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OZET

UCAR,O. Aile Hekimligi Poliklinigine Basvuran 20 Yas ve Uzeri Kadinlarda
Meme Kanseri Farkindahigimn Degerlendirilmesi. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi,
Eskisehir, 2021. Calismamizin amaci Aile Hekimligi Poliklinigine bagvuran 20 yas
ve 1lzeri kadinlarin meme kanseri hakkinda bilgi, tutum ve davranislarini
degerlendirerek farkindalik diizeyini saptamaktir. Calismamiz 28.05.2019 tarih ve 25
sayil1 Etik kurul onayindan sonra 1 Haziran 2019-1 Ocak 2020 tarihleri arasinda 512
kadinin katilimiyla gergeklestirilmistir. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri ve
meme kanseri hakkinda bilgi, tutum ve davraniglari1 Slgmeye yonelik literatiir
esliginde hazirladigimiz anket yiiz ylize goriisme metodu ile uygulanmis ve
yanitlardan  elde edilen veriler kaydedilmistir. ~ Verilerin  analizi  ve
degerlendirilmesinde IBM SPSS 21 programi kullanilmistir. Analiz sonucu P<0.05
degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Katilimcilarin yas ortalamalari
35.92+13.49 yildir. Katilimcilarin %91.8°1 kanserlerin tarama ile yakalanabilecegini
diisiinmektedir. Calismamiza katilan bireylerin %81.1°1 kendi kendine meme
muayenesi ile meme kanserine erken taninin konulabilecegini diisliniirken yapma
orani %72.1°dir. Katilimcilarin %93°ti doktorun meme muayenesi ile erken tam
konulabilecegini diisiinlirken yaptirma orant %37.9’dur. Calismaya katilan bireylerin
%89.3’1i mamografinin erken tanida yardimci olabilecegini diisiiniirken, mamografi
yaptirma oranlart %27.0°dir. Katilimcilarin %22,9’u ilk adet yasinin, %47.1°1
menopoza yasinin meme kanseri risk faktorii oldugunu, %78,7°1 ailede meme kanseri
Oykiisii  olmasinin riski artirdigini, %66.2’si  emzirmenin riski azalttigini
diistinmektedir. Calismamiza dahil edilen bireylerin meme kanseri tarama yontemleri
hakkinda bilgi sahibi olmalarina ragmen bu yontemleri uygulama oranlarinin diisiik
oldugu goriilmiistiir. Meme kanseri risk faktorleri hakkinda bilgi diizeylerinin
yetersiz oldugu saptanmistir. Farkindaligin artirilabilmesi i¢in meme kanserinde
erken taninin mortalite ve morbiditeyi azalttig1, taramalarin erken tanidaki rolii ve

gerekliligi anlatilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Aile hekimi, meme kanseri, tarama
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ABSTRACT

UCAR, O. Evaluation of Breast Cancer Awareness in Women 20 Years Old and
Over Applying to the Family Medicine Polyclinic. Eskisehir Osmangazi
University Faculty of Medicine, Department of Family Medicine, Medical
Specialty Thesis, Eskisehir, 2021. The aim of our study is to determine the
awareness level of women aged 20 and over who applied to the Family Medicine
Polyclinic by evaluating their knowledge, attitudes and behaviors about breast
cancer. Our study was conducted with the participation of 512 women between June
1, 2019 and January 1, 2020, after the approval of the Ethics Committee dated
28.05.2019 and number 25. The questionnaire, which we prepared along with the
literature to measure the socio-demographic characteristics of the participants and
their knowledge, attitudes and behaviors about breast cancer, was applied by face-to-
face interview method and the data obtained from the answers were recorded. IBM
SPSS 21 program was used to analyze and evaluate the data. Analysis result of P
<0.05 was considered statistically significant. The average age of the participants is
35.92 + 13.49 years. 91.8% of the participants think that cancers can be detected by
screening. While 81.1% of the individuals participating in our study think that breast
cancer can be diagnosed early with breast self-examination, the rate of doing so is
72.1%. While 93% of the participants think that early diagnosis can be made with a
doctor's breast examination, the rate of having it done is 37.9%. While 89.3% of the
individuals participating in the study think that mammography can help in early
diagnosis, the rate of having mammography is 27.0%. 22.9% of the participants think
that the first menstrual age, 47.1% of the menopause age is a breast cancer risk
factor, 78.7% of the family history of breast cancer increases the risk, 66.2% of them
think that breastfeeding reduces the risk. Although the individuals included in our
study had information about breast cancer screening methods, it was observed that
the rate of applying these methods was low. It was found that their level of
knowledge about breast cancer risk factors was insufficient. In order to increase
awareness, early diagnosis of breast cancer decreases mortality and morbidity and
the role and necessity of screening in early diagnosis should be explained.

Key Words: Family doctor, breast cancer, screening
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1. GIRIS

Kanser; farkli organlarda hiicrelerin kontrol disi ¢ogalmasindan meydana
gelen, Klinik goérinumleri, tedavileri ve yaklasimlari birbirlerinden farkli olan
hastaliklar grubudur (1). Yizden fazla bilinen kanser ¢esidi bulunmasina ve bazi
kanserler i¢cin mimkiin oldugunca standart yaklasimlar gelistirilmesine ragmen

kanser ayn1 zamanda kisisel bir hastalik olarak degerlendirilmelidir (2).

Kanser, dinyada bir¢cok ulkede oldugu gibi Tirkiye’de de kalp damar
hastaliklarindan sonra 6liime yol acan hastaliklar arasinda ikinci sirada yerini
almaktadir (3). Diinya’da her yil 8.2 milyon kisi kanserden 6lmektedir. Kanserden
Olenler toplam dliimlerin %13’linii olusturmaktadir. 2012 yilinda 14.1 milyon yeni
kanser vakasi, 32.6 milyon kanserle yasayan insan bulunmaktadir. Yeni kanser
vakalarinda oniimiizdeki 20 y1l igerisinde %70 artis beklenmektedir (4). Tirkiye’de
2019 yilinda toplam 435.941 6lim meydana gelmis olup, bunun 80.186°s1 kanserlere
bagl 6liimlerdir (5).

Meme kanseri kadinlar arasinda en sik goriilen kanser tiiriidiir. Kanser tanisi
alan her 4 kadindan biri meme kanseridir (1). Aile hekimlerinin en 6nemli
sorumluluklarindan biri de koruyucu saglik hizmeti sunmaktir. Koruyucu saglik
hizmetinin bilesenleri arasinda toplum arasinda yaygin olan ve dnlenebilir hastalik
etmenlerinden korunmayi1 saglamak (primer korunma) ve bu hastaliklarin erken
teshislerinin saglanmasi i¢in taramalar yapmak (sekonder korunma) bulunmaktadir.
Bu kapsamda aile hekimi hastalar1 bilgilendirir, hastaliklar1 yok etmeye yonelik
uygulamalar1 yapmaya gayret gosterir, taramalar yapar ve yonlendirmelerde bulunur.
Bu yaklasimlar sayesinde hastaliklara erken tani ve tedavi olanagi artar,
komplikasyonlarin azaltilmasina katki saglar. Meme kanseri koruyucu hekimligin
etkinligini gosterdigi en dnemli hastaliklardan biridir (6). “Aile hekimlerinin kendine
ait diizenli takip ettigi bir niifusunun olmasi, takip ettigi niifusa ailesi ve gevresi ile
biitiinclil yaklagabilmesi, kanser taramalar1 gibi toplumun genelini ilgilendiren
hastaliklarin danigsmanligi, taramasi ve takiplerinde aile hekimini essiz bir konuma
getirdigi” Tirkiye Kanser Kontrol Plan1 2013-2018’de belirtilmektedir (7). Bundan
dolay1r kanser stratejilerinin bir boliimii olan tarama programlarinin topluma

uygulanmasinda aile hekimlerinin rolii ¢ok 6nemlidir.



Kadinlar i¢in meme kanseri tarama programi kapsaminda ayda bir defa kendi
kendine meme muayenesi (KKMM) yapmasi i¢in danigmanlik verilmesi, yilda bir
defa klinikte meme muayenesi yapilmasi, 40-69 yas arasi kadinlara ise 2 yilda bir

mamografi ¢cekilmesi dnerilmektedir (8).

Birgok toplumda oldugu gibi lkemizde de meme kanserinin erken tanisinin
konulmasi amaci ile tarama programlarini uygulayabilme oranlari oldukca diisiik
seviyelerdedir. Bunun en onemli sebebi bu programlar hakkindaki kadinlarimizin
bilgi eksikligi oldugu goriilmektedir. Bilgi diizeylerindeki eksikliklerde tarama

programlarina olan ilgiyi azaltmakta ve bu sebeple de erken teshis zorlasmaktadir.

Bu ¢alismada Eskisehir Osmangazi Universitesi Aile Hekimligi Poliklinigine
bagvuran kadinlarin meme kanseri, tarama yontemleri ve risk faktorleri hakkinda

bilgi tutum ve davraniglarinin degerlendirilmesi amaglanmaistir.

Calismamiz meme kanseri farkindaligt konusunda verilen saglik

hizmetlerinin iyilestirilmesine katki saglayacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Meme Anatomisi

Meme dokusu hem erkeklerde hem kadinlarda olmasina ragmen meme
bezleri dogum sonrasi dénemde islevsel olmakta ve siit bezlerinden yenidogan
bebegi beslemeye yonelik siit salgis1 olmaktadir. Insanlarda meme dokusu meme
bezlerinin yanisira bag ve yag dokudan olusmaktadir. Her meme her birinde bir¢cok
lobidl bulunan 15-20 lobdan olusmaktadir. Memenin apeksinde ise pigmentli alan

olan ‘areola’ bulunmaktadir.

Meme pektoral fasya ©Onlnde lokalize olarak bulunmakta ve burada
submammaryan bir alanla pektoral fasyadan ayrilmaktadir. Bu alan sayesinde
pektoral fasyanin altinda bulunan pektoralis major kasi, serratus anterior kasi ve
eksternal oblik kas gruplariyla iliskili olarak memenin rahat hareket edebilmesini
saglamaktadir. Meme laterale dogru sternumun lateral kenarindan midaksiller ¢izgiye
kadar ve yukaridan asagiya 2-6. kotlar arasinda uzanmaktadir. Meme kuyruk kismi

ise aksillaya kadar uzanmaktadir (9).
2.1.1. Memenin Dolasimi

Memenin arteriyel dolasimi aksiller arterin dallari, internal torasik arter ve
bazi posterior interkostal arterler ile saglanir. Memenin vendz drenaji ise areola
cevresindeki pleksustan baslar ve parankimal dokudan devam ederek arterlere eslik

eder ve ayrica ek yiizeyel vendz pleksustanda drenaj saglanir.

Memenin lenfatik drenaji ise ¢ogunlukla aksiller lenf nodlarina olur. Bunun

yanisira az miktarda nonaksiller lenfnodlar1 olan internal mammarian lenf nodlarina

da drene olabilir (9).
2.1.2. Memenin Innervasyonu

Memenin sinir uyarist baglica 4., 5. ve 6. interkostal sinirlerin anterior ve
lateral kutendz dallar1 aracilifiyla olmaktadir. Meme basi ise 4. interkostal sinirin

dallar ile uyarilmaktadir (9).



2.2. Meme Lezyonlar:

Meme lezyonlar1 benign, premalign ve malign lezyonlar olarak

siiflandirilabilir.

Meme lezyonlarinin siniflandirilmasinda klinisyenler ve radyologlar arasinda
ortak bir dil olmasi agisindan BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data
Systems) siniflamasi kullanilmaktadir (Bkz. Tablo 2.1).

Tablo 2.1. BI-RADS Siniflamasi1 (American Collage of Radiology,1998)

Tamamlanmamis degerlendirmeyi
tanimlar. USG gibi ek incelemeler ya da

BI-RADS 0 Yetersiz inceleme onceki tetkiklere ihtiyag¢ vardir.

Mamografik olarak herhangi bir lezyon ya
BI-RADS 1 Normal da siipheli bulguya rastlanilmamustir.

Malignite siiphesi olan bir bulgu yoktur.
Kalsifik fibroadenom, yag icerikli
lezyonlar, sekretuar kalsifikasyonlar gibi
karakteristik gorinumleri olan benign
lezyonlarin saptanmistir. Ayrica
intramammarian lenf bezi ve ameliyata
bagli yapisal degisikliklerde bu
katerigoridedir.

BI-RADS 2 Tipik olarak benign

Malignite olasilig1 %2 den az olan
lezyonlar: tanimlar. Nonkalsifiye keskin
siirh solid kitle, fokal asimetri ve
kiimelenmis yuvarlak kalsifikasyonlar bu
BI-RADS 3 Muhtemelen benign kategoridedir. Bu kategorideki lezyonlarda
6 aylik kisa araliklarla takip onerilir. Yillik
takiplerde degisiklik olmazsa BI-RADS 2
lezyon kabul edilip rutin takibe gecis
yapilir.

Malignite olasilig1 %3-94 arasinda olan
lezyonlardir ve biyopsi endikasyonu vardir.
Malign olma olasiliklarina gére A,B,C
olarak alt siniflara ayrilabilir

BI-RADS 4 Stipheli

Malignite olasilig1 %95 ten fazla olan
BI-RADS 5 | Yuksek malignite riski | lezyonlardir. Biyopsi yapilmasi ve uygun
tedavi gereklidir.

Biyopsi ile malignite tanis1 konmus ve
BI-RADS 6 Bilinen malignite kesin tedavi Oncesinde inceleme yapilan
hastalarda kullanilir.




2.2.1. Memenin Benign Lezyonlari

Meme patolojilerinin %90°1 benign lezyonlardan olugmaktadir. Meme ile
ilgili herhangi bir sikayeti olan hastay1r degerlendirirken ilk yapilmasi gereken

semptomlarin kanser kaynakli olup olmadiginin ayirt edilmesidir (10).

Yapisal Meme Lezyonlari

Fibrokistik Degisiklikler: Memede en sik goriilen hastaliklarindan biridir.
Histopatolojik olarakta fibrokistik yapidadir ve kist, adenozis, fibrozis ve duktal
ektazi olmak {izere 4 komponentten olusur (11). Fibrokistik degisiklikler genelde
ireme cagindaki kadinlarda goriiliir. Atipili epitelyal proliferatif degisiklikler
olmadig: siirece meme kanseri riski bulunmaz. Tek basina kist varligt meme kanseri
riskini arttirmaz ama kistlerle birlikte aile Oykiisiiniin varligi meme kanseri riskini

yaklasik ii¢ kat arttirir (12).

Fibroadenom: Fibroadenom memenin en sik goriilen solid ve benign
lezyonudur. 20-30 yas aras1 kadinlarda daha sik goriiliir. Etyolojisi tam bilinmemekle
birlikte normal lobiiler hiicrelerin hiperplazisi ve distorsiyonu sonucu olustugu
distintilmektedir. Timor degildir (13). BI-RADS smiflamasinda 2. ve 3. kategoride

yer alirlar.

Yag Nekrozu: Travmaya bagli memenin yag dokusunda meydana gelen
nonsupdratif benign lezyonlardir. Kalsifikasyon bulundurabilirler. Meme kanseri ile
ayirict taninin yapilmasit gerekir. BI-RADS 4 olarak tanimlanir ve biyopsi ile

ornekleme gerektirir (12).

Radyal Skar: Fibrozis ve elastozis gosteren bir merkez ve ¢evresinde disa
dogru duktus ve lobullerin 1smsal tarzda dizilimleri ile karakterize yildizimsi
gorunumlu  benign karakterli meme lezyonlaridir. Isinsal spikiiler uzanimlari
sebebiyle radyolojik ve histolojik olarak meme kanserine benzer ve ayirici tanisinin
yapilmas1 gerekir. BI-RADS 4 olarak tanimlanir ve biyopsi ile histopatolojik olarak
tan1 konur (12).

Sklerozan Adenozis : Hastaligin olmadigi lobiilde bulunan asini sayisinin

artmis olmasidir. Lobiillerin normal yapilarinda degisiklik yoktur. Stromadaki



fibrozis sebebiyle histolojik olarak invazif karsinoma benzetilebilir. Palpe edilebilen

kitle, radyolojik dansite ve kalsifikasyon ile kendini gosterir (14).

Duktal epitelyal hiperplazi, lipom, hamartom memenin diger benign yapisal

lezyonlaridir.

Memenin inflamatuar Lezyonlar

Granulomat6z Mastit: Nedeni bilinmeyen, idiopatik oldugu diisiiniilen
kronik inflamatuar hastaliktir. Ureme cagindaki kadinlarda daha sik goriilen ve
meme kanserine benzer bulgular gosteren bir hastaliktir. Genellikle tek tarafli,
smirlari belli ve sert bir kitle olarak klinik bulgu verir. Kesin tanis1 patolojik olarak
konulur (15). Apse olustuysa drene edilmesi gerekir. Kendiliginden iyilesme
gosterebilecegi gibi eksizyon ve steroid de birgok yaymnda tedavi olarak

onerilmektedir.

Subareolar Abse: Periareolar ve retroareolar alanda lokalizasyon gdsteren
lezyonlardir. Laktifer6z duktus hiicrelerinin ¢ok fazla skuamdéz epitele doniismesi
sebebiyle duktusun selliiler debrisler ile ttkanmasi sonucu duktusta kistik dilatasyon,
fistllizasyon veya riptir meydana gelebilir. Klinik olarak inflamatuar meme
karsinomu ile karigabilir. Tanisinda ince igne aspirasyon sitoloji materyalinde ¢ok
sayida notrofil, makrofaj, keratin6z igerik, kolesterol kristalleri, parakeratotik ve

nikleus icermeyen skuamoz hucreler gorular (12).

Meme Basi Akintisi: Meme basi akintist meme ile ilgili sikayeti olan
hastalarin %4.8’inde goriliir. Bunlarin %48’1 spontan olusurken %352’si sikmakla
olusur (16). Meme basi akintis1 spontan degilse klinik olarak ¢ok Onemli olarak
degerlendirilmez. Yaygin olarak kabul edilen degerlendirmelere gore, unilateral, tek
kanal sisteminden gelen, spontan olusan, serdanjindz veya hemorajik akintilar
“patolojik” olarak nitelendirilebilir (17). Galaktore, mekanik uyarim sonucu
fizyolojik akinti, periduktal mastit, subareolar abse, fibrokistik degisiklik, duktal
ektazi, intraduktal papillom ya da karsinom adenozis gibi bir¢ok nedene bagli olarak

gelisebilir.



Laktasyon Mastiti (Puerperal Mastit): Laktasyon mastiti; meme dokusu
icindeki lobiiller aras1 yumusak dokudaki inflamasyondur. Genellikle dogum sonrasi
ilk alt1 haftada meydana gelir. Anne siitii ile beslenmenin tesvik edilmesiyle beraber
son yillarda daha sik goriilmeye baslanmistir. Ates,tek tarafli meme hassasiyeti, agri
ve eritemle karakterizedir. Tedavisinde antibiyoterapi verilir. Emzirme bu slrecte
kesilmelidir (18).

Galaktosel: Gebelik donemindeki kadinlarda veya laktasyon donemindeki

kadinlarda daha ¢ok goriilen meme kistleridir.

2.2.2. Memenin Premalign Lezyonlari

Intraduktal Papillom: Papillomlar benign epitel hicreleri ile ortiili,
santralinde fibrovaskiiler doku bulunan intraduktal timérlerdir. Daha ¢ok 40-50
yaslarindaki kadinlarda daha sik goriiliir ve tiim meme lezyonlarinin %1-2’sini
olustururlar (19). BI-RADS 4 olarak tanimlanirlar ve gériilmeleri durumunda biyopsi

alinmalar1 gereklidir.

Atipik Duktal Epitelyal Hiperplazi: Morfololojik goriiniim olarak diisiik
dereceli duktal karsinoma in situya benzer tipte duktal hiperplaziyi tarif etmek icin

kullanilir. Atipik duktal veya lobuler hiperplazinin meme kanseri riski vardir (20).

Atipik Lobuler Hiperplazi: Lobiiler iinitenin genislemesi ve asininin
yarisindan daha azinin neoplastik hucreler ile dolu olmasidir. Lobiler karsinoma in

situya benzer histolojiye sahiptir fakat daha az miktarda asiner tutulum olmasidir
(20).

Duktal Karsinoma In Situ (DCIS): Meme duktuslarimi doseyen epitel
hicrelerinden koken alan noninvaziv meme kanseridir. DCIS; diisiik grade
lezyonlardan yiiksek grade lezyonlara kadar genis spektrumu ifade eder.
Asemptomatik olabilecegi gibi memede kitle ve meme basinda degisiklik gibi klinik
bulgularda gosterebilir (21).

Lobuler Karsinoma In Situ (LCIS): DCIS’a gére daha nadir goriiliir.
Karakteristik olarak multifokal ve bilateral olma egilimindedir. Genelde hastalarda

bulgu vermeyen noninvaziv meme lezyonudur (12).



Filloides tumar, papiller neoplazi, papillomatozis, lobiler neoplazi ve duktal

neoplazi memenin diger premalign lezyonlaridir.

2.2.3. Memenin Malign Lezyonlari

Invaziv Duktal Karsinom ( IDK): invaziv duktal karsinom, invaziv meme
karsinomlarmnin en genis grubunu olusturur. Igerisinde nekroz, kanama ve kistik
dejenerasyon bulundurabilir (22). Mamografide invaziv duktal karsinom fokal bir
kitle veya yapisal bozulma alan1 olarak ortaya cikabilir. IDK’nin klasik mamografi
goruntust spikiler kitle goruntusidir fakat dizgin veya lobule bir kitle olarakta
gorulebilir (11).

Invaziv Lobuler Karsinom: Meme malignitelerinin yaklasik olarak %7-
10’unu olusturur. Bilateral ve multisentrik olma siklig1 infiltratif duktal karsinomdan
iki kat daha fazladir. %20 bilateralite gostermektedir. Mamografik bulgu
gorulmeyebilir. Klinik olarak semptom gdstermeyebilir bu yilizden de fizik

muayenede ve mamografide ihmal edilebilme olasilig1 ylksektir (17).

Amerikan Kanser Dernegi’nde bahsi gecen ve diger nadir goriilen meme
kanseri tipleri ise; adenoid Kkistik karsinom, metaplastik karsinom, meddller
karsinom, misin6z karsinom, papiller karsinom, tiibiler karsinom, inflamatuar meme

kanseri, meme basinin paget hastaligi, filloides timor, anjiosarkomdur.
2.3. Meme Lezyonlarini Teshis Yontemleri ve Meme Kanserinde Tarama

Meme hastaliklarinda tam1  klinik, radyolojik ve patolojik olarak
degerlendirme ile konulur. Benign lezyonlar i¢in klinik ve radyolojik degerlendirme
genel olarak yeterli olmaktadir ama 6n tan1 olarak malign hastalik diisiiniildiigiinde

genellikle patolojik olarak dogrulama gerekir.

Meme lezyonlarinin teshisinde kullanilan en temel yontemler, kendi kendine
meme muayenesi (KKMM), klinik meme muayenesi (KMM), mamografi (MG)
olarak siralanabilir. Gerektigi durumlarda ise ultrasonografi, MRG ve biyopsiden

faydalanilabilir.



2.3.1. Oykii ve Fizik Muayene
Oyki

Meme sikayeti olan hastalarin bagvuru sebeplerinde ilk ii¢ sirada ele gelen
kitle, meme basinda akint1 ve agri yer almaktadir (12). Sikayetin baslangici, nasil
fark edildigi, siiresi, adet donglsiiyle veya HRT ile iliskisi, daha Once benzer

sikayetlerinin olup olmadig1 ve hekim basvurusu sorgulanir.

Oykii alirken tiim kadinlarda sorgulanmas gerekenler;

e Ilk adet yas1

o Ilk dogum yas1

e Gebeliklerinin dykisu

e Emzirme dykisi

e Kisisel meme kanseri dykiisii
e Ailesel meme kanseri 6ykdist

e Gegirilmis cerrahi islemler, biyopsiler ve patoloji sonuglari

Premenopoz donemindeki kadinlarda ek olarak;

Son adet tarihi

Adetlerin ortalama suresi ve adet dongulerinin diizeni

e Hormon igeren dogum kontrol yontemi kullanimi

Postmenopozal donemdeki kadinlarda ek olarak;

e Menopoz yas1

Perimenopozal veya postmenopozal donemde HRT kullanim oykiisii

sorgulanmasi gerekir.

Fizik Muayene

Menopoz o6ncesi kadmlarda fizik muayene icin en uygun zamanlama
menstriiasyondan sonra gelen haftadir. Inspeksiyonda; her iki meme arasindaki
asimetri buyiikliik ve bi¢cim degerlendirilir. Hafif biiytikliik fark olabilir fakat 6nemli

olan bunun yeni gelisip gelismedigidir. Meme bas1 ¢ekintisi olup olmadigi, spontan
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akinti varligi, erozyon, llserasyon varligi kontrol edilir. Palpasyonda; hastada
supraklavikular fossa, ve aksiller bolge lenf nodlari incelenir. Ele gelen kitlenin
varligi, sekli, boyutu, kivami ve hareketliligi incelenmelidir ve meme muayene

diyagramina not edilmelidir (12).
2.3.2. Kendi Kendine Meme Muayenesi (KKMM)

KKMM, mamografi ve fizik muayene kadar olmamakla beraber tim
kadinlarda uygulanabilir olmas1 agisindan kolaylik saglayan, ekonomik ve 0zel arag
gerektirmeyen, guvenli ve noninvaziv bir yontemdir. Ayrica meme kanserinde etkili
bir erken tani yontemi olabilmektedir. KKMM uygulamasi yapan kadinlarin meme
kanserini %95 oraninda, erken evredeki meme kanserini ise %65 oraninda
kendilerinin tespit ettikleri ve bu sayede mortalitede %18 azalma sagladiklarina

yonelik calismalar mevcuttur (13).

Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu, 20 yasindan sonra tiim kadinlarin her ay
KKMM yapmasimi 6nermektedir. Menopoz dncesi donemde her ay menstriiasyonun
ilk giniinden itibaren 7-10. Giinler arasinda, postmenopozal donemde ise her ay belli
bir glinde yapilmalidir. Gebelik ve emzirme donemlerinde yine diizenli bir sekilde
KKMM yapmaya devam edilmelidir. Emzirme déneminde KKMM emzirmeden

sonra uygulanmalidir (23).

KKMM, once gozle daha sonra elle muayene olmak iizere iki asamada
gerceklestirilir. Memelerin gozle degerlendirilmesinde odanin iyi aydinlatilmis
olmas1 gerekir. 5 ayr1 pozisyonda yapilmasi gerekir. Oncelikle ayna karsisinda, eller
kalcada iken, kollar1 yana sarkitilirken, eller havadayken, avuglar 6ne uzatilip sikili
pozisyonda ve viicut 6nde serbest¢ce egilmis haldeyken memelerde kizariklik, sislik,
deri ¢ekilmeleri, meme basi ¢ekintisi olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Son olarakta
meme ucundan akinti gelip gelmedigi, akinti var ise kanli, serdz, purilan olup

olmadigi kontrol edilmelidir (24).

Elle muayenede muayene edilecek alan yatay olarak sternumun ortasindan
koltuk altr hizasina kadar, dikey olarak ise klavikula ile memenin bir ka¢ cm alti
arasinda kalan bolgedir. Muayene esnasinda elin 2, 3, 4. parmaklarinin i¢ kisimlari

kullanilmalidir. Dairesel, dikey veya merkezden disa dogru tarayarak muayene
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yapilmalidir. Tarama her meme i¢in toplam U¢ kez olacak sekilde hafif, orta ve

siddetlice bastirilarak yapilmahdir (23).

Memelerin elle muayenesi, hem sirt Gistii yatar pozisyonda hem de ayakta
dururken yapilmalidir. Yatar durumdayken iken sag meme degerlendirilecekse sag
omuzun altina ince bir yastik yerlestirilmeli ve sag kol basin altina konulmalidir. Sol
el parmaklar1 kullanilarak daha 6nce anlatildig1 sekilde sag meme muayenesi yapilir
ve sol memeye gecilerek ayni islemler bu kez de sol meme i¢in tekrarlanir. Ayakta
muayene yapilirken ise sag meme muayenesinde sag el enseye koyularak yatar
vaziyette yapilan muayene adimlari tekrarlanir. Sol meme iginde sol el yine enseye
yerlestirilerek ayni1 adimlar tekrar edilir. Ayakta muayene esnasinda ellerin hareketini
kolaylastirmasi ve ele gelebilecek kitlenin daha iyi hissedilebilmesi i¢in dusta ve
eller sabunlu iken yapilmasi daha ideal sonuglar verecektir. Her iki memede
muayene edildikten sonra koltukalti ¢ukurunun o6n, orta ve dis bolimleri
derinlemesine dokunularak muayene edilmeli ve ele gelen lenf nodu olup olmadig:

kontrol edilmelidir.

Meme kanserinde erken tanit ve tedavi olanagi tanimasina ragmen hem

ulkemizde hem de diinyada KKMM yapilma orani diisiiktiir (24).

2.3.3. Klinik Meme Muayenesi (KMM)

KMM, memelerin siklikla hekim tarafindan muayenesi anlami tagimaktadir.
Meme kanserinin erken asamada teshis edilebilmesi icin Onerilen tarama
yontemlerindendir. Klinik meme muayenesi, meme dokusu daha yogun olan
kadinlarda mamografi kullanilarak tespit edilemeyen veya perifer yerlesimli

mamografi siirlari icinde olmayan kitlelerin tespitinde olduk¢a yardimeidir.

Latin Amerika’da bir¢ok {lilke klinkk meme muayenesi ve KKMM ile

mamografiyi birlikte 6neren ulusal kilavuzlara sahiptir (25).

Amerikan Kanser Dernegi (ACS) giincel kilavuzunda herhangi bir yasta
ortalama risk tasiyan kadinlar arasinda meme kanseri taramasi i¢in Klinik meme
muayenesi Onermemekteydi ama bu Oneri gegerliligini yitirmistir; ¢lnkid bu

degisikligin etkisi hi¢gbir zaman incelenememistir. ACS klinik meme muayenesi



12

yapilmamasina dair tavsiyelerini, kadinlarin Onerilen mamografi taramasindan
gectiklerini varsayiyor olmasinda dayandirmaktaydi ancak taranmasi gereken
kadinlarin yaklasik ti¢te biri bu hizmetlere erisememektedir (26). Bu sebeple klinik

meme muayenesini dnermek gerekmektedir.

Yanlis pozitif klintk meme muayenesi orant (%2.2-%5.7), yanlis pozitif
mamografi orani (%6.5-%8) ile karsilastirildiginda iyi bir orandadir fakat yanlis
pozitif bir klinik meme muayenesinin etkisi yanlis pozitif mamografi taramasindan
daha az zararlidir. Muayenede palpe edilen kitleler iyi huylu oldugu zaman hem
hasta hem de klinisyene klinik izlem ve gelecekteki calismalar igin iyi bir yol
gosterici olmaktadir. Mamografiden farkli olarak meme kanseri gereksiz veya asiri
tedavisi klinik meme muayenesi yapilmasinda 6nemli bir sorun teskil etmemektedir.
Klinik meme muayenesi ile saptanan kitlelerden en az %95’ 2 cm’den biiyiik
invaziv kanserlerdir ve lenf nodu pozitifligi oran1 %30’dan fazladir. Bu yiizden erken

teshis ve tedaviyi garanti eder (26).

Ulkemizde Saglik Bakanligi meme kanserinin erken evrede saptanabilmesi
icin 20-40 yas arasi kadinlarda KKMM ile birlikte birinci derece yakinlarinda meme
kanseri Oykust olan kadinlarda yilda bir, olmayanlarda ise iki yilda bir klinik
muayenenin yapilmasi, 40-69 yas arasi tiim kadinlarda yilda bir klinik muayene
yapilmasi onerilmektedir. Klinik muayene esnasinda ayakta dururken, otururken ve
yatarken ayri ayr1 degerlendirme yapilmalidir. Klinik muayene i¢in tavsiye edilen

zaman menstruasyondan sonraki 7. ve 10. giinler arasidir (27).

2.3.4. Mamografi

Mamografi meme kanseri mortalitesini azaltan tarama yontemidir ve memede
bulunan yag ve glandiiler yapilar1 x 1511 kullanarak goriintiileyen bir radyolojik
tetkiktir. Meme kanserinin erken tanisinda mamografinin etkinligi kanitlanmistir ve
bu yontem topluma yonelik meme kanseri taramalarinda uluslararasi kurumlar

tarafindan da Onerilmektedir (28).

Mamografi hem tarama hem de tan1 amagli olarak kullanilmaktadir. Tarama
amacli yapilan mamografi, herhangi bir belirti ve sikayet olmayan kadinlara meme

kanserinde erken tani1 koymak i¢in kullanilan goruntiileme yontemidir (29). Ayrica
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tarama ve tant i¢in kullanilmasinin disinda meme kanseri tedavisinden sonra hastanin
takip edilmesinde de 6nemli bir tetkik olan mamografinin mens donemi bitimini

izleyen hafta i¢inde yapilmasi 6nerilmektedir.

Mamografi taramalarindan sonra <2 cm in situ karsinomlarin tanis1 %36’dan
%68’e yiikselmistir (30). Mamografi, 1 cm ve altindaki kii¢iik ¢apli kitleleri, in situ
duktal karsinom evresindeki lezyonlari tespit etmesi sayesinde asemptomatik
olgularda ele gelmeyen kuclk boyutlardaki kanserleri yakalayabilmesi igin
bagvurulan en 6nemli tani araci haline gelmistir. Mamografinin sensitivitesi 50 yas
ve Uzeri kadmlarda 40-49 yas grubundakilere gore daha yiiksektir. Ciinki
mamografide duyarlilik yag doku miktar1 arttikca artar. Yas azaldikca meme
dokusunun dansitesi arttigi i¢in duyarliligt da azalir. Klinik uygulamalarda
mamografinin sensitivitesi %70-75’lerde olmasina ragmen meme parankimi daha

yogun olan kadinlarda bu %30’lara diismektedir (31).

Mamografide tespit edilen iyi smirli kitle lezyonlar1 en sik Kkist ve
fibroadenomlardir. Meme patolojilerinde rastlanilan mamografik bulgular arasinda;
kitle, yapisal distorsiyon, asimetrik dansite, kalsifikasyon, deri degisiklikleri, meme
bas1 degisiklikleri ve trabekiilasyonda gozlenen degisiklikler, aksiller lenf nodu
patolojileri yer almaktadir. Memede kalsifikasyonlar da sik¢a saptanir. Erken donem
kanserde goriilen kiime tipi mikrokalsifikasyonlar ise ileri diizey aragtirma

gerektirmektedir (22).

Ulkemizde meme kanseri tarama programi kapsaminda mamografi
taramasinin baslangi¢ yasi 40 olarak kabul edilmektedir. 40-69 yas arasindaki tiim
kadinlarda yilda bir rutin klinitk muayene ve iki yilda bir mamografi yapilmasi
Onerilir (27). Ailede erken yaslarda meme kanseri goriilmiigse bir onkolog goriisii
alinarak 30-35 yaslarinda ve bazi ailevi meme kanseri durumlarinda 25 yaslarinda

bile mamografi yapilabilir (32).

Mamografinin en biiylik dezavantaj1 radyasyon tarafindan tetiklenmis meme
kanseri, yanlis pozitif ve yanlis negatif sonuglarin ortaya ¢ikmasidir. Mamografi
cekimi esnasinda iki yonlii olarak c¢ekim yapilir ve her iki meme i¢in mamografi

¢ekimi esnasinda alinan radyoaktif 151n miktar1 0.002 Gray(Gy) oldugu bilinmektedir



14

(17). Cekim esnasinda memelere yapilan basi sebebiyle agri olabilmektedir. Hem
mamografi ¢ekimi esnasinda olusan agr1 hem de ¢ekim teknigi sebebiyle uygulanan

basi hastalarda anksiyeteye sebep olabilmektedir.

2.3.5. Ultrasonografi

Ultrasonografi 1980°1li yillarin basinda kullanilmaya baslanmistir ve meme
dokusunun degerlendirilmesinde giiniimiizde en sik kullanilan yontemdir (33).
Yiiksek rezoliisyonlu USG’nin klinik uygulamalarda kullanima girmesiyle birlikte,
Ozellikle mamografinin ayirici tanida yetersiz oldugu yag dokudan fakir
yogunluktaki dens memelerde ultrasonografi de bir tarama yontemi olarak
kullanilmaktadir (28). Ultrasonografide 6zgiilligiin diisiik olmasi sebebiyle gereksiz
biyopsi yapilma orani ve takip edilen hasta sayis1 artmaktadir. Bu ylizden de rutin
tarama programlarinda mamografiye ek olarak USG incelemesi onerilmemektedir
(34).

Cogunlukla 40 yas alt1 semptom goOsteren hastalarin, gebe veya emziren
hastalarin degerlendirilmesinde ilk tercih edilen yontem ultrasonografidir. Klinikte
muayene  bulgularmin  ve  mamografide siipheli  goriilen lezyonlarin
degerlendirilmesinde, ele gelen veya gelmeyen kitle lezyonlarinin tespit edilmesinde
USG 1iyi bir yontemdir. Lezyonlar degerlendirilirken lezyonlarin sekli, meme dokusu
icerisindeki  uzanimmi, arka akustik golgelenmesi ve i¢ eko paterni
degerlendirilmelerinde dikkat edilmesi gereken Onemli noktalardir. Seklinin oval
olmasi, kontiiriiniin diizglin olmasi, uzaniminin cilt ile paralel olmasi, eko paterninin
anekoik ya da hiperekoik olmasi lezyonun benign 6zellikler gosterdigini diigiindiiriir.
Yuvarlak sekilli olmasi, diizensiz konturlii olmasi, lobuler yada spikuler konturli
olmasi, ekojenik haloya sahip olmasi ve kenarlarinin agilanma gostermesi

lezyonlarin daha ¢ok malign 6zellikler gosterdigini diistindiirtir (35).

Ultrasonografinin avantaji hastanin radyasyon maruziyetinn olmamasi, agrisiz
olmasi, pratik olmasi ve girisimsel islemlerde kolaylik saglamasidir. Fakat
mikrokalsifikasyonlar1 ve 5 mm’den daha kiiciik lezyonlar1 tespit etmede basari
oranmin diisiik olmasi ve ultrasonografinin yapan hekimin tecriibesine bagl olarak

basarisinda degisiklik meydana gelmesi ise dezavantajlaridir.
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2.3.6. Magnetik Rezonans Goruntileme (MRG)

MRG daha ¢ok yumusak dokularin goriintiillenmesi i¢in kullanilan radyolojik
bir yontemdir. MRG radyasyon igermez, magnetik dalgalarin yumusak dokudaki
etkilesimleri ile goriintii olusturur. Hastalarin iyonize radyasyona maruz kalmamalari
MRG’yi giivenli kilar fakat ¢ekim maliyetlerinin fazla olusu ve ¢ekim icin gereken
siirenin uzun olmas1 meme goriintiilemede MRG kullanim alanin1 azaltir. Intravenoz
kontrast madde kullanilarak vaskiiler yapilanmanin yiiksek duyarlilikla gosterilmesi
diger yontemlere goére en Onemli ustiinliigiidiir. Tim bu sebepler bir arada
diisiiniildiglinde MRG, diger yontemlere ek olarak ve ozellikle secilmis olgularda

kullanilmas1 gerekliligini ortaya koymustur.
Meme MRG kullanim endikasyonlar1 sunlardir;

e Patolojik meme bas1 akintisi,

e Yiiksek riskli kadinlarin taranmasi,

e Mamografi ve ultrasonografide belirsiz bulgularin varligi,
e Primeri bilinmeyen kanser varligi,

e Yeni tan1 meme kanserinde preoperatif evreleme,

e Meme koruyucu cerrahi sonrasi niiks,

e Neoadjuvan kemoterapinin etkilerinin degerlendirilmesi,

e Meme implant1 olan kadinlarin degerlendirilmesi (12).
2.3.7. Tumor Belirtecleri

Tumor belirtecleri; malign hicrelerin irettigi veya normal hiicrelerde
maligniteye cevap olarak iirettigi maddelerdir. Genellikle protein yapidadirlar ve
sensitivite ve spesifiteleri diisiiktiir. Hem benign lezyonlarda hem de malign
lezyonlarda yiikseklikleri goriilebilir. Ayrica farkli kanser tiirlerinde de
ylukselebilirler. Meme kanserinde kullanilan tiimor belirtecleri CEA ve CA 15-3tiir.
Meme kanseri agisindan yiiksek risk diisiiniilen olgularda tarama amagl olarak,
tedavi verilen olgularda tedavi seyrinin takibinde, tedavi sonrasi rekiirrens ve

metastaz kontrolii amaciyla timor belirtegleri kullanilabilmektedir (12).
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2.3.8. Patolojik Degerlendirme

Meme kanserinde kesin tan1 ancak biyopsi ile konulabilmektedir. Radyolojik
olarak BI-RADS 4 ve 5 kategorisine giren lezyonlara patolojik degerlendirme

yapilmasi Onerilmektedir.
Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi

Bu yontemle sitolojik tani elde edilmektedir. Pratik, ucuz, hizli ve g¢abuk
sonug¢ veriyor olmast ayni zamanda hasta tarafindan da iyi tolere ediliyor olmasi,
hasta tarafindan tolere edilebiliyor olmasi ve sonrasinda yapilacak olan
mamografilerin sonucunu etkilemiyor olmasi avantajl taraflaridir. Fakat histolojik
olarak az miktarda materyal igermesi ve bu yuzden az bilgi vermesi, in situ ve
invaziv kanser ayrimimin zor olmasi dezavantajidir. Kistlerin aspirasyonu, aksiller
lenf nodlarinin biyopsisi ve kiiciik ve derin yerlesimli kitleler i¢in tercih edilen

yontemdir (36).
Cor ( Tru - Cut) Biyopsi

Ince igne aspirasyon biyopsisi ile karsilastirildiginda yetersiz tani oram
disiiktiir. Daha fazla doku 6rnegi alabilmesi sayesinde kesin histolojik tiplendirme
analizi yapilabilmesi, in situ ve invaziv kanser ayriminin yapilabilmesi avantajlaridir.
Ayn1 zamanda hormon reseptdr analizi ve onkogen ekspresyon analizi de
yapilabilmektedir (36).

Cerrahi Biyopsi

Cerrahi olarak memedeki patolojik lezyondan dokunun bir kismi ya da
tamaminin ¢ikarilmasidir. Lezyonun tamaminin gevresinde bulunan saglam doku ile
birlikte ¢ikarilmasina eksizyonel biyopsi denir. Tan1 amactyla lezyonun bir kisminin
c¢ikarilmasina insizyonel biyopsi denir. Ele gelmeyen lezyon varliginda ise tel ile

isaretleme yapilarak lezyon ¢ikarilir.
2.3.9. Meme Kanserinde Tarama

Meme kanseri, hem llkemizde hem de diinya genelinde kanser sebebiyle en

stk 6lim nedenidir. Gelismis lilkelerde ise kanser sebebiyle kadinlardaki ikinci 6liim
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nedenidir (25). Tarama yapilmasinin amaci, meme kanserini erken evrede teshis edip
tedaviye erken bagslaylp mortaliteyi diistirmektir. Taramalar sayesinde meme
kanserinin neden oldugu o6lim oraninin %25-30 oraninda azaldigim1 gosteren
calismalar mevcuttur (37). Taramalar sayesinde erken tami olanagi saglanarak
iyilesme ihtimalini artirip hem mortalite hem de morbiditeyi azaltma imkan
dogmaktadir. Hastaligin ilerlemesini yavaslatmak, yasam kalitesini ve siiresini

yukseltmek taramalarin amaglarindandir.

Kendi kendine meme muayenesi (KKMM), klinik meme muayenesi (KMM)
ve mamografi meme kanseri erken teshisi i¢in kullanilan ve Onerilen tarama
yontemleridir (29). Mamografi hem meme semptomlarina sahip olan hastalarda hem
de sikayeti olmayan kadinlarda rutin taramalarda yiiksek sensitivite oranlarina sahip
olan yontemidir. Ultrasonografi ile birlikte kullanilmasi zaten yiksek olan

mamografinin sensitivitesini daha da artirmaktadir (28).

Mamografinin tarama yapma amactyla kullanimimin glinlimiizde yaygin hale
gelmesi sayesinde asemptomatik meme lezyonlar1 ve el ile hissedilmeyen meme
kanserlerinin erken asamada tespiti mimkiin hale gelmistir. Mamografi yillardir
KKMM ve klinik meme muayenesi ile birlikte meme kanserinin erken teshisinde
Onerilen yontemlerdir ve daha iyi duyarliliga ve segicilige sahip olan bagka bir

tarama yontemi yoktur (29).

Tiirkiye Kanser Kontrol Plan1 2013-2018’de kadinlarin 40-69 yas arasinda
her 2 yilda bir mamografi ile rutin olarak meme kanseri agisindan taranmasi tavsiye
edilmektedir (7). Ulkemizde toplum tabanli taramalar KETEM tarafindan
yuriitiilmektedir. Firsat¢1 taramalar ise hastaneye basvuruda bulunan kisilere
yapilmaktadir. Ayrica Gezici Mamografi Projesi ile ulasim sorunlari sebebiyle

basvuruda bulunamayan kisilere de hizmet verilmesi saglanmistir.

Tiirkiye Kanser Kontrol Plam1 2013-2018’de de belirtildigi iizere “Aile
hekimleri kanser tarama programinda programin topluma anlatilmasinda,
aktarilmasinda, katilimin artirilmasinda, programa katilacak hedef niifusun
belirlenmesinde ve katilimimin tesvik edilmesinde ve tarama sonuglarinin hedef

nifusa iletilmesinde anahtar role sahiptir (7).”
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Tiirkiye Kanser Kontrol Plan1 2013-2018’de sadece 2 yilda bir mamografi
cekilmesi Onerilirken, Tiirkiye Halk Saghgr Kurumu tarafindan 2015 yilinda
yayinlanan ve aile hekimlerine oOneriler veren Aile Hekimligi Uygulamasinda
Onerilen Periyodik Saglik Muayeneleri ve Tarama Testleri Kitap¢igi’nda ve 2005’te
yayilanan Ulusal Aile Planlamasi Hizmet Rehberi mamografiye ek olarak 20 yas
iistli kadinlara kendi kendine meme muayenesi hakkinda bilgi vermek ve ayda bir
kez uygulanmasini énermek, 20-40 yas arasi kadinlarda birinci derece akrabalarinda
meme kanseri 0ykiisii olanlarda yilda bir kez, olmayanlarda iki yilda bir kez hekim
tarafindan rutin klinik muayenenin yapilmasini 6nermek gerekmektedir. 40-69 yas
arast biitliin kadinlarda yilda bir kez hekim tarafindan klinik muayene yapilmasi ve

iki yilda bir mamografi yapilmasini 6nerilmelidir (27, 38).

Hastanelere basvuran bireylerde sonuglari tekrar hastaneye bagvurarak
ogrenmeleri zorluk olustururken, KETEM’ne basvuran bireylerin sonuglarini aile
hekimleri de gorebilmektedir bu sayede kisiler KETEM’e tekrar bagvuru ylkinden
kurtulmus olurlar (7).

2.4. Meme Kanseri

2.4.1. Meme Kanserinin Tanimi

Hiicrelerin kontrolsiiz sekilde meme dokusunda ¢ogalmasina meme kanseri
denilmektedir. En sik siit sagim kanallar1 (duktus) ve siit salgilayan (lobiiler)
hiicrelerde meydana gelmekle beraber meme dokusunda bulunan diger hiicrelerinde

kontrolsiiz sekilde ¢ogalmalari ile meme kanseri meydana gelmektedir (9).
2.4.2. Meme Kanseri Epidemiyolojisi

Kadinlar arasinda en sik goriilen meme kanserinin teshisinden sonra 5 yillik
sag kalim oranlar1 %75 olarak bilinmektedir ve bu sebeple de en iyi yasam siiresine
sahip kanser tiirlerinden biri oldugu bilinmektedir (39). Uluslararasi Kanser
Arastirma Ajans1i meme kanserinin diinya Uzerinde yas gruplarina gore standardize
insidans hiz1 yiiz binde 46.3 yasa bagl standardize mortalite hizinin miktar ise yliz
binde 13.0 oldugunu raporlamistir. Tiirkiye’deki tanist konulan kadin kanserlerinin

%24.7’si meme kanseridir. Insidans1 2015 yilinda Tiirkiye’deki kadmlar igin
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100.000’de 43.8 iken 2018 yil1 i¢in bu say1 45.6 olarak hesaplanmistir. Yine 2018
yili igin Tirkiye’deki meme kanseri mortalitesi %10.5 olarak belirlenmistir.
Tiirkiye’de meme kanseri tanist konulan kadinlarin %40’ min 25-49 yas, %44’ niin

50-69 yas arasinda oldugu goriilmiis ve evrelerine bakildiginda %11.5’1 uzak

evrededir (40).

Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajanst 2020 yili verilerine gore diinyada yeni
tan1 kanserli hasta sayis1 19.3 milyon, 2040 yilinda ise bu saymin 30.2 milyon
olacag1 ongoriilmektedir. Bu dngoriilere bakildiginda kanserli hasta sayisi her gegen
giin artmaktadir. Diinyada 2020 yilinda 9.958 milyon insan kanser nedeniyle hayatini
kaybetmistir. Bu saymin 2040 yilinda 16.3 milyon olmas1 Ongoriilmektedir.
Tiirkiye’de ise bu say1 2020 yilinda 126.335 iken 2040 yilinda 233.405 olmasi
tahmin edilmektedir (41).

Dinyada 2020 yilinda yeni tan1 alan meme kanserli hasta sayis1 2.2 milyon
iken bunun 2040 yilinda 3.1 milyon olmasit 6ngoriilmektedir. Tiirkiye’de 2020
yilinda yeni tan1 alan meme kanseri vaka sayist 24.175 iken bu sayinin 2040 yilinda

33.457 olmasi1 6ngoriilmektedir (41).

GLOBOCAN 2020 verilerine gore diinya genelinde kadinlarda goriilen en stk
kanser tiri meme kanseri ikinci siklikta kolorektal kanserler goriilmektedir.
Tirkiye’de de kadinlardaki en sik kanser meme kanseri ikinci siklikta ise tiroid
kanseri gorulmektedir. Meme kanseri sikligt Amerika ve Avrupa’da benzer
sekildedir. Hem diinya genelinde hem de Tiirkiye’de kadinlardaki en sik kanser
meme kanseridir ve her gecen giin de yeni tam1 meme kanserli hasta sayisi

artmaktadir (Bkz. Tablo 2.2) (41).

2007 yilindan bu yana meme kanseri nedenli 6liim oranlar1 50 yas altinda
degisiklik gostermemis fakat yasl hastalarda bu oran azalma egilimi gostermektedir.
Bu azalmanin sebebi olarak farkindalik diizeyinin artmasi, etkin tarama

uygulamalarinin yapilmasi, erken teshis ve tedavinin oldugu diistintilmektedir.
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Tablo 2.2. Globocan 2020 Verilerine Gore Kadinlarda En Sik Goriilen Bes

Kanser (41)
Turkiye Dinya Avrupa Amerika
Meme Meme Meme Meme
Tiroid Kolorektal Kolorektum Akciger
Kolorektum Akciger Akciger Kolorektum
Akciger Serviks Corpus Uteri Corpus Uteri
Corpus Uteri Tiroid Melanom Melanom

Meme kanserinde yillik sag kalim oranlar1 gelismis tilkelerde %83 lerde iken
gelismekte olan iilkelerde bu oran %53’lere kadar gerilemektedir. Aradaki bu ciddi
farkin nedeni, gelismis lilkelerde tarama uygulamalarinin daha fazla yapilabilmesi,
erken tan1 ve tedavilerin daha iyi olanaklarla temin edilebilmesi olarak agiklanabilir.
Yaklasik 8 kadindan biri meme kanseri tanisi aliyor ve 39 kadindan biri de meme

kanseri nedeniyle hayatini1 kaybediyor (42).
2.4.3. Meme Kanseri Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Meme kanseri genel olarak genetik ve cevresel faktorlerin etkilesimiyle
meydana gelmektedir. Normal hiicreleri apopitozdan koruyan PI3SK/AKT ve RAS/
MEK/ ERK yolaklarmin kodlandig1 genlerin mutasyona ugramasi sonucu ihtiyag
olmadig1 hallerde apoptoza ugramasi gereken hiicreler apoptoza girmez ve bu da
kanser olusumunun baslangici olur. Bu genlerdeki mutasyonlarin Ostrojen
maruziyetine bagli oldugu deneysel olarak gosterilmistir. Ayn1 zamanda growth
faktorler arasindaki iletisimi saglayan yolaklardaki anormalliklerinde malign
Ozellikteki hucrelerin biuyumesinde etkili olduklart disiiniilmektedir (43). Fazla
miktarda leptin salgilanmasinin da memedeki yag dokuda hiicre cogalmasim

tetikleyerek kansere neden oldugu diisiiniilmektedir (44).

DNA’daki hatalar1 diizeltmekle gorevli BRCA1, BRCA2 ve P53 gibi DNA

onarict genlerde mutasyon meydana gelmesi durumunda da hiicreler birbirleriyle
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arasindaki baglarin1 kaybedip, kontrolsiiz bi¢cimde boliinmeye ve uzak organ
metastazlar1 yapabilirler. BRCA1 ve BRCA2 genlerindeki mutasyon sebebiyle DNA
capraz baglarinda ve c¢ift sarmal yapisinda bozulmalar meydana gelir. Epitel
diferansiyasyonu ve Ostrojen reseptorii (ER) ile iligkili olan GATA-3 genindeki
mutasyon sonucunda ise epitel farklilasmasi bozulur, invazyon artar ve uzak

metastazlara sebep olur. Bu yuzden GATA-3 kaybi kotii prognoz ile iliskilidir (43).

Karsinom meydana gelmeden once normal olan epitel ¢esitli silireclerden
gecer. Normal epitel hicrelerinde atipi meydana gelip 6nce atipik hiperplazi daha
sonra karsinoma insitu gelisir, karsinoma in situ ilerleyerek invaziv karsinoma
dontisiir. Bu dontisimlerin nedenleri hala tam olarak bilinmemekle birlikte meme
kanseri gelisimi igin risk faktorleri belirlenmistir. Bu risk faktorlerini; demografik
faktorler, reproduktif oyki, ailevi ve genetik etmenler, cevresel etmenler ve diger

faktorler olarak siniflandirmak miimkiindiir (12).

Demografik Ozellikler

Cinsiyet: Kadin cinsiyete sahip olmak meme kanseri agisindan en biiytik risk
faktoriidiir. Erkeklerde de meme kanseri goriilebilir fakat kadinlarda bu risk 100 kat
daha fazladir. Meme kanseri vakalarinin %99’u kadm, %1°i ise erkektir (45).
Kadinlarda meme hiicrelerinin gelisimini destekleyen 6strojen ve progesteronun

erkeklerden daha fazla olmasi bunun nedeni olabilir.

Yas: Meme kanseri gelisme riski yas arttik¢a artar. Meme kanseri vakalarinin
cogunlugu 55 yas ve ilizeri kadinlardir. 50 yas ve iizeri kadinlarda meme kanseri
goriilme riski diger faktorlerden bagimsiz olarak daha yiiksektir. Yas meme

kanserinde en 6nemli bagimsiz risk faktoridur (46).

Etnik kdken: Meme kanseri beyaz kadinlarda siyahi kadinlara gore daha
fazla goriilmesine ragmen siyahi kadinlarda meme kanseri mortalitesi beyaz
kadinlara gore daha fazladir. Etnik farkliliklarin daha ¢ok sosyoekonomik diizey ve

yasam tarzindan kaynakli oldugu diistiniilmektedir (12).
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Reproduktif Oykii

Menars ve Menopoz: Ostrojen maruziyeti arttitkga meme kanseri gelisme
riski artar. Ostrojen maruziyetinin azalmasmin da meme kanserine karsi koruyucu
oldugu disiiniilmektedir. Erken menars (<12 yas) ve ge¢ menopoz ( >55yas )
Ostrojene olan maruziyeti artirdiklar1 i¢in meme kanseri riskini artiran etmenlerdir
(47). 1k adet olma yasmin her 1 yil gecikmesiyle meme kanseri riskin %20
azalmaktadir (48).

Dogurganhk Oykiisii: Tam dénem gebelik sonucu meme epitelinde goriilen
diferansiasyon meme kanserine karst koruyucudur. Dolayisiyla ilk canli dogumunu
daha ileri yasta yapanlarda ve hi¢ dogum yapmamis olanlarda meme kanseri riski
artar. Cok sayida dogum yapmis olmanin ise koruyucu olup olmadigi ise heniiz netlik
kazanmamistir. Multiparite, infertilite ve infertilite tedavisinin meme kanseri riski

tizerindeki etkilerinin ne oldugu ise tartismalidir (49).

Laktasyon: Laktasyonda nonfonksiyonel gland dokusu histolojik olarak
degisiklige ugrayarak siit salgilayan bir organ haline doniisiir. Ayn1 zamanda
laktasyonda menstriiasyon engellenir ve siklus sayis1 azalinca da meme kanseri riski
azalir (49). Her 12 aylik emzirme meme kanseri riskini %4.3 azaltir her dogum igin
ayrica bu orana %7 eklenebilir (50). Emzirme sadece cocuklar i¢in degil ayn
zamanda anne iginde bir¢ok fayda saglamaktadir. Emzirme sayesinde annelerde
postpartum kanamada azalma, premenopozal meme kanseri ve over kanseri riskinde

azalma saglanir (51).

Ailesel ve Genetik Faktorler

Ailede meme kanseri varligt meme kanseri acisindan Onemli bir risk
faktoriidiir. Meme kanserli kadinlarin ¢ogunlugunun aile hikayesi olmadigim
belirtmek gerekir fakat yakinlarinda meme kanseri olanlarin meme kanseri agisindan
daha yiiksek riske sahip oldugunu belirtmek gerekir. Birinci derece yakininda (anne,
kiz kardes, kiz ¢ocugu) meme kanseri olmasi kadinin meme kanseri riskini iki kat
artirir. Eger birinci derece yakinlarinda iki meme kanseri vakasi var ise bu risk 3 kata
cikar. Ayn1 zamanda babasinda ya da erkek kardesinde meme kanseri Oykiisii olan

kadinlarda da meme kanseri riski daha fazladir (12, 52). Birinci derece akrabalara
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meme kanseri teshisinin erken yasta konulmasi da riskin daha da yiliksek olmasina

sebep olur (53).

Meme kanserlerinin %5-10 ‘unun genetik kdkenli oldugu diisiiniilmektedir.
Kalitsal meme kanserleri ile ilgili genlerden en Onemlisi ve en yaygin goriileni
BRCA1 ve BRCA2’dir. Aym1 zamanda P53 ve PTEN genleri de meme kanseri ile
iliskili diger 6nemli genlerdir. BRCA1 ve BRCA2 genleri DNA onarim genleridir ve
mutasyonlart sonucu meme kanseri riskinin artmasiyla beraber over kanseri riski de
artmaktadir (49). BRCAZ2 geninde meydana gelen mutasyonlarin genellikle
erkeklerdeki meme kanseri ile iliskili oldugu disiiniilmektedir (12, 54). BRCAl
mutasyonlu kisilerde meme kanseri genellikle erken yasta goriiliir, koti

diferansiyedir ve kotu prognoz gosterir (12).

Cevresel Faktorler

Sosyoekonomik diizey: Sosyoekonomik diizeyin yiiksek olmasi meme
kanseri gelisme riskini 2 kat artirir bu da reproduktif aligkanliklardaki
degisikliklerinde birlikte olusturdugu bir risk faktorii olarak diistiniilebilir (47).

Radyasyona Maruz Kalma: Memenin aktif olarak gelistigi 10-14 yaslar

arasinda memenin radyasyona maruz kalmasi meme kanseri riskini artirmaktadir

(12).

Hormon Replasman Tedavisi (HRT): Iceriginde sadece ostrojen veya
Ostrojenle  kombine olarak progesteron igeren tedaviler perimenopozal ve
postmenopozal donemde ortaya ¢ikan menopozal semptomlar: hafifletmek i¢in ¢ok
uzun yillardir kullanilmaktadir (55). Sadece Ostrojen iceren preparatlar genellikle
histerektomi olmus kadinlarda tercih edilir. Hem 6strojen hemde progesteron igeren
kombine preparatlar ise histerektomi olmayan kadinlarda tercih edilir ¢ilinki
progesteronla karsilanmamis Ostrojen uterus kanser riskini artirabilir (42).
Menopozdan sonra kombine hormon tedavisinin (HRT) 2 yil gibi kisa siireli bile
kullanilmasindan sonra meme kanseri riskinde artig goriiliir. Ayn1 zamanda kombine
HRT kullanim1 var olan kanserin daha ileri asamada olma olasiligin1 da artirir. Hem

meme kanseri riskini hem de kanser nedenli mortaliteyi aritmaktadir. HRT lerin



24

neden oldugu meme kanseri riski tedavilerin kesilmesinden sonraki 5 yil icerisinde

azalmaktadir (12, 56).

Oral Kontraseptif Kullanimi: Erken yaslarda Ostrojen igeren oral
kontraseptif kullanmak meme kanseri riskinde artisa neden olmaktadir. Oral
kontraseptif kullaniminin kesilmesiyle birlikte risk azalmakta ve 10 yil sonunda bu

risk normal populasyonla ayni olmaktadir (12).

Alkol Kullanimi: Yapilan bircok c¢alisma alkol kullanimimin siire ve
kullanim miktart ile iligkili olarak meme kanseri tizerinde risk faktorii olabilecegini
gostermektedir. Alkol kullanimi dstradioliin serumdaki seviyesini yiikseltmektedir ve
orta duzeyde alkol kullanimin yani giinde 1-2 bardak alkol kullaniminin meme

kanserini %30-50 oraninda artirdig1 diisiintilmektedir (57).

Egzersiz: Ozellikle postmenopozal dénemde diizenli egzersiz yapmanin
meme kanseri riskini azalttigi distinilmektedir. Egzersizin endojen steroid
mekanizmasini, viicut yag kitlesini ve dolasimdaki Ostrojen ve androjen seviyesini
etkilemesi ile meme kanseri riski azalmaktadir. Bu etki postmenopozal dénemde
daha belirginken premenopozal donemde bu etkinin olduguna dair yeterli diizeyde
kanit yoktur. Egzersizin anovulatuar siklus sayisini artirarak meme kanseri riskini
azalttign diisiiniilmektedir (12). Onemli olan bu aktivitelerin diizenli ve yeterli

miktarda ve yeterli siirede olmasidir.

Beslenme Alskanhg: Diyetle iligkili faktorlerin hem dogrudan ostrojen
diizeyini artirarak hem de dolayli olarak obezite {izerinden etkiyle meme kanserini
artirdigr diisliniilmektedir. Yapilan ¢aligmalar yagh yiyeceklerin, islenmis et
triinlerinin ve yiiksek glisemik indeksli gidalarin meme kanseri riskini artirdigim
gostermektedir (58). Ayni zamanda vitamin D takviyesinin, meyve-sebze ve balik

tketiminin de meme kanseri riskini azalttigi bilinmektedir (59, 60).

Sigara Kullanimi: Yapilan ¢alismalarda sigaranin meme kanseri lizerindeki
etkisi tartismalidir. Calismalarin sonuglarinin diisiindiiriicii ancak yetersiz kanitlar
olmasi ve ¢ok farkli sonuglarin ¢ikmasi diger faktorlerin sigara kullanimi ile bir

arada olmasinin risk iizerinde etkili oldugunu diistindiirmektedir (12).
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Diger Faktorler

Viicut Kitle Indeksi (BMI): Viicut kitle indeksi >30 kg/m? saptanan
kadinlarda postmenopozal meme kanseri riski daha fazladir (57). Obezite ile meme
kanseri arasindaki iliski, kilo aliminin basladig1 yas, kilolu yada obez olarak gecirilen
stire ve yag dokunun viicuttaki dagilimu ile iligkilidir. Abdominal tipte obezite ve bel-
kalca oraninin yiiksek olmasida risk faktoriidiir. Obezite, premenopozal kadinlarda
anovulatuar dongulerle iligkili olarak meme kanserinde riski azaltabilir (61).
Postmenopozal kadinlarda ise; Ostrojenin asil kaynagi adrenal bezden salinan
dehidroepiandrostenedion’un (DHEA) periferik yag dokuda metabolize olmasidir ve

yag oraninin yliksek olmasi meme kanseri riskini artirir (41).

Proliferatif Meme Lezyonlar1 (Atipili ve Atipisiz): Bazi benign meme
lezyonlarinin varligt meme kanseri riskini artirmaktadir. Tek bir nonproliferatif
lezyon olmasi meme kanseri riskini artirmaz. Birden fazla nonproliferatif lezyon
varliginda ise risk hafif diizeyde artar. Atipisiz proliferatif meme lezyonlarinin meme
kanserini 1.5-2 kat artirdig1 goriilmistiir. Proliferatif meme lezyonlari incelendiginde
sitolojisinde atipi olanlarin meme kanseri riskini 4-5 kat artirdig1 goriilmiistiir. Atipi

multifokal oldugunda ise bu risk artis1 10 kat olmaktadir (62, 63).

Kisisel Meme Kanseri Oykiisii: Onceden in situ veya invaziv meme kanseri
Oykusu olan kadinlarda diger meme de invaziv kanser gelisme riski yiiksektir (64).
Daha dnce meme biyopsisinde in situ karsinom saptananlarda her iki meme de

kanser olma olasilig1 genel populasyona gore yaklasik 10 kat daha fazladir (37).

Dens Meme Yapisi: Memedeki yag dokunun az olmasi, fibroz ve glandiiler
dokunun fazla olmasina dens meme denilmektedir. Meme yapisi eger dens
karakterde ise kanser gorulme riski 1.5-2 kat artar. Ayni zamanda memenin yogun
yapist sebebiyle mamografide de kanserin tespit edilmesi zorlasir (65). Mamografi
degerlendirilmesi esnasinda mutlaka meme yogunlugunun yas grubu da géz onlinde

bulundurularak rutin olarak belirtilmesi gereklidir.

Gece Calisma: Geceleri uyanik olmanin melatonin sentezini suprese etmesi
sebebiyle gece ndbeti tutmak zorunda olan ya da gece galisan kadinlarda meme

kanseri riskinin arttig1 diisiiniilmektedir (66).
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2.4.4. Meme Kanserinden Korunma

Meme kanserinden korunma basamaklar1 bes kategoride incelenmektedir.
Bunlar; temel (primordiyal) koruma, birincil koruma, ikincil, t¢uncil ve dordincul

korumadir.

Temel Koruma

Temel korumada amag; hastaligin olusmasina neden olabilecek c¢evresel ve
sosyal faktorlerin onlenebilmesini saglamak, toplumdaki risk faktorlerinin goriilme
oranini azaltmak ve hatta miimkiinse yok etmek igin onlemler alabilmek ve bunun
icin gayret gostermektir. Buradaki ¢abalar heniiz var olmamis tehlike faktorlerini
olusmadan ortadan kaldirmak ve heniiz tehlike i¢cinde olmayan bireyler igindir.
Temel koruma tarama testlerinin uygulanmasi, kanita dayali muayene, danismanlik,
hasta egitimleri ve bagisiklamay1 iginde bulunduran genellikle yiiz yize ve toplu

egitimlerle yapilmaktadir (67).

Birincil Koruma

Birincil korumanm amact kontrol edilebilecek risk faktorlerini ortadan
kaldirmak veya en azindan kontrol altinda tutabilmektir. Hastalik bireyi yakalamadan
once uygulanabilir onlemlerle nedenleri ortadan kaldirmak amaclanir. Fiziksel
inaktiviteden kacinilmasi, dengeli beslenme, dogumun erken yasta olmasi, emzirme,
alkol ve sigara tuketiminin Onlenmesi, erken cerrahi menopoz, kemoprevensiyon,
profilaktik mastektomi ve iyonize radyasyona maruziyetin onlemesi hastaligin

goriilme sikligini azaltmak i¢in yapilan ¢aligmalardir (67).

Profilaktik Ooferektomi

Profilaktik ooferektomi ve histerektominin meme kanserine karsi koruyucu
etkisi bulunmaktadir. Premenopozal kadinlarda ooferektomi yasi kiiciildiikge riskin
azaldig1 bilinmektedir. Bilateral histerektominin sadece histerektomiye kiyasla daha
koruyucu oldugu diisliniilmektedir. Profilaktik ooferektominin zayif, gen¢ ve ¢ok
sayida ¢ocuga sahip kadinlarda yapildiginda koruyucu etkinliginin daha fazla oldugu
vurgulanmaktadir. Ayni zamanda bilateral ooferektominin tek tarafli ooferektomiye

gore daha fazla koruyuculuga sahip oldugu da belirtilmektedir (32).



27

Profilaktik Mastektomi

Mastektominin  meme  kanseri  Uzerinde %100 koruyucu etkisi
bulunmamaktadir. Fakat meme kanseri agisindan ¢ok yiiksek riskli kadinlarda meme
kanseri olasiligimi azaltmak amaciyla yapilabilir. Profilaktik mastektominin
yapilabilmesi i¢in duktal ve lobuler karsinoma in situ, atipik duktal hiperplazi,
genetik mutasyonlar ve aile anamnezinin olmasi gerekmektedir. BRCA1 ve BRCA2
genlerinde mutasyon olmas1 profilaktik mastektomi icin endikasyondur.
Endikasyonu koyabilmek i¢in ayni zamanda bireyin histolojik, psikolojik ve
sosyoekenomik faktorlerinin de ayrintili bicimde gozden gecirilmesi gerekmektedir

(68).
Kemoprevensiyon

Kemoprevensiyon, kanser olugmadan kimyasal ve farmakolojik ajanlarla
kanser gelisiminin durdurulmasidir. Meme kanseri agisindan yiiksek risk tasiyan ve
degistirilemeyecek risk faktorlerine sahip kadinlarda kemoprevensiyon secenek
olarak kullanilmaktadir. Burada amag¢ meme kanseri goriilme siklig1 ve 6liim oranini
azaltmaktir. Tamoksifen, raloksifen ve fenretinid kemoprevensiyon icin kullanilan

ajanlardir.

Tamoksifen;hormon duyarli meme kanseri tedavisinde kullanilir ve ayni
zamanda niiks olugsmasmi engellemektedir. Kemik yogunlugunu koruyucu ve
koroner hastaliklar1 Onleyici etkisi bulunmaktadir. Fakat tamoksifenin meme
kanserinde koruyucu etkisinin yanisira endometrium kanserini artirma gibi olumsuz
yan etkileri bulunmaktadir. Trombotik olaylar ve pulmoner emboliyi artirmast da
yine 6nemli yan etkilerindendir. Bu ylizden her ne kadar meme kanserinde yuksek
riskli hastalarda kanser gelisimini azaltsa bile yan etkileri de gbz Onlinde
bulundurularak korunma agisindan kullanmadan once yarar zarar oranini iyi

degerlendirmek gerekir (68).

Raloksifen; endometrium ve meme (zerinde antidstrojenik ozellik
gosterirken, pihtilasma, kemik ve yag metabolizmasi iizerine Ostrojenik etki

gostermektedir. Postmenopozal osteoporozu olan kadinlarda oncelikle tercih edilir
(69).
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Fenretinid; apoptozisi tetikleyici etki gosteren bir ajandir. Postmenopozal

kadinlarda ikinci meme kanseri gelisiminde azalma saglar (70).

ikincil Koruma

Ikincil korumada amag; semptomsuz bireylerin erken tanisini saglamak, erken
tedavi olanag1 saglamak, meydana gelebilecek olan morbidite ve mortalitenin
olabildigince en aza indirilmesidir. Meme kanserini erken evrede yakalayabilmek
icin risk diizeylerinin saptanmasi ve bunun yanisira uygulanabilir tarama programlari
gelistirilmelidir (32). Ulkemizde meme kanseri igin yapilan tarama ydntemleri;
mamografi, kendi kendine meme muayenesi (KKMM), klinik meme muayenesi
(KMM)’dir.

Meme kanserine erken evrede tan1 koyulmasi ayni zamanda uygun vakalarda
meme koruyucu cerrahi yapabilme imkani da saglar. Erken tani saglanabilmesi i¢in
ise kadmlarm bu konuda bilinglendirilmesi, egitilmesi ve yliksek riskli gruplarin
belirlenmesi gerekir. Taramalarin amaci asemptomatik kadinlarda ¢esitli yontemlerle
memesindeki anormallik bulunanlar1 normal olanlardan ayirmaktir. Hedefi ise kanser
biyolojik olarak basladiktan sonra erken evrede saptayip erken tani ve tedaviyi
saglamaktir. Taramalar ile meme kanserinde 50 yas iistii kadinlarda mortalite ve
morbiditeyi %25-40 oraninda azaltmak mUmkiin olabilmektedir. Meme kanserinin
%60-65’1 50 yas distii kadinlarda goriildiigii icin bu yas grubundaki kadinlar
taramalarin yapilmasi1 gerekmektedir. 40-49 yas arasi kadinlarda ise meme kanseri
goriilme oram1 %25 oldugu icin bu yas grubunda da taramalarin aksatilmadan

yapilmasi gerekmektedir (42).

Uclincul Koruma

Meme kanseri tanist konulduktan sonra yasam fonksiyonu ve kalitesini
korumaya yonelik olarak gerceklestirilen ¢aligmalar ii¢ilinciil koruma kapsamindadir.
Hastaligin tedavi ve rehabilitasyonu ile ilerde olusabilecek komplikasyonlari
azaltmak amaclanmaktadir. Yasam siliresini artirma amaciyla yapilan tedaviler,
rehabilitasyon caligsmalari, komplikasyonlarin olusmasini 6nleme, yasam kalitesini

koruma ve hastalik nedenli olabilecek islevsellik kayiplarini engellemek igin yapilan
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calismalar {iglinciil koruma olarak kabul edilebilir. Ayn1 zamanda postoperatif meme

rekonstruksiyonu ve psikolojik destek tiglinciil koruma olarak sayilabilir (71).

Dordinciul Koruma

Dordiinciil  koruma  bir  bireyin tiim saghik bakim  yOnlerine
uygulanabilmektedir.  Asir1  medikasyon, yanlis rehabilitasyon teknikleri,
endikasyonu olmadan yapilan invaziv islemler ve klinik kanit olmadan tarama
yapmak gibi tim gereksiz islemlerden kag¢inmayir amaglar. Gereksiz ilag
kullanimindan hastay1 ve toplumu korumak ve onlara bilimsel olarak kabul edilen

bakim prosediirlerini saglamak gerektigini ifade eder (67).

2.4.5. Meme Kanserinin Histopatolojik Siniflamasi

Meme kanseri farkli klinik davranis sergileyen subtiplere sahip heterojen bir
hastalik grubudur. Kanser hiicrelerinin farkli histopatolojik 6zelliklere sahip olmalari

hem tedaviyi hem de prognozu belirlemede 6nemlidir.

Meme kanserlerinin biiyiik ¢ogunlugunu adenokarsinomlar olustururular ve
memenin terminal duktus ve lobiiler yapilarindan gelisirler. Diger meme kanseri
tarleri ise tim meme kanserlerinin %5’ini olustururlar. Bunlar; lenfoma, sarkoma,

yass1 hucreli karsinom ve filloides timordur (72).

Meme kanserleri histolojik gdrinumleri ve biyolojik davrnaislarina gore in
situ ve invaziv karsinom olarak ikiye ayrilirlar. in situ karsinom; duktus ve lobiiller
ile sinirhidir ve stromaya invazyon yapmaz. Invaziv karsinom; bazal membran1 gecip
stroma invazyonu yapar ve lenfovaskiiler dolasim yoluyla bodlgesel lenf nodlar1 ve

uzak organ metastazlari yapabilmelerine imkan saglar.

Meme kanserinde invaziv karsinomun histolojik olarak siniflandirilmasinda
en sik kullanilan siniflama sistemi Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin ilk olarak
1982°de yaymladigi ve 2003 yilinda revize edilen siniflama sistemidir (73) (Bkz.
Tablo 2.3).
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In situ karsinom

» In situ duktal karsinom
» In situ lobuler karsinom

Invaziv karsinom

VVVVVVVVVVVVVY

Invaziv duktal karsinom
Invaziv lobuler karsinom
Tubuler karsinom

Invaziv kribriform karsinom
Meddller karsinom

Musin6z karsinom

Invaziv papiller karsinom
Invaziv mikropapiller karsinom
Apokrin karsinom
Sekretuar karsinom
Adenoid kistik karsinom
Metaplastik karsinom
Noroendokrin karsinom
Inflamatuar karsinom

in Situ Karsinomlar

Duktal Karsinoma in Situ (DCIS)

Malign epitel hiicrelerin bazal membran1 gegmeyecek sekilde proliferasyon

gosterdigi in situ karsinom c¢esididir. Tedavi verilmemesi durumunda proliferasyon

bazal membran1 gegerek 5-30 yil igerisinde invaziv karsinoma dontisebilir (74).

Duktusa agilmayan sekretuar materyal zamanla kalsifiye olur ve bu asamada

mamografide tespit edilebilir.

Asemptomatik olabilecegi gibi kanli meme basi akintisi, ele gelen kitle ve

paget hastalig1 gibi DCIS semtomlar goriilebilir. Mamografide saptanan lezyonlarin

yaklasik %20-30’unu olustururlar (74).

Tan1 alan hastalarda uzun donemde sag kalim %97 iizerindedir. Tedavide

cerrahi ve radyoterapi ve fayda saglayabilecegi diisiiniilen olgularda antihormonal

tedavi baglanabilir (75).
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Lobuler Karsima In Situ (LCIS)

Monomorfik hiicrelerin prolifere olmasiyla genislemis ve dejenere olmus
terminal duktus ve lobullerle karakterize olup c¢ogunlukla insidental olarak
saptanirlar. DCIS’ten farki; %80 premenopozal kadinlarda bulunmalart ve %70
multisentrik 6zellik ve %30 bilateralite gostermeleridir. Mamografide saptanmazlar.
Bir hastaya LCIS tanis1 konulmasi o kiside her iki memede de meme kanseri riskinin

yiiksek oldugunun gostergesidir ama bu lezyonun kendisi kanserlesmez (12).
Invaziv Karsinomlar

Invaziv Duktal Karsinom (IDK)

Invaziv meme karsinomlarinin en sik goriilen tipidir. Makroskopik olarak sert
ve diizensiz smirhidir. Kesit yiizeyinde meme dokusuna dogru yildizimsi uzantilar
mevcuttur. Hucreler lobuler karsinom hiicrelerine gore daha buyik ve pleomorfik,
genis sitoplazmali ve belirgin niikleol igerirler. Genellikle kalsifikasyon igerirler.
Lenfovaskiiler invazyon odaklar1 icerebilirler. Bu da metastaz olasiligini artirir.
Invaziv duktal karsinomlarin %70-80’inde &strojen reseptdrii (ER), %60-70’inde
progesteron reseptori (PR), %15-30’unda da HER-2 pozitiftir. Bu reseptorler

sayesinde antihormonal tedavi cevabi belirlenir (76).

Invaziv Lobuler Karsinom (ILK)

Invaziv karsinomlarin %15’ini olusturur. Invaziv duktal karsinoma gore
bilateral, multisentrik ve multifokal olma olasiligi daha fazladir. HRT kullanan
kadinlarda daha sik gorullr. Histolojik alt tipleri prognozu belirler ve solid ve
pleomorfik tip klasik tipe gore daha kot prognozluyken tubulolobuler tip klasik tipe
gbre daha iyi prognozludur. Genelde palpabl kitleler olustururlar. Hiicrelerin
olusturdugu desmoplastik reaksiyon sayesinde mamografide gordlebilirler. Az bir
kismi ise desmoplastik reaksiyon olusturmaz ve meme dokusunda diffiiz sekilde

yayilim gosterip ileri evrelere kadar klinik bulgu vermezler (76).

Invaziv lobuler karsinomlarm %70-95"1 dstrojen reseptorii (ER), %60-70’i

progesteron reseptéri (PR) bulundururlar. HER-2 gen ekspresyonu cok nadir
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gorulur. Metastaz yaptigi yerler genellikle serozal yiizeyler, beyin omurilik sivisi

(BOS), over, uterus, kemik iligidir (77).

En sik kullanilan siniflama sistemi histomorfolojik siniflama (TNM sistemi)
olmakla beraber bu belirtecler heterojeniteyi tam olarak agiklayamamaktadir. Bu
yuzden Ostrojen reseptér (ER), progesteron reseptér (PR), Ki-67 proliferasyon
indeksi ve HER-2 gen ekspresyonu ozellikleri de rutin uygulamada siniflama da
kullanilmaktadir (78).

2.4.6. Meme Kanserinde Evreleme

Kanser hastasinda hastaligin ne asamada oldugunu belirleyen ve izlenecek
yolu belirleyen en 6nemli 6ge evrelemedir. Evreleme hastaligin prognozu, farkli
tedavi segenekleri icerisinden hangi tedavinin uygulanmasi gerektigi hakkinda
bizlere bilgi verir. Evreleme klinik ve patolojik olarak 2 farkli sekilde yapilabilir.
Tedavinin sekilendirilmesinde ve prognoz belirlenmesinde patolojik degerlendirme
klinik degerlendirmeye gore daha g¢ok yol gostericidir. Evreleme icin en sik
kullanilan TNM evreleme sistemidir. “T” primer tiimor boyutunu, “N” lenf nodu
tutulumunu, “M” uzak metaztazi temsil eder ve klinik evreleme cTNM, patolojik

evreleme ise pTNM olarak ifade edilir (79).
T: Primer Tiimoriin Cap1

¢ Tx : Primer tiimor degerlendirilemiyor
¢ TO: Primer tiimdre ait kanit yok
% Tis: Karsinoma in situ
» Tis (DCIS) : Duktal karsinoma in situ
» Tis (LCIS) : Lobuler karsinoma in situ
s T1: Timor <20 mm
» T1mi: Timor < 1 mm
» Tla: 1 mm < Timor <5 mm
» Tl1b: 5 mm < Tiimor < 10 mm
» Tlc: 10 mm < Timor < 20 mm
s T2:20 mm < Tiimor < 50 mm

% T3: TiUmor < 50 mm



X/
L X4
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T4: Herhangi boyuttaki bir tiimoriin direk goglis duvart ve/veya cilt tutulumu
(tek basina cilt tutulumu T4 olarak kabul edilmez)
» T4a: Pektoral kas hari¢ gogiis duvari tutulumu
» T4b: Ciltte Glserasyon, 6dem, ayn1 memede satellit cilt nodulleri, portakal
kabugu goriinimii
» T4c: T4a+T4b

» TA4d: inflamatuar karsinom

N: Bolgesel Lenf Nodlar:

1.Bolgesel Lenf Nodlarimin Klinik Evrelemesi

X/
L X4

Nx: Degerlendirme yapilamayan nodal tutulum

NO: Bolgesel lenf nodu tutulumu yok

N1: Hareketli ayni tarafli bolgesel lenf nodu tutulumu

N2: Komsulugundaki dokulara yapisik ayni tarafli aksiller lenf nodu metastazi

veya aksiller metastaz olmadan klinik veya radyolojik olarak gorilebilen

ipsilateral internal mammarial lenf nodu tutulumu

» NZ2a: Komsu dokulara yapisik ipsilateral aksiller lenf nodu tutulumu

» N2b: Aksiller metastaz olmadan klinik veya radyolojik olarak gorulebilen
ipsilateral internal mammarial lenf nodu tutulumu

N3: Ipsilateral infraklavikiiler lenf nodu tutulumu veya klinik ve radyolojik

olarak gorulebilen ipsilateral mammarial lenf nodu tutulumu ile beraber aksiller

lenf nodu tutulumu veya supraklavikdler lenf nodu tutulumu

> N3a: Ipsilateral infraklavikiiler lenf nodu tutulumu

» N3b: Klinik ve radyolojik olarak gorilebilen ipsilateral mammarial lenf nodu
tutulumu ile beraber aksiller lenf nodu tutulumu

» N3c: Supraklavikuler lenf nodu tutulumu

2. Bolgesel Lenf Nodlarinin Patolojik Evrelemesi

X/
o

X/
°

pNx: Bolgesel lenf nodlart degerlendirilemiyor (6nceden ¢ikarilmis veya
patolojik ¢alisma icin ¢ikarilmis lenf nodlar)

pNO: Bolgesel lenf nodu tutulumu yok



X/
L X4

M:

*
L X4

X/
L X4

X/
L X4
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pN1: Mikrometastazlar veya 1-3 adet lenf nodu tutulumu ve/veya sentinel lenf
nodu biyopsisi ile saptanmis ancak klinik olarak saptanmamis internal
mammarian lenf nodu tutulumu

PN2: 4-9 adet aksiller lenf nodu tutulumu

pN3: 10 veya daha fazla aksiller lenf nodu veya infraklavikuler lenf nodu veya
bir veya birden fazla pozitif level I, II aksiller lenf nodu varliginda klinik olarak
saptanmus ipsilateral internal mammarial lenf nodu veya 3’ten fazla aksiller lenf
nodu mikrometastazi veya sentinel lenf nodu ile saptanmis fakat klinik olarak
saptanmamis makrometastazlart veya ipsilateral supraklavikuler lenf nodu

tutulumu

Uzak Metastaz

Mx: Degerlendirilemeyen uzak metastaz
MO: Uzak metastaz yok

M1: Uzak metastaz var

Tablo 2.4. Meme Kanseri TNM Evrelemesi (79)

EVRE T N M
0 Tis NO MO
| T1 NO MO

1A TO N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
11B T2 N1 MO
T3 NO MO
1A TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
1B T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
1iC Her T N3 MO
v Her T Her N M1




35

2.4.7. Meme Kanserinde Tedavi

Meme kanserinin tedavisi lokal ve sistemik tedavi olarak ikiye ayrilir. Erken
evrede (Evre I-II) metastazin heniiz olmamasi sebebiyle ve iyilesme sansi yliksek
olmasi nedeniyle hastanin durumuna gore ve hasta ile isbirligi icerisinde olarak
lumpektomi, parsiyel mastektomi, basit mastektomi ya da modifiye radikal
mastektomi uygulanabilir. Evre III’de daha ¢ok basit mastektomi veya modifiye
radikal mastektomi uygulanir. Evre IV’de ise metastazlar olmasindan dolay1

kemoterapi ve hormonal tedavi gibi sistemik tedaviler tercih edilir.

Meme Kanserinin Lokal Tedavisi

Lokal tedavinin amaci var olan tiimoriin ortadan kaldirilmasi ve eger varsa
metastaz olan bolgelerdeki hastaligin kontrol altina alinmasidir. Cogunlukla cerrahi

tedavi ve radyoterapi kullanilir.

Cerrahi Tedavi

Meme kanserinde cerrahi tedavi meme koruyucu cerrahi (MKC) ve

mastektomi olmak iizere iki gesittir.

Meme Koruyucu Cerrahi (MKC)

Meme koruyucu cerrahide tlimor cevresindeki en az 1 santimlik saglikli
meme dokusuyla ¢ikarilir. Memenin tomorlii olan kismi alinir, tamami alinmaz.
Lumpektomi ve parsiyel mastektomi meme koruyucu cerrahinin yontemlerindendir.
Lumpektomide; normal olan meme dokusunun ¢evreledigi 3-4 cm’i asmayan
kanserli dokular ¢ikarilir. Parsiyel mastektomide ise; meme dokusunun dortte biri ya
da daha fazlasi kanserli dokuyla birlikte ¢ikarilir. Iki yontemin sonrasinda geride
rezidii doku kalmis olabilecegi goéz Onilinde tutularak radyoterapi ile tedavi

tamamlanmalidir (80).

Mastektomi

Basit, radikal ve modifiye mastektomi olarak ii¢ mastektomi yontemi vardir.
Basit mastektomide sadece meme dokusunun tamamu ¢ikarilir, altindaki kas tabakasi

ve aksiller lenf nodlarina dokunulmaz. Radikal mastektomide ise meme dokusunun
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tamami ile beraber pektoral kaslar ve aksiller lenf nodlarinin tamami ¢ikarilir.
Modifiye radikal mastektomide meme dokusunun tamamu ile birlikte meme derisi ve
aksiller lenf nodlarinin bir kismi1 ya da tamamu ¢ikarilir. Gliniimiizde en sik kullanilan

mastektomi yéntemi modifiye radikal mastektomidir.

Radyoterapi

Cerrahi tedavi sonras1 kalmig olabilecek ya da yeniden prolifere olabilecek
hiicreleri yok etmek veya ameliyat Oncesi tiimor boyutunu kiigiiltmek amaciyla
radyoterapi uygulanir. Cerrahi islemler sonras1 uygulanan radyoterapinin lokal niksu
azaltti1 bilinmektedir. 5 cm’den biiyiik tiimdrlerde veya lenf nodu metastazi bulunan

hastalarda genel sagkalimi artirdigi diisiiniilmektedir (80).

Meme Kanserinin Sistemik Tedavisi

Metastazlar1 yok etmek amaciyla kullanilan tedavi seklidir. Hormonal tedavi,

kemoterapi ve immiinoterapi olmak {izere ii¢ yontemi vardir.

Kemoterapi

Mikrometastazlar1 yok etmek ve hastaligin tekrarlama riskini azaltmak i¢in
oral ya da intravendz yolla ila¢c verilen tedavi seklidir. Kemoterapi uygulanan
hastalarda meme kanseri niiks ve mortalitesinde %20-38 oraninda azalma saglandigi
bildirilmektedir (81).

Hormonal Tedavi

Hormon reseptorii pozitif olan meme kanserinde hormon preparatlar: ile
yapilan tedavi seklidir. Bu tedavide amag Gstrojen sentezi ya da dstrojenin etkinligini
engellemektir. Giiniimiizde bu amagcla en sik kullanilan ila¢ grubu antidstrojenik ilag
olan tamoksifendir. Tamoksifen bir 6strojen blokeridir ve 6strojenin tumor hucreleri
tizerindeki gelistirici etkisini engellemektir. Tamoksifenin 5 yil siireyle kullaniminda
meme kanserinin tekrarlamasini %47, mortalitesini ise %20 azalttig1 bildirilmistir.
Ayni1 zamanda post menopozal donemde gelisen meme kanserinde hormonal

tedavide aromataz inhibitorleri de son yillarda kullanilmaya baglanmistir (82).
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Immiinoterapi

Immiinoterapi, kisinin kanser hiicrelerine kars1 bagisiklik siteminin
giiclendirildigi tedavi seklidir. Bu yontemde en sik kullanilan ilaglar; trastuzumab,

pertuzumab ve lapatinib gibi ajanlardir (83).

2.4.8. Meme Kanserinde Prognoz

Meme kanserinde prognozu etkileyen bircok etmen bulunmaktadir. Bu
etmenlerden biri yastir ve gen¢ hastalarda meme kanserinin daha agresif seyrettigi,

ayn1 zamanda daha yiiksek mortalite ve niiks oranina sahip olduklar1 bilinmektedir.

ER ve PR pozitifligi meme kanserinde iyi prognoz gostergesi iken HER-2 gen
ekspresyonu varligi kotii prognoz gostergesidir. Proliferasyonu gosteren Ki-67

proteininin artmasi ise hem kotii prognoz hemde niiks ile iligkilidir (84).

Yapilan calismalarda erken evrede yakalanip lokal ileri tedavi verilen ve
sistemik tedavi almayan meme kanserli hastalarda 5 yillik sagkalim %87 nin
tizerindedir. 10 yillik hastaliksiz sagkalim %70-80 olarak, 10 yil icerisinde meme
kanserine bagli mortalite ise %7-10 olarak bildirilmistir (85).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma prospektif ve gozlemsel bir c¢alismadir. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 28.05.2019
tarih ve 25 sayili onaymdan sonra Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigine 1 Haziran 2019 — 1
Ocak 2020 tarihleri arasinda basvuran 20 yas ve iizeri, biligsel bozuklugu olmayan,

gonilli kadinlar ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilen bireylere Helsinki Bildirgesi’ne goére hazirlanan
“Hasta Bilgilendirme Formu” ve “Hasta Onam Formu” okutulmus olup, imzali

onamlar1 alinmistir.

Calismada, poliklinigimize basvuran bireylerin sosyodemografik bilgileri

(yas, medeni durum, egitim durumu, meslek) veri formuna kaydedilmistir.

Calismada, meme kanseri farkindaligi, KKMM farkindaligi ve yapma
durumlar, KMM farkindaligi ve yaptirma durumlari, mamografi farkindaligi ve

yaptirma durumlar1 sorgulanmis ve anket formuna kaydedilmistir.

Ayrica menopoz yas1 ve ilk adet yasi bilgileri alinmis ve meme kanseri risk
faktorleri olup olmadiklar1 konusundaki diislinceleri sorgulanmis veri formuna

kaydedilmistir.
istatistiksel Analiz

Siirekli veriler Ortalama + Standart Sapma olarak verilmistir. Nitel
(kategorik) degiskenlere ait 6zet degerler frekans ve yiizde ile gosterilmistir. Nitel
degiskenler arasi iliski ise Ki-Kare analizleri (Fisher Exact) ile incelenmistir.
Verilerin analizinde IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012. Statistics
for Windows, Version 21.0. Armonk,NY: IBM Corp.) programindan yararlanilmistir.

Analiz sonucu P<0.05 olarak elde edilen durumlar anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya, Aile Hekimligi Poliklinigine 1 Haziran 2019 — 1 Ocak 2020

tarihleri arasinda bagvuran 20 yas ve iistii 512 kadin dahil edilmistir.

Bireylerin Sosyodemografik Ozellikleri

(Calismamiza dahil edilen bireylerin yas durumlar1 degerlendirildiginde; 20-24
yas arast 124 kisi (%24.2), 25-29 yas arast 94 kisi (%18.4), 30-34 yas aras1 54 kisi
(%10.5), 35-39 yas aras1 56 kisi (%10.9), 40-44 yas aras1 50 kisi (%9.8), 45-49 yas
arast 46 kisi (%9.0), 50-54 yas aras1 40 kisi (%7.8), 55-59 yas aras1 16 kisi (%3.1),
60-64 yas aras1 10 kisi (%2) ve 65 yas ve istii 22 kisi (%4.3) olarak bulunmustur.
Calismamiza dahil edilen bireylerin yas ortalamasi 35.92+13.49 olarak bulunmustur
(Bkz. Sekil 4.1).

Yas Dagilimi

140

120 -

100 -

80 -

M Yas Dagilhmi
60 4 s Dag

40 -

20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65+

Sekil 4.1. Bireylerin Yas Dagilimlari

Bireylerin medeni durumlart degerlendirildiginde; 213 kisi ( %41.6) bekar,
299 kisi (%58.4) evliydi. Caligmamiza dahil edilen bireylerin mesleklerine
bakildiginda; devlet memuru 89 kisi (%17.4), dzel sektorde ¢alisan 57 kisi (%11.1),
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is¢i 31 kisi (%6.1), emekli 24 kisi (%4.7) ve ¢alismayan 311 kisi (%60.7) mevcuttu.
Calismamiza dahil edilen bireylerin egitim durumlarina bakildiginda ise; okur-yazar
olmayan 4 kisi (%0.8), okuma yazma bilip hi¢ okula gitmemis 4 kisi (%0.8), ilkokul
mezunu 72 kisi (%14.1), ortaokul mezunu 43 kisi (%8.4), lise mezunu 114 kisi
(%22.3) ve Universite mezunu 275 kisi (%53.7) kisi mevcuttu (Bkz. Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Bireylerin Sosyodemografik Ozellikleri

Kisi Sayisi Y Uzde (%)
20-24 124 24.2
25-29 9 18.4
30-34 54 10.5
35-39 56 10.9
40-44 50 9.8
Yas 45-49 46 9.0
50-54 40 7.8
55-59 16 3.1
60-64 10 2.0
65+ 22 4.3
Medeni Durum Bekar 21 416
Evli 299 58.4
Devlet Memuru 89 17.4
Ozel Sektor 57 11.1
Meslek Isci 31 6.1
Emekli 24 4.7
Calismiyor 311 60.7
v |
Okur-Yazar 4 0.8
Egitim Durumu Ilkokul 72 14.1
Ortaokul 43 8.4
Lise 114 22.3
Universite 275 53.7
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Kanser taramasit farkindaligt ve yakinlarinda meme kanseri varlig
sorgulamasinda; katilimcilardan 470 kisi (%91.8) kanserin tarama yapilarak
yakalanabilecegini, 12 kisi (%2.3) yakalanmayacagini, 30 kisi (%5.9) ise bilmedigini
sOyledi. Herhangi bir kanser tiirli i¢in taranmalt misiniz sorusuna; 247 kisi (%48.2)
evet taranmaliyim, 118 kisi (%23.0) hayir taranmamaliyim ve 147 kisi (%28.7) ise
bilmiyorum cevabini verdi. Yakinlarinizda kanser olan var mi sorusuna; 323 kisi
(%63.1) evet, 181 kisi (%35.4) hayir, 8 kisi (%1.6) ise bilmiyorum cevabini verdi.
Yakinlarinda kanser olan kisilere yakinlik derecesini sordugumuzda; 94 kisi (%18.4)
birinci derece akrabalarinda, 180 kisi (%35.2) ikinci derece akrabalarinda, 49 kisi
(%9.6) komsu ve arkadaslarinda oldugunu belirtti (Bkz. Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Kanser Tarama Bilgi Duzeyleri ve Kanser Sorgulamasi

Kisi Sayisi YUzde (%)

Sizce kanser Evet 470 9138

erken taranarak Hay1r 12 2.3
SR

yakalanabilir mi~ Bilmiyorum 30 59

Evet 247 48.2

Siz tarann;ah Hayir 118 23.0

misiniz:

Bilmiyorum 147 28.7

Yakinlarnmzda Evet 323 63.1

kanser olan var Hayir 181 354

6)

mi: Bilmiyorum 8 1.6

Yakinlarinda Birinci derece akraba 94 18.4

kanser olanlarda Ikinci derece akraba 180 35.2
kinhk d i

yakulik derecest Arkadas ve komsu 49 9.6

Katilimeilara birinci derece akrabalarinda meme kanseri olan var mi1 sorusu
soruldugunda; 86 kisi (%16.8) evet, 417 kisi (%81.4) hayir, 9 kisi (%1.8) bilmiyorum
cevabint verdi. Ailelerinde meme kanserli birinin olusu sizin meme kanserine
yakalanma riskinizi artirir m1 sorusu soruldugunda; 403 kisi (%78.7) evet, 29 kisi

(%5.7) hayir, 80 kisi (%15.6) bilmiyorum cevabini verdi (Bkz.Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Birinci Derece Yakinlarinda Meme Kanseri Sorgulamasi ve Meme

Kanserinin Ailesel Yatkinhi@g1 Hakkinda Bilgi Diizeyleri

Kisi Sayis1 Yuzde (%)
Evet 86 16.8
Birinci derece
akrabalarlnlzd_a Hayir 417 814
meme kanseri
olan var m ?
Bilmiyorum 9 1.8
Ailenizde meme
kanserli birinin Evet 403 78.7
olmasi sizin meme
kanserine Hayir 29 57
yakalanma
riskinizi artirir .
B :IZI:‘, m Bilmiyorum 80 15.6

Kendi kendine meme muayenesi ile meme kanserine erken tan1 konulabilir mi
sorusuna; 415 kisi (%81.1) evet, 47 kisi (9.2) hayir, 50 kisi (%9.8) ise bilmedigini
sOyledi. Katilimcilardan 368 kisi (%72.1) daha dnce kendi kendine meme muayenesi
yaptigini, 144 kisi (%27.9) ise yapmadigimi belirtti. Daha dnce meme muayenesi
yapanlardan; 89 kisi (%24.2) ayda birden daha stk muayene yaptigini, 107 kisi
(9%29.1) ayda bir kez muayene yaptigini, 83 kisi (%22.6) U¢ ayda bir kez muayene
yaptigini, 39 kisi (%10.6) yilda bir kez muayene yaptigini, 50 kisi (%13.6) ise 1
yildan daha seyrek muayene yaptigini belirtti (Bkz.Tablo 4.4).

Katilimcilara doktorunuzun meme muayenesi yapmasiyla meme kanserine
erken tani konulabilir mi sorusu soruldugunda; 476 kisi (%93.0) evet, 9 kisi (%1.8)
hayir, 27 kisi (%5.3) ise bilmiyorum cevabini verdi. Katilimcilardan 194 kisi (%37.9)
daha 6nce doktoruna meme muayenesi yaptirdigini, 318 kisi (%62.1) yaptirmadiginm
belirtti. Doktorunda meme muayenesi yaptirdigini séyleyenlerden; 23 kisi (%11.9) 1
yildan daha sik muayene yaptirdigini, 49 kisi (%25.3) yilda bir kez yaptirdigini, 28
kisi (%]14.4) iki yilda bir kez yaptirdigini, 94 kisi (%48.5) ise iki yildan daha seyrek
yaptirdigini soyledi (Bkz. Tablo 4.5).
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Tablo 4.4. Kendi Kendine Meme Muayenesi Hakkinda Bilgi Diizeyleri ve

Yapma Durumlan

Kisi sayisi Yuzde (%)

KKMM ile meme Evet 415 81.1
kanserine erken

tam konulabilir Hayr al 92

mi? Bilmiyorum 50 9.8

Daha once Evet 368 72.1
KKMM yaptiniz

m1? Hayr 144 27.9

Ayda 1’den daha sik 89 24.2

Ayda 1 kez 107 29.1

Yaptiysamz ne 3 ayda 1 kez 83 22.6
sikhikla yaptimiz?

Yilda 1 kez 39 10.6

Yilda 1’den daha 50 136

seyrek

Tablo 4.5. Klinikte Meme Muayenesi Hakkinda Bilgi Diizeyleri ve Yaptirma

Durumlari
Kisi Sayis1 Yuzde (%)

KMM ile meme Evet 476 93.0

kanserine erken
tan1 konulabilir Hayir 9 1.8
mi? Bilmiyorum 27 5.3
Daha ('jnce KMM Evet 194 379
yaptirdimz mi? Hayir 318 62.1
1 yi1ldan daha sik 23 11.9
Yaptirdiysaniz ne Yilda 1 kez 49 25 3

sikhikta

yaptirdiniz? 2 yilda 1 kez 28 14.4
2 yildan daha seyrek 94 48.5

Katilimcilardan 480 kisi (%93.8) daha 6nce mamografiyi duydugunu, 32 kisi
(%6.3) duymadigini belirtti. 457 kisi (%89.3) mamografi ile meme kanseri erken
yakalanabilir, 4 kisi (%0.8) yakalanamaz, 51 kisi (%10.0) ise bilmiyorum cevabini

verdi. Mamografide tespit edilen herhangi bir problem meme kanseri erken tanisinda
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onemli midir sorusuna; 441 kisi (%86.1) evet, 3 kisi (%0.6) hayr, 68 kisi (%13.3) ise
bilmiyorum yanitini verdi. Katilimcilardan 138 kisi (%27) daha 0nce mamografi

yaptirdigini, 374 kisi (%73) ise yaptirmadigini ifade etti. Mamografi yaptiranlardan
32 kisi (%23) yilda bir kez yaptirdigini, 35 kisi (%25.2) iki yilda bir kez yaptirdigina,
72 kisi (%51.8) ise iki yildan daha seyrek yaptirdigin belirtti (Bkz. Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Mamografi Hakkinda Bilgi Diizeyleri ve Yaptirma Durumlari

Kisi Sayis1 Yuzde (%)
Mamografiyi Evet 480 93.8
duydunuz mu? Hayir 32 6.3
Mamografi meme Evet 457 89.3
kanseri erken

tamisinda sizce onemli Hayr 4 0.8

midir? Bilmiyorum 51 10.0
Mamografide tespit Evet 441 86.1
edilen herhangi bir

problem meme Hayir 3 0.6
kanseri erken
tamisinda yardimeal Bilmiyorum 68 13.3
olabilir mi?

Daha énce mamografi Evet 138 27.0
yaptirdimz m1? Hayir 374 73.0
40 yas iistiinde Evet 119 23.2

mamografi
yaptirdiniz mi? Hayir 54 10.5
Yilda 1 kez 32 23.0
Yaptirdiysaniz ne 2 yilda 1 kez 35 25.2
siklikla yaptirdimz?
2 yildan daha 79 518
seyrek '

Katilimeilarin ilk adet yaslari sorgulandiginda; 45 kisi (%8.8) 11 yas ve

oncesi, 453 kisi (%88.5) 12-16 yas arasi, 14 kisi (%2.7) 17 yas ve sonrasi cevabini

verdi. 117 kisi (%22.9) ilk adet yasinin meme kanseri iizerinde risk faktori

oldugunu, 134 kisi (%26.2) risk faktorii olmadigini, 261 kisi (%51) ise bilmedigini

belirtti (Bkz. Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Tlk Adet Yas1 Sorgulamasi ve Meme Kanseri Riski Bilgi Diizeyi

Kisi sayisi Ylzde (%)
) 5 11 yas ve dncesi 45 8.8
Tlk adet oldugunuz 12-16 yas arasi 453 88.5
yas kact1?

17 yas ve sonrasi 14 2.7

Ik adet oldugunuz Evet 117 22 9
yas meme kanseri

Uzerinde risk faktoru . deylr 134 26.2

olabilir mi? Bilmiyorum 261 51.0

Katilimcilardan 104 kisi (%20.3) menopoza girmis ve 33 kisi (%31.7) 44 yas
ve oncesinde, 70 kisi (%67.3) 45-54 yas arasi, 1 kisi (%1.0) 55 yas ve sonrasinda
menopoza girdigini belirtti. Menopoza girme yasinin meme kanseri iizerinde risk
faktorii olup olmadigini sorguladigimizda; 241 kisi (%47.1) evet, 49 kisi (%9.6)
hayir, 222 kisi (%43.4) bilmiyorum cevabini verdi (Bkz. Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Menopoz Yas1 Sorgulamasi ve Meme Kanseri Riski Bilgi Diizeyi

Kisi sayis1 Yuzde (%)

Menopoza girdiniz Evet 104 20.3
mi? Hayir 408 79.7
44 yas ve oncesi 33 31.7

Menopoza kag
yasinda girdiniz? 45-34 yas arast 70 67.3
55 yas ve sonrasi 1 1.0
Menopoz yasi meme Evet 241 47.1
kanserinde risk Hayir 49 9.6
faktoru olabilir mi? Bilmiyorum 297 434

Emzirme meme kanseri riskini azaltir m1 sorusuna; 339 kisi (%66.2) evet, 41

kisi (%8.0) hayir, 132 kisi (%25.8) bilmiyorum seklinde yanit verdi (Bkz. Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Emzirme ve Meme Kanseri Riski Iliskisi Sorgulamasi

Kisi sayisi YUzde(%0)
Sizce emzirme Evet 339 66.2
meme kanseri Hay1r 41 8.0
riskini azaltir m? Bilmiyorum 132 25.8
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Egitim seviyesi ile kanserin erken taranarak yakalanabilecegi diisiincesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmigtir. Egitim seviyesi arttik¢a, genel
olarak kanserin erken tarama ile yakalanabilecegi diisiincesi oraninda artis

gorulmektedir (P<0.001) (Bkz. Tablo 4.10).

‘Siz herhangi bir kanser tiirii i¢in taranacak kisilerden misiniz?’ sorusuna evet
diyenlerin oranlar1 incelendiginde en yiiksek oran ilkokul ve altinda egitimi olanlara
aittir, en diisiik oran ise iiniversite mezunlarina aittir ve bu iki grup arasinda evet
deme oranlart agisindan anlamli fark vardir. Egitim seviyesi arttik¢a kendisine kanser

taramasi yapilmasi gerektigini diisiinenlerin sayis1 azalmaktadir (P=0.005)(Bkz.

Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Egitim Seviyesi ile Kanser Taramasi Bilgi Diizeyleri Arasindaki

Iiski
Egitim Seviyesi
Ilkokul
vealt1 | Ortaokul | Lise | Universite
diuzey
Sizce Evet 62 38 106 264
kanserler %77.5 %88.4 2093.0 2096.0 -
erken Havir 5 2 1 4 8
taranarak y 966.3 %47 | %0.9 %1.5 3
yakalanabilir | _. . 13 3 7 7 =
mi? Bilmiyorum | o163 | 070 | %61 | %25
Evet 51 20 52 124
Siz herhangi %063.7 0046.5 9045.6 %045.1 -
bir kanser igin Havir 11 8 20 79 &
taranmal y 9013.8 0018.6 917.5 0628.7 S
misimz? i 18 15 42 72 o1
Bilmiyorum [ 9505 | %349 | %368 | %262

Egitim seviyesi ile kendi kendine meme muayenesi ile meme kanserine erken
tan1 konulabilecegini diisiinenler arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmistir. KKMM ile erken tan1 konulabilecegini diislinenlerin orani ilkokul ve
alt1 diizeyde en diisiik olmakla beraber ayn1 zamanda bilmeyenlerin orani da egitim
seviyesi azaldik¢a artmaktadir ve ilkokul ve alti diizeyde en yliksek oran

gorilmektedir (P=0.033) (Bkz. Tablo 4.11).
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Egitim seviyesi ile klinikte meme muayenesi ile meme kanserine erken tani
konulabilecegini  diisiinenler arasinda  istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanamamustir (P=0.109) (Bkz. Tablo 4.11).

Egitim seviyesi ile mamografi ile meme kanserine erken tan1 konulabilecegini
diistinenler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanamamustir (P=0.332)

(Bkz. Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Egitim Seviyesi ile Meme Kanseri Tarama Yoéntemleri Hakkinda

Bilgi Diizeyleri Arasindaki iliski

Egitim Seviyesi
Ilkokul )
ve al1 | Ortaokul Lise Universite
diuzey
KKMM ile Evet . 57 ) 33 . 98 0227
meme Y071.3 0%76.7 %86.0 %82.5 -
kanserine Havir 8 3 8 28 &
erken tani y %100 | %7.0 | %7.0 %10.2 S
konulfabilir Bilmivorum 15 7 8 20 w
mi? y %188 | %163 | %7.0 %7.3
KMM ile Evet . 76 ) 36 107 257
memne %950 | %837 | %939 | %935 | _
kanserine Havir 0 1 1 7 5'5
erken tam ay %0.0 %23 | %0.9 %2.5 =
konulgbilir Bilmivorum 4 6 6 11 ©
mi? y %50 | %140 | %5.3 %4.0
ile meme %85.0 %93.0 2092.1 2088.7 -
kanserine Havir 0 0 2 2 <'5
erken tam y %0.0 %0.0 | %18 %0.7 o
konulgbilir Bilmivorum 12 3 7 29 n
mi? y %715.0 %7.0 %06.1 9%10.5

Egitim seviyesi ile daha once kendi kendine meme muayenesi yapanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanamamistir (P=0.209) (Bkz. Tablo
4.12).
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Daha Once Kklinikte meme muayenesi yaptiranlar ile egitim seviyesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligski saptanmistir ve egitim seviyesi artikca KMM
yaptirma orani azalmaktadir (P<0.001) (Bkz. Tablo 4.12).

Egitim seviyesi ile daha 6nce mamografi yaptiranlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki saptanmigtir. Egitim seviyesi arttikga mamografi yaptiranlarin

orani azalmaktadir (P<0.001) (Bkz. Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Egitim Seviyesi ile Tarama Yontemleri Yaptirma Durumlan

Arasindaki iliski
Egitim Seviyesi
Ilkokul )
ve alti Ortaokul Lise Universite
diuzey

Daha ('jnce Evet 53 35 87 194 o
KKMM (%14.4) | (%95) | (%23.6) | (%52.6) iy
yaptiniz Havir 27 8 27 81 %

mi? ay (%18.9) | (%5.6) | (%18.9) | (%56.6)
Daha once Evet o4 27 48 65 o
KMM %27.8 | %139 | %24.7 %33.5 A
yaptirdiniz Havir 26 16 66 210 S
mi? y %8.2 %5.0 %20.8 %66.0 =
Daha 6nce Evet 49 21 38 30 o
yaptirdimz | 31 22 76 245 S
mi? y 8.3 %5.9 %20.3 %65.5 =

Egitim seviyesi ile ilk adet yagimin meme kanseri iizerinde risk faktori
olabilecegini diisiinenler arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir.
Egitim seviyesi arttikca risk faktorii olabilecegini diisiinenlerin orani artmistir. Ayni
zamanda egitim seviyesi arttik¢a ilk adet yasinin meme kanseri tizerinde risk faktorii
olabilecegi konusunda bilgi sahibi olmayanlarin oraninda azalma saptanmistir

(P=0.002) (Bkz. Tablo 4.13).

Egitim seviyesi ile menopoz yasinin meme kanseri tizerinde risk faktorl
olabilecegini diisiinenler arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanamamistir

(P=0.067) (Bkz. Tablo 4.13).
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Egitim seviyesi ile emzirmenin meme kanseri riskini azaltabilecegini

diistinenler arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanamamistir (P=0.166)
(Bkz. Tablo 4.13)

Egitim seviyesi arttik¢a ailede meme kanseri varligr durumunda kendilerinde

meme kanseri riskinin arttigini1 disiinenlerin oraninda anlamli oranda artig

saptanmigtir (P=0.005) (Bkz. Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Egitim Seviyesi ile Meme Kanseri Risk Faktorleri Hakkindaki Bilgi

Duizeyleri Arasidaki iliski

Egitim Seviyesi

Ilkokul ]
ve alt1 Ortaokul Lise Universite
dizey
Evet 12 4 19 82
ilk adet yas: %15.0 %93 | %167 | %298
H 0
ket e s [ w | o |]
ol aytt %23.8 %34.9 | %24.6 %26.2 S
faktoru S
olabilir mi? Bilmivorum 49 24 67 121
yoru %61.3 %55.8 %58.8 %44.0
Evet 35 16 43 147
Menopoz yasi %43.8 %37.2 %37.7 %53.5
meme kanseri 6 4 14 o5 B
tzerinde risk Hayir 0 0 0 0 2
faktor %7.5 %9.3 %12.3 009.1 S
olabilir mi? Bilmi m 39 23 57 103
limiyoru %48.8 %53.5 %50.0 %37.5
Evet 54 30 67 188
9067.5 0069.8 0058.8 0068.4
Sizee 4 4 16 17 i
emzirme riski Hayir 9%5.0 09.3 %14.0 0%6.2 =
azaltir mi1? i i i : Py
Bilmiyorum 22 S 31 70
y %27.5 %20.9 %27.2 %25.5
Evet 56 28 87 232
Ailede meme %°70.0 %065.1 %°76.3 %084.4
kanserli 9 > 6 12 I
« o » o
birinin olmasi Hayr %11.3 %4.7 %5.3 %4.4 =
sizin riskinizi : i i i K
artirir m? Bilmivorum 15 13 21 31
y 0018.8 9630.2 9018.4 0011.3
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Meslek ile kanserin erken tarama ile yakalanabilecegini diisiinenler arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligski saptanamamistir (P=0.830) (Bkz.Tablo 4.14).

Herhangi bir kanser tiirii i¢in taranmalar1 gerekmedigini diisiinenler arasinda
en yuksek oran galismayan gruba aitken en diisiik oran emekli grubuna aittir ve bu
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (P=0.011) (Bkz. Tablo
4.14)

Tablo 4.14. Meslek ile Kanser Tarama Hakkinda Bilgi Duzeyleri Arasindaki

Iiski
i} Meslek

Devlet Oze:I isci | Emeki Calis-

memuru | sektor miyor

. Evet 85 52 29 23 281

1zce %955 | %91.2 | %935 | %958 | %90.4
kanserler -
erken Hayir 1 z 0 0 9 ‘IZI'
taramaile Y %1.1 %35 | %0.0 | %0.0 %29 |R
yakalanir 3 ) ) . ~ o

5 -

mi? | Bilmiyorum | o0 | 053 | %65 | %42 | %6.8

. Evet 49 34 15 14 135

1z %55.1 | %59.6 | %48.4 | %583 | %43.4
herhangi -
bir kanser Havir 23 5 4 2 84 <':',
tard icin ay %258 | %8.8 | %12.9 | %83 | %270 |2
=

tif;ﬁ:?zﬂl Bilmiyorum 17 18 12 8 92

‘ y %19.1 | %31.6 | %38.7 | %333 | %29.6

Meslek ve KKMM ile meme kanserine erken tani konulabilecegini
diisiinenler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanamamistir (P=0.117)
(Bkz. Tablo 4.15)

‘Klinikte meme muayenesi ile meme kanserine erken tani konulabilir mi?’
sorusuna evet diyenlerin orani ile hayir diyenlerin orami arasinda anlamli fark
olmasina karsin meslek ve KMM ile meme kanserine erken tani konulabilecegini

diisiinenler arasinda  istatistiksel olarak anlamli iliski  saptanamamustir

(P=0.330)(Bkz. Tablo 4.15).
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Mamografinin meme kanseri erken tanisinda énemli oldugunu diistinenler ile
meslek arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanamamistir (P=0.099) (Bkz.
Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Meslek ile Meme Kanseri Tarama Yontemleri Hakkinda Bilgi
Diizeyleri Arasindaki iliski

i} Meslek
Devlet Oze..l isci | Emekli Calis-
memuru | sektor miyor
KKMM ile Evet 72 45 24 21 253
merme %80.9 %78.9 | %77.4 | %875 | %81.4 -
kanserine Havir 14 7 2 1 23 _J;'.
erken tam ay %15.7 | %123 | %6.5 | %42 | %74 | B
T ~
kOﬂu|f’:})bI|II’ Bilmiyorum 3 S S 2 35
mi: %3.4 %8.8 | %16.1 | %8.3 | %11.3
KMM ile Evet 84 51 29 20 292
meme %94.4 | %89.5 | %935 | %833 | %939 | _
kanserine 3 1 0 1 4 I3
Hayir ¢
erken tam %3.4 %1.8 %0.0 %4.2 %l3 | &
i o
konulg}blllr Bilmiyorum 2 S 2 3 15
mt: %2.2 %8.8 | %65 | %125 | %4.8
Mamografi Evet 85 52 30 22 268
ile meme %95.5 | %912 | %96.8 | %917 | %86.2 | _
kanserine 0 0 0 1 3 1N
Hayir ¢
erken tam %0.0 %0.0 | %0.0 %4.2 %10 |
konulibilir Bilmivorum 4 5 1 1 40 ©
mi’. y %45 | %88 | %32 | %42 | %129

Meslek ile daha dnce kendi KKMM yapanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki saptanamamugtir (P=0.258)(Bkz.Tablo 4.16).

Daha 6nce KMM yaptiranlar ile meslek arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski saptanmistir. KMM yaptiranlar arasinda en yiiksek oran c¢alismiyor grubuna

aitken en diisiik oran is¢i grubuna aittir (P=0.012) (Bkz.Tablo 4.16).

Meslek ile daha 6nce mamografi yaptiranlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki saptanmistir. Mamografi yaptiranlar igerisinde en yiiksek oran

calismiyor grubuna, en diigiik oran ise ig¢i grubuna aittir. Ayn1 zamanda mamografi
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yaptirmayanlar arasinda da en yliksek oran yine ¢aligmiyor grubuna aittir, en disiik
oran ise emekli grubuna aittir (P<0.001) (Bkz.Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Meslek ile Tarama Yontemlerini Yaptirma Durumlar: Arasindaki

Miski
__ Meslek

Devlet Oze..l isci Emekli Calis-

memuru | sektor miyor
Dahaonce | - Evet O/g 2 0/?1,?) 6 0/265 8 (ylf 9 0/251z§5 5| ¥
KKMM 0 . 0 . 00. 04. 0 . C”D
yaptlr(‘}mlz - 18 18 6 6 95 5

mi: WIE 1 06126 | %12.6 | %42 | %42 | %66.4
Daha énce | Evet 31 21 14 17 111 5
KMM %16.0 | %10.8 | %7.2 | %8.8 | %57.2 | I
O
yaptrdmz |- 58 36 17 7 200 | B

mi Y %18.2 | %11.3 | %53 | %22 | %62.9
Dahasdnce | Evet 17 14 9 21 77 5
mamografi %123 | %101 | %65 | %152 | %558 | A
yaptlr(‘}lnlz Havie 72 43 ) 3 234 §

mi; Y %19.3 | %115 | %59 | %0.8 | %62.6

Meslek ile ilk adet yasinin risk faktorii oldugunun diistinenler arasindaki iligki
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Ilk adet yasinin risk faktdrii oldugunu
diistinenler arasinda en yiiksek oran devlet memuru grubuna aitken en diisiik oran
emekli grubuna ait bulunmustur, bu iki grup arasinda anlamli fark saptanmistir

(P<0.001)(Bkz. Tablo 4.17).

Meslek ile menopoz yasinin meme kanseri risk faktorii oldugunu diigiinenler

arasinda istatiksel olarak anlamli iligski saptanamamistir (P=0.207) (Bkz. Tablo 4.17).

Meslek ile emzirmenin meme kanseri riskini azalttigini diisiinenler arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanamamistir (P=0.295)(Bkz. Tablo 4.17).

Meslek ile ailede meme kanserli birinin olmasinin meme kanseri riskini
artirdigini diistinenler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanamamistir

(P=0.966) (Bkz. Tablo 4.17).




Tablo 4.17. Meslek ile Meme Kanseri Risk Faktorleri Hakkindaki Bilgi

Duizeyleri Arasindaki Tliski
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i} Meslek
Devlet Oze..l fsci Emekli Calis-
memuru | sektor miyor
Ik adet Evet 36 16 6 2 57
yasi meme 2040.4 0028.1 219.4 908.3 0018.3
kanseri b
risk Havir 19 11 6 4 94 é
faktori Y %21.3 2019.3 9019.4 9016.7 %30.2 | 8
[y
olabilir Bilmivorum 34 30 19 18 160
mi? y 0/©38.2 952.6 | %61.3 | %75.0 %51.4
Menopoz Evet 52 24 12 14 139
yasi meme 0058.4 %042.1 0038.7 0058.3 %44.7
H 0
ka:’?:lirl Hayir ! 6 2 0 34 g
faktori y %7.9 910.5 %06.5 %0.0 %109 | N
\'
olabilir Bilmivorum 30 27 17 10 138
mi? y %33.7 %47.4 0954.8 %41.7 0%44.4
Evet 67 34 19 16 203
si 9%75.3 9059.6 | %61.3 9066.7 %065.3
|?Ce )
emzirme Havir 3 3 3 1 31 _<'$
riski Y %3.4 %5.3 | %97 | %42 | %100 | N3
azaltir m1? o
. 19 20 9 7 77
Bilmiyorum | 513 | 0351 | %29.0 | %292 | %2438
Ailede Evet 75 45 23 19 241
meme ) %384.3 %78.9 %74.2 979.2 %77.5
kanserli -
birinin H 4 3 2 1 19 I
ayr o
olmasi %45 | %53 | %65 | %42 | %6l | o
sizin o
. . 10 9 6 4 51
riskinizi | Bilmiyorum | %1 5 | o158 | 06104 | %167 | %16.4

artirrr ma?

Yas gruplar ile kanserlerin erkenden taranarak yakalanabilecegini diisiinenler

arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmistir.

Kanserin tarama

ile

yakalanabilecegini diislinenler arasinda en yiiksek oran 25-29 yas grubuna ait iken,

en diisiik oran 60-64 yas grubuna aittir. Yas ilerledikce tarama ile kanserin

yakalanabilecegini diisiinenlerin oran1 azalmaktadir (P=0.003) (Bkz.Tablo 4.18).
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‘Siz kanser i¢in taranacak kisilerden misiniz?’ sorusuna evet diyenlerin

oranlar1 incelendiginde en yliksek oran 55-59 yas grubuna ait iken en diisiik oran 30-

34 yas grubuna aittir ve bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmistir. Yas ilerledik¢e kanser i¢in taranmasi gerektigini diisinenlerin oraninda

artig gortilmektedir (P<0.001) (Bkz. Tablo 4.18)

Tablo 4.18. Yas Gruplari ile Kanser Tarama Bilgi Diizeyleri Arasindaki iliski

Sizce kanserler erken
taranarak yakalanabilir mi?

Siz herhangi bir kanser tira
icin taranmal misimz?

Evet | Hayir | Bilmiyorum | Evet | Hayir | Bilmiyorum
20-24 118 2 4 47 46 31
%95.2 | %l1.6 %3.2 %37.9 | %37.1 %25.0
25.99 92 1 1 41 23 30
%97.9 | %1.1 %1.1 %43.6 | %24.5 %31.9
30-34 46 3 5 19 10 25
%85.2 | %5.6 %9.3 %35.2 | %185 %46.3
35-39 52 1 3 23 14 19
= %929 | %1.8 %5.4 %41.1 | %25.0 %33.9
% 40-44 43 0 7 24 9 17
= %86.0 | %0.0 %14.0 %48.0 | %18.0 %34.0
& 45-49 42 1 3 35 4 7
s %91.3 | %2.2 %6.5 %76.1 | %8.7 %15.2
™ | sosa | 36 0 4 21 5 14
%90.0 | %0.0 %10.0 %52.5 | %12.5 %35.0
55.59 15 0 1 13 0 3
%93.8 | %0.0 %6.3 %81.3 | %0.0 %18.8
60-64 8 2 0 7 3 0
%380.0 | %20.0 %0.0 %70.0 | %30.0 %0.0
65+ 18 2 2 17 4 1
%81.8 | %9.1 %9.1 %77.3 | %18.2 %4.5

P=0.003 P<0.001
Kendi kendine meme muayenesi ile meme kanserine erken tani

konulabilecegini diislinenler ile yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iligki

saptanamamistir (P=0.320) (Bkz. Tablo 4.19).

Yas gruplarn ile kendi kendine meme muayenesi yapanlarin oranlar

degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli iliski saptanamamistir (P=0.170)
(Bkz. Tablo 4.19).




Tablo 4.19. Yas Gruplan ile KKMM Hakkinda Bilgi Diizeyi ve Yaptirma

Durumlar: Arasindaki iliski

KKMM meme kanserine
erken tani konulabilir mi?

Daha 6nce KKMM
yaptirdimz m?

konulabilecegini diisiinenler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir

(P=0.231) (Bkz. Tablo 4.20).

degerlendirildiginde aralarinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir. Daha
once klinikte meme muayenesi yaptirdiniz m1 sorusuna hayir diyenlerin oranlari
incelendiginde en yiiksek oran 20-24 yas grubuna aitken en diisiik oran 55-59 yas

grubuna aittir ve bu iki grup arasinda anlamli fark bulunmustur. Geng yaslarda KMM

Evet | Haywr | Bilmiyorum Evet Hayir

s00a | 105 8 11 86 38
0%684.7 | %83.0 %8.9 9623.3 %626.6

2509 | 18 9 7 59 35
9683.0 | %9.6 %7.4 %16.0 %245

w04 | 40 9 5 38 16
%74.1 | %16.7 %69.3 %10.3 %11.2

N 7 5 a1 15

- 9%78.6 | %12.5 %68.9 %11.1 %10.5
£ [ oaa | 3 9 7 39 11
5 9668.0 | %18.0 |  %14.0 %10.6 07.7
S [ o0 | 40 1 5 40 6
z %87.0 | %2.2 9%10.9 %10.8 064.2
~ ooss | 33 1 6 32 8
%825 | %2.5 %15.0 968.7 965.6

13 1 2 10 6

9559 | o813 | %63 | %125 %2.7 %4.2

9 1 0 8 2

60-64 | o900 | %100 |  %0.0 %2.2 %1.4
e | 19 1 2 16 6
0686.4 | %4.5 %9.1 064.3 064.2

P=0.320 P=0.170

Daha oOnce klinikte meme muayenesi

yaptiranlar

ille yas gruplan

Yas gruplan ile klinikte meme muayenesi ile meme kanserine erken tam

yaptirma orani daha diisiik olarak saptanmistir (P<0.001) (Bkz. Tablo 4.20).
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Tablo 4.20. Yas Gruplan ile KMM Hakkinda Bilgi Diizeyi ve Yaptirma

Durumlari Arasindaki fliski

KMM meme kanserine erken Daha 6nce KMM
tam1 Konulabilir mi? yaptirdiniz m?
Evet | Haywr | Bilmiyorum Evet Hayir
2000 | 118 1 5 15 109
995.2 | %0.8 %4.0 %7.7 %34.3
2500 | 88 0 6 15 79
993.6 | %0.0 %6.4 %7.7 9%24.8
s0.3a |29 1 4 15 39
990.7 | %1.9 %7.4 %7.7 9%12.3
530 | 49 4 3 27 29
- %87.5 | %7.1 %5.4 913.9 %9.1
S 46 3 1 23 27
= | 10 | %920 | %60 | %20 %11.9 %8.5
S [ a0 | B 0 3 29 17
Z 9%93.5 | %0.0 %6.5 %14.9 %5.3
~ eoss | 38 0 2 35 5
9%95.0 | %0.0 %5.0 %18.0 %1.6
15 0 1 13 3
95-59 | 0938 | 9%0.0 %6.3 %66.7 %0.9
9 0 1 6 4
60-64 | 0000 | %00 | %10.0 %3.1 %1.3
o5 | 21 0 1 16 6
%95.5 | %0.0 %4.5 %8.2 %1.9
P=0.231 P<0.001

Mamografinin meme kanseri erken tanisinda 6nemli oldugunu diisiinenler ile

yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanamamistir (P=0.469)
(Bkz. Tablo 4.21).

Yas gruplar ile daha dnce mamografi yaptiranlar arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki saptanmistir. Daha 6nce mamografi yaptiranlarin orani 40 yas ve
Uzerinde 40 yas altina gore daha yiiksek bulunmustur ve en ylksek oran 50-54 yas
grubuna aittir. Yaptirmayanlarin oranlar1 incelendiginde ise en yiiksek oran 20-24
yas grubuna aitken en diisiik oran 55-59 yas grubuna aittir ve bu gruplar arasinda

anlaml fark saptanmistir (P<0.001) (Bkz. Tablo 4.21).
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Tablo 4.21. Yas Gruplar ile Mamografi Hakkinda Bilgi Diizeyleri ve Yaptirma

Durumlari Arasindaki liski

Mamografi ile meme kanserine Daha 6nce mamografi
erken tani konulabilir mi? yaptirdimz m?
Evet Hayir | Bilmiyorum Evet Hayir
2004 | 107 2 15 1 123
%86.3 | %1.6 %12.1 %00.7 %032.9
95.29 82 0 12 3 91
%87.2 | %0.0 %12.8 %2.2 %24.3
30-34 45 1 8 5 49
%83.3 | %1.9 %148 %3.6 %13.1
35.39 49 0 7 6 50
= %87.5 | %0.0 %12.5 %4.3 %13.4
% 40-44 47 0 3 16 34
= %94.0 | %0.0 %6.0 %11.6 %9.1
o 45-49 43 0 3 27 19
& %93.5 | %0.0 %6.5 %19.6 %5.1
~ eosa |39 0 1 36 4
%97.5 | %0.0 %2.5 %026.1 %1.1
55.59 15 0 1 15 1
%93.8 | %0.0 %6.3 %10.9 %00.3
10 0 0 9 1
00-64 | 96100.0 | %0.0 |  %0.0 %6.5 %.3
65+ 20 1 1 20 2
%90.9 | %4.5 %4.5 %14.5 %0.5
P=0.469 P<0.001

Yas gruplart ile ilk adet yasinin risk faktorii oldugunu diistinenler arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanamamistir (P=0.082) (Bkz. Sekil 4.2).
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Sekil 4.2. Yas ile Ik Adet Yasinin Riski Artirdigim Diisiinenler Arasindaki
Tiski
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Yas gruplart ile menopoz yasinin meme kanseri risk faktorii oldugunu
diistinenler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (P=0.424) (Bkz.

Sekil 4.3).

70.0%

60.0% M Evet
50.0%
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30.0% M Hayir
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i Bilmiyorum

Sekil 4.3. Yas ile Menopoz Yasinin Riski Artirdigim Diisiinenler Arasindaki
Tliski

Yas gruplan ile emzirmenin meme kanseri riskini azaltacagini diisiinenler

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamistir (P=0.468) (Bkz. Sekil 4.4).
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Sekil 4.4. Yas ile Emzirmenin Riski Azaltacagim Diisiinenler Arasindaki Iliski

Yas gruplart ile ailede meme kanserli birinin olmast durumunda meme
kanseri riskinin artabilecegini diislinenler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanamamustir (P=0.321) (Bkz. Sekil 4.5).
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Sekil 4.5. Yas ile Aile Oykiisiiniin Risk Artirdigim Diisiinenler Arasindaki Iliski

40 yas ve istli kadinlarda kanserlerin erken tarama ile yakalanabilecegini
diisiinenler ile mamografi yaptiranlar degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli

iliski bulunamamistir (P=0.099) (Bkz. Tablo 4.22).

Tablo 4.22. 40 Yas Ustii Kadinlarda Kanserlerin Erken Taranarak

Yakalanabilecegini Diisiinenler ile Mamografi Yaptiranlar

Arasindaki Tliski
Daha 6nce mamografi yaptirdiniz
mi? (40 yas ve iizeri)
Evet Hayir
Evet 106 46
_ %89.1 %85.2
Sizce kanserler c 0 9
erken taranarak Hayir 2
o %4.2 %0.0 S
yakalanabilir mi? 2 o S
Bilmiyorum 96.7 06148

40 yas ve iustii kadinlarda mamografi duyanlar ile mamografi yaptiranlarin

oranlart kiyaslandiginda aralarinda anlamli iliski saptanamamistir (P=0.096) (Bkz.

Tablo 4.23).

40 yas ve ustii kadinlarda mamografi yaptiranlar ile mamografide tespit

edilen herhangi bir problemin meme kanseri erken tanisinda yararli olabilecegini

diistinenler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir. Mamografi
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yaptiranlarin %95.8’1 mamografide saptanan herhangi bir problemin meme kanseri

erken tanisinda yararli olabilecegini diisiinmektedir (P=0.028) (Bkz. Tablo 4.23).

Tablo 4.23. 40 Yas ve Ustii Kadinlarda Mamografi Hakkinda Bilgi Diizeyleri ve

Yaptirma Durumlar

Daha 6nce mamografi yaptirdiniz
mi1?(40 yas ve iizeri)

Evet Hayir
Evet 119 52 o
Mamografiyi %100.0 %96.3 5L
duydunuz mu? 0 2 e
Haytr %0.0 %3.7 >

: . 114 47

Mamografide tespit Evet %95.8 %87.0
edilen problem 1 : 0 : Iy
meme kanseri erken Hayir %0.8 %0.0 =
tamisinda yardimci 2 4' 07' >

olabilir mi? ilmi
Bilmiyorum 0%3.4 9%13.0

Birinci derece yakinlarinda meme kanseri olanlar ile daha 6nce kendi kendine

meme muayenesi yapanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamaistir

(P=0.545) (Bkz. Tablo 4.24).

Birinci derece akrabalarinda meme kanseri olanlar ile daha once klinikte
meme muayenesi yaptiranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmustir.
Birinci derece yakininda meme kanseri Oykiisii olanlarin olmayanlara gére KMM
yaptirma oranlar1 kiyaslandiginda yakinlarinda meme kanseri olanlarim KMM

yaptirma oranlar1 daha yiiksek bulunmustur (P<0.001)(Bkz. Tablo 4.24)

Birinci derece akrabalarinda meme kanseri olanlar ile daha 6nce mamografi
yaptiranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmustir. Birinci derece
akrabalarinda meme kanseri olanlarin mamografi yaptirma oranlar1 ile olmayanlarin
yaptirma oranlar1 kiyaslandiginda yakinlarinda meme kanseri olanlarin mamografi

yaptirma oranlari daha yiiksek bulunmustur (P<0.001) (Bkz. Tablo 4.24).
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Tablo 4.24. Birinci Derece Akrabalarinda Meme Kanseri Olanlarin Tarama

Yontemlerini Yaptirma Durumlari

Birinci derece akrabalarimizda meme kanseri
olan var m1?
Evet Hay1r Bilmiyorum
Daha 6nce Evet 66 297 6 -
KKMM 0076.7 0071.2 %066.7 c'$
yaptinmiz 20 120 3 g
m? Hayr 0623.3 %28.8 %633.3 o
Daha 6nce Evet 55 133 6 -
KMM %064.0 9%031.9 %066.7 é
yaptirdimiz 31 284 3 S
m? Hayr %636.0 9%668.1 %33.3 =
Daha 6nce Evet 37 95 6 -
mamografi %26.8 %68.8 %4.3 8
yaptirdiniz 49 322 3 S
m? Hayr %13.1 %86.1 %0.8 =

Daha 6nce KKMM yapanlar ile mamografide tespit edilen herhangi bir
problemin meme kanseri erken tanisinda yararli olabilecegini diisiinenler arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir. Daha 6nce KKMM vyapanlar ile
mamografide tespit edilen herhangi bir problemin meme kanseri erken tanisinda
yararli oldugunu diisiinenlerin orani1 bilmiyorum diyenlerin oranlar1 kiyaslandiginda

daha yiiksek bulunmustur (P<0.001) (Bkz. Tablo 4.25).

Daha 6nce KMM yaptiranlar ile mamografide tespit edilen herhangi bir
problemin meme kanseri erken tanisinda yararli olabilecegini diisiinenler arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir. KMM yapanlar ile mamografide tespit
edilen bir problemin meme kanseri erken tanisinda yararli olabilecegini diigiinenlerin
orant %40.8 olarak bulunmustur ve yararli olmayacagini diisiinenler ve bilmiyorum
cevabini verenler ile kiyaslandiginda en yiiksek orana sahiptir (P=0.001) (Bkz.Tablo
4.25).

Daha 6nce mamografi yaptiranlar ile mamografide tespit edilen herhangi bir
problemin meme kanseri erken tanisinda yararli olabilecegini diisiinenler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Daha 6nce mamografi yaptirmayanlar

arasinda en yiiksek oran mamografide tespit edilen problemin erken tanida yardimci
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olup olmayacagi konusunda bilgisi olmayanlara ait olarak bulunmustur (P<0.001)

(Bkz. Tablo 4.25).

Tablo 4.25. Mamografide Tespit Edilen Herhangi Bir Problemin Meme Kanseri
Erken Tamisinda Yararh Olacagim Diisiinenlerin Tarama

Yontemlerini Yaptirma Durumlari

Mamografide tespit edilen herhangi bir
problem meme Kkanseri erken tanisina yardime
olabilir mi?
Evet Hayir Bilmiyorum
" 337 2 30 -
Daha once Evet %76.4 %66.7 %44.1 4
yaptiniz mi? Hayir 104 ! 38 8
%23.6 %33.3 %055.9 -
Daha dnce Evet 180 0 14 -
KMM %40.8 %0.0 %20.6 &
yaptirdiniz 261 3 54 S
mi? Haytr %59.2 %100.0 %79.4 &
Daha dnce Evet 132 1 5 -
mamografi %29.9 %33.3 %7.4 &
yaptirdiniz 309 2 63 S
m? Haytr %70.1 %66.7 %92.6 &

Daha 6nce mamografiyi duyup mamografide tespit edilen bir problemin
meme kanseri erken tanisinda yararli olabilecegini diisiinenlerin oran1 bilmiyorum
cevabini verenlere oranla daha yiiksektir ve bu iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir (P<0.001) (Bkz.Tablo 4.26).

Tablo 4.26. Mamografide Tespit Edilen Herhangi Bir Problemin Meme Kanseri
Erken Tamsinda Yararh Olacagim Diisiinenler ile Daha Once

Duyanlar Arasindaki Tliski

Mamografide tespit edilen herhangi bir
problem meme kanseri erken tanisina
yardimci olabilir mi?

Evet Hayir Bilmiyorum
Daha 437 3 40
mamografiyi Evet 9%99.1 %100.0 %58.8 R
duydunuz _ 4 0 28 5
mu? ay %0.9 %0.0 %41.2
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Kanserlerin erken tarama ile yakalanabilecegini diisiinenler ile daha Once
KKMM yapanlar arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmistir. Kanserlerin

erken tarama ile yakalanabilecegini diisiinenlerin daha 6nce KKMM yapma oranlari

anlamli oranda yiiksek bulunmustur (P=0.031) (Bkz. Tablo 4.27).

Kanserlerin erken tarama ile yakalanabilecegini diisiinenler ile daha 6nce
klinikte meme muayenesi yaptiranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmamuistir (P=0.335) (Bkz. Tablo 4.27).

Kanserlerin erken tarama ile yakalanabilecegini diistinenler ile 40 yas ve iizeri
kadinlarda mamografi yaptiranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmamustir (P=0.099) (Bkz. Tablo 4.27)

Daha once mamografiyi duyanlarin mamografinin meme kanseri erken
tanisinda yararli oldugunu diisiinme oran1 anlamli oranda yiiksek saptanmistir

(P<0.001) (Bkz. Tablo 4.28)

Daha Once mamografi yaptiran ve mamografinin meme kanseri erken
tanisinda yararli oldugunu diisiinenlerin oran1 anlamli oranda yiiksek saptanmistir

(P<0.001) (Bkz. Tablo 4.28).

Tablo 4.27. Kanserlerin Erken Tarama ile Yakalanabilecegini Diisiinenler ile

Tarama Yéntemlerini Yaptirma Durumlar1 Arasindaki fliski

Sizce kanserler erken tarama ile yakalanabilir
mi?
Evet Hayir Bilmiyorum

] 346 7 16 5
Daha once Evet %73.6 %58.3 %53.3 by
KKMM =4
yaptimz mi? Hay1r 124 5 14 «K

%26.4 %41.7 %46.7
Daha 6nce Evet 176 7 11 o
KMM %37.4 %58.3 %36.7 C'-',
yaptirdimiz 294 5 19 &
mi? Hayr %62.6 %41.7 %63.3 o
Daha 6nce Evet 106 5 8 5
mamografi %89.1 %4.2 %6.7 I
yaptirdiniz g
mi? (40 yas Havir 46 0 8 8

ve lizeri) 4 %85.2 %0.0 %14.8




64

Tablo 4.28. Mamografinin Meme Kanseri Erken Tamisinda Onemli Oldugunu
Diisiinenler ile Mamografi Hakkinda Bilgi Diizeyleri ve Yaptirma

Durumlar1 Arasindaki Iliski

Mamografi meme kanseri erken tanisinda
sizce 6nemli midir?
Evet Hay1r Bilmiyorum
i 454 3 23
Daha 6nce Evet o
mamografiyi %099.3 %75.0 %45.1 _é
duydunuz 3 1 28 S
|_\
mu? Hayr %0.7 %25.0 %654.9
) 135 1 2
Daha 6nce Evet -
mamografi %29.5 %25.0 %3.9 é
yaptlrdlnlz 322 3 49 8
[ =
mi? Hayir %70.5 %75.0 %96.1

KKMM’nin meme kanseri erken tanisinda yararli olabilecegini diisiinenlerin
daha 6nce KKMM yapma oranlar1 daha yiiksek saptanmistir (P<0.001)(Bkz. Tablo
4.29).

Tablo 4.29. KKMM ile Meme Kanseri Erken Tanis1 Konulabilecegini
Diisiinenlerin KKMM Yapma Durumlari

Daha 6nce KKMM yaptiniz
mi?
Evet Hayir
Evet 327 88
0 0
KKMM ile meme /0538'6 A)S'S X
kanserine erken tani Havir g
konulabilir mi? Y %6.2 %16.8 3
Bilmi 19 31
imiyorum %5.1 %21.7

KMM ile meme kanserine erken tan1 konulabilecegini diisiinenler ile daha

once KMM vyaptiranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamigtir
(P=0.212)(Bkz. Tablo 4.30).




Tablo 4.30. KMM ile Meme Kanserine Erken Tam Konulabilecegini

Diisiinenlerin KMM Yaptirma Durumlari

Daha 6nce KMM yaptiniz m1?

65

Evet Hayir
Evet 184 ™
9%94.8 %91.8
KMM ile meme 4 S i
kanserine erken tam Hayir %2.1 %1.6 R
konulabilir mi? ' ' S
o 6 21
Bilmiyorum %3.1 %6.6
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5. TARTISMA

Meme kanseri tum diinya ve Tiirkiye’de kadinlarda goriilen en sik kanser
tipidir ve aym1 zamanda erken tani ile iyi prognoza sahiptir. Erken tan1 amaciyla
taramalar yapilmaktadir. Taramalar kapsaminda yaslara gore sikligi degisen
araliklarla KKMM, KMM ve mamografi yapilmasi onerilmektedir. Meme kanseri
hastanin kendisi kadar yakinlarini da etkilemektedir. Meme kanseri i¢in bilinen
onemli risk faktorlerinden biri 6zellikle birinci derece yakinlarda meme kanseri
bulunmasidir. Ik adet yasinin erken olmasi ve ge¢ menopoz yasi da meme kanseri
icin birer risk faktordir. Emzirmenin ise riski azalttigi bilinmektedir. Calismamizda
Eskisehir Osmangazi Universitesi Aile Hekimligi Poliklinigine bagvuran kadinlarda
meme kanseri ve tarama yoOntemleri hakkindaki bilgi, tutum ve davranislari

incelenmistir.

Meme kanseri risk faktorleri incelendiginde en Onemli faktoriin ileri yas
oldugu goriilmektedir. Ulkemizdeki meme kanseri tanist alan kadinlarin %44.5°1 50-
69 yas arasinda,%40.7’°si 25-49 yas arasindadir ve ortalama tani konulma yaginin 53

oldugu belirtilmistir (40).

Karahan’in 2016 yilinda Karabiik’te 19-69 yas aralifindaki kadinlar ile
yaptig1 ¢alismada, 483 kadinin yag ortalamast 38.1+£11.5 ve %75.6’s1 evliydi (86).
Guzel ve ark. 2016 yilinda yaptigi kadinlarin meme kanserinin erken tanisina yonelik
farkindaliklarin1  inceledikleri  ¢aligmalarinda  katilimcilarin = yas  ortalamasi
30.59+£8.04 ve %56.6’s1 evliydi (87). Bizim calismamizda ise yas ortalamasi
35.92+13.49 (min-mak:20-81) ve katilimcilarin %58.4°1 evliydi.

Sohbet ve ark. 2014 yilinda yapmis oldugu kadinlarin meme kanserine
yonelik bilgi, davranis ve uygulamalarini inceledikleri ¢alismada katilimeilarin
%39.5’1 ilkokul, %19.3’1i ortaokul, %21.5’i lise, %19.7’sinin ise Universite mezunu
olduklar1 belirtilmistir (88). Acikgdz ve ark. 2011 yilinda kadinlarin kanser
konusunda bilgi, tutum ve erken tani yontemlerine davranislarini inceledikleri
calismalarinda katilimeilarin %5.3°1 okur-yazar degil, %2.6’s1 okur-yazar, %37.5’1
ilkokul, %15.8’1 ortaokul, %27’si lise ve %11.8’1 liniversite mezunu olduklarini

belirtmislerdir (89). Calismamizda %0.8 okur-yazar degil, %0.8’i okuma yazma bilip
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hi¢ okula gitmemis, %14.1°1 ilkokul mezunu, %8.4’1i ortaokul mezunu, %22.3’ lise

mezunu ve %53.7 Universite mezunuydu.

Tekpinar ve ark. 2016 yilinda yaptiklart kanser taramalarma iligkin
yaklagimlarin degerlendirilmesine yonelik calismalarinda katilimcilarin %16.9’u
memur, %4.4’1 6zel sektor, %23.9°u isci, %6.8°1 emekli, %9’u ¢alismiyor, %12.1°1
ev hanimi, %8.9°u saglik ¢alisani, %14.9’u 6grenci, %1.3’1 serbest, %1.7’si diger
meslek gruplarindandi (90). Gok Ugur ve ark. 2015 yilinda yaptiklari kadmlarin
ulusal kanser taramalarina yonelik tutumlarini inceledikleri ¢alismada katilimeilarin
%63.9’u ev hanimi, %4.7’si emekli, %7.5°1 is¢1, %3.9°u serbest meslek ve %20’si ise
devlet memuruydu (91). Bizim ¢alismamizda ise %17.4 devlet memuru, %11.1°1 6zel
sektor, %6.1°1 is¢i, %4.7’°s1 emekli ve %60.7’si ¢aligmiyordu. Katilimcilarin meslek

gruplar1 bizim ¢alismamiz ile benzerlik géstermiyordu.

Yigitbas ve ark. 2014 yilinda Bingdl’de yaptiklari kanser tarama testleri
hakkinda bilgi tutum ve davranislar1 inceledikleri ¢aligmada katilimeilarin
%357.9’unun  kanserin erken tarama ile yakalanabilecegini diisiindiiklerini
belirtmislerdir (92). Altunkeser’in 2020 yilinda Eskisehir’de yaptigi c¢alismada
katilimcilarin =~ %89.3°1, kanserlerin erken tarama ile yakalanabilecegini
diisinmektedir (93). Bizim g¢alismamizda katilimcilarin %91.8°1 kanserleri erken
tarama ile yakalanabilecegini diisiinmektedir. Calismamizdaki sonug¢ diger
caligmalara gore daha yiiksek bulunmustur. Bunun sebebinin katilimcilarin egitim

diizeyinin yliksek olmasindan kaynakli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Erdem ve ark. 2015 yilinda Diizce’de kanser bilgi diizeyi hakkinda yaptiklari
calismada katilimcilarin %81.4’linlin daha Once kanser taramasi yaptirmadiklarim
belirtmislerdir (94). Tekpiar ve ark. 2016 yilinda yaptiklari ¢alismada katilimcilarin
%76.6’sinin  daha Once hicbir kanser taramasi yaptirmadigi bulunmustur (90).
Altunkeser’in 2020 yilinda yaptigi ¢alismada katilimcilarin %70.1°1, kanser taramasi
yapilmasi gerektigini diisinmektedir (93). Bizim ¢alismamizda ise katilimcilarin
%48.2°s1 herhangi bir kanser tiirli icin taranmalar1 gerektigini, %23’ taranmaya
gerek olmadigini, %28.7’s1 ise taranmaya gerek olup olmadigini bilmediklerini dile
getirdiler. Kanser taramalarinin erken taniya yardimci oldugunu diisiinenler ile

yaptiranlar arasinda 6nemli Olgiide fark bulunmaktadir. Sosyoekonomik sebepler,
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hizmete ulagsma zorluklari, toplumsal 6zellikler, kendini risk altinda gérmeme ve
kanser oldugunu O&grenme kaygisi bu farkin Onemli sebepleri olabilecegini

diistinmekteyiz.

Yigitbas ve ark. 2014 yilinda yaptiklar1 kanser tarama testleri bilgi, tutum ve
davraniglar1 inceledikleri ¢alismada katilimcilarin %18.4’{iniin ailesinde, %43.7’sinin
ise yakinlarinda kanser tanisi konmus bireylerin oldugunu belirtmislerdir (92).
Erdem ve ark. 2015 yilinda kanser bilgi diizeyi hakkinda yaptiklari calismada
katilimcilarin %64.2’sinin kanser tanisi alan yakini bulunmaktaydi ve %22.4’{inde bu
yakini birinci derece akrabasi, %28.6’s1 ikinci derece akrabasi, %49’u ise liclincii
derece akrabasiydi (94). A¢ikgoz ve ark. 2011 yilinda yaptiklar1 kadinlarin kanser
konusunda bilgi ve tutumlar ile erken tani yontemlerine yonelik davraniglarini
inceledikleri calismada katilimcilarin %46.7’sinin ailesinde kanser tanisi almis birey
bulunmaktaydi. Ailesinde kanser Oykiisii olanlarin %56.3’iinlin birinci derece
yakininda, %21.1’inde ikinci derece, %22.6’smin lclincii derece yakininda kanser
tanist bulunmaktaydi (89). Bizim ¢alismamizda ise katilimcilarin %63.1’inin
yakinlarinda kanser tanisi almis birey bulunmaktaydi ve bu kisilerin yakinlik
derecelerini sorguladigimizda %29.1’inde birinci derece akrabasinda, %355.7’sinde
ikinci derece akrabasinda, %12.2’sinde tamidik arkadas ve komsusunda kanser

Oykiisii bulunmaktaydi.

Ozaydin ve ark. 2008 yilinda Bahgesehir’de yaptiklar1 kadinlarin meme
kanseri bilgi diizeylerini inceledikleri ¢alismalarinda katilimeilarin %5.3linde birinci
derece akrabalarinda, %6.8’inde ikinci derece akrabalarinda, %5.9’unda uzak
akrabada meme kanseri oykust bulunmaktaydi (53). Aker ve ark. 2013 yilinda
Samsun’da yaptiklar1 kadinlarin meme kanseri erken tani1 yontemleri ile ilgili
uygulamalar1 inceledikleri ¢alismalarinda katilimcilarin %3.1’inin birinci derece
akrabalarinda, %31.5’inin ise tanidiklarinda meme kanseri Oykiisii bulunmaktaydi
(95). Bizim ¢aligmamizda ise katilimcilarin %16.8’inin birinci derece akrabalarinda
meme kanseri Oykiisii bulunmaktaydi. Calismamizdaki sonu¢ diger c¢alismalara

kiyasla daha yiiksek ¢ikmuistir.

Meme kanserinde en Onemli risk faktorlerinden biri aile Gykisunin var

olmasidir. Giilten ve ark. 2008 yilinda izmir’de yaptiklar1 kadinlarin meme kanserine
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iligskin risk faktorleri bilgi ve uygulamalarini inceledikleri ¢aligmada katilimcilarin
%091°1 ailede meme kanserli birey varliginin meme kanseri olmay1 etkileyecegini
diistindiikleri belirtilmektedir (96). Alan ve ark. 2012 yilinda Canakkale’de yaptiklari
tiniversite Ogrencilerinin meme kanseri ile ilgili bilgilerini inceledikleri ¢alismada
katilimcilarin %75°1 ailede meme kanseri olmasinin meme kanseri gelisimine etkisi
olmadigini diisiinmektedir (97). Calismamizda ise katilimcilarin %78.7’si ailede
meme kanserli birinin olmasinin meme kanseri riskini artirdigini, %S5.7’Si

artirmadigini, %15.6’s1 ise bu konuda bilgi sahibi olmadiklarini belirtmislerdir.

Giilten ve ark. 2008 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada katilimcilarin %78.1°1
KKMM’nin memedeki kitleye bulmaya yaradigini, %?21.9’u ise KKMM’nin
hakkinda fikri olmadigimi belirtmislerdir (96). Sahin’in 2012 yilinda Adiyaman
Universitesi’nde ¢alisan kadmlarin KKMM ile ilgili bilgi ve uygulamalarim
inceledigi ¢alismasinda katilimcilarin %90.6’s1t KKMM’nin meme kanserinde erken
taniya yardimci olacagini belirtmisglerdir (98). Calismamizda ise katilimcilarin
%81.1’1i KKMM ile meme kanserine erken tani konulabilecegini belirtmislerdir.

Calismamizda da diger ¢caligmalara benzer sonug elde edilmistir.

Duman ve ark. 2015 yilinda yaptiklar1 ¢alismada katilimcilarin %51.8’inin
KKMM yaptiklari, KKMM yapanlarin ise %62.1’inin ayda bir, %19.8’inin yilda bir,
%18.1inin ise daha uzun araliklarla uygulamay1 yaptiklari bildirilmistir (99). Sahin
ve ark. 2012 yilinda yaptiklar1 ¢alismada katilimcilarin %90.6’sinin KKMM’nin
nasil yapildigini bildikleri, bunlarinda %89.6’sinin KKMM yaptiklar1 saptanmastir.
KKMM yapanlarin ise %14.9’unun ayda birden fazla, %49’unun ayda bir defa,
%9 unun yilda bir defa, %22.6’sin1n yilda iki ii¢ defa, %4.5’inin ise yilda bir defadan
az siklikta uyguladiklari saptanmistir (98). Bizim ¢alismamizda katilimcilarin
%72.1’1t KKMM yaptiklarini, bunlarinda %?24.2°sinin ayda bir defadan daha sik,
%29.1’inin ayda bir kez, %22.6’sinin ii¢ ayda bir kez, %10.6’sinin yilda bir kez,
%13.6’s1mun ise bir yildan daha seyrek stireyle KKMM yaptiklar1 saptanmaistir.

Tosun ve ark. 2020 yilinda yaptiklar1 meme kanserleri tarama ydntemleri
hakkindaki bilgi, tutum ve davranislar1 inceledikleri ¢aligmalarinda katilimeilarin
%19.1’1 KMM ile erken tani konulabilecegini, %36.4’ti KMM yaptirdigini, %1’
yaptirmaya gerek olmadigini, %13.2’si ayda bir kez, %68°1 yilda bir kez yaptirmanin
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yeterli oldugunu disiindiikleri saptanmistir (100). Discigil ve ark. 2007 yilinda
yaptiklart kadmlarin meme sagligi konusundaki bilgi duzeylerini inceledikleri
caligmalarinda katilimeilarin %42.7’°si KMM yaptirmist1 (101). Kokkun ve ark. 2014
yilinda yaptiklar1 ulusal kanser tarama programlarindaki taramalar konusundaki bilgi,
tutum ve davraniglart inceledikleri calismada katilimcilarin %23.8’inin KMM
yaptirdigi, %39’unun yilda 1 kez KMM yaptirdigi saptanmistir (102). Bizim
calismamizda katilimcilarin %93’ KMM ile meme kanserine erken teshis
konulabilecegini, %37.9°u KMM yaptirdigini, yaptiranlarin %11.9’u 1 yildan daha
sik, %25.3’1 yilda bir kez, %14.4’1 iki yildan daha seyrek, %48.5°1 ise iki yildan
daha seyrek araliklarla muayene yaptirdiklarini saptadik. Calismamizda KMM
yapma oranlar1 diger ¢aligmalar ile benzer bulunmustur. Ama KMM ile erken tani
konulabilecegini diisiinenlerin orani ile yaptiranlarin oram1 arasinda anlamli fark

mevcuttu.

Ozaydimn ve ark. 2008 yilinda Bahgesehir’de yaptiklar1 ve kadinlarda meme
kanseri bilgi duzeylerini inceledikleri ¢aligmalarinda katilimcilarin = %96.1°1
mamografiyi duymus, %53.6’s1 mamografi ile meme kanserine erken tan
konulabilecegini belirtmis, %83.8’1 mamografinin erken tan1 amagli olarak yilda bir
kez yaptirilmasi gerektigini belirtmis, %65.5°1 ise son 2 yil igerisinde mamografi
yaptirmistir (53). Kokkun ve ark. 2014 yilinda yaptiklar1 ulusal kanser tarama
programlarindaki taramalar konusundaki bilgi, tutum ve davranislar inceledikleri
calismada katilimcilarin %14.0’ti mamografi yaptirmis, yaptiranlarin %37.5’inin
yilda bir kez mamografi c¢ektirdikleri saptanmistir (102). Bizim ¢alismamizda ise
katilimcilarin %93.8’inin mamografiyi duymus, %89.3’{iniin erken tanida yardimci
oldugunu disiindiigiini, 40 yas {istlindeki katilimcilarin %68.7’sinin mamografi
yaptirdigini, yaptiranlarin ise %23’iiniin yilda bir kez, %25.2’sinin 2 yilda bir kez,
%351.8’inin iki yildan daha seyrek yaptirdiklarini saptadik. Mamografinin erken
tanida onemli oldugunu diistinmelerine ragmen diizenli olarak yaptiranlarin oraninin

diisiik olmas1 uygulamada eksiklikler oldugunu gostermektedir.

Alan ve ark. 2012 yilinda yaptiklar1 yurtta kalan tiniversite 6grencilerinin
meme kanseri bilgi dizeylerini inceledikleri c¢alismalarinda katilimcilarin %56’s1

erken menars yasinin meme kanseri gelisiminde etkili oldugunu diistindiikleri
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saptanmuistir (97). Goggeldi ve ark. 2007 yilinda Ankara’da yaptiklart meme kanseri
risk faktorlerini inceledikleri c¢alismada katilimcilarin adet baslama yaslar
incelendiginde %17.9’unun 12 yas ve altinda, %74.2’sinin 13-15 yas arasinda,
%7.9’unda ise 16 yas ve sonrasinda oldugu saptanmustir (103). Calismamizda ise
katilimcilarin ilk adet yaslar1 incelendiginde %8.8’inin 11 yas ve altinda, %88.5’inin
12-16 yas arasinda, %2.7’sinin ise 17 yas ve sonrasinda oldugunu saptadik.
Katilimcilarin %22.9’u menars yasinin meme kanseri i¢in bir risk faktorii oldugunu
belirtirken, %51’inin bu konuda bilgisi olmadigin1 saptadik. Bu baglamda meme
kanseri risk faktorleri agisindan bilgilendirme c¢alismalarina agirlik verilmesi

gerektigini diistinmekteyiz.

Alan ve ark. 2012 yilinda yaptiklari iiniversite 6grencilerin meme kanseri ile
ilgili bilgi diizeylerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda katilimeilarin %60’ 1inin menopoz
yasiin 50°nin {izerinde olmasinin meme kanseri gelisimine etkisi olmadiginm
diistindiiklerini  saptamuglar  (97). Giilten ve ark. 2008 yilinda yaptiklari
calismalarinda katilimeilarin %36.2°si menopoza girmis, onlarinda %97.3°1 55 yas
sonrasinda, %2.7°si ise 55 yasindan Once menopoza girmistir (96). Bizim
calismamizda ise katilimcilarin %20.3’{i menopoza girmis ve onlarinda %31.7’si 44
yas ve oOncesinde, %67.3’li 45-54 yas arasinda, %]1°1 ise 55 yas ve sonrasinda
menopoza girmistir. Katilimcilarimizin %47.1°1 menopoz yasinin meme kanserinde
risk faktorii olabilecegini, %43.4’l ise bilgi sahibi olmadiklarini belirtti. Geg
menopoza girenlerin oran1 gorece diisiik olmakla beraber bunun birer risk faktorii
olmast konusunda yeterince bilgi sahibi olunmadigini saptadik ve bu konuda

egitimlere agirlik verilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Gilten ve ark. 2008 yilinda yaptiklar1 kadinlarin meme kanseri risk faktorleri
hakkinda bilgi diizeylerini inceledikleri g¢alismada emzirmenin meme kanserini
Onledigini diisiinen katilimcilarin orant %92.4 olarak saptanmistir (96). Alan ve ark.
2012 yilinda yaptiklart iiniversite Ogrencilerin meme kanseri ile ilgili bilgi
diizeylerini arastirdiklar1 ¢calismada katilimcilarin %69’u emzirmenin meme kanseri
Uzerinde etkisi oldugunu diisiinmektedir (97). Bizim ¢alismamizda ise katilimcilarin
%66.2°s1 emzirmenin meme kanseri riskini azalttigini diisiinmekte, %25.8’inin ise

bilgi sahibi olmadigini saptadik. Calismamiz diger ¢alismalarla karsilastirildiginda
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emzirme ve meme kanseri iliskisi konusunda yeterince bilgi sahibi olmadiklarini

tespit ettik.

Ailede meme kanseri Oykiisii varligi, erken menars ve ge¢ menopozun meme
kanserinde riski artirdigi bilinmektedir. Ayn1 zamanda emzirmenin de meme kanseri
gelisme riskini azalttig1 bilinmektedir (12, 50, 52). Calismamizda meme kanseri risk
faktorleri hakkinda bilgi diizeyleri ile egitim seviyesinin iligkisini incelendigimizde;
egitim seviyesi arttikca ilk adet yasmin risk faktorii olabilecegini diisiinenler ve
ailede meme kanseri Oykiisiiniin varliginin meme kanseri riskini artirdigini
diisiinenlerin oranmi artarken, menopoz yasi ve emzirme ile ilgili olarak anlaml iligki

saptanamamastir.

Balaman ve ark. 2010 yilinda yaptiklar1 kadinlarin kanserle ilgili tutumlarini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda egitim diizeyi arttikca kanserden erken tarama ile
kurtulabilecegine inanlarin oraninin arttigini saptamislardir (104). Altunkeser’in
2020 yilinda Eskisehir’de yaptig1 ¢alismada egitim seviyesi arttikca kanserlerin erken
tarama ile yakalanabilecegi diisiincesi oraninda artis saptanmustir (93). Bizim
calismamizda da egitim seviyesi arttikga kanserlerin erken tarama ile
yakalanabilecegini diislinenlerin oraninda artis saptanmistir. Fakat herhangi bir
kanser tlrl igin tarama yapilmasina gerek oldugunu diisiinenlerin orani ise egitim
seviyesi arttik¢a azalmaktadir. Bu durum taramalarin gerekli oldugunu diisiindiikleri
ama uygulama kisminda egitim seviyesi arttikca azalmasinin altinda yatan nedenlerin

arastirilmasi gerektigini diisiindiirmektedir.

Gliner ve ark. 2007 yilinda yaptiklar1 kadinlarin KKMM ile ilgili tutumlarim
degerlendirdikleri ¢aligmada katilimcilarin egitim diizeyi artttkca KKMM yapma
oranlarinin da arttigi saptanmugtir (105). Topsakal ve ark. 2019 yilinda yaptiklar
kadinlarin meme kanseri tarama yoOntemleri hakkinda tutumlarini inceledikleri
caligmada katilmcilarin en az bir kez KKMM yapma durumu {iniversite
mezunlarinda daha yiiksek oranda saptanmistir (106). Duman ve ark. 2015 yilinda
yaptiklart 40 yas iistii kadinlarin meme kanseri tarama yontemlerini uygulama
durumlarini inceledikleri ¢alismada katilimcilarin egitim diizeyleri arttikca KKMM
yapma ve diizenli uygulama oranlarinin arttigi saptanmistir (99). Calismamizda ise

egitim seviyesi arttikca KKMM’nin meme kanseri erken tanisinda yararli oldugunu
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diistinenlerin oraninin da arttig1 saptanmistir. Fakat egitim seviyesi ile KKMM

uygulama durumu arasinda anlamli iligki bulunamamustir.

Tosun ve ark. 2020 yilinda yaptiklar1 meme kanserleri tarama yontemleri
hakkindaki bilgi, tutum ve davraniglar1 inceledikleri ¢calismada katilimcilarin egitim
duzeyi arttikga KMM yaptirma oranlarinin azaldigi saptanmistir (100). A¢ikgéz ve
ark. 2011 yilinda yaptiklar1 kadinlarin kanser tarama yontemleri hakkinda tutumlarini
inceledikleri ¢alismada katilimcilarin egitim diizeyleri ile KMM yaptirma durumlari
arasinda iligki bulunamamuistir (89). Tasc1 ve ark. 2020 yilinda yaptiklar 40 yas iistii
kadinlarin tarama yontemlerini kullanma durumlarimi inceledikleri c¢alismada
katilimcilarin egitim diizeylerinin artmasiyla KMM yaptirma oranlarinda artis
saptanmistir (107). Bizim ¢alismamizda ise egitim diizeyi arttikga katilimcilarin

KMM yaptirma oranlarinda azalma saptanmustir.

Tosun ve ark. 2020 yilinda yaptiklar1 meme kanserleri tarama yontemleri
hakkindaki bilgi, tutum ve davraniglar1 inceledikleri ¢alismada katilimeilarin egitim
diizeyi ile mamografi ¢ektirme durumlar1 arasinda anlaml iligki saptanmis ve egitim
diizeyi arttikca mamografi ¢ektirme oraninda azalma saptanmistir (100). Tasc1 ve
ark. 2020 yilinda yaptiklart 40 yas istii kadinlarin tarama yontemlerini kullanma
durumlarini inceledikleri calismada katilimcilarin mamografi yaptirma durumlari
incelendiginde yaptirmayan grubun egitim diizeyi anlami sekilde yiliksek saptanmigtir
(107). Caligmamizda ise katilimcilarimizin egitim diizeyi arttikca mamografi

cektirme oranlarinda azalma saptanmistir.

Hem KMM yaptirma hem de mamografi ¢ektirme durumlart egitim diizeyi
arttikga azalmasimin nedeni katilimcilarin tarama yontemleri hakkinda bilgi sahibi
olmalarmma ragmen uygulamada yetersiz olduklarini gostermektedir. Uygulama
oraninda artiy saglayabilmek icin katilimcilarin ne sebeple bu uygulamalar
uygulamaktan kac¢indiklarmi saptamak ve sorunlarin ¢Oziimlerine yonelik

calismalarin yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Disg¢igil ve ark. 2007 yilinda yaptiklar1 kadinlarin meme sagligi konusundaki
bilgi diizeylerini inceledikleri ¢alismalarinda ev hanimlarinin meme saghg ile ilgili

daha az bilgi sahibi olduklarini ve mamografi yaptirma oranmnin da ev hanimlarinda
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calisanlara gore daha diisiik oldugunu saptanmigtir (101). Tosun ve ark. 2020 yilinda
yaptiklart meme kanserleri tarama yontemleri hakkindaki bilgi, tutum ve davraniglari
inceledikleri ¢alismada ev hanimlarinin daha yiiksek KMM yaptirma oranina sahip
olduklar1 saptanmustir (100). Gok Ugur ve ark. 2015 yilinda yaptiklar1 kadinlarin
ulusal kanser taramalarmma yonelik tutumlarini inceledikleri ¢aligmada dizenli
KKMM yapanlarda en yiiksek oran devlet memurlarina aitken ev hanimlarinin
KKMM yapma oranlar1 en diisiik saptanmistir. Emeklilerin de mamografi ¢ektirme
oraninin en yiiksek oldugu saptanmistir. KMM yaptirma durumu ile meslek arasinda
iliski gosterilememistir (91). Calismamizda ise g¢alismayan grubun hem KMM
yaptirma hem de mamografi c¢ektirme orami diger meslek gruplarina gore daha
yiiksek ve en diisiik oran ise is¢i grubuna ait olarak saptanmistir. KKMM yapma ve
mesleki durum arasinda ise anlamh iligki gosterilememistir. Uygulamanin calisan
kesimde daha diisiik oranlarda olmasinin zaman ayirmakta zorluk yasamalari

sebebiyle olabilecegini diistinmekteyiz.

Erdem ve ark. 2015 yilinda yaptiklar1 Diizce’de yasayanlarin kanser bilgi
duzeylerini inceledikleri c¢aligmada yas ilerledik¢e kanserin tedavisi miimkiin
olmayan bir hastalik olarak gdrme oraninda bir artis saptanmis ve kanser taramasi
yaptirma oranlarinin ilerleyen yaslarda daha yiiksek oldugunu saptamigslardir (94).
Tekpinar ve ark. 2016 yilinda yaptiklar1 kanser tarama yontemlerine karsi tutumlar
inceledikleri calismada 50 yas ve istii grupta herhangi bir kanser tarama testi
yaptirma durumu ve meme kanseri taramasi yaptirma istegi 50 yas altina gore daha
yuksek bulunmustur (90). Bizim ¢alismamizda ise yas ilerledik¢e kanserlerin tarama
ile yakalanabilecegi diisiincesi azalmakta fakat ayni zamanda herhangi bir kanser
tiirli icin tarama yaptirmak isteyenlerin orami ise artmaktadir. Genglerde tarama
yaptirmanin erken tani saglayabilecegine yonelik diisiincenin egitim diizeyinin daha
yuksek olmasina bagli olabilecegini diigiinmekteyiz. Taramalarin yasli grupta daha
fazla yaptirilmak istenmesinin sebebi ise yas ilerledik¢e kanser olma ve kansere bagh

6limlerin daha yuksek oranda goriilmesine bagl olabilecegini diisinmekteyiz.

Gok Ugur ve ark. 2015 yilinda yaptiklart kadinlarin ulusal kanser
taramalara yonelik tutumlarmi inceledikleri c¢alismada katilimcilarin KKMM

yapma orani en yliksek 40-49 yas grubuna ait olarak bulunmustur. KMM yaptirma
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orani ise en yliksek 50-59 yas grubuna ait olarak bulunmustur. Mamografi ¢ektirme
orani en yiliksek 70 yas grubuna ait olarak bulunmustur (91). Dis¢igil ve ark. 2007
yilinda yaptiklar1 kadinlarin meme sagligi konusundaki bilgi diizeylerini inceledikleri
caligmada katilimcilarin mamografi ¢ektirme durumlan ile yas gruplar1 arasinda
iliski saptanamamistir. Fakat yashi gruptaki kadinlarda KKMM, gen¢ gruptaki
kadinlarda da KMM yaptirma durumlarinin daha diisiik oranlarda oldugu
saptanmistir (101). Bizim ¢alismamizda ise KKMM uygulama durumu ile yas
gruplar1 arasinda anlamli iliski gosterilememistir. 20-24 yas grubunda KMM
yaptirma orani en diisiik olarak bulunmustur. 50-54 yas grubunda hem KMM hem de
mamografi yaptirma oranlart en yiiksek saptanmistir. Bunun sebebinin geng
kadinlarda meme kanserinin yas daha biiylik kadinlarda ortaya ¢iktig1 diisiincesinin

var olmasi ve kendilerinde riskin olabilecegini diistinmemeleri oldugunu saniyoruz.

Baycelebi ve ark. 2015 yilinda Trabzon’da yaptiklar1 kanser taramalarinin
farkindaligin1 inceledikleri c¢aligmada ailesinde meme kanseri Oykiisii olanlarin
KMMM, KMM ve mamografi yaptirma oranlari ailesinde meme kanseri Oykiisii
olmayanlara gore daha yiiksek olarak bulunmustur (108). Disgigil ve ark. 2007
yilinda yaptiklar1 kadinlarin meme sagligi konusundaki bilgi diizeylerini inceledikleri
calismada ailesinde meme kanseri Oykiisii olan kadinlarin mamografi yaptirma
oraninin daha yiiksek oldugu, KKMM ve KMM uygulama durumlart ile ise anlamh
iliskisi bulunmadigi saptanmigtir (101). Tosun ve ark. 2020 yilinda yaptiklart meme
kanserleri tarama yontemleri hakkindaki bilgi, tutum ve davranislari inceledikleri
calismada ailesinde meme kanseri dykiisii olan kadinlarin olmayanlara gore KKMM
yapma orant daha yuksek saptanmistir (100). Calismamizda ise ailesinde meme
kanseri Oykiisii bulunanlarin KMM ve mamografi yaptirma oranlari daha yiiksek
bulunmus, KKMM ile ise anlamli iliski gosterilememistir. Bu sonug bize ailesinde
meme kanseri Oykiisiine sahip kadinlarin meme sagligina daha ¢ok dikkat ettigini

diistindiirmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Tip alanindaki gelismeler ile birlikte meme kanseri tarama oranlar1 artmistir
ve bu sayede erken teshis imkani ortaya ¢ikmistir. Erken tan1 hastalia erken evrede
miidahale edilmesine olanak vermis ve bu durumda mortalitenin ve morbiditenin
azalmasini saglamistir. Fakat her ne kadar bu gelismeler umut verici olsa da meme
kanserinin  tiim diinya genelinde kadinlarin  hayatin1  tehdit etmesini
engelleyememistir. Erken tan1 koyulmasinda, mortalite ve morbiditenin
azaltilmasinda en 6nemli nokta kadinlarda kanserler ve tarama yontemleri konusunda
farkindaliklarinin artirilmasidir. Bu noktadan yola ¢ikilarak ¢aligmamizda kadinlarin
meme kanseri tarama yontemleri ve risk faktorleri hakkinda bilgi, tutum ve

davranislar1 incelenmistir.

Kanser taramalarinin erken taniya yardime1 oldugunu diisiinenler ile herhangi
bir kanser tiirii i¢in taranmasi gerektigini diisiinenler arasinda 6nemli 6lglde fark
mevcuttu. Taranmasi gerektigini diisiinlerin ¢ogunlugunu ileri yastaki katilimcilar

olusturmaktaydi.

Genel olarak tarama yoOntemlerinin erken taniya yardimci oldugunu
diistinenler ¢ogunluktaydi. Fakat tarama yOntemlerini uygulama durumlari ve bu
diisiinceleri arasinda onemli 6l¢iide fark mevcuttu. Egitim diizeyi arttikga tarama
yontemlerini uygulama orani1 azalmaktaydi. Ailesinde meme kanseri Oykiisii
bulunanlarin ise tarama yontemlerini uygulama oranlar1 daha yiiksekti. Yas

ilerledik¢e de tarama yontemlerini uygulama oranlar1 artmaktaydi.

Meme kanseri risk faktorleri hakkinda bilgi sahibi olanlarin orani oldukca
diisiik saptandi. En ¢ok bilgi sahibi olunan risk faktorii ailede meme kanseri
Oykuslydu. Egitim seviyesi arttik¢a ilk adet yasi ve ailede meme kanseri dykiisiiniin
risk faktorii oldugunu diistinenlerin oraninda artis vardi. Katilimcilarin yarisindan

fazlas1 emzirmenin riski azalttigini diistinmekteydi fakat bu yeterli bir oran degildi.

Meme kanserinde erken taninin mortaliteyi ve morbiditeyi azalttigi,
taramalarin erken tanidaki rolii ve gerekliligi anlatilmalidir. Tarama yontemleri ve
risk faktorleri hakkinda bilinglendirme c¢aligmalar1 yapilmalidir. Taramalarin hangi

yaslarda basladig1 ve hangi zaman araliklariyla yapildigi, nasil yapildigi konusunda
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egitimler verilmelidir. Ozellikle degistirilebilir risk faktdrleri agisindan aile
hekimlerinin hastalarin1 bilgilendirmesi ve bu sayede toplumsal risk dizeyinin
azaltilmasi amacglanmalidir. YUksek riskli hastalarin tespit edilmesi, muayeneleri,
tarama yontemlerini uygulamalar1 ve yonlendirilmelerinde aile hekimlerinin roli
oldukga 6nemlidir. Kadmnlarda farkindaligin artirilmast amaciyla bilgilendirmelerde
stirekliligi saglamak ve kalic1 olmasi i¢in yazili ve gorsel materyallerin kullanildigi,
uygulamal1 egitimlerin verilmesi ve kamu spotlariyla egitimde stireklilik saglanmasi

gerekmektedir.
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