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OZET

Meme kanseri, iilkemizde kadinlarda en sik goriilen ve 2. en sik mortalite
nedeni olan kanserdir. Primer ve sekonder korunma bu kanser tiriinde oldukga
degerlidir. Calismamizda Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezi
(KETEM)’nde siipheli veya ek tetkik gerektiren mamografi sonucu olup Ankara
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi (EAH)’ ne bagvuranlarin tetkik sonuglarinin,
tarama davraniglarina etki eden bilgilerinin kaynaginin, aile hekimleri ve diger saglik
caligsanlari ile bu konudaki iletisimlerinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Ankara Numune EAH KETEM Poliklinigi’ne 28.05.2015 - 31.08.2017
tarihlerinde Meme Kanseri Tarama Programi kapsaminda basvuran 40-69 yas
arasindaki 188 hasta degerlendirildi. Ulasilamayan/anket c¢alismamiza katilmak
istemeyen 71’ine anket uygulanamadi, sadece sistemdeki tetkik sonuglari
degerlendirildi. Calismamiza katilmayr kabul eden 117 hastanin anket ve tetkik
sonuglar1 degerlendirildi. Veriler IBM SPSS Statistics Ver. 23 ile analiz edildi,
p<0.05 anlamli farklilik olarak alindi.

Biyopsi alinanlarin  %11,1’inde atipisiz proliferatif, %11,1’inde atipili
proliferatif lezyon, %11,1’inde karsinoma in situ, %33,3’linde invaziv karsinom
saptanmisti. %82,1'ine meme kanseri hakkinda bir saglik ¢alisani tarafindan bilgi
verilirken (cogunlukla KETEM) %41,9’u meme kanseri risk faktorleri hakkinda bir
saglik ¢alisani tarafindan bilgilendirilmedigini, sadece %9,4’tine aile hekimlerince
meme kanseri risk faktorleri hakkinda Onerilerde bulunuldugunu belirtti. %82,1°1
kendi kendine meme muayenesi yapmayi biliyor, %23,1°’1 ayda 1 uyguluyordu.
%72,6’1 tarama i¢cin KETEM’e aile hekimi tarafindan yonlendirilmislerdi. %87,2’si
sonucunu 6grendigi vizitte tekrar tarama zamaninin kendisine sdylendigini, %80,3’1
tekrar tarama zamanini bildigini, %75,2’si bundan sonraki taramalarini1 hatirlatmaya
gerek olmaksizin kendisinin planlayabilecegini belirtti.

Hastalar ¢ogunlukla aile hekimleri tarafindan KETEM’e yonlendirilmekte
fakat sadece ulusal kanser tarama programindaki gibi yasi dikkate almaktadirlar.
Isyiikleri oldukga fazla olan ve kisa zaman ayirabilen aile hekimlerinin bireysel risk
faktorlerini irdelemedigi, gerek hastalikla, gerekse koruyucu olabilecek Onerilerle

ilgili danmismanlik yapmadigi goriilmiistiir. Tarama yaptiran kesimin bile yeterli
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egitim/danismanlik almadig1 ve yeterli biling diizeyine ulagsmadigi goriilmektedir.
Daha detayli standart protokoller ile tarama programi bireysellestirilebilir ve daha

etkin kullanilabilir.

KISA OZET

Calismamizda Kanser FErken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezi
(KETEM)’nde siipheli veya ek tetkik gerektiren mamografi sonucu olup Ankara
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi (EAH)’ne basvuranlarin tetkik sonuglarinin,
tarama davraniglarina etki eden bilgilerinin kaynaginin, aile hekimleri ve diger saglik

calisanlari ile bu konudaki iletisimlerinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Anahtar kelimeler: Meme kanseri, tarama, kanser tarama, aile hekimligi



THE EVALUATION OF PATIENTS ATTENDING TO THE
OUTPATIENT CLINIC KETEM (CANCER EARLY DIAGNOSIS,
SCREENING AND EDUCATION CENTER) OF ANEAH
(ANKARA NUMUNE TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL)
FOR BREAST CANCER SCREENING AND THE ROLE OF
THEIR FAMILY PHYSICIANS ON THEIR BREAST CANCER
AWARENESS

ABSTRACT

Breast cancer is the most common cancer and the second most common cause
of cancer mortality in women. Primer and secondary preventions are very valuable in
this type of cancer. In the present study, it was aimed to evaluate the results of the
examination, the source of information affecting their screening behaviors and
communication with family physicians and/or other health professionals of the
patients who have suspicious results or requiring advanced investigations in Cancer
Early Diagnosis, Screening and Education Center (KETEM) and hence those referred
to Ankara Numune Training and Research Hospital.

188 patients who are between the ages of 40-69 and presented to the KETEM
outpatient clinic in Ankara Numune Training and Research Hospital between
28.05.2015 - 31.08.2016 due to the breast cancer screening program were evaluated.
The questionnaires were not applied to 71 patients who could not reach or who did
not want to participate, thus they were evaluated with just examination results in the
system. The results of the questionnaires and examinations of 117 patients who
agreed to participate in our study were analyzed with IBM SPSS Statistics Ver. 23,
p<0.05 was considered as significant difference.

Respectively, proliferative lesion with atypia, without atypia, carcinoma in
situ and invasive carcinoma were found as 11.1%, 11.1%, 11.1% and 33,3% of the
patients performed a biopsy. 82.1% of the patients be informed about breast cancer
was given by a health professional (commonly by KETEM) and 41.9% were not
informed by a health professional about breast cancer risk factors. Only 9.4% of the



patients were advised concerning breast cancer risk factors by family physicians.
82.1% of the patients knew how to do self-examination, but 23.1% of them
continued it monthly. 72.6% of the patients were referred to KETEM for screening
by a family physician. 87.2% of the patients had been informed about the next
screening test in the last examination appointment, 80.3% knew the time of re-
screen, and 75.2% said that they could plan themselves without recalling their
subsequent screening.

Patients are often referred to KETEM by family physicians, but they are
referred only according to age as in the National Cancer Screening Program. It has
been seen that the family physicians who have a lot of workloads and who can spare
limited time to the patients, can not evaluate the individual risk factors and give
consultation regarding neither the diseases nor the preventive advice. Despite the
study population was screened patients they did not have enough education or
counseling and did not reach sufficient level of consciousness. The screening
program can be individualized and used more effectively with more detailed standard

protocols.

SHORT ABSTRACT

In the present study, it was aimed to evaluate the results of the examination,
the source of information affecting their screening behaviors and communication
with family physicians and/or other health professionals of the patients who have
suspicious results or requiring advanced investigations in Cancer Early Diagnosis,
Screening and Education Center (KETEM) and hence those referred to Ankara

Numune Training and Research Hospital.

Keywords: Breast cancer, screening, cancer screening, family medicine
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1. GIRIS ve AMAC

Aile hekimlerinin bir¢ok gorev ve sorumluluklarindan biri de kayitli hastalara
yonelik koruyucu saglik hizmeti vermektir. Koruyucu saglik hizmetlerinin bilesenleri
arasinda hastaligin olusmasindaki riski arttirabilecek olan etkenleri ortadan
kaldirmak (primer korunma) ve s6z konusu hastaligin erken tanisi i¢in taramalar
yapmak (sekonder korunma) bulunmaktadir. Bu kapsamda hastalara danigmanlik
hizmeti verir, eger varsa hastaliklara yonelik koruyucu uygulamalar1 yapar ve tarama
yapar/yonlendirir. Bu yaklasim hastaliklar1 tedavi etmeye gore daha kolay ve
ucuzdur. Birinci basamak saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi mortalite ile morbiditeyi
azaltir (1). Koruyucu hekimligin etkinligini gosterdigi en onemli hastaliklardan biri
de meme kanseridir (2).

Tiirkiye Kanser Kontrol Plan1 2013-2018’de belirtildigi gibi  “Aile
hekimlerinin kendine ait diizenli takip ettigi bir niifusunun olmasi, takip ettigi niifusa
ailesi ve gevresi ile biitlinsel yaklagabilmesi, kanser taramalar1 gibi toplumun genelini
ilgilendiren hastaliklarin danismanligi, taramasi ve takiplerinde aile hekimini essiz
bir konuma getirmektedir” (3).

Meme kanseri, diinyada ve lilkemizde kadinlarda en sik goriilen ve en sik 2.
mortalite nedeni olan bir kanser ¢esididir (3). Ulkemizde kadinlardaki insidansi
43/100.000’dir, tim kanser hastalarinin yaklasik %25’ini kapsamaktadir (4) ve her
yil yaklasik 15.000 kadin meme kanserine yakalanmaktadir. Ulkemizde 40-69 yas
arasindaki kadinlar her iki yilda bir mamografi ile taranmaktadirlar (3). Risk faktorii
olanlarda ise daha sik ve/veya degisik yontemler kullanilabilmektedir. Taramalarin
asil amaci asemptomatik iken tespit edilebilen bu hastalikta erken tan1 konulmasi ve
tedavi siirecinin olabildigince erken baglamasidir. Tani anindaki hastalik evresi
mortalite ve sagkalimi etkileyen en 6nemli faktorlerden biridir (3).

Bu ¢alisma ile Ankara’da Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezi
(KETEM)’nde siipheli ya da meme ultrasonografi veya meme biyopsisi gibi ek tetkik
gerektiren mamografi sonucu olan kadinlardan Ankara Numune Egitim ve Aragtirma
Hastanesi (EAH)’ne sevk edilenlerin tetkik sonuglarnin degerlendirilmesi, bu
hastalarin KETEM’e basvurmalari, tarama davranislart ve davraniglarina etki eden

bilgilerinin kaynaginin arastirilmasi, hastaya 6zel danismanlik hizmeti alimini, aile



hekimleri ve diger saglik calisanlari ile bu konuda iletisimlerinin incelenmesi ve
degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu sonuglarla meme kanseri danismanlik ve tarama
programi kapsaminin nasil uygulandigi incelenecektir. Kapsamin genisletilmesi ve
daha kaliteli programlarin gelistirilmesi ile ilgili ¢oziimlere 151k tutacag
disiiniilmektedir.

Bu calismada cevabini aradigimiz sorular, “Ankara’da KETEM’de siipheli ya
da ek tetkik gerektiren mamografi sonucu olan kadinlardan Ankara Numune EAH ne
sevk edilenlerin tetkik sonuglar1 nedir? Bu hastalarin, tarama davranislari nedir ve
davraniglarina etki eden bilgilerinin kaynaklari1 kimlerdir, aile hekimleri/diger saglik
calisanlarinin bu konudaki rolii nedir? Bu siirecte hastaya 6zel danismanlik hizmeti
alim1 oran1 nedir?”

Calismamizin tanimlayict kismi i¢in bir hipotez kurulmadi. Hastalarin meme
kanseri ile ilgili bilgi kaynaklari, tarama ile ilgili tutumlari, aile hekimlerine ve diger
saglik caligsanlar1 ile iliskilerini inceleyen kisim i¢in hipotezimiz, “Ankara’da
KETEM’de siipheli ya da ek tetkik gerektiren mamografi sonucu olan kadinlardan
Ankara Numune EAH’ye sevk edilenlerin bu tarama kapsaminda aile hekimleri

tarafindan bilgilendirme ve yonlendirme oranlar yiiksektir.” seklindedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. AILE HEKIMLIiGi TANIMI ve ULKEMiZDEKi TARIHCESI

“Aile Hekimligi / Genel Pratisyenlik, kendine 6zgii egitim igerigi, aragtirmasi,

kanit temeli ve klinik uygulamasi olan akademik ve bilimsel bir disiplin ve birinci

basamak yonelimli klinik bir uzmanliktir” (5). Bu disiplinde 6 g¢ekirdek yeterlilikte

toplanan 11 temel yeterlilik tanimlanmistir. Bunlar;

1.

Birinci basamak yonetimi (saglik sistemiyle ilk tibbi temas noktasini olmasi,
acik-sinirsiz giris saglamasi, tiim saglik sorunlartyla ilgilenmesi ve bireye
sunulan bakimi koordine ederek, birinci basamakta diger saglik calisanlariyla
calisarak, gerektiginde gerektiginde hasta adina {istlendigi savunmanlik
goreviyle diger uzmanlarin sundugu hizmetlerle temasi yoneterek saglik
kaynaklarimin etkili kullanimini saglamasi),

Kisi merkezli bakim (bireye, ailesine ve topluma yonelik kisi merkezli bir
yaklagim gelistirmesi, kendine 6zgili bir hastayla gorlisme siireci olmasi, bu
stirecin etkili bir iletisimle doktor ve hasta arasinda zaman i¢inde gelisen bir
iligki kurulmasin1 saglamasi, saglik hizmetlerinin hastanin gereksinimleriyle
belirlenen siirekliligini saglamaktan sorumlu olmasi)

Ozgiin problem ¢6zme becerileri (rahatsizliklarin toplum igindeki prevalans
ve insidansinin belirleyici oldugu 06zgiin bir karar verme siireci olmasi,
hastalarin akut ve kronik saglik sorunlarin1 ayni anda yonetmesi)

Kapsamli yaklagim (gelisiminin erken evresinde heniiz ayrimlasmamis bir
sekilde ortaya ¢ikan ve acil girisim gerektirebilen rahatsizliklar1 yonetmesi,
uygun ve etkili girisimlerle saglik ve iyilik durumunu gelistirmesi)

Toplum yonelimli olma (toplumun sagligi icin 6zel bir sorumluluk
iistlenmesi)

Biitiinciil yaklasim-modelleme (saglik sorunlarini fiziksel, ruhsal, toplumsal,
kiiltiirel ve varolus boyutlariyla ele almasi) (5).

Ulkemizde aile hekimligi uygulamasi pilot uygulama olarak Diizce ilinde

hakkindaki 06.07.2005 tarih ve 25867 sayili Resmi gazetede yayinlanan

yonetmelikte belirtilen hususlarla basglamigtir (6). Tim illerimizde aile hekimligi

uygulamasina hakkindaki 25.05.2010 tarith ve 27591 sayili Resmi Gazete’de



yayinlanan yonetmelik ile ayni yilin sonlarma dogru gecilmistir (7). Gegilme
stirecinde yapilan ¢aligmalarla Saglik Bakanligi uygulamanin nasil olacagini
aciklamustir (8).

Ulkemizde aile hekimligi gorevini sdzlesmeli olarak hem pratisyen hem de
aile hekimi uzmanlar1 yapmaktadir. Aile hekimligi uzmanlik egitimi 1983 yilinda
Tababet Uzmanlik Tiiziigii’ne girmis 1985 yilinda baglamistir. S6zlesmeli pratisyen
hekimler de Tipta Uzmanlik Kurulu’nun 02-03.01.2014 tarih ve 406 sayil1 karar ile
Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanligi egitimi alabilmektedir (9).

2.2. KANSER ERKEN TESHIS, TARAMA ve EGITiM MERKEZi

Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi Bagkanligi’nin kanser mortalite ve
morbiditesini azaltmak i¢in hayata ge¢irdigi Ulusal Kanser Kontrol programinin bir
pargast olarak kurulmus ve isletilmektedir (10). Ulkemizde 2014 yilinda KETEM’de
350 bin kadina meme kanseri, 500 bin kadina rahim agz1 kanseri ve 800 bin kisiye

kolorektal kanser taramasi yapilmistir (11).

2.3. MEME ANATOMISI ve HISTOLOJISI

Meme dokusu gogiis 6n duvarinda, pektoralis major kasi tizerinde ikinci ve
yedinci kaburgalar arasinda erigkin laktasyon doneminde olmayan bir kadinda
yaklasik 150-200 gramdir. Olgun bir memede 15-25 adet glanduler lop, her lopta 20-
40 arasinda lobiil ve her lobiilde 10-100 kadar alveol bulunur. Alveoller iginde siit
yapimindan sorumlu asiner hiicreler ve siit kanallar etrafinda miyoepitelyal hiicreler
bulunur (12; 13).

Memelerin yaklagik orta bolimiinde rastlayan kisimda meme bas1 ve
pigmentce daha zengin areola bulunur. Areolada Montogomery Bezleri bulunur ve
yag salgilar (12; 13).

Over kaynakli hormonlar (kortikosteroidler, somatotropin, prolaktin ve
progesteron) etkisiyle puberte doneminde meme bezi yarimkiire big¢imini alir,
hamilelikte ise lobiiloalverolar sistemin biiylimesini saglar. Her menstrual siklusta
meme yapisinda da siklik degisiklikler olur. Menapozda ise meme dokusu atrofiye
ugrar (12; 13).



2.4. MEMEDE SEMPTOMLAR

2.4.1. Memede Kitle
Sert, sinirlar1 ve sekli diizensiz ve gevre dokuya fikse, ciltte ¢ekilme yapan
kitleler malignite diislindiiriir. Benign adenoma sert, sinirlar1 diizglin ve mobildir,

ciltte ¢ekilme yapmaz. Kistler ise sinirlart diizgiin ve mobildir (14).

2.4.2. Memede Agr1 (Mastodini)
%90 benign nedenli iken %I10’u kanserle iliskilidir. Devamliligs,
bilateralitesi, menstriiel siklusa gore seyri ve bagka semptomlart sorgulanmalidir (14;

15).

2.4.3. Meme Basi1 Akintisi

Bilateralite, provakasyonla ortaya ¢ikmasi, birden ¢cok kanaldan gelmesi ve
beyaz-yesil renkte olmasi benign 6zellikleridir. Spontan, laktasyon disi, devamli,
kanli, tek bir kanaldan geliyorsa intraduktal papillom ya da fibrokistik hastalik
olabilecegi gibi malignite de diistiniilmelidir (2; 14; 15).

2.5. MEMENIN BENIGN HASTALIKLARI

Yast 30°dan kiiclik olanlarda en sik rastlanan memede kitle nedeni
fibroadenomdur. Hormonlarin etkisiyle gebelikte biiylirken menapoz sonrasi kiigiiliir.
Puberte sonrasi hizla biiyliyen fibroadenomlara Juvenil (Giant) fibroadenom denir.

Yas araligit 35-50 olan kadinlarda ise en sik goriilen meme hastaligi
fibrokistik hastaliktir. Fibréz bag dokunun asir1 proliferasyonu, duktus epitel ve
lobiillerinde hiperplazi bulunur.

Sistosarkoma Filloides’te kistik dejenerasyon ve kanama odaklart bulunur.
%6,2 malign doniisiime ugrayabilir.

Intraduktal papillom, duktus iginde epitel proliferasyonu ile olusur. Kanli
meme bas1 akintisina neden olabilir.

Lipom yavas biiylir. Muayenesinde ele gelen kitle diizgiin kenarli ve
mobildir.

Yag nekrozu travma sonrasi olusabilir. Meme kanseriyle hem muayene hem



de mamografi goriintiisii ile karisabilir.

Duktal ektazi, toplayici kanallarin dilatasyonu sonucu etrafinda inflamasyon
gelismesi ve fibrozisle sonu¢lanmasidir. Meme basi akintisi ve retraksiyonu
gortlebilir.

Apse, adenozis, galaktosel, hemanjiom, Mondor hastaligi memenin diger
benign hastaliklaridir (15).

2.6. MEME KANSERI

Meme kanseri diinyada kadinlarda en sik tanis1 konan malignitedir ve kanser
oliimiiniin 2. en dnde gelen nedenidir (16). Ulkemizde de meme kanseri meme
kanseri insidans1 100 binde 43 olup her yil yaklasik 15.000 kadin meme kanserine
yakalanmaktadir (3). Tiirkiye Kanser Istatistigi 2017 verilerine gore, kanser tanisi
alan her 4 kadindan biri meme kanseridir ve bu oranin giin gegtikge artacagi
diistiniilmektedir (17). Amerika’da 2018’de 266.120 kadmin yeni vaka olacagi ve
40.920 kadinda 6liim nedeni olacagi tahmin edilmektedir (18).

Ulkemizde meme kanseri tanis1 alan kadimlarm %44,5’i 50-69 yas arasinda,
%40,4 tiniin ise 25-49 yas araliginda yer almaktadir (17).

Tanis1 ya kiigiikken asemptomatik donemde yapilan taramalar ile ya da en sik
olarak agrisiz ele gelen Kkitle ile seyreden semptomatik donemde yapilan tetkikler ile
saptanir. Meme derisinde kalinlagma ve portakal kabugu goriiniimii, 6dem,
iilserasyon, aerolada renk degisikligi, ¢ekilme, spontan unilateral meme bas1 akintisi
gibi daha birgok tablo ile prezente olabilir (2).

Glandiiler doku iist dis kadranda daha fazla oldugundan, meme kanseri de

daha ¢ok burada olusur (2).

2.6.1. Risk Faktorleri ve Risk Degerlendirmesi

Yasin ileri olmasi, kadin cinsiyet, ailede meme, over kanseri veya diger
herediter meme ve over sendromlarn ile iliskili kanser oykdisii, bilinen gen
mutasyonu, beyaz 1k, uzun boy, artmis Ostrojen seviyesi ve maruziyet siiresi (erken
menars, ge¢ menapoz, menapoz sonrast hormon tedavisi, oral kontraseptif
kullanimi), nulliparite, insulin bliylime faktorii-1 artisi, biyopsi sonucunda 6zellikle

atipili meme lezyonlar1 ve karsinoma in situ olmasi, ilk dogum zamani, emzirmeme,



kilo (postmenapozdaki ve viicut kitle indeksi (VKI) > 30 kg/m? olanlarda risk artar),
alkol alimi, sigara kullanimi, 10-30 yas arasinda gogiis bolgesine yiiksek doz
radyasyon tedavisi alma, azalmis fiziksel aktivite, az sebze tiiketme, artmis meme
kanseri riski ile iligkilendirilebilecek degiskenlerdir (18-27).

Risk degerlendirmesinin amaci, yiiksek riskli kadinlarda ile ortalama riskli
kadinlar1 ayirmaktir. Birgok risk degerlendirme modeli mevcuttur. Herediter meme
kanseri isareti olanlarda Breast Cancer Gene (BRCA) 1 veya 2 gen mutasyonu
saptanmasi, ayni akrabada hem over hem meme kanseri goriilmesi, birinci derece
akrabada senkron bilateral meme kanseri olmasi, erkekte meme kanseri olmasi ve 40
yas altinda en az bir birinci dereceden akrabada meme kanseri goriilmesi) genetik
mutasyon varlig1 da igeren analizler Onerilirken (mutasyon riskini hesaplayan Couch,
Shattuck-Eidens, Frank ve BRCA-PRO), non-herediter meme kanseri riski
degerlendirebilmek igin baslica Gail ve Claus modellerinden bahsedilebilir. ki testin
de hitap ettigi niifus farkli oldugundan ilk vizitte hangisinin kullanilacag1 detayli bir
anamnez ile belirlenmelidir.

e Gail Modeli: Yalnizca 35 yas lstii kadinlarda, kuvvetli aile 6ykiisii olanlarda
kullanilabilirken, daha 6nce invaziv ya da non-invaziv meme kanseri tanisi
almis kisilerde kullanilamamaktadir. Sorguladigi degiskenler; 1k, birinci
derece akrabalardan meme kanseri Oykiisii olanlarin sayisi, menars yasi, ilk
dogum yasi, yapilmis meme biyopsisi sayist ve atipik hiperplazi varlhigi.
Internet ortamindan {icretsiz olarak erisilebilmektedir (28; 29).

e (Claus Modeli: Meme kanserinde genetik yatkinlig isaret eder, yiiksek gegisli
genlerin prevelanslarini baz alir. Kuvvetli aile dykiisii olan ama mutasyon
saptanmamus kisilerde kullanilir. Sadece aile dykiisiinii detayli inceler, diger
degiskenleri goz ardi eder. Sorguladigi degiskenler; yas, meme kanseri olan
birinci ve ikinci derece akraba sayisi ve bu akrabalarin tan1 yaslari (29).
Tiirkiye’de Saglik Bakanligi’nin 2005 yilinda Ulusal Aile Planlamas1 Hizmet

Rehberi'nde oOnerdigi ama 2009 yili giincellemesinde bulunmayan risk
degerlendirmesinde ise hastalarin yas, aile dykiisii, 6zge¢mis, ilk dogum yasi, menars

yasl, viicut tipine gore puanlar verilerek hesaplanir (30).



2.7. MEME KANSERINDE TANI ve TARAMA

2.7.1. Kendi Kendine Meme Muayenesi ve Klinik Meme Muayenesi

Kendi kendine meme muayenesi (KKMM), 20 yasindan itibaren menapoz
oncesi donemde her ay mentruasyon 7-10. giinlerinde menapozdan sonra ise her ayin
belirli bir giiniinde yapilmalidir. Emzirme doneminde ise emzirmeden sonra
uygulanir.

Once iyi aydinlatilmis bir odada ayna karsisinda, eller kalgada, yanda
salinirken, havada, 6nde avuglar sikiliyken ve viicut 6ne dogru serbest egilmisken
memede sigkinlik, portakal kabugu goriiniimii, meme ucu c¢ekintisi, kizariklik,
asimetri vs bulgularin gozlenir. En son meme ucu hafif¢e sikilarak akinti kontrol
edilir.

Elle muayenede ise, yatay olarak gogilis kemiginin ortasindan koltuk altina
kadar, dikey olarak ise kopriicik kemigi ile memenin birkag cm altinin arasinda
kalan bolge, elin orta {i¢ parmagmnin i¢ kisimlari ile dairesel, dikey ya da merkezden
disa hem yatarak hem de ayakta yapilir. Yatarak yaparken incelenecek meme
tarafindaki omzun altina ince yastik yerlestirilir ve kol basin altina konur, ayakta ise
incelenecek meme tarafindaki el enseye yerlestirilir, aym1 sekilde muayene edilir.
Dusta eller sabunlu iken yapilmasi Onerilir. Her memede hafif, orta ve siddetlice
bastirilarak {i¢ kere tekrarlanir (31).

Klinik meme muayenesi (KKM), hekim tarafindan yapilan muayenedir.
Muayene ayakta, otururken ve yatar pozisyonda ayri ayr1 degerlendirilir. En uygun

zaman menstruasyondan sonraki 7—10. giinler arasidir (31).

2.7.2. Mamografi, Ultrasonografi ve Manyetik Rezonans Goriintiileme

Bilateral ¢ift yonlii, kraniokaudal ve mediolateral oblik, ¢ekilen mamografi
giniimiizde tarama programlarinda kullanilir. Segiciligi  %93-100’diir  (32).
Ultrasonografi yas gruplarma gore duyarlilifi degisse de genelde mamografi ile
kombine edilebilmektedir.

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)’nin segiciligi %81-99’dir. Yapilan
calismalarda mamografi ile ultrasonografinin birlikte duyarliligt %52 fakat
mamografi ve MRG birlikteliginde duyarlilik %92,7 olarak bulunmustur. Bu yiizden



yiiksek riskli hastalarda mamografiye ek olarak ultrasonografiden ziyade MRG tercih
edilmelidir. Ayrica ultrasonografiye bir Gstiinliigii de kanseri duktal karsinoma in situ

asamasinda saptayabilmesidir (32; 33).

2.7.3. Breast Imaging Reporting and Data Systems

Breast Imaging Reporting and Data Systems (BI-RADS), meme goriintiileme
tetkiklerinde kullanilan ve ig¢inde lezyon icin sliphe derecesini, biyopsi yapilmasi
gerekliligini, takip-tedavi yoniinden tavsiyeleri barindiran standardize ortak bir dil
olmast amaciyla American Collage of Radiology tarafindan gelistirilmistir. Meme
yogunlugu, simetrisi, kitle varsa sekli / kenar diizeni / yogunlugu / eko paterni,
kalsifikasyon wvarsa yeri/sekli/dagilimi gibi bircok o6zelligin degerlendirilmesi
sonucunda meme tetkik sonuglarini 7 kategoriye ayirir.
Kategori 0: Ek goriintiileme yontemlerine ihtiyag¢ var (tek yontem ile kesin karar
verilemeyen olgular)
Kategori 1: Negatif
Kategori 2: Benign bulgular
Kategori 3: Muhtemelen benign bulgular (malignite riski <%2)
Kategori 4: Siipheli bulgular (malignite riski %2-95)

4A: Malignite i¢in diisiik derecede siipheli (malignite riski % 2-10)
4B: Malignite i¢in orta derecede siipheli (malignite riski % 10-50
4C: Malignite igin ileri derecede siipheli (malignite riski % 50-95)

Kategori 5: Yiiksek olasilik ile malignite diistindiiren bulgular (malignite riski % 95-
99)

Kategori 6: Malign oldugu bilinen olgular (doku tanisi ile kanitlanan malignite
varhigr) (2; 34).

2.7.4. Doku tanisi
Muayene ve goriintiileme yontemleri ile bir 6ntani olusturulsa da kesin tani

doku tanisi ile konur.

2.7.5. Gen analizi
BRCA 1 ve BRCA 2 gen mutasyonlari meme kanseri ile iliskilidir (35). Fakat



genetik mutasyonun saptanmasi o kiside mutlaka meme kanseri gelisecegini
gostermez. Bu konuda karisiklik yasanmamasi i¢in analiz Oncesi ve sonrasi genetik

danismanlik hizmeti titizlikle verilmelidir (29).

2.7.6. Kan tetkiki

Kan dolagiminda bulunan proteinler ve deoksiriboniikleik asit araciligiyla
meme kanserini tarama amagh kullanilabilir bir test gelistirildi. Duyarliligr %33
ozgilligli >%99 ile bu yeni test ya da varyasyonlar1 belki ileri donemlerde tarama

programlarinda kendine yer bulabilir (36).

2.7.7. Diinyada Meme Kanseri Tarama Programlari ve Onerileri
Diinyada meme kanseri i¢in tarama programi ornekleri asagidaki tablolarda

Ozetlenmistir
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Tablo 2.1. Diinyada Meme Kanseri Tarama Programi Ornekleri

Tarama

programlari

40-49 yas arasi ortalama riskli

kadinlar

50-74 yas arasi ortalama riskli

kadinlar

75 yas iistii ortalama riskli

kadinlar

Meme dokusu yogun

kadinlar

United States
Preventive Task
Force 2016 (37)

50 yasina kadar olan kisilerde
taramaya baglama karari1 bireysel
olmalidir. Potansiyel yararlar
zarardan fazlaysa 40-49 yas
arasinda iki yilda bir olarak

baslanabilir. (Kanit diizeyi C)

Iki y1lda bir mamografi 6nerilmektedir.

(Kanit diizeyi B)

Giincel kanitlar 75 yas ve
iistli kadinlarda
mamografiyle taramanin

yarar ve zarar dengesini

degerlendirmek i¢in yetersiz.

(Kanit diizeyi I)

Giincel kanitlar meme
kanseri taramasinda yogun
meme dokusu oldugu
saptanan kadinlarda

meme ultrasonografi, MRG
veya basgka yontemlerle
birlesik tarama yapmanin
yarar ve zarar dengesini
degerlendirmek igin

yetersiz. (Kanit diizeyi I)

American
Cancer Society
2015 (38)

40-45 yas arasindaki kadinlar
isterlerse yillik mamografi ile
taramaya baglamayi
se¢ebilmeliler. Taramanin
zararlar1 da potansiyel faydalar1
kadar g6zoniinde
bulundurulmali.

45-49 yag arasindaki kisilere her

y1l mamografi ¢ektirmeli.

50-54 yas aras1 kadinlar her y1l
mamografi ¢ektirmeli.

55 yas ve istii kadinlar 2 yilda 1
mamografi ¢ektirmeli veya yillik

taramaya devam etmeyi segebilmeli.

Kadmlar saglikli olduklar
ve beklenen yagam siireleri
10 y1l ve daha fazla oldugu
slirece tarama devam

ettirilmeli.

Yillik MRG taramasini
onermek ya da kars1 ¢ikmak
icin dneri yapmak i¢in

yeterli kanit yoktur.
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American College
of Obstetricians
and Gynecologists
2017 (21)

Mamografi ve klinik meme
muayenesi ile yillik ya da 2 yilda

bir tarama yapilmali.

Mamografi ve klinik meme muayenesi
ile y1llik veya 2 yilda bir tarama
yapilmali.

Klinisyenlerine de danisarak
kadin mamografi taramasina
devam etme ya da etmeme

karar1 vermelidir.

MRG taramasini 6nermek
ya da kars1 ¢ikmak icin
Oneri yapmak i¢in yeterli

kanit yoktur.

International
Agency for
Research on
Cancer 2015 (39)

Taramay1 6nermek ya da
taramaya karsi ¢ikmak igin

kanitlar yetersiz.

50-69 yag arasindaki kadinlar i¢in
mamografi ile tarama 6nerilmekte. 70-
74 yas arasindaki kadinlar i¢in kanitlar
mamografi ile taramanin meme
kanserinden 6liim riskini 6nemli
derecede azalttigini gosterse de tarama

giincel olarak 6nerilmemektedir.

Ele alinmad.

Taramaya karsi ¢ikma ya da
onerme i¢in yeterli kanit

yok.

American Collage
of Radiology (40)

Yillik mamografi ile tarama

Onerilir.

Yillik mamografi ile tarama onerilir.

Mamografi ile tarama yas
veya komorbit durumlar
nedeniyle beklenen yasam
stiresi 5-7 yildan az

kaldiginda durdurulmali.

Mamografiye ek olarak
ultrasonografi géz 6niinde

bulundurulabilir.

American Collage
of Physicians (41)

Yarar ve faydalar kisi ile konus
ve eger istiyorsa her 2 yilda 1

mamografi ile tarama oner

Klinisyenler ortalama riskli kadinlar1
her iki yilda bir mamografi taramasi

i¢in tesvik etmeli

Tarama Onerilmemekte.

Ele alinmadi.
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American
Academy of
Family
Physicians 2016
(42)

50 yasina kadar olan kisilerde
taramaya baslama karar1
bireysel olmalidir. Potansiyel
yararlar zarardan fazlaysa 40-49
yas arasinda iki yilda bir olarak

baslanabilir.

iki y1lda bir mamografi énerilmektedir.

Gincel kanitlar
mamografiyle taramanin
yarar ve zarar dengesini
degerlendirmek icin

yetersiz.

Giincel kanitlar meme
kanseri taramasinda

meme ultrasonografi, MRG,
bagka yontemlerle birlesik
tarama yapmanin yarar ve
zarar dengesini
degerlendirmek i¢in

yetersiz.

Canadian Task
Force on
Preventive
Health Care (43)

Rutin tarama 6nerilmiyor

Her 2-3 yilda 1
(50-69 arasi i¢in orta kalitede kanit,
70-74 arasi igin diisiik kalitede kanit)

Rutin tarama 6nerilmiyor.

Avustralya
Tarama

Program (44)

Ucretsiz taranabilir ama davet

mektubu gonderilmemekte.

Her 2 yilda bir

Ucretsiz taranabilir ama
davet mektubu

gonderilmemekte.

National Health
Services Breast
Screening
Programme (45)

70 yasinin iizerinde rutin tarama

yapilmiyor.

70 yasina kadar her 3 yilda 1

70 yasinin iizerinde rutin

tarama yapilmiyor.

MRI: Manyetik Rezonans Goriintiileme
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Tablo 2.2. Ortalamadan Yiiksek Riskli Kadinlarda Tarama Ornekleri

Tarama programlari Ortalamadan Yiiksek Riske Sahip Kadinlar

United States Anne, kardes veya ¢ocugu meme kanseri olan kadinlar meme
Preventive Task Force kanseri i¢in daha yiiksek riske sahiptir ve bu yilizden 40’11 yaslarinda
2016 (37) taramaya baglamak ve daha sik taramak ortalama riskli kadinlara
gore daha faydali olabilir.

American Cancer Kesin faktorlere dayali meme kanseri i¢in yiiksek riskli kadinlar 30

Society 2015 (38) yasindan itibaren MRG ve mamografiyi her yil ¢ektirmeli. (anne,
kardes ya da ¢cocugunun BRCA 1 veya BRCA 2 gen mutasyonuna
sahip olmas1 gibi)

International Agency Kanitlar yetersiz

for Research on
Cancer 2015 (39)

MRI: Manyetik Rezonans Goriintilleme, BRCA: Breast Cancer Gene

Tablo 2.3. Ortalama Riskteki Kadmlar icin Meme Kanseri Tarama Programlarmin

Kendi Kendine ve Klinik Meme Muayenesi Onerileri

Tarama programlari KKMM KMM

Canadian Task Force on Preventive Health Rutin Rutin onerilmiyor

Care (43) Onerilmiyor

United States Preventive Task Force 2016 Rutin Yeterli kanit yok

(37) Onerilmiyor

Avustralya Tarama Programi (44) Veri yok Veri yok

International Agency for Research on Yetersiz veri Mortalite azaltmada

Cancer 2015 (39) yetersiz veri

American Collage of Obstetricians and Veri yok 25-39 yas arasindakilere 1-

Gynecologists 2017 (21) 3 yilda bir ve 40 yas ve
iistiine yilda bir dnerilebilir

American Cancer Society 2015 (38) Veri yok Onerilmiyor.

KMM: Klinik Meme Muayenesi, KKMM: Kendi Kendine Meme Muayenesi
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2.7.8. Tiirkiye’de Meme Kanseri Tarama Program

Tiirkiye Kanser Kontrol Plan1 2013-2018’de kadinlarin 40-69 yas arasinda
her iki y1lda bir mamografi ile rutin tarama yapilmasi énerilmektedir (3). Ulkemizde
toplum tabanli taramalar KETEM tarafindan yiiriitiilmekte, firsat¢1 taramalar ise
hastaneye basvuran kisilere yapilmaktadir. Ayrica Gezici Mamografi Projesi ile
ulasim nedeniyle bagvuramayan kisilere hizmet vermektedir. Tiirkiye Kanser Kontrol
Plan1 2013-2018’de belirtildigi gibi “Aile hekimleri kanser tarama programinda;

e Programin topluma anlatilmasinda, aktarilmasinda ve  katilimin
arttirilmasinda,
e Programa katilacak hedef niifusun davet edilmesinde,
e Tarama sonuglarinin hedef niifusa iletilmesinde,
anahtar fonksiyona sahiptir (3).”

Tiirkiye Kanser Kontrol Plan1 2013-2018’de tarama i¢in sadece iki yilda bir
mamografi ¢ekilmesinden sz edilirken, Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu tarafindan
2015 yilinda yayinlanan ve aile hekimlerine oOneriler getiren Aile Hekimligi
Uygulamasinda Onerilen Periyodik Saglik Muayeneleri ve Tarama Testleri
kitap¢iginda ve 2005°te yaymlanan Ulusal Aile Planlamasi Hizmet Rehberi
dijital/konvansiyonel mamografiye ek olarak 20 yas istii kadinlara kendi kendine
meme muayenesi hakkinda bilgi vermek ve ayda bir kez uygulamasini 6nermek ve
20-40 yas arasi kadinlarin birinci derece akrabalarinda meme kanseri Oykiisii
olanlarda yilda bir, olmayanlarda iki yilda bir hekim tarafindan rutin klinik meme
muayenesi yapilmasi onerilmektedir (30; 46).

Hastanelere basvuran kisiler sonuclar1 tekrar hastaneye giderek 6grenilirken,
KETEM’ne basvuran kisilerin sonuclarini aile hekimleri de gorebilmektedir, boylece

kisiler KETEM e tekrar bagvuru yiikiinden kurtulmaktadir (3).
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3. GEREC VE YONTEM

Meme kanseri taramalar;; KETEM araciligiyla yapilmaktadir. Tarama icin
mamografi kullanilmaktadir. Tarama programinda 40-69 yas aras1 kadinlar taranir.
Taranacak bireyler randevu usiilii ile aile hekimlikleri, belediye lokalleri gibi
yerlerden toplu olarak gelebildikleri gibi bireysel bagvuru da yapabilmektedirler.

Ulkemizde meme kanseri taramasi igin 2 yilda bir mamografi ¢ekilmesi
onerilmektedir (3). Normal sonucu olan hastalar normal tarama programina devam
ederken ileri tetkik gereksinimi duyulan hastalar Ankara'da 4 merkeze sevk edilir.

J Ankara Numune EAH
J Ankara Diskapt EAH
o Ankara Onkoloji EAH
. Ankara Atatlirk EAH

Hastanemize sevk edilen hastalar, Aile Hekimligi Klinigi’mize baglh KETEM
Poliklinigi’mizde ayaktan muayene ve tetkikleri yapilmaktadir. Hastalarin
sonuglarina gore tarama programina devam edilir ya da ileri tetkik ve tedavi
amaciyla Genel Cerrahi Meme-Endokrin Boliimii’ne konsiilte edilmektedir (Sekil
3.1).

Mamografi tekrar yorumlanmasi/tekrarlanmasi, meme ultrasonografi ve
meme MRI tetkikleri Radyoloji Boliimii’'nce yapilmakta, biyopsiler Genel Cerrahi
boliimiince alinmakta ve Patoloji boliimiince degerlendirilmektedir.

Calismamiz Meme Kanseri Tarama Program kapsaminda KETEM’de ¢ekilen
mamografi sonucu siipheli ya da yetersiz gelen ve Ankara Numune EAH KETEM
Poliklinigimize gonderilen hastalarin incelendigi tanimlayici kismi da olan bir vaka
serisi ¢aligmasidir. Bu hastalarin mamografi, ultrasonografi, MRI ve patoloji
sonuglart retrospektif olarak degerlendirildi. Ayrica hastalara ulagilarak klinigimiz
konseylerinde tartisilarak olusturulan anketimiz uygulandi. Anket formumuz Ek-1’de
verilmistir. Anketin uygulanma amaci bu vakalarin meme kanseri ile ilgili bilgi
kaynaklarini ve aile hekiminin bu konuda oynadiklar1 rolii incelemektir.

Arastirmamiz i¢in 11.10.2017 tarihli 1559/2017 sayili belgede belirtildigi gibi
etik kurul onay1 alinmistir (Bkz. EK-2). Ayrica Radyoloji, Genel Cerrahi, Patoloji ve
Onkoloji klinikleri egitim ve idari sorumlularindan alinan gerekli izinler de etik kurul
dosyasina eklendi.

Hastanemizde KETEM Poliklinigi’'mizin ac¢ildigr 28.05.2015 tarihinden
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31.08.2017 tarihine kadar meme kanseri tarama program kapsaminda bagvuran 40-69
yas araligindaki 188 kadin hasta degerlendirildi. Her hastaya elektronik hasta
kayitlarindaki telefon numarasindan ulasilmaya ¢alisildi. Ulasilamayan hastalar birer
hafta aralikla en az 5 kez arandi. Buna ragmen telefona cevap vermeyen, telefon
numarasi yanlis olan, sistemde olmayan veya anket uygulamasini yapmak istemeyen
toplam 71 hastaya anket uygulanamadi, bu hastalarin sadece sistemdeki sonuglari
degerlendirmeye alinabildi. Ulasilan ve calismamiza katilmayr kabul eden 117
hastanin hem anket sonuglar1 hem de tetkik sonuglar1 degerlendirildi.

Ankara'daki diger merkezlerle, kendilerine bagvuran hastalarin ¢alismamiza
dahil edilmesi igin goriisiildii. Ancak bu grup hastalar i¢in ayri bir poliklinik
olmamasi, hastalarin belirli bir klinigin diizenli takibinde olmamasi nedeniyle bu
hastalar ayirt edilemeyeceginden ¢alismaya eklenemedi.

Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunluklari Shapiro - Wilk testi ile
incelendi. Siirekli verilere iliskin tanimlayici istatistiklerde Ortalama Standart
Sapma, Ortanca, Minimum, Maksimum degerleri, kesikli verilerde ise ylizde
degerleri verilmistir. Normal dagilima uymayan veya kategorik olan gruplar
nonparametrik testlerle degerlendirildi. Tiim istatistiksel analiz ve hesaplamalar i¢in
IBM SPSS Statistics Ver. 23 progranmu kullanildi. Istatistiksel analiz sonuglarmnin

degerlendirilmesinde p<0.05 anlamli farkliligin gostergesi olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hastane veritabani taramasi ile ulasilan 188 hastanin tetkik sonucglari ve

sistemdeki iletisim bilgileri ile ulasilan ve anketimizi cevaplayan 117 hastanin

bilgileri degerlendirildi. Yas, boy, agirlik, VKI degerleri ve VKI dagilimlar1 Tablo

4.1 ve 4.2 de belirtilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin Boy, Agirlik, Viicut Kitle indeksi ve Ik Basvurularindaki Yas

Ortalama, Ortanca, En Diistik ve En Yiiksek Degerleri

Degiskenler Ortalama | Ortanca | Standart sapma | En diisiik | En yiiksek
Yas 50,90 51 6,78 40 68
Boy (cm) 159,59 160 6,35 140 173
Agirhik (kg) 77,20 75 14,83 50 120
Viicut Kitle

indeksi (kg/m2) 30,36 29,38 5,80 17,51 51,37
Tablo 4.2. Hastalarin Viicut Kitle Indeksi Dagilimlart

Viicut kitle indeksi degerleri Say1 %

Zayif (<18,59 kg/m?) 1 0,87
Normal (18,59-24,99 kg/m?) 22 19,13

Fazla kilolu (25-29,99 kg/m?) 37 32,17

1. derece obez (30-34,99 kg/m?) 34 29,57

2. derece obez (35-39,99 kg/m?) 14 12,17

3. derece obez (>40 kg/m?) 7 6,09
Toplam 115 100

Hastalarin %93,2'si (109 hasta) evli, %6,8’1 (8 hasta) esini kaybetmisti ve

cogunlugu ilkokul mezunu idi (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Hastalarin Egitim Durumu

Egitim durumu Say1 %

Okuryazar degil 6 51
Okuryazar 4 3,4
Ilkokul 71 60,7
Ortaokul 13 11,1
Lise 14 12,0
Yiiksekokul ve iistii 9 7,7
Toplam 117 100

Hastane bilgi sisteminde bulunan ve hastanemiz radyoloji bdoliimiinde
yorumlanmis 113 (%72,9) mamografi raporu bulunurken, 42 (%27,1) sonuca
poliklinik kayitlarindan ulasildi. 33 hastanin sonucuna ise sistemden ulasilamadi.
Miikerrer ¢ekimlerde en son tetkikin raporu degerlendirmeye alindi. Bu tetkiklerin

sonuclar1 Tablo 4.4’te verilmistir.

Tablo 4.4. Son Mamografi Sonuglari

BI-RADS dereceleri Say1 %
BI-RADS 0 123 79,4
BI-RADS 1 7 4,5
BI-RADS 2 11 7,1
BI-RADS 3 3 1,9
BI-RADS 4 6 3,9
BI-RADS 5 5 3,2
Toplam 155 100

BI-RADS: Breast Imaging Reporting and Data System

Miikerrer meme ve aksilla ultrasonografi g¢ekimlerinde en son rapor

degerlendirmeye alinmistir ve sonuglar Tablo 4.5’te verilmistir.
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Tablo 4.5. Son Ultrasonografi Sonuglari

BI-RADS dereceleri Say1 %

BI-RADS 0 6 3,8

BI-RADS 1 16 10,0
BI-RADS 2 60 37,5
BI-RADS 3 59 36,9
BI-RADS 4 12 7,5
BI-RADS 5 6 3,8
BI-RADS 6 1 0,6
Toplam 160 100

BI-RADS: Breast Imaging Reporting and Data System

Hastalarin 8’ine MRI Onerilmisti. 3’ii merkezimizde c¢ekilmisti ve 2’si
BIRADS-3, 1’i BIRADS-4 idi.

Doku tanis1 onerilen 22 hastanin 16’sma hastanemizde doku Orneklemesi
yapilmis, 2 hastanin da dis merkezde yaptirdigi 6grenilmistir. Patoloji sonuglar1 6
gruba ayrild1 (47).

o A grubu; reaktif, inflamatuvar, non-proliferatif lezyonlar (meme
kanseri riskini <1,5 kat arttiranlar)(mastit, yag mekrozu, adenomlar, adenozisler,
papillomlar)

o B grubu; proliferatif atipisiz lezyonlar (meme kanseri riskini 1,5-2 kat
arttiranlar) (atipisiz duktal veya kolumnar hiperplaziler)

o C grubu; atipili lezyonlar (meme kanseri riskini 3-5 kat arttiranlar)
(Atipili duktal veya lobiiler hiperplaziler, papillomlar)

o D grubu; karsinoma in situ (meme kanseri riskini 8-10 kat arttiranlar)
(duktal veya lobiiler karsinoma in situ)

o E grubu; invaziv karsinom

J F grubu; diger olarak gruplandirildi. Sonuglar Sekil 4.1°de verilmistir.
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Sekil 4.1. Hastalarin Patoloji Sonuglari

Hastalarin kayith olduklari aile hekimlerine yillik ziyaret sayisi en fazla 52’ye

kadar c¢ikarken ortalama 10,27+10,87, ortancasi 6 idi.

“Meme kanseri hakkindaki bilgilerinizi nereden edindiniz?” seklindeki birden

fazla segenegi isaretleyebildigi soruda anketimizi dolduran katilimcilarin ¢ogu

KETEM olarak cevaplamisti. Aile hekimleri ise 2. sirada idi. Diger cevaplar ise

Tablo 4.6’da belirtilmistir.

Tablo 4.6. Hastalarin Meme Kanseri Hakkinda Bilgi Edindigi Kaynaklar

Bilgi edinilen kaynaklar Frekans %
Aile hekimi 32 27,4
Aile hekimi haricinde bir hekim 7 6,0
Aile hekimligindeki hemsire 4 3,4
Medya 22 18,80
Saghk calisam olan yakini 3 2,82
Saghk calisam1 olmayan yakini 16 13,67
KETEM 64 54,70
Belediye lokaline gelen saghk calisani 7 6,0

KETEM: Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezi
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Katilimeilarin ¢ogu en az bir saglik ¢alisanindan tarama 6ncesi meme kanseri
hakkinda bilgi almigken (Tablo 4.7), konu risk faktorleri olarak daraltildiginda bu

oran yariya diistiyordu (Tablo 4.8). Bilgilendikleri kaynak genelde KETEM’di
(Tablo 4.9).

Tablo 4.7. En Az Bir Saglik Calisanindan Meme Kanseri Hakkinda Bilgi Alinma
Durumu

Bilgi alinma durumu Say1 %

Alind1 96 82,1
Alinmadi 21 17,9
Toplam 117 100

Tablo 4.8. Bir Saglik Calisanindan Meme Kanseri Risk Faktorleri Hakkinda Bilgi

Alinma Durumu

Bilgi alinma durumu Say1 %

Alind1 68 58,1
Allnmadi 49 41,9
Toplam 117 100
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Tablo 4.9. Hastalarin Meme Kanseri Risk Faktorleri Hakkinda Bilgi Aldigi Saglik

Calisan1 Dagilimi

Bilgi alinan saghk ¢alisam Say1 %

Aile hekimi 13 20,0
Aile hekimi haricinde bir hekim 4 6,2

KETEM 43 66,2
Aile hekimligindeki hemsire 2 3,1

Belediye lokaline gelen saghk ¢alisani 3 4,6

Toplam 65 100

KETEM: Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezi

Anketimize katilan hastalarin 18’1 (%15,4) aile hekimleri ile meme kanseri
risk faktorleri hakkinda konusulurken (bu 18 hastadan 5’i aile hekimliginde yiizeysel
bilgilendirildiklerini detayl1 bilgilendirmeyi KETEM’den aldiklarin1 sdyleyerek risk
faktorleri hakkinda bilgi alinan kaynagi KETEM olarak belirtmislerdi), 99’u (%84,6)
bu konuda aile hekimleri konusmadiklarini belirtti. 11 hasta (%9,4) aile
hekimlerinden meme kanseri risk faktorleri hakkinda oneri aldigini, 106 hasta

(%90,6) bu konuda aile hekimlerinden 6neri almadiklarini belirtti (Sekil 4.2 ve 4.3).

Meme Kanseri Risk Faktorleri ile ilgili Aile

Hekiminden Bilgi Alma
Alindi

5,38%

Sekil 4.2. Aile Hekiminden Meme Kanseri Risk Faktorleri Hakkinda Bilgi Alinma

Oranm1
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Meme Kanseri Risk Faktorleri ile ilgili Aile
Hekiminden Oneri Alma

Sekil 4.3. Aile Hekiminden Meme Kanseri Risk Faktorleri Hakkinda Oneri Alinma

Oran1

Anketimize katilan hastalarin %82,1’iyle (96 hasta) kendi kendine meme
muayenesi yapmay1 bilirken, %17,9’u (21 hasta) bilmemekteydi. Bilen 96 hastanin
ogrenme kaynaklar1 incelendiginde %58,3’i bunu KETEM’den, %38.,3’i aile
hekimlerinden, %6,3’ii aile hekimi haricinde baska bir hekimden, %4,2’si baska
saglik calisanindan, %17,7°si medyadan, %3,1°1 belediye lokaline gelen bir saglik
personelinden, %2,1°1 saglik calisan1t olmayan yakinindan 6grenmisti (Sekil 4.4).

Uygulama sikliklar1 ise Tablo 4.10°da gésterilmistir.

Kisilerin Kendi Kendine Meme Muayenesi
Uygulamasini Ogrendigi Kaynaklar

56
60 -
50 A
40 A
30 ~
17
20 A Q
10 -
. w & = -y av
KETEM Aile Bagka bir  Bagka Medya Belediye  Saghk
Hekimi hekim saglik Lokali Calisani
calisani Olmayan
Yakini

Sekil 4.4. Katihmcilarim Kendi Kendine Meme Muayenesi Uygulamay1 Ogrendigi
Kaynaklarin Orani
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Tablo 4.10. Katilimcilarin Kendi Kendine Meme Muayenesi Uygulama Sikligi

KKMM uygulama sikhgi Say1 %

Uygulamiyor 37 31,6
Ayda 1l 27 23,1
Hatirladik¢a 53 45,3
Toplam 117 100

KKMM: Kendi kendine meme muayenesi

Katilimcilardan 21 hasta bilmedigi igin, 16 hasta ise bildigi halde toplam 37
hasta KKMM uygulamiyordu.
Katilanlarin %79,5’ine (93 hasta) KMM uygulanmis, %20,5’ine (24 hasta)
uygulanmadigini belirtti. Uygulandigini beyan edenlerin;
o %2,2’si (2 hasta) ilk defa aile hekimliginde,
e  %060,2’si (56 hasta) ilk defa KETEM’de,
e %232,2°1 (30 hasta) ilk defa Numune EAH’ nde,
o 9%5,4’1 (5 hasta) ilk defa diger saglik kuruluslarinda KMM uygulandigini
belirttiler.
Hastalarin birden fazla kisiyi sdyleyebilecekleri “KETEM’den nasil haberdar
oldunuz” sorusuna biiyiik ¢ogunluk aile hekimini belirtmisti. 1 hasta ise esinin

igyerine gelen KETEM gorevlilerine ismini yazdirmas:t neticesinde taramaya
katilmist1 (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. “Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezi’nden Nasil Haberdar

Oldunuz?” sorusuna verilen cevaplar

KETEM’den nasil haberdar oldunuz? Say1 %
Aile hekimi 85 72,6
Aile hekimi hemsire 8 6,8
Medya (televizyon, internet) 5 4,2
Saghk calisani olan yakini 3 2,6
Saghk calisani olmayan yakim 10 8,5
Belediye lokaline gelen saghk ¢alisani 10 8,5
Diger 1 0,85

KETEM: Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezi

Anketimizi cevaplayan 117 hastanin %35’ (41 hasta) KETEM’e ilk
bagvurusunda meme sikayeti varken, %65’inde (76 hasta) meme sikayeti yoktu.
Meme sikayetlerinin dagilimi Tablo 4.12°de incelenmistir.

Hastanemizde yapilan tetkikleri ve durumunu kendi aile hekimleri ile

paylasan hastalarin oran1 %62,4 idi (Tablo 4.13)

Tablo 4.12. Ilk Bagvuru Aninda Meme Semptomu Olan Hastalarin Semptomlarinin

Dagilim

Semptomlar Say1 %

Memede agrisiz kitle 17 41,5
Memede agrih kitle 2 4,8

Memede agr 17 41,5
Memede siskinlik 2 4,8

Diger 3 7,3
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Tablo 4.13. Sonuglarin Aile Hekimi ile Paylasilma Durumu

Sonuclarin aile hekimi ile paylasiima durumu Say1 %

Paylasildi 73 62,4
Paylasilmadi 44 37,6
Toplam 117 100

Invaziv meme kanseri saptanan 6 hastanin 3’iiniin (%50) ailesine meme
kanseri hakkinda kendileri agisindan danigmanlik verilmemisti. Diger 3 hastanin 2’si
(%33) genel cerrah tarafindan, 1’1 (%16,6) ise saglik ¢alisant bir yakini tarafindan
bilgilendirilmisti.

Hastalarin %87,2°si (102 hasta) sonucunu 6grendigi vizitte tekrar tarama
zamaninin kendisine sdylendigini, %12,8’i (15 hasta) ise sOylenmedigi belirtti.
Kendisini bu konuda bilgilendiren saglik calisanlarmin dagilimi Tablo 4.14’te

gosterilmistir.

Tablo 4.14. Tekrar Tarama Zamanini Hastaya Soyleyen Saglik Calisani

Tekrar tarama zamanim hastaya soyleyen saghk ¢alisani Say1 %

Numune poliklinik doktoru 73 71,6
KETEM 15 14,7
Aile hekimi 5 4,9
D1s merkez 9 8,8
Toplam 102 100

KETEM: Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezi

Hastalarin %80,3°li (94 hasta) tekrar tarama zamanini bildigini veya bir yere
kaydettigini sodylerken, %19,7’si (23 hasta) ise bilmedigini ve bir yere de
15°0

kendisine bunun hig

belirtti (bilmeyen 23 hastanin

kaydetmedigini
sOylenmedigini, 8’1 ise sdylendigini fakat unuttugunu belirtti).
Tekrar taranma zamanini 117 hastanin 81’1 aksatmamis 36’s1 aksatmusti.

Aksatma nedenleri Tablo 4.15’te belirtilmistir.
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Tablo 4.15. Tekrar Tarama Zamanim Aksatan Hastalarin

Nedenleri

Sayis1 ve Aksatma

Tekrar tarama zamaninin aksatma durumu ve aksatma

nedenleri Sant ”

Aksatmamis 81 69,2
Tarama zamaninin soylenmemesi 2 1,7
Tarama zamam soylendigi fakat unutmasi 2 1,7
Baska isleri nedeniyle ertelemesi 12 10,3
Baska isleri nedeniyle ertelemesi ve daha sonra unutmasi 4 3,4

Sikayeti yok ve daha onceki de temiz oldugundan 1 94

onemsememesi

Diger 5 4,3

Hastalara bundan sonraki taramalarini yaptirabilmeleri igin hatirlatilmasi
gerekliligi sorgulandiginda, hastalarin %24,8’i (29 hasta) hatirlatilmasinin gerekli
oldugunu , %75,2’si (88 hasta) ise kendisinin planlayabilecegini belirtti.

Tablo 4.16. Egitim Durumuna Gore Hastalarin Aile Hekimlerini Yillik Ziyaret

Sayisi
Yillik aile hekimi ziyaret sayisi
Egitim durumu
0 | 14 | 58 9-12 12 iistii | Toplam p*
ilkokul ve altr 1| 34 8 16 22 81
0,018

Ortaokul ve iistii | 4 14 3 12 3 36

Toplam 5 48 11 28 25 117

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Yillik aile hekimi ziyaret sayisi egitim siiresi ylikseldik¢e azalmaktaydi ve

aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,018) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.17. Hastalarin Aile Hekimlerini Yillik Ziyaret Sayisina Gore Viicut Kitle

Indeksleri

Yillik aile hekimi ziyaret sayisi
Viicut kitle indeksi

0 | 1-4 | 5-8 | 9-12 | 12iistii | Toplam p*
Normal (18,5-29,9) | 4 21 7 17 10 59

0,284

Anormal 1 26 4 11 14 56
Toplam 5 47 11 28 24 115

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.

Hastalarin VKI degerleri ile aile hekimi yillik ziyaret sayilarinin arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,284) (Tablo 4.17).

Tablo 4.18. Egitim Durumuna Gére Viicut Kitle Indeksi

Egitim Durumu
Viicut kitle indeksi Ilkokul ve | Ortaokul ve p*
Toplam
alti iistil

Zayif (<18,5 kg/m?) 0 1 1

Normal (18,5-24,9 kg/m?) 10 12 22

Fazla kilolu(25-29,9 kg/m?) 26 11 37

0,024

1.derece obez (30-34,9 kg/m?) 24 10 34

2.derece obez (35-39,9 kg/m?) 12 2 14

3.derece obez (>40 kg/m?) 7 0 7

Toplam 79 36 115

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Egitim durumuna gore viicut kitle indekslerine bakildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark vardi (p=0,024) (Tablo 4.18). Ilkokul ve alt1 egitim diizeyine

sahip hastalarda obezite orani daha fazlaydi.
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Tablo 4.19. Aile Hekimini Yillik Ziyaret Sayilar1 ve Egitim Durumuna Gore
Hastalarin Meme Kanseri ile ilgili Bilgi Kaynaklar

Aile Meme kanseri ile ilgili bilgi kaynag
hekimi Aile
Baska Medya/saghk
yihk hekimi ’ yasast p*
. saghk calisam KETEM | Toplam
ziyaret veya
calisan1 | olmayan yakim

sayilari hemsire
0 0 2 0 3 5
14 14 5 6 23 48
5-8 4 0 5 2 11 0,142
9-12 10 3 3 12 25
12 iistii 8 3 5 9 25
Egitim
Durumu
ilkokul ve

20 11 14 36 81
alt1

0,158

Ortaokul

16 2 5 13 36
ve listii
Toplam 36 13 19 49 117

KETEM: Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezi
*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Hastalarin meme kanseri ile ilgili bilgi kaynaklarna aile hekimini yillik

ziyaret sayisina (p=0,142) ve egitim durumuna (p=0,158) gore bakildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 4.19).
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Tablo 4.20. Bir Saglik Calisaniyla Tarama Oncesi Meme Kanseri ile lgili Konusma

Durumunu, Aile Hekimini Yillik Ziyaret Sayisina ve Egitim Durumuna Gore

Karsilagtirmasi

Aile hekimi yillik ziyaret

Saghk calisaniyla meme kanseri konusma

durumu p*
saylan Evet Hayir Toplam
0 5 0 5
1-4 40 8 48
5-8 6 5 11 0,097
9-12 25 3 25
12 iistii 20 5 25
Egitim durumu
ilkokul alty 64 17 81
Ortaokul ve iistii 32 4 36 0,153
Toplam 96 21 117

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Meme kanseri hakkinda bir saglik ¢alisani ile konusma durumu ile aile

hekimi yillik ziyaret sayilar1 (p=0,097) ve egitim durumu (p=0,153) arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.20).

Hastalarin tekrar tarama zamanini bilmeleri ile bir saglik calisaniyla meme

kanseri ile ilgili konusma durumu (p=0,199), egitim durumu (p=0,408) ve viicut kitle

indeksleri (p=0,282) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo

4.21).
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Tablo 4.21. Hastalarin Tekrar Tarama Zamanimi Bilmeleri ile Cesitli Degiskenlerin

Karsilastirilmasi

Bir saghk calisaniyla meme

Hastanin tekrar tarama zamanini

kanseri hakkida konusma bilme durumu p*
durumu Evet Hayir Toplam
Evet 79 17 96
0,199
Hayir 15 6 21
Toplam 94 23 117
Egitim Durumu
ilkokul ve alt 66 15 81
0,408
Ortaokul ve tistii 28 8 36
Toplam 94 23 117
Viicut Kitle indeksi
Zayif (<18,5 kg/m?) 1 0 1
Normal (18,5-24,9 kg/m?) 14 8 22
Fazla kilolu (25-29,99 kg/m?) 32 5 37
1.derece obez (30-34,9 kg/m?) 29 5 34 0282
2.derece obez (35-39,9 kg/m?) 12 2 14
3.derece obez (>40 kg/m?) 5 2 7
Toplam 93 22 115

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo 4.22. Hastalarin Tarama Oncesi Bir Saglik Calisaniyla Meme Kanseri ile ilgili

Konugsma Durumu ile Goriintiileme Tetkik Sonuglarinin Karsilastiriimasi

Tetkik sonuclar: Saghk calisaniyla meme kanseri konusma

durumu p*
Mamografi sonucu Evet Hayir Toplam
BI-RADS 0 60 12 72
BI-RADS 1 5 1 6
BI-RADS 2 5 3 8

0,527

BI-RADS 3 3 0 3
BI-RADS 4 4 1 5
BI-RADS 5 3 2 5
Toplam 80 19 99
Ultrasonografi
sonucu
BI-RADS 0 5 0 5
BI-RADS 1 9 2 11
BI-RADS 2 23 9 32
BI-RADS 3 34 4 38 0,166
BI-RADS 4 6 2 8
BI-RADS 5 4 1 5
BI-RADS 6 0 1 1
Toplam 81 19 100

BI-RADS: Breast Imaging Reporting and Data System
*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Hastalarin bir saglik ¢alisaniyla konusma durumu ile son mamografi sonuglari

(p=0,527) ve son ultrasonografi sonuglar1 (p=0,166) arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.22).
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Tablo 4.23. Hastalarin Mamografi, Ultrasonografi ve Patoloji Sonugclar1 ile ilk

Basvuruda Semptom Varliginin Durumu

Tetkik sonuclari Ik basvuruda meme semptomu var mi? .
Mamaografi sonucu Yok Var Toplam P
BI-RADS 0 49 23 72

BI-RADS 1-2-3 13 4 17 0,135
BI-RADS 4-5-6 4 6 10

Ultrasonografi Sonucu

BI-RADS 0 3 2 5)

BI-RADS 1-2-3 54 27 81 0,766
BI-RADS 4-5-6 8 6 14

BI-RADS: Breast Imaging Reporting and Data System
*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Hastalarin ilk bagvuruda semptom varligi ile son mamografi sonuglar

(p=0,135) ve son ultrasonografi sonuglari (p=0,766) arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 4.23).
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Tablo 4.24. Hastalarin Taramalarin1 Hatirlatilarak ya da Kendisi Planlayabilme

Durumunun Degisik Degiskenlerle Karsilastirilmasi

Hastalarin taramalarini hatirlatarak

Degiskenler ya da kendisi planlayarak
yaptirabilme durumu p*
Hatirlatma Kendisi
Egitim durumu ] - Toplam
gerekli planlayabilir

IIkokul ve altr 19 62 81

0,389
Ortaokul ve iistii 10 26 36
Yillik aile hekimi ziyaret sayisi
0 2 3 5
1-4 9 39 48
5-8 3 8 11 0,660
9-12 9 19 28
12 iistii 6 19 25
Bir saghk calisanindan meme
kanseri ile ilgili bilgi alma
Evet 22 74 96

0,231
Hayir 7 14 21
KKMM uygulama sikhgi
Uygulamiyor 14 23 37
Ayda 1 2 25 27 0,021
Hatirladik¢a 13 40 53
ilk basvuruda semptom varhg
Asemptomatik 21 55 76

0,230
Semptomatik 8 33 41

KKMM: Kendi Kendine Meme Muayenesi

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Hastalarin taramalarini hatirlatarak ya da kendisi planlayarak yaptirabilme

durumu ile egitim durumu (p=0,389), yillik aile hekimlerini ziyaret sayilar

(p=0,660), bir saglik calisanindan meme kanseri ile ilgili bilgi alma durumu
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(p=0,231) ve ilk bagvurularinda semptom varligi (p=0,230) arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi. Fakat KKMM uygulama siklig1 ile istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardi (p=0,021). Ayda bir diizenli olarak KKMM yapan
hastalar meme kanseri taramalarini tekrar yaptirmak igin hatirlatmaya ihtiyag

duymadiklarini, kendileri planlayabileceklerini belirtmislerdi (Tablo 4.24).

Tablo 4.25. Kendi Kendine Meme Muayenesi Uygulamasini Bilme ile Egitim

Durumu ve Saglik Calisanindan Meme Kanseri ile Ilgili Bilgi Alma Durumlarinin

Karsilastirilmasi
Kendi kendine meme muayenesi uygulamasini
Egitim durumu bilme
Evet Hayir Toplam p*
flkokul ve alt: 61 20 81
0,002
Ortaokul ve iistii 35 1 36
Bir saghk ¢alisanindan
meme kanseri ile ilgili
bilgi alma
Evet 83 13 96
0,013
Hayir 13 8 21

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.

Hastalarin kendi kendilerine meme muayenesi uygulamasini bilme durumu
ile egitim durumu arasinda (p=0,002) ve saglik calisanindan meme kanseri ile ilgili
bilgi alma durumu arasinda (p=0,013) istatistiksel olarak anlamli fark vardir.
Ortaokul ve iistii egitim durumuna sahip ve bir saglik ¢alisanindan meme kanseri ile

ilgili bilgi alan hastalarin KKMM bilme orani daha yiiksekti (Tablo 4.25).
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Tablo 4.26. Kendi Kendine Meme Muayenesi Uygulamasi ile Egitim Durumu ve

Saglik Calisanindan Meme Kanseri ile Ilgili Bilgi Alma Durumlarinin

Karsilastirilmasi
Kendi kendine meme muayenesini uygulama
Egitim durumu
Uygulamuyor | Uyguluyor | Toplam | p*
ilkokul ve altr 29 52 81
0,106
Ortaokul ve iistii 8 28 36
Bir saghk calisanindan meme
kanseri ile ilgili bilgi alma
Evet 28 68 96
0,167
Hayir 9 12 21

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Hastalarin kendi kendilerine meme muayenesi uygulamasmi uygulama
durumu ile egitim durumu arasinda (p=0,106) ve saglik ¢alisanindan meme kanseri
ile ilgili bilme alma durumu arasinda (p=0,167) istatistiksel olarak anlaml bir fark
saptanmamustir (Tablo 4.26).

Hastalarin tarama zamanimi aksatma durumu ile egitim durumu arasinda
(p=0,405) ve saglik ¢alisanindan meme kanseri ile ilgili bilgi alma durumu arasinda
(p=0,289) istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamugtir (Tablo 4.27).

Hastalarin yillik aile hekimini ziyaret sayilarina gore sonucunu aile hekimi ile
paylasma durumuna bakildiginda aralarinda (p=0,042) istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmigtir. Bu fark aile hekimine hi¢ gitmeyen ve dolayisiyla aile hekimi ile

paylasmayan 5 kisiden kaynaklanmaktadir (Tablo 4.28).
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Tablo 4.27. Hastalarin Tarama Zamanin1 Aksatma Durumu ile Egitim Durumu ve

Saglik Calisanindan Meme Kanseri flgili Bilgi Alma Durumunun
Karsilastirilmasi
Hastanin tarama zamanini aksatma durumu
Egitim durumu
Aksatmamis | Aksatmus | Toplam p*
IIkokul ve alt1 55 26 81
0,405
Ortaokul ve iistii 26 10 36
Bir saghk calisanindan meme
kanseri ile ilgili bilgi alma
Evet 68 28 96
0,289
Hayir 13 8 21

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tablo 4.28. Hastanin Sonuglarin1 Aile Hekimi ile Paylasma Durumuna Gore Aile

Hekimini Yillik Ziyaret Sayisinin Karsilagtirilmasi

Aile hekimini y1llik ziyaret

Sonucunun aile hekimi ile paylasma durumu

sayisi Paylasmus | Paylasmamus | Toplam p*
0 0 5 5

1-4 30 18 48

5-8 6 5 11 0,042
9-12 20 8 28

12 iistii 17 8 25

Toplam 73 44 117

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo 4.29. Hastalara Tekrar Tarama Zamanmi Hakkinda Bilgi Verilmesi

Hastalarin Tekrar Tarama Zamanini Bilme Durumlarinin Karsilastirilmasi

ile

Hastalarin tekrar

Tekrar tarama zamammin hastaya soylenmesi

tarama zamanini bilmesi Evet Hayir Toplam p*
Evet 94 0 94

Hayir 8 15 23 <0,001
Toplam 102 15 117

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.

Hastalara tekrar tarama zamani hakkinda bilgi verilmesi gore hastalarin tekrar

tarama zamanim1 bilme durumlarina bakildiginda aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmistir (p<0,001) (Tablo 4.29). Hastalara tekrar tarama zamani

hakkinda bilgi verildiginde hastalar bu bilgiyi ¢ogunlukla ya bir yere not etmis ya da

hatirliyorlardi.

Tablo4.30. Hastanin Tekrar Tarama Zamanini Bilme Durumlarina Gore Tekrar

Tarama Yaptirabilmesi Icin Hatirlatilarak ya da Kendisi Planlayarak Yaptirabilme

Durumu

Tekrar tarama zamaninin

Tekrar tarama yaptirabilmesi i¢in

hastaya soylenmesi Hatlrlatl.na Kend|3|. | Toplam p*
gerekli Planlayabilir
Evet 15 87 102
<0,001
Hayir 14 1 15
Hastalarin tekrar tarama
zamanim bilmesi
Evet 8 86 94
<0,001
Hayir 21 2 23
Toplam 29 88 117

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Hastalarin tekrar tarama zamanmin sdylenmesi ve bilmeleri ile tekrar tarama
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yaptirabilmeleri i¢in hatirlatilarak ya da kendisi planlayarak yaptirabilme

durumlarina bakildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmigtir

(p<0,001) (Tablo 4.30).
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5. TARTISMA

Yapilan literatiir taramasinda ¢alismamiza benzer toplum tabanli ¢aligmalar
olsa da bizim ¢alismamizdaki evrene benzer bir evrenle yiiriitiilmiis ve meme kanseri
ile ilgili hastalarin bilgi kaynaklarim1i detaylica inceleyen bir c¢alismaya
rastlanamamuistir.

Calismamiza katilan kadinlarin boy ortalamast 159,59+6,35 cm idi. Tiirkiye
Saglik Arastirmasit 2016 verilerine gore 45-54 ve 55-64 yas arasi kadinlarin boy
ortalamasi 160,35 cm’dir (48). Calisma grubumuzun boy uzunlugu yaklasik olarak
toplum ile benzerdi.

Calismamiza katilan kadinlarin agirlik ortalamasi 77,20+14,84 kg idi. Tiirkiye
Saglik Arastirmasi 2016 verilerine gore 45-54 ve 55-64 yas arast kadinlarin agirlik
ortalamasi 75,55 kg’dir (48). Calisma grubumuzun viicut agirligi ortalamasi yaklasik
olarak toplum ile benzerdi fakat meme kanseri konusunda farkindaligi olan ¢aligma
grubumuzun diger saglik parametresi olan VKIi dagilimlarinin daha olumlu olmasin
beklerken bdyle olmadigi goriildii. Calismamiza katilan kadinlarin %0,87°si  zayif,
%19,13’ii normal, %32,17’si fazla kilolu, %47,93"i obezdi. Saghk Istatistigi Y1llig
2016 verilerine gore; Tiirkiye’de 15 yas iistii kadinlarin VKi’ne gére dagilimlari
%b5,6 disiik, %40,4’i normal, %30,1’i fazla kilolu, %23,9’u obezdir (4). Obezite
orani ¢alisma grubumuzda daha fazlaydi. Bunun nedeni Tiirkiye’deki verilerin 15 yas
ustii fakat calismamizdaki kadinlarin 40-69 yas arasi olmasi yaninda ¢alismamizin
sadece Ankara ili igindeki kii¢lik bir grup olmasindan da kaynaklanabilir.

Tiirkiye ortalamasia goére katilimeilarimizin egitim durumunun daha yiiksek
oldugunu tahmin ediyorduk, ¢linkii yapilan arastirmalarda saglik okuryazarliginin
egitim durumu ile dogru orantili oldugu gosterilmistir (49). Uner’in meme kanseri
tanis1 alanlar arasinda yaptig1 tez calismasinda lise ve istli egitim durumu olanlar
anlamli olarak daha fazla tarama amagli mamografi ¢ektiriyordu (50). Bizim
calismamizda ise anketimizi cevaplayan hastalarin %5,1'i okuryazar degildi, TUIK
2016 verilerine gore ise toplumda 25 yas iistii kadinlarda okuryazar olmayan kisilerin
orant %5,8 idi (51). Katilimcilarimizin %7,7'si yiiksekokul veya daha iistii bir
okuldan mezun iken bu oran 25 yas iistii kadmnlar i¢in TUIK verilerinde %15,5 idi
(51). Egitim durumuna gore viicut kitle indekslerine bakildiginda egitim durumu
diisiik olanlarin obezite oranlar istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p=0,024). Bu

durum egitimin saglikli yasam tarzi konusundaki énemini gostermektedir.
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Kayhan ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ve 2012 yilinda yaymlanan
Istanbul’da yasayan bir toplumdan &rneklem segilerek yapilan toplum tabanli bir
calismada, yapilan mamografilerin sadece %18,4’ti BI-RADS 0 ve %75,9 u BI-
RADS 1 veya 2 iken (52) bizim ¢alismamizda bu oran sirasiyla %79,4 ve %11,6 idi.
Bunun sebebi muhtemelen c¢alismamizdaki 6rneklemin normal ve benign olan
kitlenin elenerek siipheli ya da ek tetkik gerektiren hastalardan olugmasiydi. Bu
yiizden malignite riski yliksek BI-RADS 4 ve BI-RADS 5 oranlar1 toplum tabanli bu
calismada %0,5 iken bizim ¢alismamizda sirasiyla %3,9 ve %3,2 idi. Ayn1 ¢alismada
kanser saptama orani %0,45 iken bizim ¢alismamizda %4,3’tii. Bizim ¢alismamizda
malignite lehine olgularin daha yiiksek oranda olmasi tarama programinin basarisini
gosterebilir. 2016 yilinda yayinlanmis olan Alan ve arkadaglarinin Diyarbakir’da 3.
basamak iki hastanede yapilan mamografilerin retrospektif analizinde de BI-RADS 0
%53,6, BI-RADS 1 %29,2 BI-RADS 2 %9,4, BI-RADS 3 %6,6, BI-RADS 4 %0,7
ve BI-RADS 5 %0,5 ile toplum tabanli diger ¢alismaya yakin oranlari vardi (53).
Fakat bu caligmada hastalarin mamografi ¢ektirme amaglar1 (tarama ya da tani)
belirtilmemisti.

Calismamizda saglik ¢alisan1 ile meme kanseri konusunda konusma durumu
ile mamografi (p=0,527) ve ultrasonografi (p=0,166) sonuglar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski yoktu. Ik basvuruda semptomu olma durumu ile mamografi
(p=0,135) ve ultrasonografi (p=0,766) sonuclar1 arasinda da istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu. Yani hastalarin baglangicta hi¢ sikayeti olmasa da taramada
semptomu olanlar kadar meme patolojisi saptanmasi, bununla birlikte basvuruda
asemptomatik olan 4 hastanin mamografi sonuglarinin malignite riski yiiksek olan
BI-RADS 4-5-6 olmasi ve yine asemptomatik olan 8 hastanin ultrasonografi
sonucunun BI-RADS 4-5-6 olmasi meme kanserinin mutlaka semptomlardan
bagimsiz olarak taranmasinin gerekliligini géstermektedir.

Calismamizda sadece 8 hastaya MRI onerilmisti. Siipheli olarak yonlendirilen
hastalarda bile MRI gereklilik durumunun diisilk olmasi, bu tetkiki 1. basamak
tarama merkezi olarak kullanilan KETEM i¢in c¢ok gerekli olmadigini
diisiindiirmektedir. Fakat diinyada meme kanseri agisindan yiiksek riskli kisilerin
yillik MRI takibi Onerileri diisiintildiiglinde, hastanin yonlendirilece§i merkez
acisindan, hastalardan dikkatli bir anamnez alarak risk degerlendirmesi yapmak
onemli olmaktadir.

18 doku tanisindan 6 hasta (%33,3) invaziv meme kanseri tanisi alarak
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tedavilerine baglamiglardi. Karsinoma in situ saptanan 2 hasta (%11,1), atipili lezyon
saptanan 2 hasta (%11,1) ile birlikte invaziv meme kanseri tanisi alanlarin aile
bireylerinin de risk degerlendirilmesi ve gelecekteki taramalar1 agisindan
bilgilendirilmeleri ve danigmanlik almalar1 6nemlidir. Fakat invaziv meme kanseri
tanili hastalarin yakinlarindan sadece yarisi bu konuda bilgilendirilmisti. Kisileri
bilgilendirenlerin 2’si genel cerrah idi ve tiim aileyi takip eden aile hekimleri bu
konuda bir rol istlenmemisti. Bu, riskler ve danismanlik konusuna saglik
calisanlarinin ve Ozellikle aile hekimlerinin daha fazla egilmesi gerektigini
diistindiirmektedir.

Hastalarin aile hekimlerine yillik ziyaret sayisi en fazla 52°ye kadar ¢ikarken
ortalama 10,27+10,87 idi. Saglik Istatistik Y1llig1 2016 verilerine gore 2,7 idi (4). Bu
hastalarin sevk zincir sistemine uyma bilincinden ¢ok saglik hizmetlerini
gerektiginden fazla kullanmasindan kaynaklaniyor olabilir. Ciinkii  yapilan
goriismelerde bazi hastalarda haftada bir aile hekimine gitme sikligina rastlandi ve
ayrica bu kisiler profesyonel saglik hizmetinin sart olmadigi ¢esitli saglik
problemleri i¢in de aile hekimlerine gittiklerini belirttiler. Kolay ve agik erisim
tilkemizde maalesef bdyle bir probleme yol agabiliyor ve hasta yogunlugu arttikga
verilen saglik hizmetinin kalitesini sorgulatiyor. Zira ¢aligmamizdan elde ettigimiz
bulgulara gore bu asir1 vizit sayist hastalarin meme kanseri ile ilgili bilgi
kaynaklarma (p=0,142), bir saglik c¢alisaniyla meme kanseri konugma durumuna
(p=0,097), VKI’lerine (p=0,284), meme kanseri taramasini kendisi planlayarak
yaptirabilme bilincine (p=0,660) istatistiksel olarak anlamli bir etki yapmamusti.
Sadece aile hekimi ile sonucunu paylasma durumunu etkilemekteydi (p=0,042) ki
bunun nedeni aile hekimine hi¢ gitmeyen 5 kisilik bir grubun olmasiydi, diger vizit
say1s1 gruplari arasindaki fark anlamli degildi.

Yillik aile hekimi ziyaret sayisi egitim siiresi yiikseldikge istatistiksel olarak
anlaml bir sekilde (p=0,018) diisiiyordu. Bunun nedeni egitim seviyesi yiiksek
hastalarin aile hekimlerini tercih etmeyerek direk 2. veya 3. basamak saglik
kuruluslarina bagvurmasi olabilecegi gibi, ciddi olmayan saglik sorunlarinda doktora
hi¢ basvurmamasi da olabilir.

Anketimize katilan hastalarin %82,1'ine meme kanseri hakkindaki bilgi bir
saglik calisani1 tarafindan verilirken, %17,9° u meme kanseri hakkinda bir saglik
caligani tarafindan bilgilendirilmedigini belirtti. %17,9’luk bu oran taramaya gelen

bir grup i¢in oldukca yiiksekti. Ayrica bu hastalarin sadece %27,4’1 aile hekiminden
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bilgilendirilmisti. En biiyiik cogunlugun %54,70 ile KETEM’den konferans seklinde
bilgilendirilmesi zamandan tasarruf saglasa da hastanin ailesel, sosyokiiltiirel ve
kisisel Oykiistinii bilen bir saglik caligani tarafindan bilgilendirmesi kadar etkili
olamayacagimi disliniiyoruz. Mamografi taramasi basamagin1i da gegerek
hastanemize gelen hastalarin %17,9’una ise hala bir saglik calisani tarafindan bilgi
verilmemis olmas1 diistindiiriictidiir, zira bu sekilde saglik calisanlari haricinde farkli
kaynaklardan bilgilenen hastalar ileride uygun olmayan saglik davraniglarini da bu
sekilde kazanabilirler. Bunun i¢in hem yetkili hastalar bilgilendirme konusunda titiz
davranmali, hem de internet/ televizyon/ gazete gibi medya organlarinin saglik
davraniglart konusunda verdigi bilgi ve Onerilerin igerikleri yetkili kisilerce dikkatle
incelenmelidir.

Anketimize katilan kisilerin %82,1’ine bir saglik calisani meme kanseri
hakkinda bilgi verirken, %41,9° u (49 kisi) risk faktorleri konusunda bir saglik
calisanindan bilgilendirilmedigini belirtti. Kisilere bireysel risk belirlenmedigi gibi,
risk azaltilmasinda oncii olabilecek bir egitim maalesef saglik calisanlari tarafindan
bilgilendirilen kisilere dahi verilmemisti. Buna baglh olarak risk faktdrlerinin
engellenmesine yonelik uygun Oneri verilen kisi sayist da oldukga diisiiktii (%9,4).
Aile hekimlerinin kisileri KETEM’de taramaya yonlendirmesi oldukga yiiksek
(%72,6) olmasi sekonder korumaya onem verildigini gosterirken degistirilebilir risk
faktorleri i¢in ayni 6nemin gosterilmemesi primer korunmanin géz ardi edildigini
diistindiirmektedir. Tetkik sonuclarini aile hekimleri ile paylasma orami %62,4
oraniyla oldukca yiiksektir. Bu oran hastalarin aile hekimlerine giivenini ve 1.
basamakta bakimin siirekliligi ag¢isindan énemli olmakla birlikte saglikli yasam i¢in
aile hekimlerinden gelecek oOnerilerin hastalar iizerinde daha etkili olabilecegini
gosterebilir.

Anketimizi cevaplayan ve kendi kendine meme muayenesi yapmay1 bilen 96
hastadan %80,2’si bunu bir saglik c¢alisanindan Ogrenmisti fakat Giiner ve
arkadaglariin saglik merkezine herhangi bir sebeple basvuran kadinlarda yaptig1 bir
calismada ise sadece %35,2’si bu muayeneyi saglik calisanindan 6grenmisti (54).
Bizim ¢alisma grubumuzda KETEM’de verilen egitimin rolii en yiiksekti (%58,3).

Calismamiza katilanlarin %31,6’s1t KKMM uygulamiyor, 9%23,1°’1 ayda 1,
%45,3’1i hatirladikca uyguladigini belirtti. Saglik Istatistigi Y1llig1 2016°da belirtilen
2016 verilerine gore Tiirkiye’de 15 yas tustii kadmnlarin %60,6’s1 hic KKMM
uygulamadiklari, %19,7 si ayda 1, %7,9’u 3 ayda 1 ve % 11,9’u 3 aydan daha fazla
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periyotlarla KKMM uyguladiklar1 belirtilmistir (4). Calismamizda katilimcilarin
%79,5’°i KMM uygulandigin1 belirtti. Bu hastalarin  %2,2’si ilk defa aile
hekimliginde, %60,2’si ilk defa KETEM’de, %32,2’si ilk defa Numune EAH’de,
%5,4°1 ilk defa diger saglik kuruluslarinda KMM uygulandigini belirttiler. Bir¢ok
uluslar arast kurulus KMM’ni yeterli veri olmadigi i¢in artik giiclii bir kanit
diizeyiyle 6nermemekte ve KKMM i¢in yapilmamasini, bazi kuruluslar ise sadece
major degisiklikler i¢in kadmin memesine yabanci olmamasi maksadiyla
onermektedir. Bu yiizden aile hekimlerinde bu oran ¢ok diisiik olabilir.

Ulkemizdeki meme kanseri ile ilgili birinci basamaga yonelik iki kaynaktaki
bilgiler ¢elismektedir. Tiirkiye Kanser Kontrol Plani’nda klinik meme muayenesi ve
kendi kendine meme muayenesi hakkinda bir 6neri bulunmazken Aile Hekimligi
Uygulamasinda Onerilen Periyodik Saghk Muayeneleri ve Tarama Testleri
Rehberi’nde ve Ulusal Aile Planlamasi ve Hizmet Rehberi’nde ayda bir KKMM
yapmast i¢in kadinlarin egitilmesi ve yilda bir KMM yapilmasi onerilmektedir. Bu
durum hem {ilkedeki meme kanseri taramasinin standartlarin1 uygulayanlara bagh
olarak degistirmekte hem de kafa karisiklarina neden olmaktadir.

KKMM uygulamasint bilme, egitim durumu (p=0,002) ve bir saglik
calisanindan meme kanseri ile ilgili bilgi alma durumu (p=0,013) arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark varken, bu fark uygulama konusunda yoktu (sirasiyla
p=0,106 ve P=0,167). KKMM uygulamasini ayda 1 seklinde dogru olarak
uygulayanlar, bundan sonraki taramalarini  kendileri planlayabileceklerini
belirtmislerdi (p=0,021). Egitimin etkili olmas1 ve kisilerin bilgileri benimseyip
hayatlarina uygulamalari i¢in daha etkili yontemler arastirilmalidir.

Hastalarin %87,2’si sonucunu 6grendigi vizitte tekrar tarama zamaninin
kendisine soylendigini, %12,8’1 (15 hasta) ise sdylenmedigi ve %80,3’i (94 hasta)
tekrar tarama zamanini bildigini veya bir yere kaydettigini sdylerken, %19,7’s1 (23
hasta) ise bilmedigini ve bir yere de kaydetmedigini belirtti. Bu bilmeyen 23 hastanin
15’1 kendisine bunun hi¢ sdylenmedigini, 8 hasta ise sdylendigini fakat unuttugunu
belirtti. Hastalara bundan sonraki taramalarini yaptirabilmeleri i¢in hatirlatilmasi m1
gerekli yoksa kendisi planlayabilir mi diye soruldugunda hastalarin %24,8’1
hatirlatilmasiin gerekli oldugunu, %75,2’si ise kendisinin planlayabilecegini belirtti.
Hastalara tekrar tarama zamani hakkinda bilgi verilmesi, hastalarin tekrar tarama
zamanlarin bilmesi ve tekrar tarama yaptirabilmeleri i¢in hatirlatilarak ya da kendisi

planlayarak yaptirabilme durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
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saptanmist1 (her biri arasindaki farkta p<0,001). Hastalara mevcut durumu ile ilgili
bilgilendirmek, hastalarinin kendi saglik durumlari hakkinda bilgi sahibi olmasi,
dogru saglik davranigini yapmakta olduk¢a Onemlidir. Aile hekimligi g¢ekirdek
yeterliliklerinden en son eklenen ‘patient empowerment’ i¢in en onemli ayaklardan
biri de hastanin detaylica bilgilendirilmesidir. Bilgilendirme hastalarin kendi
sagliklart i¢in inisiyatif almalarini saglar ve saglik hizmetlerinin daha bilingli
kullanimin1 saglayabilir. Hastalarin tekrar tarama zamanlarin1 bilme ve kendileri
planlayarak yaptirabilme durumlar ile egitim durumu (p=0,408) arasindaki fark ise
anlamli degildi.

Hastalarin egitim durumu ile tarama zamanini aksatma durumlari arasinda
(p=0,405) anlamli bir fark saptanmanmustr. Uner ve arkadaslarinin yaptigi, meme
kanseri olan hastalarin ele alindig1 bir ¢aligmada ise egitim diizeyine gére tarama
yaptirma oranlar1 degisiyordu, lise ve iistii egitim alanlar digerlerinden anlamli olarak
daha fazla tarama yaptirtyordu (50).

Toplum tabanli yapilan c¢aligmalarda mamografi oranlarinin diisilk olmasi
meme kanseri taramasinda aksatilma oranlarmin  da  yiikksek oldugunu
diisiindiirmektedir (4). Calismamizin tarama izlemi agisindan dar bir zamani
kapsamasi nedeniyle taramayi aksatma oranlar1 diigiik goriilebilir. Fakat aksatan bu
kesimin (%30,8) aksatma nedenleri arasindaki en biiyiik oranlardan birisinin (%9,4)
“Sikayeti olmadig1 ve onceki tetkiklerinin de temiz oldugu icin Onemsemedigi”
olmast bu konuda tarama yaptiran kesimin bile yeterli egitim/danigmanlik almadig:
ve yeterli biling diizeyine ulagmadiginin gostergesi oldugunu diisiindiirmektedir.
Ayrica egitim durumu (p=0,405) ve saglik calisanindan meme kanseri ile ilgili bilgi
alma (p=0,289) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Saglik ¢alisanlarinin
hastalar1 bilgilendirilmesi {izerine o©zel bir ilgi ile egilmeli, saghk c¢alisani
miidahaleleri ile uygunsuz saglik davraniglarinin engellemesi saglamalidir. Fransa’da
meme kanseri tarama programinin dahil oldugu koruyucu onlemleri igeren bir
caligmada, performans sistemi meme kanseri taramasi yaptirilmasi {izerinde anlaml
bir etkiye sahip degildi (55). Genis ¢apli ¢alismalar ile bunun nasil saglanabilecegi
diisiiniilmeye deger bir konudur.

Calismamizin kisithiliklarindan ilki az sayida katilimciya ulasabilmemizdi.
Bunun nedenleri KETEM’den yonlendirilen diger hastanelerin kayitlarinda bu
hastalar i¢in ayr1 bir poliklinik olmamasinin yaninda hastanemize kayit yapan

hastalarin iletisim bilgilerinin eksik alinmasi ve gilincellenmemesiydi. Poliklinik
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kayitlarinin ve tetkik sonuglarinin yeterince detayli yazilmamasi eksik verilere sebep
oldu. ilk bagvuru zamanindaki bilgileri katilimcilara geriye yonelik olarak sormak,
yanlis hatirlamalar1 ya da hi¢ hatirlayamamalar1 dolayisiyla hatali beyana yol
acabilme ihtimali vardi. Hastalarin neyi ne kadar bildikleri dl¢iilmedi. Olgebilen daha
detayl arastirmalar ile verilen bu kisith danigmaliklarin hastalarin iizerindeki etkileri
daha detayli olarak incelenebilir ve danismanlik igerikleri buna goére diizenlenebilir.
Meme kanseri tarama kapsaminin arttirilmast ve bu kapsamin daha kaliteli, daha

faydal1 ve etkili olmasi i¢in yapilacak ¢aligmalara gereksinim duyulmaktadir.
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6. SONUCLAR

Ulkemizde KETEM meme kanseri taramasinda biiyiik rol oynamaktadir.
Ucretsiz ve gereken yerlere mobil olarak gétiiriilen kanser tarama hizmeti sayesinde
hasta ayirt etmeksizin genis bir kitleye tarama yapilmasina olanak saglanmistir.
Anketimize katilan hastalarin meme kanseri ile ilgili bilgi kaynaklarinin basinda da
KETEM gelmektedir. Giliniimiizde saglik konusunda pek ¢ok spekiilasyonlara neden
olan ve Ozellikle medyada yanlis yonlendirmelere neden olan haber ve
bilgilendirmelere kars1 hastalarin bir saglik profesyoneli tarafindan bilgilendirilmesi
cok onemlidir. KETEM bu konudaki ihtiyacin biiyiik boliimiinii iistlenmektedir.

Aile hekimlerinin galismamiza katilanlarin meme kanseri agisindan bireysel
risk faktorlerini irdelemedigi, gerek hastalikla ilgili, gerekse koruyucu olabilecek
Oneriler agisindan danigsmanlik yapmadigr goriilmiistiir. Belki ileride yapilabilecek
risk degerlendirmeleri ile tarama programi bireysellestirilebilir ve tarama programlari
daha etkin kullanilabilir. Ayrica kanser ya da risk faktoriinii arttiran lezyonlar
saptanan hastalarin ve yakinlarinin aile hekimlerine gonderilebilecek bir geri
bildirimlerle ve de Aile Hekimligi Bilgi Sistemi’nde hatirlatict uyarilar ile gézden
kagmamasi saglanabilir ve etkili bir danigsmanlik hizmeti verilebilir. Bireysel risk
degerlendirmesi hem zaman ve para kaybini azaltirken, daha ¢ok vakanin daha erken
yakalanmasini da saglayabilir.

Calismamizda meme kanserini aksatan kesimin aksatma nedenleri arasindaki
en biiylik oranlardan birisinin “Sikayeti olmadigr ve onceki tetkiklerinin de temiz
oldugu i¢in 6nemsemedigi” olmasi1 bu konuda tarama yaptiran kesimin bile yeterli
biling diizeyine ulasmadiginin gdstergesi oldugunu diisiindiirmektedir. Ayrica tarama
sonucunda yapilan biyopsi sonuglarina gére meme kanseri bireysel ve ailesel olarak
riski arttiran lezyonlar1 bulunanlara gereken bilgilendirmenin eksik yapildig: veya hig
yapilmadig1 gozlenmistir. Hepsini i¢ine alan giincel bir egitim materyali ve protokol,
tarama programlarinin daha etkin olmasini saglayabilir.

Kisilerin aile hekimlerine yillik vizit sayilar1 Tiirkiye’de oldukga yiiksekken,
caligmamizda daha da yiiksekti. Yogun hasta yiikii ve saglik hizmetlerinin gereksiz
kullanimi, yapilmasi elzem danigsmanlik ve egitim hizmetlerine vakit ayiramamayi
getirmektedir. Bu nedenle hastalar saglik davraniglarin1 benimsemeyerek hayatlaria
yerlestiremiyor olabilirler. Halbuki hastalara en basit olarak tekrar taramaya ne

zaman gelece8i sdylendiginde, hastalar bunu biiyilk oranda hatirlamakta ve
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kendilerine hatirlatmaya gerek duymaksizin planlayarak gelebilecegini beyan
etmektedirler. Bu yiizden saglik davraniglart i¢in emek verilmelidir. Buna uygun
stratejiler ve standart protokollerle daha az emekle ulasilabilir. Bunun i¢in yeni ve
detayli aragtirmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Calismamiza katilan hastalar ¢cogunlukla aile hekimleri tarafindan KETEM’e
yonlendirilmektedir. Fakat bunu yaparken sadece wulusal kanser tarama
programindaki gibi yas1 dikkate almaktadirlar. Klinik meme muayenesi kimi aile
hekimlerince yapilmakta fakat ¢cogunluk tarafindan yapilmamaktadir. Bunun nedeni
periyodik saglik muayene rehberinde klinik meme muayenesi periyodik olarak
onerilirken, gerek giincel literatiirde, gerek diger iilke taramalarinda gerekse ulusal
kanser tarama programinda yeri olmamasi olabilir. Aymi yillarda Saglik
Bakanligi’'ndan bu iki farkli protokoliin yaymlanmasi ikiligi getirmekte ve standart
rutin tarama uygulamasinda kafa karisikligina yol agmaktadir. Bu konuda yapilacak
calismalar ile uygulamada teklige gidilmesi harcanacak kaynaklarin ve zamanin
baska sorunlarin ¢ézlimiine kaydirilmasi agisindan faydali olabilir.

Ulkemizde insidans ve mortalitesi yiiksek olan meme kanseri ile ilgili birinci
basamaga yonelik kaynaklardaki bilgilerin celiskilerin giderilmesi ve kanit diizeyi
yilksek olan koruyucu tedbirler, tarama programlari ve tedavi edici Onlemler
konusunda Saglik Bakanlig: ile Aile Hekimligi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum, Genel
Cerrahi ve Onkoloji gibi disiplinlerin uzmanlik dernekleri ve meslek oOrgiitlerinin
ulusal ve uluslar aras1 yapilan giincel ¢alismalar ve kilavuzlarla uyumlu ortak ulusal

kilavuz hazirlanmasi konusunda isbirligi yapmalar1 saglanmalidir.

50



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

KAYNAKLAR

Shi L, Macinko J, Starfield B, Wulu J, Regan J, Politzer R. The relationship between primary
care, income inequality, and mortality in US, 1980-1995. J Am Board Fam Pract
2003;16:412-22

Yarig F, Sahin MK, Dikici MF. Aile Hekimliginde Meme Kanserlerine Yaklagim. Turkiye
Klinikleri Journal of Family Medicine Special Topics 2014;5(2):46-54

Tirkiye  Kanser  Kontrol ~ Plam1 2013-2018, Meme  Kanseri  Taramalari.
http://kanser.gov.tr/Dosya/NCCP_2013-2018.pdf (Erisim Tarihi: 24.01.2018)

Saglik Istatistikleri Yillig1 2016 [internet]. Tiirkiye Saglik Bakanligi Saghk Arastirmalart
Genel Miidirliga (Erisim Tarihi: 24.01.2018).
https://dosyasb.saglik.gov.tr/Eklenti/13183,sy2016turkcepdf.pdf?0

Wonca Europa 2002. Aile Hekimligi/Genel Pretisyenlik Avrupa Tanimi (Ceviri: O. Basak)
Tiirkiye Aile Hekimligi Uzmanlik Dernegi Yayinlar1 2003 No:3

Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Y onetmelik.
http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2005/07/20050706-7.htm (Erisim Tarihi: 25.01.2018)
Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi.
http://lwww.resmigazete.gov.tr/eskiler/2010/05/20100525-10.htm (Erisim Tarihi: 25.01.2018)
Saglik Bakanligi, Aile Hekimligi Tiirkiye Modeli. Ankara Mavi Ofset Yayinlari; 2004:35-40
Tipta Uzmanlik Kurulu Karar Tutanagi.
http://tuk.saglik.gov.tr/pdfdosyalar/kararlar/karar_406_degisik.pdf (Erisim tarihi:
30.01.2018)

Ketem El Kitab1. http://kanser.gov.tr/Dosya/Bilgi-Dokumanlari/ketem-el-kitabi.pdf (Erisim
tarihi: 20.01.2018)

Kanser Taramalar1 Kisa Rapor-2014. http://kanser.gov.tr/kanser/kanser-taramalari/1444-
kanser-taramalar%C4%B1-k%C4%B1sa-rapor-2014.html (Erisim tarihi: 21.01.2018)

Kuzey GM. Temel Patoloji: Giines Tip Kitabevi; 2007:705-719.

Sayek 1. Meme Anatomisi ve Fizyolojisi, Temel Cerrahi’de. Giines T1p Kitabevi; 1996:835
Cay F. Meme. Candan I (Editor) Muayeneden Taniya’da. Ankara: Antip A.S.; 2005:393-402
Coskun A. Meme Hastaliklari. Nafiz B (Editor). Birinci Basamakta Tani ve Tedavi’de.
Adana: Adana Nobel Kitabevi; 2010:910-912.

Torre LA, Bray F, Siegel RL, Ferlay J, Lortet-Tieulent J, Jemal A. Global cancer statistics,
2012. CA Cancer J Clin 2015;65:87-108

Tiirkiye Kanser Istatistikleri-2017 [Internet]. T.C. Saglik Bakanligi Tiirkiye Halk Saglig:
Kurumu  (Erisim  Tarihi:  31.01.2018) http://kanser.gov.tr/Dosya/ca_istatistik/2014-
RAPOR._uzun.pdf

Siegel RL MK, Jemal A. Cancer Statistics, 2018. CA Cancer J Clin 2018;68:7-30

R.M. Parks MGMD, E. Bastiaannet, K.L. Cheung. Breast Cancer Management for Surgeons.
Springer; 2018:21-25.

Siegel R, Miller K, Jemal A. Cancer Statistics, 2017. CA Cancer J Clin 2017;67: 7-30.

51



21.

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Breast Cancer Risk Assessment and Screening in  Average-Risk Women.
https://www.acog.org/-/media/Practice-Bulletins/Committee-on-Practice-Bulletins----
Gynecology/Public/pb179.pdf?dmc=1&ts=20180130T1655420488 (Erisim Tarihi:
31.01.2018)

Ritte R, Lukanova A, Tjenneland A, Olsen A, Overvad K, et al. Height, age at menarche and
risk of hormone receptor-positive and-negative breast cancer: A cohort study. Int J Cancer
2013;132:2619-29

Control CfD, Prevention. Vital signs: racial disparities in breast cancer severity--United
States, 2005-2009. MMWR. Morbidity and mortality weekly report 2012;61:922

Van Den Brandt PA, Spiegelman D, Yaun S-S, Adami H-O, Beeson L, et al. Pooled analysis
of prospective cohort studies on height, weight, and breast cancer risk. Am J Epidemiol
2000;152:514-27

Hormones TE, Group BCC. Insulin-like growth factor 1 (IGF1), IGF binding protein 3
(IGFBP3), and breast cancer risk: pooled individual data analysis of 17 prospective studies.
Lancet Oncol 2010;11:530

Farhat GN, Cummings SR, Chlebowski RT, Parimi N, Cauley JA, et al. Sex hormone levels
and risks of estrogen receptor—negative and estrogen receptor—positive breast cancers. J Natl
Cancer Inst 2011;103:562-70

Nelson HD, Zakher B, Cantor A, Fu R, Griffin J, et al. Risk factors for breast cancer for
women aged 40 to 49 years: a systematic review and meta-analysis. Ann Intern Med
2012;156:635-48

Breast Cancer Risk Assesment Tool. https://www.cancer.gov/bcrisktool/ (Erisim Tarihi:
30.01.2018)

Giillioglu BM. Meme hastaliklarina yaklagim:“Meme kanseri i¢in risk degerlendirmesi ve
tarama stratejileri”. Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi 2008:12:9-17

TC Saglik Bakanligi Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi Genel Miidiirligii. Ulusal Aile
Planlamasi Hizmet Rehberi, Dordiincii Basim, Damla Matbaas1 2005:1:85-116

Kapicibasi EA. Calisan Kadinlarda Meme Kanseri Tarama Davranislar1 Ve Saglik Inanclari.
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi. 2016:29-31.

Demirkazik FB. Yiiksek Riskli Kadinlara Yaklagim: Risk Nedir? Masil Hesaplanir? Yiiksek
Riskte Ne Yapilmali? Tiirk Radyoloji Seminerleri 2014;2:206-16

Warner E, Messersmith H, Causer P, Eisen A, Shumak R, Plewes D. Systematic review:
using magnetic resonance imaging to screen women at high risk for breast cancer. Ann Intern
Med 2008;148:671-9

ACR BI-RADS Atlas Fifth Edition. https://www.acr.org/-/media/ ACR/Filess/RADS/BI-
RADS/BIRADS-Poster.pdf (Erisim tarihi: 16.01.2018)

Karakus N. Meme Kanserinde BRCAl ve BRCA2 Gen Mutasyonlarmin Rolii. 1.
Uluslararas1 Kadin, Cocuk Sagligi ve Egitimi Kongresi, 14-15 Nisan 2016. Kocaeli, Tiirkiye
Cohen JD, Li L, Wang Y, Thoburn C, Afsari B, et al. Detection and localization of surgically
resectable cancers with a multi-analyte blood test. Science: 2018;359(6378):926-930.

52



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Siu AL. Screening for breast cancer: US preventive services task force recommendation
Statement Screening for breast cancer. Ann Intern Med 2016;164:279-96

Oeffinger KC, Fontham ET, Etzioni R, Herzig A, Michaelson JS, et al. Breast cancer
screening for women at average risk: 2015 guideline update from the American Cancer
Society. JAMA 2015:314:1599-614

Lauby-Secretan B, Scoccianti C, Loomis D, Benbrahim-Tallaa L, Bouvard V, et al. Breast-
cancer screening—viewpoint of the IARC Working Group. N Eng J Med 2015:372:2353-8
Lee CH, Dershaw DD, Kopans D, Evans P, Monsees B, et al. Breast cancer screening with
imaging: recommendations from the Society of Breast Imaging and the ACR on the use of
mammography, breast MRI, breast ultrasound, and other technologies for the detection of
clinically occult breast cancer. J Am Coll Radiol 2010:7:18-27

Wilt TJ, Harris RP, Qaseem A. Screening for Cancer: Advice for High-Value Care From the
American College of Physicians. Ann Intern Med 2015:162:718-25

AAFP  Summary of Recommendations For Clinical Preventive  Services.
https://www.aafp.org/dam/AAFP/documents/patient_care/clinical_recommendations/cps-
recommendations.pdf (Erisim Tarihi: 15.01.2018)

Canadian Task Force Preventive Health Care. Recommendations on screening for breast
cancer in average-risk women aged 40-74 years. Canadian Medical Association Journal
2011:183:1991-2001

National Cancer Prevention Policy in Australia. http://www.cancer.org.au/policy-and-

advocacy/prevention-policy/national-cancer-prevention-policy.html (Erigim Tarihi:
17.01.2018)
National Health Services Breast Screening Programme.

https://legacyscreening.phe.org.uk/breastcancer (Erisim Tarihi: 17.01.2018)

TC Saglk Bakanhig: Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu. Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen
Periyodik Saglik Muayeneleri ve Tarama Testleri 2015.
http://arsiv.adanasm.gov.tr/uploads/files/30062015.pdf (Erisim Tarihi: 18.01.2018)

Stuart J. Schnitt LCC (Ceviri: Karaveli FS, Kapucuoglu N). Meme Biyopsilerinin Yorumu.
Istanbul: Nobel Tip Kitapevleri 2015:25-282

Tiirkiye Saglik Arastirmasi, 2016 [Internet]. Tiirkiye Istatistik Kurumu (Erisim Tarihi:
27.01.2018). http://www.tuik.gov.tr/PdfGetir.do?id=24573

Aslantekin F, Yumrutas M. Saghk Okuryazarligi ve Olciimii. TAF Preventive Medicine
Bulletin 2014;13(4):327-334

Uner BA. Bir Universite Hastanesinde Meme Kanseri Tanis1 Almis Hastalarin Tamimlayict
Ozellikleri Ve Tam Siireci (tez). Aydmn: Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi;2014.
[statistiklerle Kadin, 2016 [Internet]. Tiirkiye Istatistik Kurumu (Erisim Tarihi: 17.01.2018).
http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=24643

Kayhan A, Giirdal SO, Ozaydin N, Oztiirk E, Cabioglu N, et al. 2012. Uzun Dénem Toplum
Tabanli Bakgesehir Meme Knaseri Tarama Projesinin ilk Donem Sonuglari. Meme Saghigi
Dergisi/Journal of Breast Health 2012;8(4):180-184

53



53.

54,

55.

Alan B, Kapan M, Girgin S. Uciincii Basamak Bir Universite Hastanesinde Yapilan 5100
Mammografi Goériintiilemesinin Retrospektif Analizi. Dicle Medical Journal/Dicle Tip
Dergisi 2016;43(2):339-343.

Giiner IC, Tetik A, Génener HD. Kadimlarin kendi kendine meme muayenesi (KKMM) ile
ilgili bilgi, tutum ve davraniglarinin belirlenmesi. Gaziantep Tip Dergisi 2007;13:55-60
Sicsiz J FC. Impact assessment of a pay-for-performance program on breast cancer screening
in France using micro data. Eur J Health Econ 2017;18:609-21

54



EKLER

Ek-1. Hastalara Uygulanan Anket Formu

Anket No:

""Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi KETEM Poliklinigi'ne Meme
Kanseri Taramasi i¢cin Basvuran Hastalarin Sonuclarinin Degerlendirilmesi ve
Meme Kanseri Farkindalik Diizeylerinde Aile Hekimlerinin Rolii"
BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Degerli katilimci;

Yapmay1 planladigimiz bu anket ¢alismasinin amaci meme kanseri taramasi yaptiran
kisilerin farkindalik olusumunda aile hekimlerinin roliiniin degerlendirilmesidir.

Anketi cevaplamak yaklasik 5 dakikanizi_alacaktir.Anketimiz kisisel bilgileri
icermektedir.Arastirmaya katilim istege baglidir, herhangi bir yaptirimi olmaksizin
istediginiz zaman arastirmayi reddedebilir veya arastirmadan gekilebilirsiniz.Veriler
sadece arastirma amaciyla kullanilacak, bilimsel amagclar disinda hi¢bir kurum ya da
kisiye agik tutulmayacak ve paylasilmayacaktir.Arzu ederseniz ¢aligma sonuglari
tarafiniza iletilecektir.

Sizden istenilen her soruyu dikkatlice dinleyip sizin i¢in uygun olan cevabi
vermenizdir.Yanitlariiz konuyla 1lgili sorunlarin saptanmasma ve ¢Oziim
uretilmesine katki saglayacaktir.

o Katilimciya Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’ndaki tiim acgiklamalar
okundu. S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizasiyla
katilmay1 kabul ediyor.

o Kabul etmiyor.

Kabul etmiyorsa nedeni..............

55



“Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi KETEM Poliklinigi'ne Meme
Kanseri Taramast I¢in Basvuran Hastalarin Sonuglarinin Degerlendirilmesi ve
Meme Kanseri Farkindalik Diizeylerinde Aile Hekimlerinin Rolii”

ADLI TEZ CALISMASI ANKET FORMU

1. Yasn:

2.Boy:.........cm 3. Agirlik:......... kg 4.VKI:...............

5. Egitim durumu:

(1) Okuryazar degil (2) Okuryazar (3) Ilkokul (4) Ortaokul (5) Lise (6)
Yiiksekokul ve iistii

6. Medeni durum: (1) Bekar (2) Evli (3) Dul

7. Mamografi sonucu:

8. Varsa ultrasonografi sonucu:

9. Varsa MRI sonucu:

10. Varsa patoloji sonucu:

11. Aile hekiminize yi1lda ka¢ defa gidersiniz: ..................

12. Meme kanseri ile ilgili bilgilerinizi nereden edindiniz?

(1) Aile hekimi

(2) Baska bir hekim

(3) Hemsire

(4) Medya

(5) Saglik calisan1 olan bir yakini

(6) Saglik calisan1 olmayan bir yakini

(7) Diger

13. Bir saghk calisam ile hi¢c meme kanseri hakkinda konustunuz mu?/ Kiminle:
(1)Evet............ (2) Hayir

14. Bir saghk calisam ile hi¢c meme kanseri risk faktorleri hakkinda konustunuz
mu?/Kiminle:

(1)Evet .............. (2) Hayrr

15. Aile hekiminizle risk faktorleriniz hakkinda konustunuz mu?

(1) Evet (2) Hayrr

16. Risk faktorleri hakkinda aile hekiminiz 6nerilerde bulundu mu?

(1) Evet (2) Hayir
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17. Kendi kendinize meme muayenesini uygulamayi biliyor musunuz?/ Kimden
ogrendiniz: (1) Evet................... (2) Hayr
18. Yapiyor musunuz? Ne siklikla?(1) Evet: (2) Ayda 1 (3) Yilda birkag defa (4)
Hatirladikca
(5) Hayir
19. Klinik meme muayenesi yapildi mi?/ kim tarafindan? (1) Evet..............
(2) Hayir
20. KETEM’e kim aracihigi ile gittiniz / nasil haberdar oldunuz?
(1) Aile hekimi
(2) Baska bir hekim
(3) Hemsire
4TV
(5) Internet
(6) Yazili Medya
(7) Saglik ¢alisan1 olan bir yakini
(8) Saglik calisan1 olmayan bir yakini
(9)Diger
21. KETEM’e ilk basvurdugunuzda memenizde semptomunuz var miydi?
(1) Hayir (2)Evet...covviiiiiiiii
22. Tarama sonucunu aile hekimlerinize bildirdiniz mi?/Soruldu mu?
(1) Evet (2) Hayir
23. Meme kanseri ¢ikmis ise diger aile bireylerinin damismanhk aldi m1? Kim
tarafindan verildi?
(D Evet/ .coooiiiiii, tarafindan (2) Hayir
24. Size tarama icin tekrar ne zaman basvurmamz gerektigi soylendi mi?
(D Evet/ .ovviiiiiii tarafindan (2) Hayr

25. Ne zaman tekrar bagvurmaniz gerektigini biliyor musunuz/ kaydettiniz mi?
(1) Evet (2) Hayir

26. Tarama zamanim aksatmissa; neden aksattimiz?
(1) Ne zaman tekrar bagvurmam gerektigi sdylenmedi.
(2) Ne zaman tekrar bagvurmam gerektigi sdylendi fakat unuttum.

(3) Baska islerim nedeniyle vakit bulamadim, erteledim.
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27. Meme kanseri tarama programi konusunda farkindahga sahip biri olarak
size hangisi daha uygundur?

(1) Bundan sonraki takiplerimi yaptirabilmem i¢in bana tekrar
hatirlatilmasi/sdylenmesi gerekir.

(2) Bundan sonraki takiplerimi kendim planlayabilirim, sdylenmesi/hatirlatilmasina

gerek yok.
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Ek-2. Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurul Bagkanhgi Onay1

T.C. *
SAGLIK BAKANLIGI y
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
Ankara Ili 1. Bolge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Soaglik Bakanligt

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanhg

Say1 : E.Kurul -E-17-1559

1559-n0’lu galisma

Hastanemiz Aile Hekimligi Klinigi’nden “Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi KETEM Poliklinigi'ne Meme Kanseri Taramasi igin Basvuran Hastalarin
Degerlendirilmesi ve Meme Kanseri Farkindahk Diizeylerinde Aile Hekimlerinin Rolii”
konulu calisma incelenmis olup, Etik agidan oy birligiyle uygun goriilmiistiir.

11.10.2017

Pro-f. Dr. Hiirrem Bodur
Etik Kurul Bagkam

Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi Irtibat; Etik Kurul EKadioglu
Talatpaga Bulvari No:5 Altindag/Ankara
Tel: 0 (312) 508 5158-5174
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN AGIK ADI

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi KETEM Poliklinigi’ne Meme
Kanseri Taramast igin Bagvuran Hastalarm Degerlendirilmesi ve Meme Kanseri
Farkindalik Diizeylerinde Aile Hekimlerinin Rolil

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

ETIK KURULUN ADI SBU Ankara Numune SUAM Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
5 - ACIK ADRESI: it;l; Kurul Sekreterligi Egitim Merkezi Danisma Birimi B Blok -1.Kat Altindag
2 a
g3 TELEFON 0312508 5158-5174
MO
=3 FAKS 3125084938
il E-POSTA aneahetikkurul @gmail.com
KOORDINATOR/SORUMLU .
ARASTIRMACI Uzm.Dr.Ismail Kasim
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Aile Hekimligi
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU B
ARASTIRMACININ SBU Ankara Numune SUAM
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI
DESTEKLEYICI -
PROJE YORUTUCUSU
a— UNVANI/ADI/SOYADI »
& (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
= destek alanlar igin)
g DESTEKLEYICININ YASAL
= TEMSILCISI
<
4
g FAZ 1 O
g FAZ2 O
FAZ3 d
FAZ4 O
ARASTIRMANIN FAZIVE Gozlemsel ilag caligmast (]
R
L Tibbi cihaz klinik arastirmas O
In vitro tibbi tani cihazlar ile yapilan
performans degerlendirme |
caligmalar
flag dig1 Klinik arastirma O
Diger ise belirtiniz: Analitik Calisma
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | QOK MERKEZLI | ULUSAL .
MERKEZLER X O O ULUSLARARASI []

Etik Kurul Bagkaninin

Unvan/AdySoyadi: Prof. Dr. Hiirrem BODUR

Imza: \)- F 1
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

P Versiyon -
E Belge Ad Tarihi Nilinarssi Dili
= & ARASTIRMA PROTOKOLU Turkee [0 Ingilizce [J Diger []
£5 [BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR .
Eg FORMU Tiirkge ingilizce (] Diger [J
B OLGU RAPOR FORMU Tirkge [ Ingilizce [] Diger []
2
a URU :
ARASTIRMA BROSURU Tirkge [J ingilizee [] Diger []
E Belge Adi Agiklama
2 SIGORTA ]
4 ARASTIRMA BUTCESI X
= BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER 0
E FORMU
] ILAN i
22 [YILLIKBILDIRIM
£3 [SONUCRAPORU O
25 [GUVENLILIK BILDIRIMLERI
2% |DIGER:
= Karar No: 1559/2017 Tarih: 11.10.2017
= Yukarida bilgileri verilen SBU Ankara Numune SUAM Aile Hekimligi Klinigi'nden Uzm.Dr.Ismail Kasim
IT) yapimas planlanan ve Dr. Aysenur Merve Turan’in tezi olan “Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi KETEM
-5 Poliklinigi’ne Meme Kanseri Taramas i¢in Bagvuran Hastalarin Degerlendirilmesi ve Meme Kanseri Farkindalik Diizeylerinde
~ Aile Hekimlerinin Rolii” isimli klinik aragtirma bagvuru dosyast ile ilgili belgeler aragtirmanin/galismanin gerekee, amac, yaklasim
S ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bul s olup aragtirmanin/gal basvuru dosyasmnda belirtilea
§ merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul Qye tam sayismin salt
ogunlugu ile karar verilmistir.

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETIiK KURULUN CALISMA ESASI

Ilag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik Arastirmalar: Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari

Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI:

Prof. Dr. Hiirrem BODUR

Etik Kurul Bagkaninin

Unvan/Adi/Soyadi: Prof. Dr, Hiirrem BODUR

Imza:
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OZGECMIS
I- Bireysel Bilgiler
Adi-Soyadi: Aysenur Merve Turan
Dogum yeri ve tarihi: Cankaya / 02.01.1990
Uyrugu: Tiirkiye Cumhuriyeti
Medeni durumu: Evli

E-posta: aysenurmerve.turan@sbu.edu.tr

Yabanc dili: Ingilizce
1- Egitimi (tarih sirasina gore yeniden eskiye dogru)
2017-...: SBU Ankara Numune Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Aile
Hekimligi Bolimii
2015-2017: Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Bolimii
2008-2014: Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi
2007-2008: Ankara Universitesi Ingilizce Hazirlik Boliimii
2004-2007: Ozel Ahmet Ulusoy Fen Lisesi
2003-2004: Ozel Samanyolu ik gretim Okulu
1996-2003: Namik Kemal Ilkdgretim Okulu
I11-  Unvan:
2014-...: Asistan doktor
IV-  Mesleki Deneyimi
2014-2015: Balikesir Bandirma Devlet Hastanesi Acil, Pratisyen Doktor
2015-2018: Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi, Asistan
Doktor
V- Bilimsel Yaynlarr:
Turan AM. Sargm O. Kasim 1. (Mayis 2017), Milyarya Kristalina[Poster], 11.
Istanbul Aile Hekimligi Kongresi, Istanbul
VI-  Diger Bilgiler
Egitim programi haricinde aldig: kurslar ve katildig1 egitim seminerleri
1. Titiin Bagimlilig1 ve Sigara Bagimlilig1 Tedavisi Egitimi
2. Aile Planlamasi ve Rahim I¢i Arag¢ (RIA) Uygulama Egitimi
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