar, 

prognoz kötüleşir. Ayrıca c-erbB-2 pozitif hastalarda rekürrens riskinin daha yüksek olduğu 

bildirilmiştir (22). 

2.10..MEME KANSERİNDEN KORUNMA 

2.10.1. Birincil korunma 

Birincil korunma, henüz hastalık oluşmaya başlamadan önce değiştirilmesi mümkün olan 

risk faktörlerinin ortadan kaldırılması veya engellenmesi ile kanser olgularının önlenmesi için 

uygulanabilecek yöntemleri içerir. Öncelikle kişinin meme kanseri için risk seviyesi 

belirlenmelidir. Meme Kanserinde Risk Faktörleri 2010 Konsensus Raporu’na göre meme 

kanseri açısından yüksek risk grubundaki kadınlar şu şekilde sınıflandırılmıştır:  
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a. Genetik test yapılmışsa; BRCA 1 ve/veya BRCA 2, p53, PTEN ve meme kanseri ile 

ilişkili diğer gen mutasyonlarının pozitifliği olanlar  

b. Genetik test yapılmamışsa veya yapılmış ve negatif bulunmuş olsa da;  

i. Kuvvetli aile öyküsü nedeniyle “genetik riski” olduğu düşünülen kadınlar (2 

adet birinci derece akrabada veya 1 adet birinci derece ve 2 adet ikinci derece 

akrabada meme veya over kanser öyküsü, özellikle ailede premenapozal, bilateral 

meme kanseri, erkek meme kanseri öyküsü varsa)  

ii. Genç yaşta toraks bölgesine radyoterapi yapılanlar  

iii. Lobüler karsinoma in situ varlığı 

iv. Atipik duktal hiperplazi ile birlikte kuvvetli aile öyküsü varlığı (14) 

Meme kanseri için yüksek risk taşıyan kadınlarda uygulanabilecek korunma yöntemleri şöyle 

sıralanabilir: 

2.10.1.1.  Yaşam biçiminde değişiklik yapılması: Yaşam tarzında yapılacak 

değişiklikler ile meme kanseri riskinde azalma olması arasındaki ilişki kesin olarak 

gösterilememekle beraber, fiziksel aktivitede bulunmak, alkol alımını kısıtlamak, d vitamini 

eksikliğinin önlenmesi, ilk doğumun 30 yaşın altında olması, emzirmenin sürdürülmesi, 

özellikle puberte döneminde ve 30 yaşın altında radyasyondan kaçınılması önerilebilir.(462) 

2.10.1.2.  Yakın izlem (Tarama): Ülkemizde ve diğer pek çok ülkede rutin tarama 

programı 40 yaşından büyük, yüksek veya normal riskli tüm kadınlara yılda bir kez 

mammografi çekilmesidir. Amerikan Kanser Derneği’nin yüksek riskli hastalar için önerileri 

ise 1.derece yakınında meme kanseri görülmüş olan kişilerde mamografi taramasına başlama 

yaşının; yakınının kanser tanısı aldığı yaştan 10 yaş önce başlatılmasıdır. BRCA1 geni taşıdığı 

bilinen kişilerde ise yıllık mammografi taramasının 25 yaşında başlatılmasını önermektedir. 

Mammografide görülen herhangi bir patolojinin takibinde ise tamamlayıcı görüntüleme 

yöntemi olarak MR önerilmiştir. (1,14) Göğüs ve mediasten bölgesinden radyasyon terapisi 

alan kişilerde radyoterapi sonrası 8. yılda veya 25 yaşla birlikte (hangisi geç olursa) taramaya 

başlanılması da önerilmektedir. (1). 

2.10.1.3. İlaçla önleme (Kemoprevansiyon): Yüksek riskli kadınlarda 5 yıl süreyle 

tamoksifen veya raloksifen kullanılması meme kanseri riskinde azalma sağlayacağı 

önerilmektedir. (11) 
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2.10.1.4. Cerrahi: Risk azaltıcı Mastektomi ve ooferektomi: Risk azaltıcı cerrahi 

yüksek riskli kadınlar için bir diğer alternatifi oluşturmaktadır ve ancak multidisipliner 

konsültasyonlar yapıldıktan sonra düşünülmelidir(11).  

 2.10.2. İkincil koruma 

İkincil korunma, bireylerin risk faktörlerine maruz kaldığı, ancak hastalığın biyolojik 

olarak başlasa da henüz semptomatik olmadığı aşamada erken tanı konulması ve tedavisinin 

başlatılması yaklaşımıdır.   

Meme kanseri erken yaşlarda başlayabilmesi ve sinsi ilerlemesi nedeniyle tarama ve 

erken tanı yaklaşımlarından fayda görülebilecek bir hastalık grubudur. Meme kanserinin 

erken tanısında KKMM(kendi kendine meme muayenesi), KMM (klinik meme muayenesi) ve 

rutin mamografi uygulamaları yer alır. (26) 

2.10.3.  Üçüncül koruma 

Üçüncül korunma hastalığın klinik bulgu verdikten sonraki döneminde, tedavi ve 

rehabilitasyon ile bireylerin maruz kaldığı negatif sonuçların azaltılmasıdır.  

Meme kanserinde üçüncül korunma arasında postoperatif meme rekonstrüksiyonu ve 

psikolojik destek sayılabilir. (26) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Hasta seçimi ve çalışma tasarımı 

Bu çalışmaya, vaka grubu olarak T.C. Sağlık Bilimleri Üniversitesi Okmeydanı Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi’nde 01.03.2018-30.05.2018 tarihleri arasında herhangi bir sebeple 

mamografi veya meme ultrasonografi yapılmış olan ve bu sonuçla başvuran, 20-65 yaş arası 

100 kadın hasta dahil edildi. Çalışmaya gebe, emzirmekte olan veya bilinen invazif meme 

hastalığı olup tedavi görmüş olan hastalar dahil edilmedi. İnvazif meme kanseri tanısı almış 

olduğu sonradan öğrenilen 1 kadın hasta çalışmadan çıkarıldı. Çalışmada hastaların onamı 

alınarak kendi kendine meme muayenesi ile bilgi seviyesini ve tutumlarını sorguladığımız 

sorulardan oluşan bir anket doldurulması istendi. Hastaların kafasının karıştığı sorularda 

yönlendirici olmayan açıklamalarda bulunuldu.  Ayrıca hastanın söz konusu 

mamografi/ultrasonografi çekilmeden önce eğer yaptıysa kendi kendine meme muayenesi 

sırasında rastladığı, eğer yapmadıysa eline gelmesi/kazara karşılaşması şeklinde bulduğu 

bulgular sorularak araştırmacı tarafından not edildi ve hastanın meme görüntüleme 

sonuçlarındaki bulgular araştırmacı tarafından kaydedildi.  Çalışmamızdaki değişkenler; 

hastanın yaşı, gebelik durumu, eğitim seviyesi, çocuk sayısı, menstruasyon durumu, emzirme 

süresi, hormon içeren ilaç kullanma hikayesi, vücut kitle indeksidir. Bunların sonucunda 

örneklemimizdeki kadınların kendi kendine meme muayenesi ile ilgili bilgi ve tutumları 

tanımlandı, kendi kendine meme muayenesi ve görüntüleme sonuçları arasında karşılaştırma 

yapıldı ve bulgular literatür eşliğinde tartışılarak değerlendirildi.  

3.2. İstatistiksel yöntem 

Çalışmada elde edilen bulguların istatistiksel analizleri IBM® SPSS® Statistics 

Version20 paket programında yapıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı 

istatistiksel metodların (Ortalama, Standart sapma, frekans) yanısıra niteliksel verilerin 

karşılaştırılmasında Ki-Kare testi kullanıldı. Anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi.  

       Etik Kurul onayı S.B.Ü. Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi  Etik kurulundan 

alındı. Etik Kurul Protokol Kodu: 48670771-514.10/17.04.2018  
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4. BULGULAR 

Çalışma yaşları 20 ile 64 arasında değişmekte olan toplam 99 kadın olgu üzerinde 

yapılmıştır. Olguların yaş ortalaması 40.20±12.67 yıldır. Olgulara ilişkin demografik 

özelliklerin dağılımı Tablo 3’de verilmiştir. 

Tablo 3: Demografik özelliklerin dağılımı 

  Min-Maks Ort±SS 

Yaş  20-64 40,20±12,67 
  

n % 

Eğitim İlköğretim 36 36,4 
 

Lise 42 42,4 
 

Yüksek Öğretim 21 21,2 

Medeni Durum Bekar 19 19,2 

 Evli 80 80,8 

Akraba Evliliği (n=80) Hayır 77 96,3 

Evet 3 3,8 

Çocuk Sayısı 0 35 35,4 

 1 32 32,3 

 2 15 15,2 

 3 9 9,1 

 4 8 8,1 

BMI Normal kilolu 25 25,3 

Fazla kilolu 39 39,4 

Obez 35 35,4 

Çalışma Durumu Çalışmıyor 62 62,6 

Çalışıyor 37 37,4 

Sigara Kullanımı (n=84) Hayır 84 88,4 

 Evet 11 11,6 

 

 Olguların %36.4’ü ilköğretim, %42.4’ü lise, %21.2’si yüksek öğretim mezunudur. 

%19.2’si bekar, %80.8’i evlidir. Evli olanların %3.8’inde akraba evliliği mevcuttur. 

%35.4’ünün çocuğu yokken, %32.3’ünün 1 çocuğu, %15.2’sinin 2 çocuğu, %9.1’inin 3 

çocuğu ve %8.1’inin 4 çocuğu vardır. 

 Olguların %25.3’ü normal kilolu, %39.4’ü fazla kilolu, %35.4’ü obezdir. %37.4’ü 

çalışmaktadır. Çalışılan işlerin dağılımları Tablo 4’de verilmiştir. %88.4’ü sigara 
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kullanmaktadır. Sigara kullanan kişilerin kullanım miktarları 2 paket/yıl ile 15 paket yıl 

arasında değişmekte olup, ortalaması 7.64±5.28 paket/yıldır. 

 Tablo 4: Mesleklerin dağılımları 

 
n % 

Arama Merkezi Ç 2 5,4 

Aşçı 1 2,7 

Avm Çalışanı 1 2,7 

Avukat 2 5,4 

Diş hekimi 1 2,7 

Doktor 3 8,1 

Garson 1 2,7 

Güvenlik 2 5,4 

Hemşire 4 10,8 

Kasiyer 1 2,7 

Muhasebeci 1 2,7 

Mühendis 1 2,7 

Ofis İşi, sekreterlik 3 8,1 

Öğretmen 1 2,7 

Sayman 1 2,7 

Serbest 4 10,8 

Tekniker 1 2,7 

Temizlik 5 13,5 

Ticaret 1 2,7 

Yazar 1 2,7 
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Tablo 5: Genel özelliklerin dağılımı 

  
n % 

Emzirme (N=64) Hayır 5 7,8 
 

Evet 59 92,2 

Şu anda gebelik veya çocuk emzirme Hayır 99 100 

Evet 0 0 

Şu Anda Adet Kanaması Hayır 85 85,9 
 

Evet 14 14,1 

Bilinen Bir Hastalık Hayır 60 60,6 
 

Evet 39 39,4 

Radyoterapi alma Hayır 99 100 

Evet 0 0 

Hormon tedavisi veya OKS kullanma 

durumu 

Hayır 91 91,9 

Evet 8 8,1 

Hormon tedavisi veya OKS kullanma 

durumu (n=8) 

1 defa aşılama yapılmış 1 12,5 

2 defa klomifen 1 12,5 

2,5 yıl oks 1 12,5 

3 yıl oks 1 12,5 

oks 6 ay 1 12,5 

oks, 2 yıl, 1 yıl önce bırakmış. 2 25 

oks, 2 yıldır kullanıyor. 1 12,5 

Meme veya Over Ca Aile Hikayesi 

(n=95) 

Yok 76 80 

Var 19 20 

Meme veya Over Ca Aile Hikayesi 

Olan Kişi 

Birinci derece 9 47,4 

İkinci derece 10 52,6 

Adet düzeni (n=95) Evet, düzenli 30 31,6 

 Hayır (her ay erken veya geç) 50 52,6 

 Hayır (olmadığı aylar oluyor) 15 15,8 

PCOS Hayır 96 97,0 

 Evet 3 3,0 

 

 Çocuğu olan olguların %92.2’si çocuğunu emzirmiştir. Emzirme süresi 2 ay ile 48 ay 

arasında değişmekte olup, ortalaması 12.75±9.50 aydır. 

 Hiçbir olgunun şu anda gebeliği veya emzirme durumu bulunmamaktadır. %85.9’unun 

şu anda adet kanaması mevcuttur. %39.4’ünün bilinen bir hastalığı mevcuttur. Hastalıkların 

dağılımları Tablo 6’te görülmektedir. 
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 Olguların hiçbiri daha önce radyoterapi almamıştır. %8.1’i hormon tedavisi almış veya 

OKS kullanmıştır. 

 %20’sinin ailesinde meme veya over ca öyküsü bulunmaktadır. Bu kişilerin 

%47.4’ünün birinci derece, %52.6’sının ikinci derece yakınında öykü vardır. 

 Olguların ilk mens yaşları 11 ile 15 arasında değişmekte olup, ortalaması 13.46±1.17 

yıldır. Menopoza giren olguların son mens yaşları 42 ile 55 arasında değişmekte olup, 

ortalaması 49.64±4.55 yıldır. %31.6 kadının adeti düzenli iken, %52.6’sı her ay erken veya 

geç olduğunu, %15.8’i her ay olmadığını söylemiştir. %3’ü PCOS tanısı almıştır. 

Tablo 6: Bilinen hastalıkların dağılımları 

 
n % 

Ankilozan Spondilit, romatoid artrit, osteoartrit 3 7,8 

Apandisit, Opere 2 5,1 

Beyin Tümörü, Opere 1 2,6 

Diyabetes mellitus 7 18,2 

Hipertansiyon 12 31,2 

Gastrik Ülser 1 2,6 

Glokom 1 2,6 

Hiperlipidemi 6 15,3 

Hipotiroidi 2 5,1 

İdiopatik trombositik purpura 1 2,6 

Koroner arter hastalığı 1 2,6 

Kolesistektomi, 1 2,6 

Migren 1 2,6 

Polikistik over sendromu 3 7,7 

Psöriasis 2 5,1 

Uterine Myom 2 5,1 

Ülseratif Kolit 1 2,6 

Vertigo 1 2,6 
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Tablo 7: Kendi kendine meme muayenesi hakkında bilgi düzeylerine ilişkin sorulara 

verilen cevapların dağılımları 

  
n % 

KKMM hakkında bilgi sahibi 

olma 

Hayır 47 47,5 

Evet 52 52,5 

Evet ise; KKMM hakkında bilgi 

kaynakları (n=52) 

Doktor 26 50 

Arkadaş/Akraba 11 21,2 

Gazete/Yazılı Kaynak 4 7,7 

İnternet 5 9,6 

Televizyon 5 9,6 

Arkadaş/Akraba-TV 1 1,9 

KKMM’nin nasıl yapıldığını 

bilme (n=52) 

Hayır 30 57,7 

Evet 22 42,3 

Evet ise, her ay uygulama (n=22) Hayır 19 86,4 

Evet 3 13,6 

Hangi yaştaki kadınlar yapmalı 

(n=52) 

20 Yaş Ve Sonrası 13 25 

15 Yaş Ve Sonrası 15 28,8 

12 Yaş Ve Sonrası 5 9,6 

Her Yaş Grubu 15 28,8 

Bilmiyorum 4 7,7 

Ne sıklıkla uygulanmalı (n=52) 6 Ayda Bir 5 9,6 
 

Birkaç Ayda Bir 22 42,3 
 

Her Ay 20 38,5 
 

Bilmiyorum 5 9,6 

Ne zaman uygulanmalı (n=52) Adet Döneminden 5-7 Gün Sonra 5 9,6 

Adet Döneminde 9 17,3 

Bilmiyorum 38 73,1 

 

 Olguların %52.5’i kendi kendine meme muayenesi hakkında bilgisi olduğunu 

söylemiştir. Bu kişilere bilgi kaynakları sorulduğunda %50’si doktor, %21.2’si 

arkadaş/akraba, %7.7’si gazete/yazılı kaynak, %9.6’sı internet, %9.6’sı televizyon, 1 kişi 

arkadaş/akraba+televizyon cevaplarını vermiştir. 

 Olguların %42.3’ü KKMM’nin nasıl yapıldığını doğru bir şekilde tarif edebilmektedir. 

Tüm olguların %13.6’sı her ay uygulama yapmaktadır. 
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Kendi kendine meme muayenesi hakkında bilgisi olan kadınların %25’i KKMM’nin 

20 yaş ve sonrasında, %28.8’i 15 yaş ve sonrasında, %9.6’sı 12 yaş ve sonrasında, %28.8’i 

her yaş grubunda yapılması gerektiğini söylerken, %7.7’si bilmiyorum cevabını vermiştir. 

Kendi kendine meme muayenesi hakkında bilgisi olan kadınların %42.3’ü KKMM’nin 

birkaç ayda bir uygulanması gerektiğini düşünüyorken, %38.5’i her ay, %9.6’sı 6 ayda bir, 

%9.6’sı da bilmiyorum cevaplarını vermiştir. 

Kendi kendine meme muayenesi hakkında bilgisi olan kadınların %73.1’i KKMM’nin ne 

zaman uygulanması gerektiğini bilmiyorken, %17.3’ü adet döneminde, %9.6’sı adet 

döneminden 5-7 gün sonra uygulanması gerektiğini düşünmektedir. 

Tablo 8: Bilinen meme hastalığına ilişkin sorulara verilen cevapların dağılımları 

  
n % 

Bilinen bir meme hastalığı (n=74) Yok 44 59,5 
 

Var 30 40,5 

Meme hastalığı (n=14) Fibroadenom 4 28,6 
 

Fibrokistik değişiklik 7 50 
 

Memede kitle 2 14,3 
 

Kist 1 7,1 

Meme hastalığı için doktora gitme 

sıkılığı (n=14) 

Birkaç yılda bir 4 28,6 

Yılda bir 5 35,7 

6 ayda bir 3 21,4 

Bir defa 2 14,3 

 

 Olgulara bilinen bir meme hastalığınız var mı diye sorulduğunda 74’ü bu soruya cevap 

vermiştir. Bu olguların 30’unun (%40.5) bilinen bir meme hastalığı vardır. Ancak olgulara 

hastalıkları sorulduğunda 14’ü cevap vermiştir. Bu kişilerin %50’sinde fibrokistik değişiklik, 

%28.6’sında fibroadenom, %14.3’ünde memede kitle ve %7.1’inde kist vardır. %35.7’si yılda 

bir, %28.6’sı birkaç yılda bir, %21.4’ü 6 ayda bir, %14.3’ü ise bir defa doktor kontrolüne 

gitmiştir. 

Tablo 9: Meme USG ve mamografi sorularına verilen cevapların dağılımları 

  
n % 

Meme USG çekilme (n=94) Hayır 57 60,6 
 

Evet 37 39,4 

Meme USG çekilme sıklığı (n=37) Birkaç defa, 3 ay arayla 9 24,3 
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Bir defa 28 75,7 

Mamografi çekilme (n=94) Hayır 40 42,6 
 

Evet 54 57,4 

Mamografi çekilme sıklığı (n=54) Birkaç defa, 1 yıldan fazla aralıklarla 5 9,3 
 

Birkaç defa, 1 yıl arayla 8 14,8 
 

Birkaç defa, 6 ay arayla 2 3,7 
 

Birkaç defa, 3 ay arayla 4 7,4 
 

Bir defa 35 64,8 

Rutin mamografi uygulaması hakkında 

bilgi sahibi olma (n=94) 

Hayır 64 68,1 

Evet 30 31,9 

Evet ise, bilgi kaynakları (n=30) Doktordan bilgi aldım 15 50 
 

Arkadaş/akraba 11 36,7 
 

Televizyon 4 13,3 

Evet ise, Mamografi yaşı (n=30) 40 yaş ve sonrası 9 30 
 

30 yaş ve sonrası 5 16,7 
 

Bilmiyorum 16 53,3 

Evet ise, rutin mamografi sıklığı (n=30) Birkaç yılda bir 4 13,3 

Yılda bir 16 53,3 

Bilmiyorum 10 33,3 

 

 Meme USG ve mamografi çekilme sorularına 94 kadın cevap vermiştir. Bu olguların 

%39.4’ü meme USG çektirmiştir. Meme USG çektirenlerin %75.7’si bir defa, %24.3’ü birkaç 

defa, 3 ay arayla çektirmiştir. Olguların %57.4’ü mamografi çekilmiştir. Mamografi çektiren 

olguların %9.3’ü birkaç defa, 1 yıldan fazla aralıklarla, %14.8’i birkaç defa, 1 yıl arayla, 

%3.7’si birkaç defa, 6 ay arayla, %7.4’ü birkaç defa, 3 ay arayla ve %64.8’i bir defa 

mamografi çektirmiştir. 

 Olguların %31.9’u rutin mamografi uygulaması hakkında bilgi sahibidir. Bu kişilerin 

%50’si doktordan, %36.7’si arkadaş/akrabalarından, %13.3’ü ise televizyondan bilgi almıştır. 

%30’u mamografinin 40 yaş ve sonrasında, %16.7’si 30 yaş ve sonrasında çektirilmesi 

gerektiğini düşünüyorken, %53.3’ü bilmiyorum demiştir. %50’si rutin mamografi sıklığının 

yılda bir olduğunu söylerken %13.3’ü birkaç yılda bir, %33.3’ü ise bilmiyorum demiştir.  
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Şekil 1: Eğitim düzeyi ve kendi kendine meme muayenesi hakkında bilgi düzeyi ilişkisi 

 

Olguların eğitim düzeyi ile kendi kendine meme muayenesi bilgi düzeyi arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki bulunmuştur. (p:0.000; p<0.05). Yüksek öğrenim mezunlarının %69’u ve 

lise mezunlarının %62,5’i kendi kendine meme muayenesi konusunda bilgi sahibi olduğunu 

ifade ederken, ilköğretim mezunlarının %17’si kendi kendine meme muayenesi konusunda 

bilgi sahibi saptanmıştır.  

 

Şekil 2: Eğitim düzeyi ve rutin mamografi taraması hakkında bilgi düzeyi ilişkisi 

 

Olguların eğitim düzeyi ile rutin mamografi taraması hakkında bilgi düzeyi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur. (p:0.000; p<0.05). Yüksek öğretim 
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mezunlarının %51,2’si ve lise mezunlarının %31,5’i rutin mamografi taraması konusunda 

daha bilgili olduklarını ifade ederken, ilköğretim mezunlarının %8,7’si rutin mamografi 

taraması konusunda bilgi sahibi saptanmıştır. 

Şekil 3: Evlilik durumu ve kendi kendine meme muayenesi hakkında bilgi düzeyi ilişkisi 

 

Olguların evlilik durumu ile kendi kendine meme muayenesi  hakkında bilgi düzeyi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur. (p:0.000; p<0.05). Medeni durumu bekar olan 

olguların %72,5’i, evli olan olguların %50,2’si kendi kendine meme muayenesi hakkında 

bilgi sahibi olduğunu ifade etmiştir.   

Şekil 4: Evlilik durumu ve rutin mamografi bilgisi hakkında bilgi düzeyi ilişkisi

 

Olguların evlilik durumu ile kendi kendine meme muayenesi  hakkında bilgi düzeyi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmamıştır. (p:0.000; p<0.05). 
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Şekil 5: Çalışma durumu ve kendi kendine meme muayenesi bilgisi hakkında bilgi 

düzeyi ilişkisi 

 

Olguların evlilik durumu ile kendi kendine meme muayenesi  hakkında bilgi düzeyi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmamıştır. (p:0.000; p<0.05). 

 

Şekil 6: Çalışma durumu ve rutin mamografi taraması bilgisi hakkında bilgi düzeyi 

ilişkisi 

 

Olguların çalışma durumu ile rutin mamografi taraması  hakkında bilgi düzeyi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur. (p:0.000; p<0.05). Çalışmakta olan olguların 

%18,5’i , çalışmayan olguların ise %42,1’i rutin mamografi taraması hakkında bilgi sahibi 

olduğunu ifade etmiştir. 
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Şekil 7: Ailede meme kanseri hikayesi ve kendi kendine meme muayenesi bilgisi 

hakkında bilgi düzeyi ilişkisi 

 

Olguların ailede meme kanseri hikayesi ile kendi kendine meme muayenesi  hakkında bilgi 

düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur. (p:0.000; p<0.05). Ailesinde 

meme kanseri olan olguların %78,6’sı, ailesinde meme kanseri olmayan olguların ise %50,1’i 

kendi kendine meme muayenesi ile ilgili bilgi sahibi olduğunu ifade etmiştir.   

 

Şekil 8: Ailede meme kanseri hikayesi ve rutin mamografi taraması hakkında bilgi 

düzeyi ilişkisi 
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Olguların ailede meme kanseri hikayesi ile rutin mamografi taraması  hakkında bilgi düzeyi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur. (p:0.000; p<0.05). Ailesinde meme 

kanseri olanların %62,5’i, ailesinde meme kanseri olmayan olguların ise %37,5’i  rutin 

mamografi taraması konusunda bilgi sahibi olduğunu ifade etmiştir.   

 

Tablo 10: Hastaneye geliş sebeplerinin dağılımları 

Hastaneye geliş sebebi (n=97) n % 

KKMM aksiller kitle 2 2 

KKMM aksiller kitle + Ağrı 2 2 

KKMM aksiller kitle + Rutin ilk başvuru 6 6,2 

Çift büyüme 5 5,2 

Tek büyüme 3 3,1 

Süt gelmesi 5 5,2 

Süt gelmesi + KKMM kitle 1 1 

Ağrı 20 20,6 

Ağrı+KKMM kitle 5 5,2 

KKMM kitle 5 5,2 

KKMM kitle + Şikayet yok, tekrar 9 9,3 

Şikayet yok, tekrar 20 20,6 

Şikayet yok, rutin ilk başvuru 11 11,3 

KKMM kitle + Rutin ilk başvuru 3 3,1 

 

 Olguların %20.6’sı ağrı sebebi ile, %20.6’sı şikayet yok, tekrar, %11.3’ü şikayet yok, 

rutin ilk, %9.3’ü KKMM kitle+şikayet yok-tekrar, %6.2’si KKMM aksiller kitle+Ağrı, 

%5.2’si Ağrı+KKMM kitle, %5.2’si KKMM kitle, %5.2’si çift büyüme, %5.2’si süt gelmesi, 

%3.1’i tek büyüme, %3.1’i KKMM kitle+rutin ilk, %2’si KKMM aksiller kist, %2’si KKMM 

aksiller kist+ağrı, %1’i süt gelmesi+KKMM kitle şikayetleri ile hastaneye başvurmuştur. 
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Tablo 11: KKMM bulgularının dağılımları (n=49) 

  
n % 

KKMM sırasında bulgu yeri  Sol meme dış alt kadran 6 12,2 

Sol meme dış alt ve üst kadran 2 4,1 

Sol meme dış üst kadran 6 12,2 

Sol meme iç alt kadran 1 2 

Sol meme iç üst kadran 2 4,1 

Sağ meme dış alt kadran 1 2 

Sağ meme dış alt ve üst kadran 3 6,1 

Sağ meme dış üst kadran 3 6,1 

Sağ meme iç alt kadran 3 6,1 

Sağ meme iç üst kadran 1 2 

Her iki memede yaygın 5 10,2 

Sol aksilla 5 10,2 

Sağ aksilla 5 10,2 

Hasta yerinden emin değil 6 12,2 

KKMM bulgu büyüklüğü 0-1 cm arası 7 14,3 
 

0-1cm/1-3cm 1 2 
 

1-3 cm arası 27 55,1 
 

3-5 cm arası 6 12,2 
 

Emin değil 8 16,3 

KKMM bulgu niteliği Yumru 30 61,2 
 

Fikse sertlik 16 32,7 
 

Yüzeyel inflamasyon 3 6,1 

 

KKMM esnasındaki bulguların %12.2’si sol meme dış alt kadran, %12.2’si sol meme dış üst 

kadran, %4.1’i sol meme dış alt ve üst kadran, %2’si sol meme iç alt kadran, %4.1’i sol meme 

iç üst kadran, %2’si sağ meme dış alt kadran, %6.1’i sağ meme dış alt ve üst kadran, %6.1’i 

sağ meme dış üst kadran, %6.1’i sağ meme iç alt kadran, %2’si sağ meme iç üst kadran, 

%10.2’si her iki memede yaygın, %102’si sol aksilla, %10.2’si sağ aksillada iken, 

%12.2’sinde ise hasta yerinden emin değildir. 

 Bulguların %55.1’i 1-3 cm arasında, %14.3’ü 0-1cm arasında, %12.2’si 3-5 cm 

arasında, %2’si 0-1cm/1-3 cm arasında iken , %16.3’ü emin değildir. 

 Bulguların %61.2’si yumru, %32.7’si fikse sertlik ve %6.1’i yüzeyel inflamasyon 

şeklindedir. 
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Tablo 12: Görüntüleme yöntemi bulgularının dağılımları  

  
n % 

Hangi görüntüleme yöntemi (n=99) Mamografi 48 48,5 
 

USG 51 51,5 

Görüntüleme bulgu yeri (n=70) Sol meme dış alt kadran 6 8,6 
 

Sol meme dış alt ve üst kadran 1 1,4 
 

Sol meme dış alt ve iç alt kadran 1 1,4 
 

Sol meme dış üst kadran 7 10 
 

Sol meme dış üst ve iç alt kadran 1 1,4 
 

Sol meme iç alt kadran 2 2,9 
 

Sol meme iç üst kadran 2 2,9 
 

Sağ meme dış alt kadran 4 5,7 
 

Sağ meme dış alt ve üst kadran 1 1,4 
 

Sağ meme dış alt ve iç alt kadran 1 1,4 
 

Sağ meme dış üst kadran 5 7,1 
 

Sağ meme dış üst ve iç üst kadran 1 1,4 
 

Sağ meme iç alt kadran 2 2,9 
 

Sağ meme iç alt ve iç üst kadran 1 1,4 
 

Sağ meme iç üst kadran 2 2,9 
 

Her iki memede yaygın 12 17,1 
 

Her iki memede yaygın ve sol meme dış üst kadran 1 1,4 
 

Her iki memede yaygın ve sol meme iç üst kadran 1 1,4 
 

Her iki memede yaygın ve sağ meme iç üst kadran 1 1,4 
 

Sol aksilla 5 7,1 
 

Sağ aksilla 8 11,4 
 

Sol meme belirtilmemiş 4 5,7 
 

Sağ meme belirtilmemiş 1 1,4 

Görüntüleme bulgu büyüklüğü (n=67) 0-1 cm arası 3 4,5 
 

1-3 cm arası 32 47,8 
 

3-5 cm arası 5 7,5 
 

Belirtilmemiş 27 40,3 

Görüntüleme bulgu niteliği (n=74) Nodül 10 13,5 
 

Nodül+fibrokistik değişiklik 2 2,7 
 

Kist 8 10,8 
 

Fibroadenom 6 8,1 
 

Lenfadenopati 13 17,5 
 

Zengin glandüler doku 4 5,4 
 

Zengin glandüler doku+Fibrokistik değişiklik 4 5,4 
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Fibrokistik değişiklik 21 28,4 

 
Fibrokistik değişiklik+kist 2 2,7 

 
İnflame yumuşak doku 2 2,7 

 
Spiküler özellik taşıyan lezyon 1 1,4 

 
Spiküler özellik taşıyan lezyon+Nodül 1 1,4 

 

 Olguların %51.5’inde görüntüleme yöntemi olarak USG, %48.5’inde mamografi 

kullanılmıştır. 

 Görüntülemede tespit edilen bulguların %8.6’sı sol meme dış alt kadran, %1.4’ü sol 

meme dış alt ve üst kadran, %1.4’ü sol meme dış alt ve iç alt kadran, %10’u sol meme dış üst 

kadran, %1.4’ü sol meme dış üst ve iç alt kadran, %2.9’u sol meme iç alt kadran, %2.9’u sol 

meme iç üst kadran, %5.7’si sağ meme dış alt kadran, %1.4’ü sağ meme dış alt ve üst kadran, 

%1.4’ü sağ meme dış alt ve iç alt kadran, %7.1’i sağ meme dış üst kadran, %1.4’ü sağ meme 

dış üst ve iç üst kadran, %2.9’u sağ meme iç alt kadran, %1.4’ü sağ meme iç alt ve iç üst 

kadran, %2.9’u sağ meme iç üst kadran, %17.1’i her iki memede yaygın, %1.4’ü her iki 

memede yaygın ve sol meme dış üst kadran, %1.4’ü her iki memede yaygın ve sol meme iç 

üst kadran, %1.4’ü her iki memede yaygın ve sağ meme iç üst kadran, %7.1’i sol aksilla, 

%11.4’ü sağ aksillada iken, %5.7’sinde sol meme ve %1.4’ünde sağ meme belirtilmemiştir. 

 Görüntülemedeki bulguların %47.8’i 1-3 cm arasında iken, %7.5’i 3-5 cm arasında, 

%4.5’i 0-1 cm arasındadır. %40.3’ünün büyüklüğü belirtilmemiştir. 

 Bulguların %28.4’ü fibrokistik değişiklik, %17.5’i lenfadenopati, %13.5’i nodül, 

%10.8’i kist,  %8.1’i fibroadenom, %5.4’ü zengin glandüler doku, %5.4’ü zengin glandüler 

doku+ fibrokistik değişiklik, %2.7’si nodül+fibrokistik değişiklik, %2.7’si fibrokistik 

değişiklik+kist, %2.7’si inflame yumuşak doku, %1.4’ü spiküler özellik taşıyan lezyon, 

%1.4’ü spiküler özellik taşıyan lezyon+nodül olarak tespit edilmiştir. 
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Tablo 13: Görüntüleme yöntemindeki bulgu yerine göre KKMM sırasındaki bulgu yerinin değerlendirilmesi (n=43) 

KKMM 

sırasında 

bulgu 

yeri 

Görüntüleme Yöntemindeki Bulgu Yeri 

Sol 

meme 

dış alt 

kadran 

Sol 

meme 

dış alt ve 

üst 

kadran 

Sol 

meme dış 

alt ve iç 

alt kadran  

Sol 

meme 

dış üst 

kadran 

Sol 

meme 

iç üst 

kadran 

Sağ 

meme 

dış alt 

kadran 

Sağ 

meme dış 

alt ve iç 

alt kadran  

Sağ 

meme 

dış üst 

kadran 

Sağ 

meme 

iç alt 

kadran 

Sağ 

meme 

iç üst 

kadran 

Her iki 

meme

de 

yaygın 

Her iki 

memede 

yaygın ve sol 

meme dış üst 

kadran 

Her iki 

memede 

yaygın ve sol 

meme iç üst 

kadran 

Her iki 

memede 

yaygın ve sağ 

meme iç üst 

kadran 

So

l 

ak

sill

a 

Sa

ğ 

ak

sill

a 

Sol 

meme 

belirtil

memiş 

Sol 

meme 

dış alt 

kadran 

3 

(%75) 

0 (%0) 1 (%100) 1(%16,

7) 

0 (%0) 1(%33,

3) 

0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 

(%

0) 

0 

(%

0) 

0 (%0) 

Sol 

meme 

dış alt ve 

üst 

kadran 

0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1(%16,

7) 

0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 

(%

0) 

0 

(%

0) 

1 

(%100

) 

Sol 

meme 

dış üst 

kadran 

0 (%0) 1 

(%100) 

0 (%0) 4(%66,

7) 

0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1 

(%

20

) 

0 

(%

0) 

0 (%0) 

Sol 

meme iç 

üst 

kadran 

0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1 

(%100

) 

0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%100) 0 (%0) 0 

(%

0) 

0 

(%

0) 

0 (%0) 

Sağ 

meme 

dış alt 

kadran 

0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1(%33,

3) 

0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 

(%

0) 

0 

(%

0) 

0 (%0) 

Sağ 

meme 

dış alt ve 

0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%100) 1(%33,

3) 

0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 

(%

0) 

1(

%

0 (%0) 
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üst 

kadran 

14,

3) 

Sağ 

meme 

dış üst 

kadran 

0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 2(%66,

7) 

0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 

(%

0) 

0 

(%

0) 

0 (%0) 

Sağ 

meme iç 

alt 

kadran 

0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1 

(%50) 

0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 

(%

0) 

0 

(%

0) 

0 (%0) 

Sağ 

meme iç 

üst 

kadran 

0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1 

(%50) 

0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 

(%

0) 

0 

(%

0) 

0 (%0) 

Her iki 

memede 

yaygın 

0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 2(%66

,7) 

1 (%100) 0 (%0) 1 (%100) 0 

(%

0) 

0 

(%

0) 

0 (%0) 

Sol 

aksilla 

0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 4 

(%

80

) 

1(

%

14,

3) 

0 (%0) 

Sağ 

aksilla 

0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 

(%

0) 

5(

%

71,

4) 

0 (%0) 

Hasta 

yerinden 

emin 

değil 

1 

(%25) 

0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1(%33,

3) 

0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 2 

(%100

) 

1(%33

,3) 

0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 

(%

0) 

0 

(%

0) 

0 (%0) 

Ki-kare test; n(%)  p:0.000; p<0.05 
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 Görüntülemedeki bulgu yeri ile kendi kendine muayenedeki bulgu yeri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p:0.000; p<0.05). Görüntülemede sol 

meme dış alt kadranda tespit edilen bulgunun %75’i KKMM’nde de sol meme dış alt 

kadranda tespit edilmiştir. Görüntülemede sol meme dış üst kadranda tespit edilen bulgunun 

%66.7’si KKMM’nde de sol meme dış üst kadranda tespit edilmiştir. Görüntülemede sağ 

meme dış üst kadranda tespit edilen bulgunun %66.7’si KKMM’nde de sağ meme dış üst 

kadranda tespit edilmiştir. Görüntülemede her iki memede yaygın olarak tespit edilen 

bulgunun %66.7’si KKMM’nde de her iki memede yaygın olarak tespit edilmiştir. 

Görüntülemede sol aksillada tespit edilen bulgunun %80’i KKMM’nde de sol aksillada tespit 

edilmiştir. Görüntülemede sağ aksillada tespit edilen bulgunun %71.4’ü KKMM’nde de sağ 

aksillada tespit edilmiştir. 

 

Tablo 14: Görüntüleme yöntemindeki bulgu büyüklüğüne göre KKMM sırasındaki 

bulgu büyüklüğünün değerlendirilmesi (n=43) 

KKMM bulgu büyüklüğü Görüntüleme yöntemindeki bulgu büyüklüğü 

0-1 cm arası 1-3 cm arası 3-5 cm arası Belirtilmemiş 

0-1 cm arası 1 (%33,3) 6 (%25) 0 (%0) 0 (%0) 

1-3 cm arası 2 (%66,7) 14 (%58,3) 2 (%100) 7 (%50) 

3-5 cm arası 0 (%0) 2 (%8,3) 0 (%0) 2 (%14,3) 

Emin eğil 0 (%0) 2 (%8,3) 0 (%0) 5 (%35,7) 

Ki-kare test; n(%)   p:0.281; p>0.05 

 

Görüntülemedeki bulgu büyüklüğü ile kendi kendine muayenedeki bulgu büyüklüğü arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p:0.281; p>0.05). 
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Tablo 15: Görüntüleme yöntemindeki bulgu niteliğine göre KKMM sırasındaki bulgu 

niteliğinin değerlendirilmesi (n=44) 

 Görüntülemede Bulgu Niteliği 

KKMM 

Bulgu 

Niteliği 

No

dül 

Ki

st 

Fibr

oad

eno

m 

Lenfa

deno

pati 

Zengin 

glandüler 

doku 

Zengin glandüler 

doku+ Fibrokistik 

değişiklik 

Fibrokisti

k 

değişikli

k 

Nodül+ 

fibrokis

tik 

değişikl

ik 

Fibrokistik 

değişiklik

+ kist 

İnflame 

yumuşak 

doku 

Yumru 2 

(%

66,

7) 

3 

(%

60) 

6 

(%1

00) 

11 

(%91

,7) 

1 (%100) 1 (%50) 2 (%20) 1 

(%100) 

2 (%100) 0 (%0) 

Fikse 

sertlik 

1 

(%

33,

3) 

2 

(%

40) 

0 

(%0

) 

1 

(%8,

3) 

0 (%0) 1 (%50) 8 (%80) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 

Yüzeyel 

inflamas

yon 

0 

(%

0) 

0 

(%

0) 

0 

(%0

) 

0 

(%0) 

0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 2 (%100) 

Ki-kare test; n(%)  p:0.000; p<0.05 

 

Görüntülemedeki bulgu niteliği ile kendi kendine muayenedeki bulgu niteliği arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p:0.000; p<0.05). Görüntülemede nodül 

olarak saptananların %66.7’si, kist olarak saptananların %60’ı, fibroadenom olarak 

saptananların %100’ü ve lenfadenopati olarak saptananların %91.7’si KKMM’de yumru 

olarak nitelendirilmiştir. Görüntülemede fibrokistik değişiklik olarak saptanan bulguların 

%80’i, KKMM’de fikse sertlik olarak nitelendirilmiştir. Görüntülemede inflame yumuşak 

doku olarak saptananların %100’ü, KKMM’de yüzeyel inflamasyon olarak belirtilmiştir. 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda olguların %52.5’i kendi kendine meme muayenesi hakkında bilgisi 

olduğunu söylemiştir. Ülkemizde Güner ve ark.larının yaptığı çalışmada olguların %50sinin 

kendi kendine meme muayenesi yapmayı bilmediği, Dişçigil ve ark.larının çalışmasında 

%39unun hiç kendi kendine meme muayenesi yaptırmadığı görülmüştür. (47,48) 

Çalışmamızın sonuçları bu çalışmalar ile uyumludur.  Kırsal bölgelerde yapılan çalışmalardan 

Altunkan ve ark.larının çalışmasında hiç kendi kendine meme muayenesi yapmamış olanların 

oranı %86, Alpteker ve ark.larının çalışmasında kendi kendine meme muayenesi 

bilmeyenlerin oranı %77, hiç kendi kendine meme muayenesi yapmayanların oranı ise %72 

görülmüştür. (49,50) Çalışmamızın İstanbul ili merkezinde yer alan üçüncü basamak bir 

hastanede yapıldığı düşünüldüğünde bu sonuçlar ile olan farklılık, sağlık hizmetlerine 

ulaşımdaki ve bilgi edinmedeki kolaylıkların etkisi ile açıklanabilir.  

Dünyada yapılan çalışmalara bakıldığında Petro-Nutrus ve ark.larının  Ürdün’de 

üniversite öğrencileri ve çalışanları arasında yapılan bir çalışmada  kendi kendine meme 

muayenesi hakkında bilgi sahibi olma oranı %67 olarak görülmüştür. (51) Oluwatosin ve 

ark.larının Nijerya’da yaptığı çalışmada ise kendi kendine meme muayenesi bilme oranı %13, 

yapma oranı %10 olarak görülmüştür. (52). Hong kong’da (53) ve ABD’de (54) yapılan 

çalışmalarda ise düzensiz de olsa kendi kendine meme muayenesi yapma oranı sırasıyla %48 

ve %57 olarak bulunmuştur.  Dünyada yapılan çalışmalara bakıldığında sağlık hizmetlerine 

ulaşım sıkıntısı az olan gelişmiş ülkelerde ve eğitim seviyesi yüksek popülasyonlarda kendi 

kendine meme muayenesi oranının da yüksek olduğu görülmektedir. Bu durum sağlık 

personeline ulaşımın kolaylığı, eğitim materyallerini ve medyayı kullanabilme, etkili eğitim 

programları sayesinde sağlık bilincinin artması ile açıklanabilir. Çalışmamızda kendi kendine 

meme muayenesi bilincinin bu ülkelere benzer oranda çıkması ise çalışmamızın yürütüldüğü 

merkezin İstanbul şehir merkezinde yer alan üçüncü basamak bir hastane olması nedeniyle 

sağlık hizmetlerine ulaşımın kolay olduğu düşüncesini akla getirmektedir.  

Çalışmamızda olguların %31.9’u rutin mamografi uygulaması hakkında bilgi sahibidir. 

Bu kişilerin bilgi kaynağı olarak en sık %50 oranıyla sağlık personeli gözükmektedir. %30’u 

mamografinin 40 yaş ve sonrasında çekilmesi gerektiğini düşünürken, %53.3’ü bilmiyorum 

cevabını vermiştir. Bu sonuçlar da kendi kendine meme muayenesi bilgi düzeyi sonuçlarıyla 

ve yukarıdaki çalışmalarla uyumlu görünmektedir.  
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Kendi kendine meme muayenesi  hakkındaki bilgi kaynakları sorulduğunda 

çalışmamızda %50’si sağlık personeli, %21.2’si arkadaş/akraba, %7.7’si gazete/yazılı kaynak, 

%9.6’sı internet, %9.6’sı televizyon, 1 kişi arkadaş/akraba+televizyon cevaplarını vermiştir. 

Güner ve ark.larının yaptığı çalışmada bilgi kaynakları %38 sağlık personeli, %33 

arkadaş/akrabalar olarak görülmüştür. (47) Güçlü ve ark.larının yaptığı çalışmada belediye 

sosyal tesislerinde bulunan kadınlarla yapılan çalışmada kendi kendine meme muayenesi ile 

ilgili en sık bilgi kaynağı sağlık personeli olarak görülmüştür. (55)  Alpteker ve ark.larının 

yaptığı çalışmada en sık bilgi kaynağı sağlık personeli, ikinci sıklıkta televizyon olarak 

görülmüştür. (50)  En sık bilgi edinilen kaynağın sağlık personeli olması açısından 

çalışmamız bu sonuçlar ile uyumludur. Öte yandan en sık bilgi kaynağının televizyon/görsel 

medya olarak görüldüğü çalışmalar olmuş, (48,56), bazı çalışmalarda da en sık bilgi kaynağı 

eş-dost olarak karşımıza çıkmıştır. (57,58) Çalışmamızda sağlık personelinin en yüksek 

olmasının sebebinin, hasta popülasyonunun başka sağlık sorunları sebebi ile de çalışmanın 

yürütüldüğü hastaneye sık başvurması veya hastanedeki  doktorlara takipli olması nedeniyle 

aynı doktoru birden fazla kez görerek iyi bir doktor-hasta ilişkisi geliştirmesi olduğu 

düşünülebilir.  

Çalışmamızda olguların %42.3’ü kendi kendine meme muayenesinin nasıl yapıldığını 

doğru bir şekilde tarif edebilmektedir. Ancak tüm olguların %13.6’sı her ay uygulama 

yapmaktadır ve %25i kendi kendine meme muayenesinin 20 yaş ve sonrasında yapılması 

gerektiğini, %38,5i her ay uygulanması gerektiğini, sadece %9,6sı ise adet döneminden 5-7 

gün sonra uygulanması gerektiğini bilebilmiştir. Ülkemizde yapılan çalışmalarda kendi 

kendine meme muayenesinden haberi olan olgulardan sadece %20’sinden az bir kısmının her 

ay düzenli uyguladığı görülmüştür. (56,59) Hemşirelik öğrencileri arasında yapılan bir 

çalışmada bile kendi kendine meme muayenesi bilme oranı %77 iken düzenli uygulama oranı 

%31 görülmüştür. (60) Üniversite öğrencileri arasında yapılan bir çalışmada olguların 

%86sının kendi kendine meme muayenesi yapmayı bildiği ancak %13ünün düzenli yaptığı 

görülmüştür. (61) Bu çalışmada meme kanseri ile ilgili bilgi sahibi olmanın kendi kendine 

meme muayenesi yapma alışkanlığını artırdığı da saptananlar arasındadır. Keten ve ark.larının 

çalışmasında hem sağlık çalışanı, hem de genel toplumdan bireylerle çalışılmış, kendi kendine 

meme muayenesi yapma oranı %63,8 iken, sağlık çalışanlarının yalnızca %6’sının, genel 

popülasyonun ise %0,4’nün doğru şekilde kendi kendine meme muayenesi yaptığı 

görülmüştür. (57) Kendi kendine meme muayenesi hakkında genel fikir sahibi olunsa da 

ayrıntılı ve derin bilgi sahibi olma ve düzenli uygulama konusunda genel bir eksiklik 
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görülmektedir, ve çalışmamızın sonuçları da bu durumla uyumludur. Bu eksikliğe sebep olan 

bariyerlerin eğitimsizlik, sosyokültürel tabular, sağlık hizmetlerine erişimdeki sıkıntılar, 

sağlık bilincinde eksiklik, kötü sonuç alma korkusu olduğu düşünülebilir. Örneğin, Erkal ve 

ark.larının çalışmasında hepsi 40 yaşın üzerinde kadınlar arasında kendi kendine meme 

muayenesi yapmama ve rutin mamografi çektirmeme nedeni %99,2 bilgi ve eğitim eksikliği 

saptanmıştır. (62) Dişçigil ve ark.larının çalışmasında  Ege bölgesinde yaşayan bir grup kadın 

ile çalışılmış, meme kanseri ile ilgili bilgi sahibi olmanın ve bilgi kaynağının doktor 

olmasının kendi kendine meme muayenesi ve mamografi çektirme davranışını pozitif yönde 

etkilediği gösterilmiştir. Aynı zamanda kentsel bölgede yaşamanın da meme kanseri hakkında 

bilgi sahibi olmayı artırdığı görülmüştür. (48) Öte yandan kırsal alanlarda yaşayan kadınlarda 

ileri yaş ve eğitim düzeyi düşük olan olgu gruplarında mamografi tarama programına 

katılımın anlamlı derecede azaldığı, olguların tarama programı konusunda eğitildikten sonra 

bile ancak %58inin programa katıldığı görülmüştür. (63) Katılmama sebepleri arasında %24 

gereksiz  bulma, %14 eşinin izin vermemesi yer almaktadır.  Gaziantep’te yapılan bir 

çalışmada olguların %47si mamografi çektirmeye utandığını, bunların yarısı ise bu utancın 

mamografi çektirmeye engel düzeyde olduğunu ifade etmiştir. (50) Olguların %53ü için 

sağlık personelinin cinsiyeti önem teşkil etmektedir. Aynı çalışmada kendi kendine meme 

muayenesi yapmama nedenleri olarak sıklık sırasına göre kötü sonuç anlamına gelen bulgu 

bulmaktan korkma, ailede meme kanseri olmadığı için yapmaya gerek görmeme, kendisinde 

meme kanseri olmayacağı düşüncesi sıralanmıştır. Bir başka çalışmada  kadınların 

%11,7’sinin bir şey bulmaktan korktukları, %22’sinin kendi kendine meme muayenesi 

yapmayı unuttuğunu, %6,5’inin ise yardımcı olduğuna inanmadığı için kendi kendine meme 

muayenesi yapmadığını saptamışlardır. (64) Bu sonuçlardan yola çıkarak meme kanseri erken 

tanısı için gereken taramalara hastaların sosyokültürel tabular, kötü sonuç alma korkusu, 

sağlık bilincinin düşük olması, meme kanseri konusunda bilgisizlik gibi nedenlerle uzak 

kaldıklarını söyleyebiliriz.  

Çalışmamızda evlilik durumu, çalışma durumu ve ailede meme kanseri hikayesi 

bulunmasının kendi kendine meme muayenesi ve rutin mamografi taraması hakkında bilgi 

düzeyine etkisi incelenmiştir. Sonuçlarda ailesinde meme kanseri hikayesi olmanın ve eğitim 

düzeyinin kendi kendine meme muayenesi ve mamografi bilgisi ile istatistiksel olarak anlamlı 

ilişkisinin bulunduğu görülmüştür. Ailesinde meme kanseri hikayesi bulunan olguların ve 

eğitim düzeyi yüksek olguların hem kendi kendine meme muayenesi hem de rutin mamografi 

taraması ile ilgili bilgi düzeyi daha yüksektir. Çalışmakta olan olguların rutin mamografi 
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taraması ile ilgili bilgi düzeyi daha düşük bulunmuş, bekar olan olguların ise kendi kendine 

meme muayenesi ile ilgili bilgi düzeyi daha yüksek bulunmuştur.  Yapılan birçok çalışmada 

kendi kendine meme muayenesi bilgi düzeyi açısından  eğitim düzeyi, medeni durum ve 

çalışma durumunun anlamlı derecede fark sağladığı görülmüştür. Avustralya’da 2974 kadın 

ile yapılan çalışmada evli ya da ilişkide olan olguların rutin mamografi taramasına katılımı 

bekar/dul/boşanmış olgulardan daha fazla saptanmıştır. (65) Aynı çalışmada mamografide 

çıkacak herhangi bir sonucun kesinlikle kanser anlamına geleceğini düşünen olgular ile 

taramanın etkili ve gerekli olduğunu düşünen olguların mamografi taramasına katılımı 

karşılaştırılmış, birinci grubun katılımı daha düşük bulunmuştur. Ülkemizde Özen ve ark.ları 

tarafından yapılan çalışmada ailede meme kanseri hikayesi olmasının, Dişçigil ve ark.ları 

tarafından yapılan çalışmada ise çalışıyor olmanın kendi kendine meme muayenesi 

davranışını artırdığı saptanmıştır. (48,61)  Ürdün’de yapılan bir çalışmada ailesinde meme 

kanseri hikayesi bulunan ve lise üstü eğitim alan olguların kendi kendine meme muayenesi 

bilgi düzeyi daha yüksek bulunmuştur. (51)  Keten ve ark.larının yaptığı çalışmada eğitim 

düzeyi ve sosyoekonomik statü yüksekliğinin kendi kendine meme muayenesi yapma oranı ile 

anlamlı bağlantısı bulunmuştur. (57) Kendi kendine meme muayenesi yapılması düzeyini 

etkileyen faktörler, mamografi taramasına katılımı etkileyen faktörler ile de paralellik 

göstermektedir. Örneğin, ülkemizde yapılan bir çalışmada evli olan ve premenapozal 

dönemdeki olguların mamografi taramasına katılımı daha yüksek bulunmuş, ABD’de yapılan 

bir çalışmada ise eğitim düzeyi ve ailede meme kanseri hikayesi ile mamografi çektirme 

eğilimi arasında anlamlı ilişki bulunmuştur. (63,66) 

Çalışmamızda yukarıdaki sonuçlara benzer bir şekilde çalışmakta olan ve ailesinde meme 

hikayesi bulunan gruplarda rutin mamografi taraması hakkında bilgi düzeyinin daha yüksek 

olduğu saptanmıştır, ki bu da literatürün geri kalanıyla uyumlu bir sonuçtur. Ancak 

çalışmamızda medeni durumu bekar olan olguların kendi kendine meme muayenesi hakkında 

bilgi düzeyi daha yüksek saptanmış, ancak rutin mamografi taraması ile ilgili bilgi düzeyi 

daha düşük saptanmıştır, ki bu da yukarıdaki sonuçların bazılarıyla çelişmektedir. Bu durum, 

bekar olan olguların meme kanserine yakalanmayacağını düşünme, rutin görüntüleme için 

hastaneye gelmemeleri gibi nedenlere bağlanabilir.  

Çalışmamızda vakaların kendi kendine meme muayenesi bulguları ile meme 

görüntüleme sonuçları arasında tutarlılık görülmüştür. Her iki grup bulguların lokalizasyonu 

ve niteliği arasında istatistiksel olarak anlamlı eşleşme görülmüş, bulguların büyüklükleri 
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arasında görülmemiştir. Bu da, çalışmamızın çıkış noktası olan kendi kendine meme 

muayenesinin önemini doğrular niteliktedir.  

Yapılan diğer çalışmalarda kendi kendine meme muayenesi, klinik meme muayenesi 

ve mamografi ile tanı konulan hastaların patolojik özellikleri ve klinik seyirleri 

karşılaştırılmış, çeşitli sonuçlar bulunmuştur. Mesela ABD’de 1980-2003 arası tanı almış 

olan, meme kanseri olup tedavi edilmiş olan 361 hastanın kayıtları geriye yönelik incelenmiş, 

bunlardan %25’inin kendi kendine meme muayenesi ile, %18’i insidental olmak üzere toplam 

%43ünün ilk semptomu kendisinin bulduğu görülmüştür. (67) Çalışmanın son yıllarında tanı 

alan vakalarda teknolojik gelişmeler ve rutin mamografi hizmetinin yaygınlaşmasına rağmen, 

ilk semptomu hastanın kendisinin bulduğu vakaların oranı toplam %39dan aşağı inmemiştir.  

San Diego’ da 26 kolej öğrencisine kendi kendine meme muayenesi eğitimi verilip, daha 

sonra bu kadınların 13 doktor tarafından muayene edildiği ve sonuçların karşılaştırıldığı 

çalışmada kadınlar kendi kendine meme muayenesi ile doktorların saptadığı lezyonların 

tümünü saptamış olmayı başarmıştır. (68) Sonuç olarak kendi kendine meme muayenesi 

eğitimi verilmesinin ve kadınların kendi kendine meme muayenesi için cesaretlendirilmesinin 

önemi vurgulanmıştır. Özgün ve ark.larının çalışmasında meme kanseri tanılı 162 hastaya 

sorulan sorularda  geçmişte %35’inin düzenli olarak kendi kendine meme muayenesi yaptığı, 

%88’inin kanser bulgularını kendisinin farkettiği, ancak %65’inin semptomları 

farketmesinden sonra doktora başvuruda 3 aydan fazla geciktiği görülmüştür. (71) Aynı 

çalışmada kendi kendine meme muayenesi yapmayan hasta grubunda başvuru anında ileri 

evrede malignite tanısı almanın daha fazla olduğu görülmüştür. Bunlar kendi kendine meme 

muayenesinin önemini vurgulayan çalışmalar olmakla beraber, klinik meme muayenesi ve 

meme görüntülemenin önemini kesinlikle azaltmamalıdır. Örneğin Hong Kong’da 2003-2010 

yılları arasında tanı almış olan DCIS veya invazif meme kanseri tanılı 2763 kadın, ilk 

prezentasyon şekillerine göre iki gruba ayrılarak karşılaştırılmıştır: tarama ile tanı konulan 

grup (rutin mamografi, ultrasonografi veya rutin klinik meme muayenesi ile tanı alanlar) ve 

kendisi başvurarak tanı konulan grup (kendi kendine meme muayenesi bulgusu veya 

kendisinin bulduğu başka bulgu ile başvuranlar). Tarama ile tanı konulan grupta erken evrede 

tanı alma daha fazla, lenf nodu invazyonu daha az görülmüş, kendi başvurarak tanı alan 

grupta geç evrede tanı alma ve mastektomi ihtiyacı daha fazla görülmüştür. (70) Başka bir 

çalışmada ise bu grupların uzun vadede takibi ve mortalitesinde şaşırtıcı sonuçlar elde 

edilmiştir:  Kanada’da 1980-1985 yılları arasında DCIS veya invazif meme kanseri tanısı alan 

39405 hasta 1996ya kadar takip edilmiş, tanı alma şekillerine göre rutin mamografi veya rutin 
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klinik meme muayenesi ile tanı alanlar; ve hastanın semptomla başvurması üzerine yapılan 

fizik muayene veya kendi kendine meme muayenesi bulgusu ile tanı alanlar olarak ikiye 

ayrılmıştır. İlk grubun daha erken tanı aldığı ve daha küçük boyutta malignitelerin 

yakalanabildiği, ikinci gruba göre iki katı sayıda lezyona tanı konulduğu, ancak uzun süre 

takibin sonunda her iki grubun mortalitesinin benzer görüldüğü ve tanı konulan invazif 

kanserlerin oranının da benzer görüldüğü gösterilmiştir. Bu sonuçların kendi kendine meme 

muayenesinin önemini ortaya koymasının yanı sıra kadınları mamografi çektirmekten 

vazgeçiren bir faktör olmaması gerektiği de vurgulanmıştır. (71) 

Bu çalışmalarla karşılaştırırsak, bizim çalışmamızda hastaların kendi kendine meme 

muayenesi bulgularının görüntüleme sonuçları ile uyumlu çıkması kendi kendine meme 

muayenesinin önemi düşünüldüğünde sevindiricidir. Ancak kendi kendine meme muayenesi 

bilinç düzeyi artırılmalı, hastaların sağlık okuryazarlığı ve bilinci kuvvetlendirilmelidir.   
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Hem dünyada hem de ülkemizde önemli bir sağlık sorunu olan meme kanseri, erken 

tanı ve tarama programlarıyla aynı zamanda yaşam süresi uzatılabilir ve kür sağlanabilir bir 

hastalık grubudur. Meme kanserinin taramasında kendi kendine meme muayenesi, ucuz, kolay 

uygulanabilir ve pratik bir yöntem olmasıyla dikkat çekmektedir. Aynı zamanda kadının 

kendi meme dokusuna aşina olmasını sağlayarak yeni ortaya çıkan lezyonların farkedilmesini 

kolaylaştırmaktadır. Rutin klinik meme muayenesi ve rutin mamografi gibi diğer tarama 

yöntemlerine tamamlayıcı olmakla beraber, özellikle sağlık hizmetine erişimi kısıtlı olan 

topluluklarda sağladığı faydalar ve önemi artmaktadır.  

Çalışmamızda da belirtildiği gibi sağlık personelinden bilgi alan ve meme hastalıkları 

konusunda bilgisi daha fazla olan olgularda kendi kendine meme muayenesi yapma eğilimi 

artmaktadır. Bu konuda biz sağlık çalışanlarına önemli görevler düşmektedir. Hastalara en 

kolay ulaşabilecek olan, en sağlıklı hasta-hekim ilişkisi kurabilecek olan sağlık gruplarından 

birisi de kuşkusuz aile hekimleridir. Aile hekimliğinin hastayı bütüncül bakış açısıyla ele 

alabilmesi ve hastanın savunucusu olması özellikleri düşünüldüğünde, hastalarımızın meme 

sağlığı ve diğer tarama modaliteleri ile birlikte kendine kendine meme muayenesi konusunda 

bilinçlendirilmesine bulunacağı katkı toplum sağlığı için önemli bir katkı olacaktır.  

  Kendi kendine meme muayenesi eğitimine önem verilmesi, kadınların bu yönde 

cesaretlendirilmesi hem bireylerin sağlık bilincini artıracak, hem de toplum sağlığına önemli 

bir katkıda bulunacaktır. 
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EKLER 

 

MEME HASTALIKLARI, MUAYENESİ VE GÖRÜNTÜLEMESİ – BİLGİ, TUTUM VE DAVRANIŞ  ANKETİ 

 

Yaş: …………… Meslek: ………………. Çocuk sayısı: ……………… 
 

 

Eğitim:  □ Okuryazar 
değil 

□İlkokul 
mezunu 

□Lise mezunu □Üniversite 
mezunu 

□Yüksek lisans  

Kilo: ………….. 
 

Boy: …………….. 

Sigara kullanıyor 
musunuz?  
 

□Evet □Hayır 
 

Evet ise günde kaç paket ve kaç yıl kullandınız? ……………. 

Çocuklarınızı emzirdiniz 
mi?  

□Evet  □Hayır 
 

Evet ise, toplam kaç ay emzirdiniz: ……………………….. 
 

Şu anda gebe misiniz 
veya çocuk emziriyor 
musunuz? 
  

□Evet □Hayır 
 

 

Şu anda adet 
kanamanız var mı?   
 

□Evet □Hayır  

Bilinen bir hastalığınız 
var mı? 
 

□Evet □Hayır Evet ise, nedir? : ……………………….. 
 

Hiç göğüs bölgesine 
radyoterapi aldınız mı? 
 

□Evet □Hayır Evet ise, toplam kaç ay aldınız: ……………………….. 
 

Hiç hormon tedavisi 
veya doğum kontrol 
hapı kullandınız mı? 
 

□Evet □Hayır Evet ise, toplam kaç ay kullandınız? : ……………………….. 
 

Ailenizde meme veya 
yumurtalık kanseri olan 
var mı? 
  

□Evet □Hayır Evet ise, akrabalık dereceniz nedir? : ……………………….. 
 

Kendi kendine meme 
muayenesi ile ilgili 
bilginiz var mı? 
 

□Evet □Hayır  

Evet ise nerden bilgi 
edindiniz? 

□Televizyon □İnternet □Gazete/dergi/ 
broşür/ yazılı 
kaynak 

□Arkadaş/ 
akraba 

□Doktorumdan/
sağlık 
personelinden 
bilgi aldım 

Kendi kendine meme 
muayenesinin nasıl 
yapıldığını biliyor 
musunuz? 
 

□Evet □Hayır  

Evet ise, her ay 
uyguluyor musunuz? 
 

□Evet □Hayır  
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Sizce kendi kendine 
meme muayenesini 
hangi yaştaki kadınlar 
yapmalı? 
 

□Her yaş 
grubu 

□12 yaş ve 
sonrası 

□15 yaş ve sonrası □20 yaş ve 
sonrası 

 

Sizce kendi kendine 
meme muayenesi ne 
sıklıkla uygulanmalı?  
 

□Her ay □Birkaç ayda 
bir 

□6 ayda bir □Yılda bir  

Sizce kendi kendine 
meme muayenesi ne 
zaman uygulanmalı?  

□Adet 
döneminde 

□Adet 
döneminden 
5-7 gün 
sonra 

□Adet döneminden 
2 hafta sonra 

□Adet 
döneminden 
hemen önce 

 

Hiç meme 
hastalıklarından 
şüphelenerek doktor 
muayenesi oldunuz 
mu? 

□Evet □Hayır  

Doktor tarafından rutin 
muayene olmanız 
gerektiği ile ilgili bilginiz 
var mı? 
 

□Evet □Hayır  

Evet ise nerden bilgi 
edindiniz? 

□Televizyon □İnternet □Gazete/dergi/ 
broşür/ yazılı 
kaynak 

□Arkadaş/ 
akraba 

□Doktorumdan/
sağlık 
personelinden 
bilgi aldım 

Sizce rutin doktor 
muayenesini hangi 
yaştaki kadınlar 
yapmalı? 
 

□Her yaş 
grubu 

□12 yaş ve 
sonrası 

□15 yaş ve sonrası □20 yaş ve 
sonrası 

□30 yaş ve 
sonrası 
□40 yaş ve 
sonrası 

Sizce rutin doktor 
muayenesi ne sıklıkla 
uygulanmalı?  
 

□Her ay □Birkaç ayda 
bir 

□6 ayda bir □Yılda bir □Birkaç yılda bir  

Bilinen bir meme 
hastalığınız var mı? 
(şüpheli kitle dahil) 
 

□Evet □Hayır Evet ise, nedir? : ……………………….. 
 

Bilinen bir meme 
hastalığınız varsa 
(şüpheli kitle dahil) ne 
sıklıkla doktora 
gidiyorsunuz?  
 

□Bir defa 
gittim 

□2-3 ayda 
bir 
gidiyorum 

□6 ayda bir 
gidiyorum 

□Yılda bir 
gidiyorum 

□Birkaç yılda bir 
gidiyorum 

Hiç meme ultrasonu 
çekildiniz mi? 
 

□Evet □Hayır  

Evet ise, kaç defa ve ne 
sıklıkla çekildiniz? 

□Bir defa □Birkaç defa, 
3 ay arayla 

□Birkaç defa, 6 ay 
arayla 

□Birkaç 
defa, 1 yıl 
arayla 

□Birkaç defa, 1 
yıldan fazla 
aralıklarla 

Hiç mamografi 
çekildiniz mi? 
 

□Evet □Hayır  
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Evet ise, kaç defa ve ne 
sıklıkla çekildiniz? 
 

□Bir defa □Birkaç defa, 
3 ay arayla 

□Birkaç defa, 6 ay 
arayla 

□Birkaç 
defa, 1 yıl 
arayla 

□Birkaç defa, 1 
yıldan fazla 
aralıklarla 

Rutin mamografi 
uygulaması ile ilgili 
bilginiz var mı? 
 

□Evet □Hayır  

Evet ise nerden bilgi 
edindiniz? 

□Televizyon □İnternet □Gazete/dergi/broş
ür/ yazılı kaynak 

□Arkadaş/ 
akraba 

□Doktorumdan/
sağlık 
personelinden 
bilgi aldım 

Sizce rutin mamografi 
hangi yaştaki kadınlara 
çekilmeli? 
 

□Her yaş 
grubu 

□20 yaş ve 
sonrası 

□30 yaş ve sonrası □40 yaş ve 
sonrası 

□60 yaş ve 
sonrası 

Sizce rutin mamografi 
ne sıklıkla çekilmeli?  
 

□Her ay □Birkaç ayda 
bir 

□6 ayda bir □Yılda bir □İki yılda bir  

Şu anda hastaneye geliş 
sebebiniz nedir? 
(Birden çok şikayetiniz 
varsa hepsini 
işaretleyebilirsiniz) 

□Şikayetim yok, rutin kontrol amacıyla ilk defa geldim 

 □Şikayetim yok, daha önceki gelişimde tekrar gelmem söylendiği için geldim.  

 □Şikayetim var, elime memede kitle geldi.  

 □Şikayetim var, memede hassasiyet/ağrıdan şikayetçiyim. 

 □Şikayetim var, memeden süt gelmesinden şikayetçiyim.  

 □Şikayetim var, memede tek taraflı büyümeden şikayetçiyim.  

 □Şikayetim var, memede çift taraflı büyümeden şikayetçiyim.  

 □Şikayetim var, elime koltukaltında elime kitle geldi.  

Eğer elinize kitle 
geldiyse, yerini ve 
büyüklüğünü tarif eder 
misiniz?  

□Sol memede □Sağ memede 

 □Üstte, dış tarafta 
□Altta, dış tarafta 
□Üstte, iç tarafta 
□Altta, iç tarafta 
□Yerinden emin değilim 
□Her yerde yaygın 
hissediyorum 

□Üstte, dış tarafta 
□Altta, dış tarafta 
□Üstte, iç tarafta 
□Altta, iç tarafta 
□Yerinden emin değilim 
□Her yerde yaygın hissediyorum 

 □0-1 cm arası (bezelyeden 
küçük) 
□1-3 cm arası (bezelye gibi) 
□3-5 cm arası (ceviz gibi) 
□Emin değilim 

□0-1 cm arası (bezelyeden küçük) 
□1-3 cm arası (bezelye gibi) 
□3-5 cm arası (ceviz gibi) 
□Emin değilim 




