SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU

ISTANBUL iLi (FATiH) KAMU HASTANELERI BiRLiGi GENEL
SEKRETERLIGI

ISTANBUL EGIiTiM VE ARASTIRMA HASTANESI
AILE HEKIMLIGI
Koordinator: Uzm. Dr. Ciineyt MUDERRISOGLU

HASTANEMiZ MEME POLIKLiNiGINE BASVURAN
HASTALARDA TOPLAM EMZIRME SURESI ILE

MEME KiSTLERI ARASINDAKI iLISKiNIN INCELENMESI

Uzmanlik Tezi

Dr. Fatma Selin KUCUR

Tez Danismanm

Dog. Dr. Feyzullah ERSOZ

ISTANBUL-2016



TESEKKUR

Yetismemde biiyik, emeRleri gecen bilgi yetenek ve deneyimleri ile rehberlik eden
Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile HeRimligi Roordinatori Uzm. Dr. Ahmet
Ciineyt Miiderrisoglu'na, Uzm. Dr. Hayri Polat’a tesekRiir ederim.

Tez Damsmamm Dog. Dr. Feyzullah Ersoz’e, tezimin hazirlanmasinda degerli
Ratkilanini esirgemeyen Op. Dr. Coskun Cakir'a, Kadin Hastaliklar ve Dogum Klinigi
egitim gorevlisi Op. Dr. Besim Haluk, Bacanakgil'e, Yedikule Gogiis hastaliklar ve
Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastrma Hastanesi Egitim Gorevlisi Uzm. Dr. Emel
Caglar'a teseRRiir ederim.

Asistanliin zor sartlannda sikintilanimizi ve dostlugumuzu paylastigimz

asistan arkadaglarima, servis hemgireleri ve diger saglik personellerine teseRKiir ederim.

Sevgi ve dzveriyle daima yammda oldugunu bildigim degerli esim ©r. Ibrahim

Merter Kucur'a, diinya giizeli Rizim Melis’e ve aileme sonsuz teseRRiirler. ..

Dr. Fatma Selin KUCUR,

Istanbul - 2016



ICINDEKILER

TESEKKUR ..ottt ettt ettt et et et et ettt es et e s et et esesasasesanas i
ICINDEKILER .........coooiiiiieeceeeeee ettt nas st an st n et i
TABLOLAR DIZINI .........cooiiiiiiiiccce e vi
SEKILLER DIZINT .........cooiiiiiiiiececeeeeee e vii
KISALTIMALAR ....oovieeceteee ettt s s sass sttt st snss s snensensan s sen s iX
1. GIRIS VE AMAGC ..ottt sttt en sttt 1
2. GENEL BILGILER...........c..cc.coosiiiiiiieeieceeeeee oo 3
2.1, MEMENIN ANATOMIST ....cooviviieeieeeceee ettt 3
2.2.  MEMENIN ARTER VE VENLERI ......ccccooiiiiiiiiiecitccecee e 5
2.3, MEMENIN SINIRLERI .....cocviviiiicteieice ettt 6
2.4, MEMENIN LENFATIKLERI .......ccceceiiiiiieieeececee e 6
2.5.  MEMENIN FIZYOLOJIST .....civiuiiiieisceeceeeeeeeseee e en s enes s 7
2.6. MEMENIN BENIGN HASTALIKLARI .....ccccceviiiieieteieeeeece e, 11
2.6.1.  FIBROKISTIK HASTALIK.......cccocsiivirieeeieeseeseseesessessssesseseesssenessenesnenens 11
2.6.2.  FIBROADENOM .......cocooiiiiiiiiiieeieteeeeeeee ettt 12
2.6.3.  JUVENIL FIBROADENOM.........coceiviiiieeiiessiineesenesiessissenesissnensenenenes 14
2.6.4. SISTOSARKOMA FILLOIDES ........cocooiiiiiiiiieteeteeeeeeee e, 14
2.6.5. INTRADUKTAL PAPILLOM ........ccocsviviiieisieseeeeeseeeeees s stenes s 14
2.6.6.  LIPOM ...oooviiiiiceeeeeeeeece ettt 15
2.6.7. HAMARTOMA (FIBROADENOLIPOM).......c..ccccevivirriireisrersiereesienenines 15
2.6.8. MEMENIN YAG NEKROZU........ccceceorireerirriesiseeseseesesssenesissess s 15
2.6.9.  HEMATOM ...oooiiieeeieee ettt sttt 16
2.6.10.  MASTIT VE ABSE ....oooitiiiiiieceteeeeeee ettt 16



2.6.11.  ADENOZIS....cociieiicisiceteet e 17
2.6.12. GALAKTOSEL ..ot 17
2.6.13.  FIBROM VE LEOMYOMAL.......ccecovirriiieiriiienireissssesssese s 18
2.6.14.  DUKTAL EKTAZI......coooiiiiiriiniiniriinsiessess s 18
2.6.15. HEMANJIOM.....ccoooiiiiiiieiiiseice et 18
2.6.16. RADYAL SKAR VE KOMPLEKS SKLEROZAN LEZYONLAR......... 18
2.6.17.  FOKAL MEME FIBROZISI ......cccoevuniiiiiiiiniiiciseccsessee, 19
2.6.18.  LENFATIK FILARIYAZIS......c.cooooviiiiniiiriiniecseeneee e, 19
2.7. MEME KANSERI .....coccoiiiiiiiiiiiiicssse s 19
2.7.1.  MEME KANSERINDE RISK FAKTORLERI.........c.cccovtummririiniinniniinninne, 19
A 8 St O 1] Y= OSSR 19
24007, YOOW...... A8 S 19
2.7.1.3. Daha 6nce memede koétii ya da iyi huylu timdr olmast ........c.cceeveeneee 20
2.7. 0.4, ATE NIKAYESI ... s 20
2.7.1.5.  Genetik faktorler..........ooooiiiiiiiiiii 21
2.7.1.6.  Ailesel kalitsal sendromlar: ...........cccooveviiiiininiinicne e 21
2.7.1.7.  Genetik [€ZYONIAr...........cccooveiiie e 21
2.7. 0.8, ITK et 22
2.7.1.9.  Menars Ve MENOPOZ YASL.....cerriiriiieiriiiiiiieitisie e 22
2.7.1.10. Fertilite-infertilite ............ccooiiiiiic 22
2.7.1.11. Laktasyon OYKUST........cuevuiiieiiiiiiiciiii e 22
2.7.1.12. Hormon Kullanimi .........cccooviiiiiiiiiiieieseeseee e 23
2.7.1.13. FIziK @KUVITE .....ccviiiiiiiic s 23
2.7.1.14. Oral kontraseptifler. ... 23
2.7.1.15. Ostrojen yerine koyma tedavisi..........cccveerrerereriereisiireissereseessese e, 24



2.7.1.16.  VUCUL QZITTIZT..eeiiiiiiiiiie ittt 25
2.7.1.17. Alkol ve sigara tiKetimi .........cecvriiiiiiiiiieiiee e 25
2.7.1.18. Diyet faKtOTIEIT .....oveviiviiiiiiiiieie s 26
2.7.1.19. RAAYASYON ..ottt bbb 26
2.7.0.20. VITUSIET ..o s 26
2.7.2. PATOLOJI. ..ot 27
2.7.2.1.  Duktal Karsinoma in SitU.............cocevviiiiiiiiiiiici e, 27
2.7.2.2.  Lobiiler Karsinoma in STtU..........ccoovveririiineeiinie e 27
2.7.2.3.  Infiltratif duktal karsinom (skirdz Karsinom): ..........ccceeeeeerererereeerennnnnn. 28
2.7.2.4.  Infiltratif lobiiler Karsinom ..........ccocovuevevieriecrerieseiesecee e, 28
2.7.2.5.  Mediller Karsinom...........ccocviiiiiiiiiiiiiii e 29
2.7.2.6. Kolloid karsinom (miisindz Karsinom)..........c.ccevverveieniienenieseenesnenns 29
2.7.2.7.  Tubller KarsinOom.........ccoiiiiiiiiiiiic i 29
2.7.2.8.  Adenoid Kistik Karsinom.............cccoceiiiiiiiiiiiiic s 30
2.7.2.9.  Infiltratif papiller Karsinom ............ccccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 30
2.7.2.10. Paget hastalig1 (meme bag1 Karsinomasi) .........ccocevvveiverieenieneniecnennens 30
2.7.2.11. Inflamatuar meme KanSeri...........ccovvveveiiveiierererieserescse e, 30
2.7.2.12. LenfOmMa. ..o 31
2.7.2.13. Metaplastik KaNSErIer..........ccoviiiiiiiiceccse e 31
2.7.2.14. ANJIOSATKOM ..ot 31
2.7.2.15. Metastatik meme 1ezyonlart ..........cccooveviiiiiiniiiici e 31
2.7.3.  MEME KANSERI EVRELEMESI .......c.ccceceiiiiiieiiieiiieecce e, 32
2.7.4. MEME KANSERINDE CERRAHI .......cccocoiiiiiiiiiiiiiiccsns 36
2.7.5.  MEME KANSERININ BELIRTI VE BULGULARI ........ccccccoovirererrrinnene, 36
2.7.5. 1. AT .ttt 36



2.7.5.2. KIHIE oo s 36

2.7.5.3.  Deri retrakSIYONU ........ccciuiiiiieieieieie et 36
2.7.5.4.  Deride OAemM ........cccuiiiiiiiieiicie e 37
2.7.5.5.  EFIBIM coiiiiiciee e 37
2.7.5.6. Meme derisinde GISErasyon ........ccccovvuviiiiieiiiie i 37
2.7.5.7.  Meme bast retrakSIYONU .......cccvviviiiiiiiiiiieiiee e 37
2.7.5.8. Meme basinda aKINtl..........cccceeeiiiiiieiiiiiee e 37
2.7.5.9. KOl OACMI ..eeiivviiiiiii it e et e et e e s e e e snae e e sneeeens 37
2.7.5.10. Enflamasyon bulgulart...........ccccoooiiiiiiiiiiine e 37
2.7.6. MEME KANSERINDE TANI .......coottiiiiiiirimiinienereesssssseeessssssssessssssens 38
2.7.6.1.  FIZIK MUAYENE ....cviiiiiiieieceeiie ettt sne e 38
2.7.6.2.  INSPEKSIYON ...cvuvuiviriiiiiiecieiecee ettt 38
2.7.6.3.  PalPasyON........ccovoiiiiiiieie et 38
2.7.7. KENDI KENDINE MEME MUAYENESI........ccccvviiiiiieireeieeees s 39
2.7.8. GORUNTULEME YONTEMLERI .......ccoitiiiiiiniiiieinieresseenens 42
2.7.9. MEME KANSERINDE ERKEN TANI .......cccocviiiiriiiiserseess s s 48
GEREC VE YONTEM .........ocooooiiiieeeeeeeee ettt 49
ANKET FORMU ... .ciiiiiiie ittt ettt sttt st nneetee s 50
MAMOGRAFL ..ottt 51
BULGULAR ...ttt sttt st e bt et e et e e nra e nbeeaneeantee s 52
TARTISMA-SONUC .......cootiteieeeeeeeeeeeetoeeeeeeeteeseeeee s esees st ss s ees s eseesees s eresse 69
L0 /. D P 77
KAYNAKLAR Lottt sttt be e snreenee s 80



Tablo 1.
Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.
Tablo 5.
Tablo 6.
Tablo 7.
Tablo 8.
Tablo 9.

Tablo 10.

TABLOLAR DIiZiNi

Caligsma grubunun genel 0zelliKleri..........ccooviiiiiiiiiiii 53
Hastalarin mamografi ve meme USG sonuglart........c.ccocevvvviieiiiieniiieniieesinnnn, 57
Meme USG’de kist olan olmayan hastalarin genel 6zellikleri..............ccveeneen. 59
Meme USG’de kist olan olmayan hastalarin emzirme siireleri............cccoceeneee. 60
Meme USG’de fibroadenom olan olmayan hastalarin genel 6zellikleri ........... 63

Meme USG’de fibroadenom olan olmayan hastalarin mammografi sonuglari. 64

Meme USG de kist olan olmayan hastalarin mamografi sonuclari................... 65
Meme USG de solid lezyon olan olmayan hastalarin genel 6zellikleri............. 66
Meme USG de solid lezyon olan hastalarin mamografi sonuglari.................... 67

Meme USG de kistik degisiklikler olan olmayan hastalarin genel 6zellikleri ..68

Vi



Sekil 1.
Sekil 2.
Sekil 3.
Sekil 4.
Sekil 5.
Sekil 6.
Sekil 7.
Sekil 8.

Sekil 9.

Sekil 10.
Sekil 11.
Sekil 12.
Sekil 13.
Sekil 14.
Sekil 15.
Sekil 16.
Sekil 17.
Sekil 18.
Sekil 19.
Sekil 20.

Sekil 21.

SEKILLER DIZINI

Meme Dokusu ve Cevie Yapilar.........ccooveiiieiiiiiiiesiciise e 3
Memenin Arteriel DOlaSImI ........oeeiiiiiiiiiiie e 5
Memenin LenfatiKIeri...........cccoccoviiiiiiiiii 6
Meme Dokusunun Olusumu ve Hormonal Regiilasyonu............cccccevireninnnnnnn. 9
Kendi Kendine Meme MUBYENESI .........ccviieiiieieniesiesiesiesieeieee e 40
Mamografi yapilirken alinan gortintiler ..........cccoooveiiiiiiiiiniee 44
Ya$ daGIIIMI .ooviiiiii e 52
Ogrenim durumu dagilimi.........ccoveeeveieceeiiierereeeise e 54
Medeni durum dagilimi......o.cveiieeiiiiiii e 54
Meslek dagilimi......ocueiiiiiii e 55
[k adet yast daBilimI .........cc.cevieeiririveiicieseee e 55
Emzirme stresi dagilimi..........ccooviiiiiiiiiiiiee e 56
Sigara, oral kontraseptif ve kafein kullanim dagilimi..........ccccceovvevcviinnieinennnne 56
Ailede meme kanseri bulunma oykiisii dagilimi.........cccooevvviiiiiiiiiiiici 57
Meme USG sonuglart dagilimi........ccoooeeiiiiiiiiiiiiiiceeeec e 58
Mamografi sonuglart dagilimi.........ccoooviiiiiiii e 58
Dogum sayist ile kist varligr iliskisinin dagilimi ... 60
Emzirme stiresi ile kist varligi iliskisinin dagilimi...........ccooooiiiiiiicie 61
Emzirme siiresi ile kist varligi iligkisinin ayrintili dagilmi ..o 61
Ik adet yas1 ile kist varligr iliskisinin dagilimi.........c.coeevvierercveinererieeenenas 62

Sigara, oral kontraseptif ve kafein kullanimu ile kist varlig1 arasindaki iliskinin

AGIIIMIL i e 62

vii



Sekil 22. Ailede meme kanseri bulunma 6ykiisti ile fibroadenom varligi arasindaki

1SKININ dABIIIMI oo

Sekil 23. Solid lezyon olan olmayan hastalarin mamografi sonuglar1 dagilimai.................

viii



KISALTMALAR
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BIRADS : Breast Imaging Reporting and Data System

TNM : Tumor Nodiil Metastaz



1. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri kadinlarda goriilen en sik kanser tipidir ve kadinlarda 6liime neden
olan kanserlerde 2. Sirada gelir. Meme kanseri ile iligkili birgok risk faktori
tanimlanmistir. Bu risk faktorleri demografik (yas, etnisite/irk), reprodiiktif dykii (menars
yas1, parite, ilk canli dogum yasi, menapoz yasi), ailesel/genetik faktorler (aile oykdisii,
meme Kkanseri riski ile iliskili oldugu bilinen veya siiphe edilen BRCA 1/2, pS3, PTEN
veya diger gen mutasyonlari), ¢evresel faktorler (30 yasindan Once toraks bolgesine
radyoterapi [ornegin Hodgkin hastalig1 tedavisi nedeniyle], hormon replasman tedavisi,
alkol kullanimi) ve diger faktorler (meme biyopsi sayisi, atipik hiperplazi veya lobular
karsinoma in situ [LCIS], dens meme yapisi, viicut kitle indeksi [BMI]) olarak
smiflandirilabilir(1).

Memede saptanan lezyonlarmm %90°1 benigndir. Memenin benign hastaliklari
sikayete neden olmasi, bazi tiirlerin kansere doniisme riski tagimasi ve meme kanseriyle

karigabilmesi nedeniyle 6nemlidir.

Meme kanseri diinyada kadinlar arasinda en sik goriilen malign tiimér olup,
kadinlarda goriilen tiim kanserlerin yaklasik %3’linli olusturmaktadir. Avrupa’da yilda 180
bin, Amerika Birlesik Devletlerinde (A.B.D) de yilda 184 bin yeni olgu saptanmaktadir
(2,3). Ulkemizde Saglik Bakanliginin (2000) verilerine gore; kadinlarda meme Kanseri
insidansinin yiizbinde 10,02 oldugu ve meme kanserinin %24,96’lik oran ile kadinlarda en

sik goriilen kanser tiirii oldugu bildirilmektedir.



Bunun yaninda iilkemizde de goriildiigii gibi dogum hizinin azalmasi, yash
popiilasyon oraninda goreceli bir artisa neden olmaktadir. Tiirkiye'de 1985-1990 yillari
arasinda 65 yas tistii kadin populasyonunda 2/1000 oraninda artis gozlenmistir (4).

Dogum hizinin azalmasi da géz oniine alindiginda 2000'li yillarda Tiirkiye'de yash
kadm populasyonunun %6'larin iizerine ¢ikabilecegi 6ngériilebilir. Ote yandan kadinlarda
en sik goriilen malignite olan meme kanseri siklig1 yasla birlikte artmaktadir. Yukarida
verilen bilgiler 151¢1inda bu durum degerlendirildiginde, gelecekte Tiirkiye'de ve Diinya’da

daha fazla yash hastada meme kanseri tanisi konacak ve tedavi edilmesi gerekecektir.

Yasam tarzinda yapilacak bazi degisiklikler meme kanseri riskinde azalmaya neden
olabilir. Diizenli mamografi ¢ekilmesi ile meme kanseri gelisimi agisindan yiiksek risk
grubundaki bazi kadinlarda anlamli bir risk azalmasi saglanamasa bile, meme kanserine
bagl 6liimlerde azalma elde edilecektir. Yiiksek riskli kadinlarda 5 yil siireyle tamoksifen
veya raloksifen kullanilmasi meme kanseri riskinde yaklasik %50 azalma saglayacaktir.
Risk azaltic1 cerrahi yiiksek riskli kadinlar i¢cin bir diger alternatifi olusturmaktadir ve

ancak multidisipliner konsiiltasyonlar yapildiktan sonra diisiiniilmelidir(1).

Laktasyon meme kanseri riskini azaltmaktadir. Bu etki beklendigi tizere 6zellikle

premenapozal kadinlarda daha belirgindir.

Bu calismamizda hastanemizin meme poliklinigine bagvuran kadinlarin emzirme
siirelerinin  belirlenmesi, emzirme siireleri ile meme kistleri arasindaki iligkinin
incelenmesi, ilk adet yasi, sigara kullanimi, kafeinli icecek kullanimi, toplam dogum
sayisinin meme Kistleri ile olan iliskisinin belirlenmesi, meme USG’de saptanan meme

hastaliklarinin sikligiin belirlenmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. MEMENIN ANATOMISI

Meme, gdgiis 6n duvarinda ikinci interkostal ile altinci interkostal araliklar arasinda
medialde sternum lateral kenari ile lateralde 6n aksiler ¢izgi arasinda, aksillaya dogru
uzantis1 olan, kendisini ¢evreleyen deri ile pektoralis major kasi ve bu kasin fasyasi
arasinda yerlesmis modifiye apokrin bir ter bezidir. Meme iizerindeki kendisini kusatan
derisi, tizerinde bulundugu pektoralis major kasi ve fasyasi ile birlikte anatomik bir

biitiindiir (5).
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Sekil 1. Meme Dokusu ve Cevre Yapilar



Memenin iist dis kadran1 diger kadranlara gore daha fazla glandiiler eleman
igerdiginden bu kadranda selim ve habis meme tiimorleri daha sik goriilir. Meme dokusu
superolateralde anterio-aksiller hatta dogru uzanir ve Spence’in kuyrugu adini alir.
Memenin tubuloalveolar glandi epidermisin modifiye ter bezlerinden gelismistir. Eriskinde
bu glandda 15-20 adet irregiiler lob mevcuttur ve bunlar lakteferoz duktuslara agilir. Bu
lakteferoz duktuslar da meme basinda lakteferoz sinuslarda sonlanir. Meme lobiillerini
deriye suspensor ligamanlar baglar. Bu baglara Cooper baglari (ligamanlar1) denir.
Malignitelerde cilt retraksiyonlar1 bu baglarin tutulumundan dolay: olur. Memenin boyu
ortalama 10-12 cm ve genellikle maksimum kalinligi 5-7 cm. bulmaktadir. Normal bir
memenin agirligi 150-200 gram, laktasyonda ise 400-500 gram kadara ulasabilmektedir(6).
Memenin caplar1 ve sinirlar1 kadindan kadina degisebilecegi gibi, ayni1 kadinda sismanlik,

zayiflama, yaslanma ve emzirme zamanlarinda degisiklik gosterir.

Memelerin orta bolimiinde meme basi ve areola bulunur. Bu bolge meme
derisinden daha fazla pigment igerdiginden rengi koyudur. Ostrdjen arttikga renk

koyulasir(7).

Meme baglarinda gelismis cilt papillalart ve yag bezleri vardir. Kil folikiilu
bulunmaz. Areolada ise kil folikiilleri, yag bezleri ve aksesuar areolar bezler (Montgomery

bezleri) bulunur. Montgomery bezleri areolada kii¢iik kabartilar halinde goriiliirler.

Gelismis meme; asiniisler, duktuslar ve stromal elamanlardan meydana
gelmektedir. Asiniisler salgi yapmakla gorevlidir. Iglerinde 2 ¢esit epitelyum
bulunmaktadir. Bunlar; kiiboid veya silendirik epiteldir. Dis1 ise kan, bag dokusu ve lenf
damarlari ile ¢evrilidir. Asiniislerden lobiiliisler, lobiiliislerden de loblar olusur. Epitelyal
parankim ise meme bagina acilan 15-20 lobdan olusur. Her lobda 20-40 kadar lobiil
bulunmaktadir. Her bir lobiilde toplayict duktus ¢evresinde toplanmis sayilart 10 ile 100

arasinda degisen asiniisler mevcuttur. Lobiiller meme dokusunun temel yap1 birimidir(8).



2.2. MEMENIN ARTER VE VENLERI

Memenin santral ve medial boliimlerini arteria mamaria internanin ramus
perforantesleri, tist dig boliimiinii de arteria toracica lateralis besler. Meme ayrica a.toracica
acromialis’in pectoral dalindan, 3. 4.ve 5. intercostal arterlerin lateral dallari ile

a.subscapularis ve a.thoracodorsalisten kan alir(9).

Sekil 2. Memenin Arteriel Dolasimi

Memenin venleri arterlerin dagilimima uymakta ve onlara eslik etmektedir. Meme
venlerinin dagilimi ve 6zellikle yaptiklari anastomozlar metastatik karsinom embolilerinin
de yolculugunu dolayisiyla da meme kanserinin en sik metastaz yaptig1 uzak organlari

belirler. Buna gore:

1. internal mamarian ven — Innominate ven —V.C.S (Vena Cava Sup.) ——

Akciger Kapiller Ag
2. Aksiller ven — Innominate ven — V.C.S. —— Akciger kapiller ag1
3. Interkostal venler — Azygos venleri— V.C.S. —— Akciger Kapiller Ag

4. Interkostal venler — Vertebral vendz pleksuslar —— Vertebra metastazlari (10).



2.3. MEMENIN SiNiRLERI

Memenin duyusal inervasyonu baslica 2.,3.,4.,5.,ve 6. interkostal sinirler ile
saglanir(11,12). Aksiller disseksiyon sirasinda genelde skapuler ve santral lenf nodlarindan
gecerek yol aldigi i¢in korunmasi pek miimkiin olmayan torakodorsal sinirin esasen
kesilmesinin de pek fazla sakincasi yoktur. Ozellikle dikkat edilecek sinir ise serratus
anterior kasini inerve eden nervus torasikus longus’tur(Bell siniri). Aksiller disseksiyon
esnasinda bu sinir korunmalidir. Kesilmesi serratus anterior’un felcine ve “skapula alata”

durumunun ortaya ¢ikmasina neden olur(13).
2.4. MEMENIN LENFATIKLERI
Iki grup altinda incelenebilir:
1. Yiizeyel lenfatikler (Deri lenfatikleri)
a) Subepitelyal veya papiller peksus
b) Subdermal lenfatik pleksus

2. Derin lenfatikler (Parankimal lenfatikler)
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Sekil 3. Memenin Lenfatikleri



Memenin yiizeyel lenfatikleri meme derisinin hemen altinda bulunur. Memenin her
bolimiinde akim merkeze dogrudur. Memenin lenf akiminin %75' aksillaya,%25'i ise

internal mamaria lenf nodiillerine olur.

Aksiller lenf nodiilleri 6 grup olarak siniflandirilir.

1. Eksternal mamarian lenf nodlar
2. Skapular lenf nodlar

3. Santral lenf nodlar

4. Interpektoral lenf nodlar1 (Rotter)
5. Aksiler lenf nodlar1

6. Subklavikular lenf nodlar1

Mamaria Interna Lenf Yolu:

1. Ligamentum falciparum yoluyla karacigerin 6n-iist kismindan
2. Diyafragmanin 6n kismindan

3. Rektus abdominis kasinin {ist kismidan

4. Rektus kilifindan

5. Meme glandinin alt-i¢ kadranindan

Anatomo-patolojik vapt ve metastatik yayilimi belirlemek icin icin kullanilan diger

bir degisik yontemde ise lenf nodlar1 3'e ayrilir.

Level 1:Aksiler eksternal mamarian ve skapular lenf nodlari
Level 2:Santral ve interpektoral lenf nodlar1
Level 3:Subklavikular lenf nodlari(14)

2.5. MEMENIN FiZYOLOJISI

Meme glandi, parankim dokusu, loblar1 birbirine baglayan fibroz destek dokusu
(stroma) ve aralarindaki yag dokusundan olusur. Fibréz doku ve yag dokusu miktari

bireyin yapisal 6zelliklerine gore degisir.



Asiniislerin limeni tek sirali kiibik ya da silendirik epitel ile doselidir. Liimen
epitelinin altinda myoepitel hiicreleri bulunur.Asiniisiin en disinda ise bazal membran
mevcuttur.igteki silindirik hiicreler siit salgisindan sorumludur.Myoepitel hiicreleri ise

kasilarak siitli asintislerden kanallara iterler.

Meme gelismesi ve fonksiyonu iizerine etkisi olan hormonlarin en Onemlileri
Ostrojen, progesteron, prolaktin, oksitosin, tiroid hormonu, kortizol ve biiylime
hormonlaridir. Bu hormonlarin salgis1 hipotalamus, hipofiz ve overlerin ndrohiimoral

kontroliindedir (15-16).

Meme iizerine etkili bu hormonlarin etkileri invitro olarak gosterilmistir. Bazi
hormonlarin insanda invivo etkileri belirgin degildir. Kesin olan 0&strojenin duktus
gelisimini baslattig1, prolaktin ve progesteronun lobiil ve asinus gelisimini kontrol ettigi ve

proaktinin siit salgisini olugturdugudur(17-18).



PROGESTZRON LARKTOJENIK H.
Lobulleri Sekresyonu
Edyitir baslatar.
Eerklileatirir.

Sekil 4. Meme Dokusunun Olusumu ve Hormonal Regiilasyonu

Ostrojen: Meme iizerindeki etkisi stoplazma ve cekirdekteki reseptorlere
baglandiktan sonra goriiliir. Sitoplazmadaki reseptorlerin yogunlugu adet siklusunda
degisiklik gosterir, hamileligin son déneminde ve lohusaligin ilk déneminde artar. Ostrolen
reseptorii (ER) Ostradiola yiiksek affinite ile baglanir ve DNA sentezi, hiicre boliinmesi,

bliylime faktorleri ve progesteron sentezi artar. Prolaktin olmadan Ostrojenin meme



gelisimini baslatamayacagi diisiiniilmektedir fakat hipofizi olmayan disilerde, Ostrojen
replasmani ile normal meme gelisimi saglanmistir. Fakat laktasyon i¢in prolaktin gerekir.
Hamilelik sirasinda yiiksek Ostrojen ve progesteron diizeyleri prolaktin salgisim1 baskilar,
plasenta ciktiktan sonra ani progesteron ve ostrojen diisiisii laktasyonu baslatir. Ostrojen
memedeki prolaktin reseptorlerinin yogunlugunu da kontrol eder. Ostrojen meme epiteli,
Ozellikle duktal epitelin gelismesinde etkilidir. Memedeki bol miktarda bulunan yag
dokusu dolagimdaki androjenlerden Ostrojen yapabilir, fakat bunun Onemi heniiz

aydinlatilamamistir(16-18).

Progesteron: Tek basina memeye etkisi yoktur. Ostrojen reseptdrlerinin sentezini
uyanr. Prolaktin ile sinerjik etki gosterir. Epitel hiicrelerinin diferansiasyonunda, lobuliis
ve asiniis gelisiminde etkilidir. Laktasyonu inhibe eder. Memede bulunan progesteron

reseptorlerini de Ostrojen kontrol eder.

Prolaktin: Hipofizde yapilir. Hamileligin son doneminde, dogumdan hemen sonra
yiikselir ve lohusalik doneminde yiliksek kalir. Meme hiicre yiizeyindeki reseptorlere
baglanarak etkisini gosterir. Meme gelisiminin her sathasinda 6nemlidir. Memedeki
Ostrojen reseptorlerinin sayisini artirir. Progesteron ile birlikte lobulus ve asinus gelisimini
uyarir. Siit sekresyonunu ve siit proteinlerinin sentezini kontrol eder. Prolaktin salinmasi
icin en 6nemli uyaran memenin emilmesi, yani meme basinin dogrudan uyarilmasidir(15-

18).

Insan plasental laktojeni: Hamilelik sirasinda dolasimda yiiksek miktarda

bulunur. Etkisi prolaktine benzer fakat daha gii¢siizdiir(18).

Oksitosin: Hipotalamustan salgilanir. Siit verme diisiincesi ve meme bast ve
areolanin uyarilmasi ile salgilanir. Alveolleri saran miyoepitelyal hiicrelerde kasilmaya yol
acar. Alveollerin sikistirilmasi ile siit, siit kanallarina atilir. Oksitosin salgisint siit verme

ile ilgili duyma, goérme ve koklama duyular1 uyarir.

Biiyiime hormonu (GH) ve insiiline benzer biiyiime hormonu: GH'nun
prolaktine benzer etkisi vardir. Etkisini insiiline benzer biiylime hormonunun sentezini

uyararak yapar.
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Insiilin: Meme gelismesi iizerine yapilan invivo ¢alismalarda prolaktin, dstrojen ve

progesteron yaninda insiilinin de gerekli oldugunu gostermistir.

Glikokortikoidler: Siit veren meme dokusunda sitoplazmada glikokortikoid

reseptorleri bulunur. Glikokortikoidler olmadan laktasyon baslamaz veya devam etmez.

Menstruasyonu hemen takip eden endometriyal proliferatif fazda meme stromasi
yogun ve Odemlidir. Lobiller yalindir, mitoza rastlanmaz ve salgilama Yyoktur.
Endometriyal salgilama fazinda meme lobiillerinin hem biiytikliigii hem de sayisi artar.
Epitelyal mitozlar ve 6dem olusur. Liimen i¢ine salgilama baslar. Bu fazin ge¢ devresinde
aktif apokrin salgi olur. Menstruasyonun baslamasi ile epitel dejenerasyonu ve dokiintiisii
ortaya cikar. Mitozlar azalir veya durur stroma yogunlasir. Menarsla baslayan bu

degisiklikler artarak yada azalarak menapoza kadar devam eder.

flerleyen yasla beraber meme, glanduler elemanlarini kaybetmeye baslar ve
bunlarin yerini yag dokusu alir. Menapozla beraber bu kayip hizla artar ve atrofi,
dejenerasyon ve de hiyalinizasyon sonucu meme bezlerinde biiyiik kayiplar meydana gelir.

Bu kayiplarin yerini yag dokusu alir.

Gebelikte hem Ostrojen hem de progesteron kanda yikselir. Bu hormonlar
asiniislerin ve duktuslarin epitellerinde artisa yol agar ve meme biiylimeye baslar. Kanda

ayrica plesental laktojen de artmaya basladigindan meme biiylimesi daha da hizlanir(19-
20).

2.6. MEMENIN BENIGN HASTALIKLARI

2.6.1. FiIBROKISTIK HASTALIK

Memenin en sik rastlanan lezyonu olan fibrokistik degisiklikler, klinik belirti ve
bulgular ile histolojik degisiklikleri iceren bir durumdur. Bu degisiklikler genellikle 20 ile
50 yaslar arasindaki adet goren kadinlari etkiler, hormon replasman tedavisi almayan
postmenopozal kadinlarda nadirdir. Kesin patogenezi net olarak bilinmese de hormonal
dengesizligin, ozellikle progestrona karsilik Ostrojenin iistiinliigiiniin, olusumunda 6nemli

rol oynadigi sanilmaktadir. Ostrojen varlign semptomlarmn olusmasi igin gerekli
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goriilmektedir. Her iki memede de goriilmesi, menopoz Oncesi yas grubunda artmasi ve

endokrin tedaviye yanit1 dstrojenin etkisini desteklemektedir(21-22-23-24).

Fibrokistik hastalikta fibroz bag dokusunda asir1 bir proliferasyon, duktus
epitelinde ve lobiillerde hiperplazi gibi degisiklikler goriilebilir. Bunlar ayr1 ayri veya hepsi
bir arada bulunabilir. Fibrokistik hastaliktaki mammografi bulgular su sekillerde goriiliir:
Kistlerin 6n planda oldugu formlarda; kistler radyolojik olarak diizgiin, yuvarlak, ovoid
sekilli ve keskin konturludur. Multilokiile kistler ise lobiile konturludur. Cok sayida kii¢iik
kist, epitelial ve fibroz proliferasyonla birlikte oldugu zaman mammografilerde nodiiler bir
pattern olustururlar. Kistlerin duvarinda yarimay bigiminde Kkalsifikasyonlar izlenebilir.
Ultrasonografide basit Kistler, keskin konturlu, tiimiiyle anekoik, ince duvarli, internal eko
veya septa icermeyen lezyonlardir. Meme kistleri kompresyonla sekil degisikligi
gosterebilir. Kistlerde posterior akustik siddetlenme izlenir. Igerisinde ekolarin goriilmesi
komplike kist oldugunu diistindiiriir. Bu goriiniim proteinéz materyale, enfeksiyona veya
kanamaya bagl olabilir. Kist icerisinde solid komponent olmasi intrakistik papillom,
papiller karsinom veya hemorajik kisti diisiindiiriir. Boyle lezyonlarda ince igne aspirasyon

biopsisi veya trucut biyopsi endikasyonu vardir.

Meme kistleri meme lobiillerinden kaynaklanan i¢i sivi dolu lezyonlardir.
Fibrokistik hastaligin en stk komponenti oldugu gibi, soliter kistler de goriiliir. Fibroz

degisikliklerin 6n planda oldugu sekillerde meme parankimi homojen ve yogun goriiliir.

Epitelyal hiperplazinin belirgin oldugu sekillerde (terminal duktal hiperplazi ve
lobiiler hiperplazi) sklerozan adenozis denilen ileri asamasinda memede diffiiz nodiiler
yogunluk artisinin eslik etttigi dagimik kiigiik kalsifikasyonlar mevcuttur. Bu form daha az
siklikta goriiliir. Cogunlukla bilateral ve simetrik olmasina ragmen lokalize formuda vardir

ve maligniteyi taklit edebilir.
2.6.2. FIBROADENOM

Fibroadenomlar genellikle 1-2 cm boyutunda, hareketli, iyi smirl, kauguk
kivaminda, diizgiin sekilli, daha ¢ok geng bayanlarda ve 6zellikle siyah irkta goriilen ve sik

rastlanan iyi huylu meme Kitleleridir. Cok hareketli olmalari nedeniyle meme fareleri

12



olarak da adlandirilmislardir. Daha sik geng¢ yas grubunda tani konulmasina karsin, 50 yas

civarinda tarama mamografilerinde kalsifiye bir lezyon olarak da ilk kez saptanabilir(25).

Fibroadenomun patogenezi net degildir. Geng yas ve dogum kontrol hap1 kullanma
onemli faktorlerdir. Ayrica bazi galislmalar, hizli biiyliyen fibroadenomlarda Epstein-Barr
viriisii saptandigin1 géstermektedir. Ancak, bu tiimorlerin hormonal etkiler altinda oldugu

bilinmektedir.

Fibroadenomlar atipi igermeyen proliferatif lezyonlardir. Meme lobiillerinin
timiinden koken alirlar (epiteliyal ve stromal komponent). 2 cm civarinda biiyiimeleri
durur. Bu da fibroadenomun gercek bir neoplazi olmadiginin kanit1 olarak ileri siiriiliir. 5

yil i¢inde yarisinin kayboldugunu bildiren yayinlar da vardir.

Mamografilerde fibroadenomlar diizgiin ve keskin konturludur. Kii¢iik olduklarinda
(1-2 cm) yuvarlaktirlar ve kistlerden ayrilamazlar. Daha biiyiikk boyutlu fibroadenomlar
nodiiler, oval veya lobiile konturludur, %10-%20 oraninda birden fazladir. Fibroadenomlar
dejenere olmaya basladiktan sonra stromal dokunun mukoid dejenerasyona ve
hyalinizasyona gitmesi ile birlikte kaba Kkalsifikasyonlar goriiliir. Yumusak doku
komponenti kaybolunca geriye dejenere fibroadenomlar igin tipik olan pop-corn tipi amorf
ve kaba Kkalsifikasyonlar kalir. Ultrasonografide fibroadenomlar diizgiin ve keskin
konturlu, izo veya hipoekojen goriinlimde, homojen yapida ve oval Kitlelerdir. Bazen
posterior akustik siddetlenme gosterirler. Fibroz komponenti fazla olan fibroadenomlar
daha hiperekojen yapidadirlar, posterior akustik goélgelenme izlenebilir. Kalsifikasyon

igerdikleri takdirde heterojen eko patterni gosterirler.

Bazi1 arastirmacilar fibroadenomlarin tamaminin ¢ikarilmasin1 savunmaktadirlar.
Bazilar1 ise kesin tanmmn IIAB ile konulup, gen¢ yaslarda goriilmesi nedeniyle bu
yaslardaki kadinlarda meme kanseri insidansinin az oldugu diisiiniilerek fibroadenomlarin
donemler halinde izlenebilecegini savunurlar. Bu tiimorler gerileyecekleri gibi, ¢ogu
degismeden kalmaktadir. Lezyon giderek biiyiiyorsa genellikle eksizyon oOnerilmektedir.
Cogu cerrahi ekol 2-3 cm'lik fibroadenomlarin dikkatli Kklinik inceleme sonrasinda
izlenebilecegini, bu durumun en fazla 25-35 yaslar1 arasinda olabilecegini, bundan sonra

ise eksizyonun diisiiniilmeye baslanmasi gerektigini savunmaktadirlar. 35 yasin altindaki
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kadinlarda koruyucu yaklasim uygun olacaktir. Eger fibroadenomlar tedavi edilmeksizin

birakilirlarsa biiytimeleri bes yillik bir siire igerisinde ¢ok yavas olarak gergeklesecektir.
2.6.3. JUVENIL FIBROADENOM

Puberteden sonra ortaya cikan ve hizli biiyiiyen dev fibroadenomlardir. Hizli
bliylimelerine karsin malign 6zellik tasimazlar. Bazan dev boyutlara ulasip tiim memeyi

kaplayabilirler. Histolojik ve radyolojik olarak diger fibroadenomlara benzerler.
2.6.4. SISTOSARKOMA FiLLOIDES

Sistosarkoma filloides fibroadenoma benzeyen ancak stromal hiicresellik, yaprak
benzeri yapilar ve bazen malign davranisiyla ondan ayrilabilen memenin fibroepitelyal

nadit bir tiimoriidiir. Bu lezyon hakkindaki ilk yayinlar Cumin ve Chelius’a aittir.

Tiimdriin orijini konusu tartismalidir, meme parankiminden direk olarak ¢iktigini
savunanlar yanisira fibroadenomdan gelistigini diisiinenler de vardir. Yas dagilimi 15-86
olarak bildirilmistir. Az siklikla bilateraldir. Kitlenin sinirlar1 belirgin ya da infiltratif
olabilir. Genellikle kesit ylizii solid ve gri beyazdir, ancak nekroz ve hemoraji alanlari
bulunabilir, hatta bazen lezyonun tamami hemorajik infarktiis gosterebilir. Sistosarkom,
kiigiik boyutlarda oldugu zaman klinigi ve radyolojisi ayn1 fibroadenom gibidir. Ayirict
tanida boyut disinda belirgin radyolojik bir kriter yoktur. Fibroadenoma benzer bir

timoriin boyutu 6-8 cm yi asiyorsa sistosarkoma filloides akla gelmelidir(26-27).
2.6.5. INTRADUKTAL PAPILLOM

Genislemis duktuslarda biiyiime ile kendini gosterir. Siklikla epitel hiperplazisi ve
apokrin metaplazi ile beraberdir. Biiyiikk duktus papillomlar1 genellikle tektir ve meme
basina yakindir. Kii¢iik duktus papillomlar1 ise siklikla multipl olup duktal sistemin
derinlerinde bulunurlar. Biiyiik papillomlarin %80’den fazlasi meme bas1 akintisina neden
olur. Biiyiikk papillomlar sapinin dénmesi sonucunda kanli meme basi akintisina neden
olabilir. Kansiz akintilar papillomun duktusu irrite etmesi sonucu olusur. Bazi biiyiik
papillomlar da palpe edilen kitleler veya mamografide goriilen densiteler olarak klinisyenin
dikkatini ¢ekebilir. Kor biyopsi ile papiller lezyon tanisi alan lezyonlarin cerrahi eksizyonu

sonrasinda kanser raporu gelme olasilig1 mevcuttur. Atipisiz papillomlarda tanida hata pay1
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olma olasiligr %28-32 arasindadir. Bu oranlar atipili papiller lezyonlarda daha yiiksek
oldugundan tiim papiller lezyonlarin cerrahi olarak tamamen ¢ikarilmasi onerilmektedir.

Atipi igeren papiller lezyonlarda kanser riski 7,5 kat artmistir(28-29).
2.6.6. LIPOM

Lipom, yag dokusunun ince bir zar yapisi ile kaplanmis halidir. Lipomlar yumusak,
hareketli, yavas biiyilyen ve agrisiz iyi huylu Kkitlelerdir. Lipomlarin olusma nedeni
hakkinda kesin bir bilgi bulunmamaktadir. Lipomlar herhangi bir yasta goriilmesine
ragmen genelde 20-40 yaslar1 arasinda daha ¢ok rastlanmaktadir. Lipomlar yag dokusu

iceren herhangi bir viicut bolgesinde olusabilir.

Lipomlarin geneli yiizeysel olup ultrasonografi ve mamografi cihazlarinin yardimi
ve klinik muayene ile rahatlikla tanis1 konulabilir. Mammografide ince yogun bir kapsiil ile

cevrili diizglin konturlu radyolusend lezyon olarak goriiliir.
2.6.7. HAMARTOMA (FIBROADENOLIPOM)

Meme hamartomlar1 nadir goriilen benign meme tlimorleridir. Cogu zaman
Klinisyenler tarafindan tanisi atlanan veya yanlis teshis edilen bu tiimorler ilk defa Arrigoni
ve arkadaslan tarafindan tarif edilmistir. Radyolojik ve histopatolojik 6zellikleri beraber
g6z Oniine alinarak degerlendirildiginde tani ihtimali yiikselmektedir. Histopatolojik olarak
meme hamartomlar1 degisen miktarlarda adipoz ve fibréz doku, benign epitelyal
elementler ve diiz kas fibrilleri igerirken radyolojik olarak mamografi ve ultrasonografi de
diizglin kenarli, ekojen kitleler olarak goriiliirler. Meme hamartomlarinin ayirici tanisinda

fibrokistik Kitleler, fibroadenomlar, lipomlar, filloides tiimérleri bulunmaktadir.
2.6.8. MEMENIN YAG NEKROZU

Memede yag nekrozu genellikle travmaya sekonder gelisir. Biyopsi veya operasyon
gecirmis memelerde siklikla goriiliir. Boyle durumlarda hiicrelerden lipidin salinimina
sekonder gelisen yag iceren bir kavite ve etrafinda fibroz doku olusur. Meme stromasinin
lezyonudur. Yag nekrozunun mammografik gériiniimii ¢esitlilik gosterir. Diizgiin konturlu
yag kistinden diizensiz konturlu kitleye kadar degisiklik gosteren formlari vardir. Yag

kistlerinin kapsiilii yumurta kabugu seklinde kalsifikasyonlar icerir. Yag nekrozunun neden
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oldugu diizensiz konturlu lezyon ciltte kalinlasma retraksiyon ve parankimal distorsiyona
sebebiyet vererek meme kanserini taklit edebilir. Yag nekrozu ultrasonografide diizensiz
sinirl1 posterior akustik golge ve siddetlenme gosteren, heterojen yapida, yag ile es

ekojenitede kiiciik fokal lezyon seklinde goriiliir.
2.6.9. HEMATOM

Hematomlar en sik memeye yapilan cerrahi miidahale veya biyopsilerden sonra
goriiliir. Mammografide diizensiz konturlu bir kitle ile g¢evresindeki stromal dokuda
yogunluk artig1 izlenir. Daha ileri asamalarinda ise diizgiin konturlu kitleye veya hemorajik
Kiste doniigiir. Beraberinde cilt kalinlasmasi trabekiiler patternde kabalasma da goriilebilir.
Hematomlar genellikle bir kag hafta iginde yerinde skar dokusu veya distorsiyon birakarak

kaybolurlar. Hematomlar veya kalan skar dokusu nadiren kalsifiye olur.

Ultrasonografik goriinim hematomun evresine gore degisir. Erken donemde
belirgin kontur ¢izmeyen hiperekojen alandir. Ge¢ donemde ise diizglin konturlu posterior
akustik siddetlenme gosteren eko yapist homojen olan ve seviyelenme gdsteren anekoik bir

lezyona doniisiir.
2.6.10. MASTIT VE ABSE

Akut mastit siklikla emzirme sirasinda goriiliir. Klinik ve radyolojik 6zellikleri
meme kanseri ile benzerlik gdsteren memenin inflamasyonla seyreden hastaligidir. Yaygin
parankimal yogunluk artisi, cilt kalinlagmas1 ve aksiller LAP bulgular1 saptanir. Akut abse
antibiyotik tedavisine hizli bir sekilde yanmit verir. Mammografik olarak abse diizensiz
konturlu Kitle, ¢evresinde distorsiyon ve cilt kalinlasmasi seklinde goriiliir.
Ultrasonografide abse diizensiz konturlu, solid ve kistik komponentler igeren posterior
akustik golgelenme veren, heterojen yapida, ekojen ve anckojen alanlar igeren bir

lezyondur.

Kronik mastit, yasli kadmlarda gorilen memenin aseptik enflamatuar bir
lezyonudur. Bu hastaliga plazma hiicreli mastit ad1 verilir. Olaylar duktuslar igerisindeki

sekresyonun, periduktal bag dokusuna sizmasi sonrasi ortaya ¢ikar. Radyolojik olarak tipik
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kaba, lineer, yuvarlak ve oval kalsifikasyonlar goriiliir. Ayni zamanda subareolar bolgede

yogunluk artis1 vardir.

Graniilomatdz mastit intaduktal inflamasyonla (galaktoporitis) olusan yogun ve
0zel bir mastit formudur. Memede non puerperal bir sekresyon olusturur. Bu sekresyonun
ve inflamasyonun sebebinin Gstrojen- progesteron oranin sapmasiyla meydana gelen bir
hormonal dengesizlik ve hiperprolaktinoma olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu olay yiiksek
doz Ostrojen tedavisi, psikiyatri ilaglari, tiroid disfonksiyonu veya prolaktinoma ile de
olabilir. ilk 6nce intraduktal olarak meydana gelir. Sekresyonun birikmesiyle duktal ektazi
olusmaktadir. Daha sonra duktuslarin perforasyonu ve sekresyonun stromal hiicreler ile
temasi, sonrasinda da stromal hiicrelerin siirekli inflamasyonu meydana gelmektedir.
Sekresyonun birikmesi, duktal ektazi, galaktoporitis ve kronik graniillomatéz mastitis
patofizyolojik siireclerin basamaklaridir ve gizli ya da semptomatik sekresyon,

retansiyonunun sonucunda olusur.

Meme absesi de genellikle laktasyondaki hastalarda olusur, ¢ogunlukla retroareoler
yerlesimlidir. Ultrasonografide diizensiz sinirli, mikst eko patterninde ya da nisbeten
diizglin konturlu, diisiik ekolu ve posterior akustik giiglenmesi bulunan kitle seklinde

izlenir.
2.6.11. ADENOZIS

Adenozis memenin glandiiler elemanlarini ilgilendiren bir lezyonu tarif eder.
Mammografilerinde benign kalsifikasyonlar izlenir. Sklerozan adenozis ve mikroglandiiler

adenozis olmak tizere iki tipi vardir.
2.6.12. GALAKTOSEL

Icerisinde siit dolu meme kistleridir. Siit veren veya hamile kadinlarda palpable
kitle izlenir, laktasyondan sonra yillarca goriilebilir. Multiple, uni ya da bilateral olabilirler.
Tan1 aspirasyondan sonra konur. Mammografide degisik dansitede diizgiin yuvarlak
kitleler seklinde izlenir. Ultrasonografide iyi sinirli anekoik kist goriiniimiindedir.

Posteriorunda akustik kuvvetlenme ve gblgelenme vardir.
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2.6.13.FIBROM VE LEOMYOMA

Fibroma iyi huylu ve diizgiin konturludur ve memenin glandiiler dokusunda yer
alirlar. Leomyoma memenin nadir goriilen nonepitelyal timdrlerinden biridir. Meme
basinda gelisen nipple leomyomalarin damar ceperindeki (vaskiiler leomyom) ya da
derideki diiz kaslardan (ylizeysel-kiitanoz leomyom) gelistigi distiniilmektedir. Meme

parankimindeki leomyomlar ¢ok nadirdir.
2.6.14. DUKTAL EKTAZI

Memenin subareoler bolgesindeki toplayici kanallarinin dilatasyonu ve etraflarinda
iltihabi reaksiyon ve fibrozis ile karakterizedir. Ilk sikayet meme basi akintisidir. Koyu ve
renkli bir akinti olusur. Hastalik ilerledik¢e periduktal fibrozis ve iltihabi lenfosit
infiltrasyonu olusur. Genisleyen duktuslar palpasyon ile hissedilebilir. Ileri donemlerde
gelisen fibrozise bagli olarak meme basi retraksiyonu goriilebilir. Ultrasonografide dilate

subareoler duktuslar ve hiperekoik periduktal fibrozis izlenir.
2.6.15.HEMANJIOM

Memenin stromal vaskiiler lezyonudur. Mammografide iyi siirli, makrolobiile

Kitle ile beraberinde punktat kalsifikasyonlar izlenir, % 1.2-11 oraninda goriiliir.
2.6.16.RADYAL SKAR VE KOMPLEKS SKLEROZAN LEZYONLAR

Radyal skar (RS), radial sklerosing lesion (RSL), fibrozis ve elastozis gosteren bir
merkez ¢evresinde disa dogru duktus ve lobiillerin 1s1nsal dizilimi ile karakterize yildizsi
goriinimlic benign meme lezyonudur. RS, spikiiler uzanimlari nedeniyle radyolojik ve
histolojik olarak meme kanserine benzer. Fibrokistik degisliklikler, diger benign meme
hastaliklart ya da meme karsinomlarinda degisik oranda birliktelik gosterirler.
goriintiilemede 1g1nsal sinirlar ile belirlenerek malignite ile karigabilmesi nedeniyle 6nem

tagimaktadir.
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2.6.17.FOKAL MEME FIiBROZISI

Memenin fokal fibrozisi skarlar veya diabet mastopatisi ile ilgilidir. Memeye
yonelik girisimsel islemlerden sonra olusabilir. Fibrozis siklikla mammografi ve

ultrasonografilerde nonkalsifiye lezyon seklinde goriiliir.
2.6.18. LENFATIK FiLARIYAZIS

Lenfatik filaryazis bir nematod parazit olan Wuchereria Bancrofti tarafindan
meydana gelir. Memede ¢ok nadir goriilmektedir. Ancak meme alisilan tutulum yeri
degildir.

2.7. MEME KANSERI

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen kanserdir. Diinyada kadinlarda goriilen
kanserlerin %32’sini ve kansere bagl 6liimlerin %19’ unu olusturur(30). Meme kanserinin
dogal seyri olduk¢a uzundur. Ortalama doubling zamani 100 giindiir. Klinik olarak
saptanabilecek 1 cm’lik kitle olusumu i¢in yaklagik 8 yil (30 doubling zamani) gerekir.
Yaklasik 20. doubling zamaninda ise kendi neovaskiilarizasyonuna sahip olur. Siire
uzadikga tlimor hiicrelerinde mutasyon i¢in olasilik artar ve hastalar biiyiime hizi, metastaz

egilimi ve ilag duyarliligi farkli olan pek ¢ok tiimor klonuna sahip olabilirler(31).
2.7.1. MEME KANSERINDE RiSK FAKTORLERI

Meme kanseri etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte asagidaki etmenlerin

meme kanseri olusumunda rol oynadigi ileri siiriilmektedir.
2.7.1.1. Cinsiyet

Kadin olmak meme kanseri i¢in basl basina bir etmendir. Tiim meme kanserlerinin

%99'u kadinlarda, %1'i erkeklerde goriiliir(32).
2.7.1.2. Yas

Yas ilerledikce meme kanseri riski artmaktadir. Yeni meme kanseri tanisi konan

hastalarin %77'si, meme kanserinden 6liimlerin %84'i 50 yas ve lizerindeki kisilerdir(32).
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2.7.1.3. Daha 6nce memede kotii ya da iyi huylu tiimér olmasi

Bir memede kanser varligi diger memede kanser riskini 2-6 kez; atipik hiperplazi
ise 4-5 kez artirmaktadir. Benign (iyi huylu) meme hastaligimin (Fibrokistik meme

hastalig1) meme kanseri olusturma riski tartismalidir (33).
Meme hastalig1 hikayesi:
Proliferatif olmayan 1
Atipisiz proliferatif 1.6-1.9
Atipik hiperplazi 4-5
Atipik hiperplazi ve birinci derece akrabada meme kanseri 9-11
Lobiiler insitu karsinom 7-10
Daha 6nceden meme kanseri ge¢irmis olmak 4
Mamaografi' de meme dansitesinin yogun olmasi 5 kat risk artigina sebep olur.
2.7.1.4. Aile hikayesi

Meme kanserine ailesel yatkinlik ilk olarak 1866’da Paul Broca tarafindan kendi
esinin ailesinde dort nesil siiresince 24 kadinin onunda meme kanserinin ortaya
¢ikmasindan sonra ileri stiriilmistiir(34). Daha sonra Macklin meme kanserli bir kisinin
annesinde, toplumdaki kadinlara gére meme kanseri gelisme olasiligimin 2 kat, kiz
kardesinde ise 2,5 kat daha fazla oldugunu gostermistir(35). Aile hikayesi olan kisilerde
meme kanserinin ortaya ¢ikma yasi daha erken olup, hastalik bilateral olma egilimindedir
ve hastaligin erken ortaya c¢ikisi Ozellikle annesinde meme kanseri olanlarda daha
belirgindir(36-37). iki veya daha fazla birinci derece akrabasinda meme kanseri varsa bu
risk cok daha fazla artar. Akrabalarinda meme kanseri ne kadar erken ortaya ¢ikmis ise o
kiside risk o kadar artar. Birinci derece akrabasinda bilateral meme kanseri olmasi da riski
artirtr. Meme kanserinin gen¢ yasta ortaya c¢ikmasi genetik yatkinliin en Onemli

gostergesidir(38).
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2.7.1.5. Genetik faktorler

Genetik Faktorler: Aile oykiisii olan kadinlarda meme kanseri riski genel niifusun
2-3 katidir. Bu risk birinci derece veya 40 yasindan 6nce meme kanseri gelisen akrabada

en yiiksek diizeye ulagmaktadir.
Etkilenen aile bireyi: Rolatif risk:
45 yasindan kiigiik anne veya kizkardes 2,2- 3,8
45 yasindan biiyilik anne veya kizkardes 1,4-1,6
Anne veya kizkardeste bilateral Ca 5
Iki veya daha ¢ok 1.derece akrabada Ca 2,5 -8

1.derece erkek akrabada Ca 2,3(kadn i¢in) 6,1(erkek igin)

2.7.1.6. Ailesel kalitsal sendromlar:

Kalitsal meme kanseri aile i¢i goriilen meme kanserlerinin ancak kiigiik bir kismini
olusturur. Gergek kalitsal meme kanserlerinin %3-8 oldugu bildirilmektedir. Buna
Herediter meme kanseri sendromu denilmektedir ki otozomal dominant olup, menapoz
oncesi daha ¢ok bilateral meme kanseri ile iligkilidir ve aile bireyleri i¢in %50-85 risk

tasimaktadir. Bu sendromlar arasinda Li Fraumeni, Cowden, Klinefelter Sendromu vardir.
2.7.1.7. Genetik lezyonlar

Bunlara gen mutasyonlar1 da denir. Li Fraumeni sendromunda bir timor siipresor
geni olan p53’de mutasyon s6z konusudur. Mutasyonla siipresyon ortadan kalkinca birgok
tiimor gibi meme kanseri ortaya ¢ikisi da artmaktadir. Son yillarda izole edilen kromozom
17q’da oturan BRCA 1 geni de siipresor bir gendir ve germline mutasyonla meme kanseri
riskini artirmaktadir. Kalitsal mutasyonlarla BRCA 1 birikmesiyle %100 kalitsal meme
kanseri olugsmasindan sorumludur. Bu tiplerde hastalik erken yaslarda ortaya c¢ikar. Son
olarak kromozom 13’de BRCA 2 saptanmis ve bunun BRCA ile ilgili olmayan kalitsal

meme kanserinin %70 sorumlusu oldugu bildirilmistir.
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2.7.1.8. Irk

Beyaz kadinlarda meme kanseri gelisme riski daha yiiksek olmasina ragmen Afrika

kokenli Amerikali kadinlarin bu hastaliktan 6lme riski daha yiiksektir(39).
2.7.1.9. Menars ve Menopoz yasi

Erken menarsin (adet baslangici) meme kanseri gelisiminde bir risk faktorii oldugu
gosterilmistir. Menars1 takiben diizenli menstruasyonun baglama siiresi de Onemlidir.
Menars1 erken (12 yas Oncesi) baslayan ve diizenli menstruasyonlara kisa siirede gegen
kisilerde meme kanserine yakalanma riski digerlerine gore 4 kat daha fazladir. 12 yasindan
once adet gormeye baslayanlarda meme kanseri riskinde kiigiik bir artis olurken, ilk adetini
daha geg gorenlerde meme kanseri riski azalmaktadir. Ozellikle meme kanserli kadinlarin
cocuklar1 basta olmak flizere biitiin ¢ocuklarin yag ve et temelli 'fast food' gida
tiketiminden ziyade meyve ve sebze gibi bitkisel gidalardan zengin beslenme aliskanligi
elde edilmesi hem sigsmanlik (ve iliskili hastaliklar) hem de meme kanserine karsi1 yararl
olabilir. Bitkisel gidadan zengin beslenen kiz ¢ocuklarinda ilk adet daha geg
goriilmektedir. Bu da meme kanseri riskinde azalmay1 saglamaktadir(40). Meme kanseri
riski ile menopoz yas1 arasinda iligki bulunmaktadir. 45 yasindan 6nce menopoza giren
kadinlarda meme kanseri riski 55 yasindan sonra bu doneme giren kadinlarin yarisi

kadardir(41).
2.7.1.10.Fertilite-infertilite

Infertilite ve nulliparite i¢in meme kanseri riski fertil ve multipar kadinlara gére
%30-70 daha yiiksektir. Yas1 18’den once hamile kalan ve hamileligi tamamlayan bir
kadin, 35 yasindan sonra hamile kalan kadinlarin tasidigi riskin 1/3’{ kadar risk tasir(42-
43).

2.7.1.11. Laktasyon oykiisii

Emzirmenin meme kanseri lizerindeki etkisi heniiz tam olarak anlasilamamuistir.
Ancak laktasyonla birlikte ovulatuar doénemin kisalmasinin meme kanseri riskinin
azalmasinda rol oynadig1 diisiiniilmektedir. Cin'de yapilan bir ¢alismada 5 yillik emzirme

stiresinin meme kanseri riskini %30 oraninda azalttigr bildirilmistir. Uzun stireli
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emzirmenin, meme kanserine karsi koruyucu oldugu gosterilmistir. Her 12 aylik emzirme
stiresine karsilik meme kanseri riski %4.3 azalmaktadir. Ayrica her bir dogum meme

kanseri riskini %7 azaltmaktadir(44).
2.7.1.12. Hormon kullanim

Kalache ve arkadaslanna gore dogurganlik ¢caginin ortalarinda (25-39 yas) kombine
kontraseptif kullanan kadinlarda meme kanseri yoniinden her hangi bir artis s6z konusu
degildir. Ancak Lipnick ve arkadaslart buna kars1 fikirler sunmuslardir. Diinya Saglik
Orgiitiine gore ise enjeksiyon ydntemiyle kontraseptif kullanimi meme kanseri riskini ne
azaltmakta ne de arttirmaktadir. Postmenapozal kadinlarda menapoz semptomlarini
ortadan kaldirmak, osteoporozu Onlemek ve iskemik kalp hastalig1 riskini azaltmak i¢in
hormon replasman tedavisi uygulanmaktadir. Postmenapozal kadinlarda Gstrojen
replasman tedavisinin meme kanseri riskiyle iliskisi konusunda son 15 -20 yilda sayisiz
epidemiyolojik c¢aligsmalar yapilmistir. Vessey'in saptamalarina gore perimenapozal ve
postmenapozal hormon replasmani meme kanseri ihtimalini hafif de olsa arttirmaktadir
(45-46).

2.7.1.13.Fizik aktivite

Diizenli fizik aktivite yapan kadinlarda meme kanseri riskinin azaldigina yonelik

caligmalar vardir.
2.7.1.14.0Oral kontraseptifler

KOK &strojen ve progesteron karisimi igeren aile planlamasi yontemidir. Siklusun
1.-21. giinleri arasinda alimip 7 giin ara verilir. Igerisinde 50 mg etinil estradiol olanlar
yiikksek doz KOK, 30-35 mg estradiol olanlar diisik doz KOK olarak adlandirilir. Tim
haplarda ayni doz Gstrojen ve progesteron icerenlere monofazik, folikiiler (dstrojen) ve
luteal fazda (6strojen+progesteron) farkli doz igerenlere bifazik (endometrium. ca risk), ii¢

farkli doz igerenlere de trifazik preparatlar denir.

Yapilan calismalarda DKH kullanilmasinin meme kanseri riskini arttirdigi
gosterilmistir. Bu risk artist 6zellikle halen DKH kullanan kadinlarda daha belirgin
olmaktadir (%24 daha fazla). Geng yasta ve oOzellikle de 20 yas altinda DKH kullanan
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kadinlarda daha yash kadinlara gére meme kanseri riski artisinin daha fazla oldugu
gosterilmistir. Ayrica 5 yildan daha uzun siire DKH kullanan kadinlarda da riskin daha
fazla oldugu gozlenmistir. Meme kanseri risk artist DKH' nin kesilmesinden sonra 10 yil
stire iginde normal risk diizeylerine inmektedir. Sonug olarak, 6zellikle risk faktorii tagiyan

kadinlarda bagka bir dogum kontrolii yonteminin se¢ilmesi onerilmelidir(47).
2.7.1.15.0Ostrojen yerine koyma tedavisi
Menopoz
*Vasomotor sistem: ates basmasi (ilk ortaya ¢ikan)
*Senil atrofik sendrom (atrofik vajinit, pelvik relaksasyon)
*Deride atrofi

*Kardiyo-vaskiiler sistem: kolesterol artar, HDL azalir, LDL artar, total kolesterol

ve trigliserid artar.

*Iskelet sistemi: osteoporoz (HRT almayan kadinda 80 yasinda %30-50) (en sik
vertebra kiriklari, en tehlikelisi kalga kiriklar)

*Depresyon
Ostrojen:

Sicak basmalarin1 onler, senil atrofik sendromlar1 6nler, kardiyovaskiiler hastaliga
kars1 korur (6strojen ile HDL artar, total ve LDL kolesterol azalir, damar epitelinde aterom
plak olusumu azalir), osteoporozu Onler (Ostrojen tedavisine menopoz oncesi veya takip
eden ilk 3 yil igcinde baglanirsa kemik kaybi engellenir, kemik kitlesini idame ettirebilmek
icin kritik E2 diizeyi 40-50 pg/ml’dir ve bu 0.625 mg’lik konjuge 6strojen ile saglanabilir),
depresyonu Onler. Premenopoz devreden baslanilmali, strojen en az 10 giin progesteron

ile karsilanilmali.
Progesteron ilave edilmesi:

Endometrium ca ve hiperplazi riskini azaltir, trigliserid seviyesini diisiiriir, kemik
tizerine Ostrojene sinerjik etki ile rezorbsiyonu engeller. HRT tedavisi, menopoz sonrasi

eksik olan ostrojenin disaridan hastaya verilmesi ile yapilmaktadir. HRT' nin kullanim
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stiresi ve progestin grubuna dahil hormonlarla birlikte kullanilmasina gore risk artis
degismektedir. Kullanma siiresi arttikca veya progestinlerle beraber kullanildiginda meme
kanseri riski daha da artmaktadir. HRT' nin kesilmesinden 5 yi1l sonra meme kanserinin
gelismesi riski normal toplum diizeyine inmektedir. Yerine koyma tedavisi, kalp
hastaliklar1 riskinde ve kemik kirilmasi riskinde azalma yaparak belirgin yarar
gostermektedir. Ozellikle meme kanseri igin risk faktorii tasiyan kadmnlarda HRT

verilmesinin meme kanseri gelisme riskini daha da arttirabileceginden dikkat

edilmelidir(47).
2.7.1.16.Viicut agirhgi

Premenapoz doneminde diisiik viicut agirligi, post menopoz doneminde ise artmis
viicut agirhigt meme kanseri riskini artirmaktadir. Asir1 kilolu olma, menapoz sonrasi
donemde meme Kanseri riskini arttirmaktadir. Ozellikle bel bolgesinde yag depolanmasi
daha fazla olanlarda bu risk artisi daha belirgindir. Menapoz sonrasinda her 5 kilogram
fazlalik, riskte %8'lik artisa neden olmaktadir. Menapoz oncesi donemde ise ilging olarak
asir1 kilolu olmanin meme kanseri riskini arttirmadigi gosterilmistir. Geng kizlikta fazla
kilo almanin da meme kanseri riskini arttirdigi gosterilmistir. Menapozda yumurtaliklarin
islevleri durur ve Ostrojen tiretimi yapmazlar. Menapoz sonrasi 0strojenin ana iiretim yeri
yag dokusunda olmaktadir. Bu nedenle asir1 kilolu olanlarda Gstrojen tiretimi daha fazla

olmaktadir. Bu da meme kanseri riskini arttirmaktadir.

Asir1 kilonun bir ¢ok kanser riskini arttirmasi yani sira seker hastaligi, tansiyon
yiiksekligi, kalp ve damar hastalig1 gibi bir ¢cok hastalifa neden oldugu i¢in ideal kiloya
sahip olmak i¢in cocukluktan itibaren yasam aligkanliklarinin gbzden gecirilmesi ve

yeniden diizenlenmesi gereklidir(48).
2.7.1.17.AlKkol ve sigara tiiketimi

Sigara icilmesi ve meme kanseri riski arasindaki iliski tam net degildir. Bazi
caligmalarda uzun siireli sigara igilmesi, pasif icicilik veya ilk gebelik Oncesi sigara
iciciligi olmasinin meme kanseri riskini arttirdigi saptanmistir. Meme kanseri riski- sigara
iligkisi tartigmali1 olsa da, sigaranin akciger ve kalinbarsak gibi diger kanserlerin gelisimi,

kalp-dolasim sistemi ve solunum sistemi iizerine agir etkilerinin oldugu, ayrica kanser
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tanisindan sonra uygulanacak tedavilerin etkinligini bozdugu ve direngli kanser gelisimi ile

iliskili oldugu unutulmamalidir. Bu nedenle sigaranin kesinlikle i¢ilmemesi gereklidir.

Alkol meme kanseri riskini artirmaktadir. Bir ¢ok epidemiyolojik ¢alismada alkol
tilketiminin menapoz Oncesi veya sonrasi kadinlarda meme kanseri riskini arttirdig

gosterilmistir. Risk artisi tiiketilen alkoliin miktar1 ile dogru orantilidir.
2.7.1.18.Diyet faktorleri

Diyet ile meme kanseri arasinda agik bir iliski saptanmamistir. Fakat yag tiiketimi
ile meme kanseri arasinda belirgin bir iligski vardir. Diisiik yag ve sekerden zengin diyet
serum Ostrojeninde azalmaya yol agmaktadir. Kahve ve alkol kullanimi ile vitamin-A

yetersizligi, meme kanseri gelisiminde 6nemli olabilir(42-43).
2.7.1.19.Radyasyon

Nagasaki ve Hiroshima’daki atom bombasi magdurlari, akut postpartum mastit
nedeniyle yiiksek radyasyon ile tedavi olanlarda ve pulmoner tiiberkiiloz nedeniyle pek ¢ok
kez gogiis floroskopik incelemesi yapilanlarda meme kanseri insidansi artmaktadir. Ayni
dozun pargalar halinde alinmasi ile tek doz halinde alinmasi arasinda risk agisindan higbir
fark yoktur. Meme kanseri i¢in uygulanan radyoterapi kontralateral memede kanser riskini
arttirmaktadir(51-52).

2.7.1.20.Virusler

Virtisler birgok kanserlerle yakin iligkidedir. Meme kanserinin olasi1 viral nedenleri
arasinda fare meme tiimori virtisi (MMTYV) tizerinde 6zel bir ilgi ile durulmaktadir.
1936'da Britner'in gozlemleri sonucu spontan meme kanseri insidansinin yiiksek oldugu bir
farenin emzirme yolu ile hastaligi diger alt soylarina tasimast MMTV'nin morfolojisinin
taninmasina neden olmustur. Bu virus sadece siit ile degil fertilizasyon zamani gametler ve
dokudan direkt olarak da bulasabilmektedir. Kanitlar MMTYV veya diger benzer bir virusun
insan meme kanseri olusumunda rol oynayabilecegini gdstemistir. Ancak insan siitiinde
bulunan partikiillerin infektivite ve onkojenitesi kanitlanamamstir. Farelerdeki viral ajan
ornegi, meme kanserinde viral etyoloji lizerinde durulmasi gerektigini gostermektedir (51-
52).
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2.7.2. PATOLOJI
2.7.2.1. Duktal karsinoma in situ

Duktal karsinoma in sitular, malign degisim gosteren memenin duktal epitel
hiicrelerinin bazal membran1 agsmadig1 ve dolayisiyla stromaya, kan ve lenf dolagimina
gecemedigi kanserlerdir. Bu nedenle bu kanserlerin invazyon yeteneginin olmamasi ve
metastaz yapmamasi, invaziv kanserlerden ayiran 6zelligidir. intraduktal karsinom veya
noninvaziv karsinom olarakta anilmaktadir. DKIS bircok morfolojik ve biyolojik
goriintlisii olan bir grup heterojen lezyonu igermektedir. DKIS histolojik 6zelliklerine
baktigimizda metastaz potansiyeli bulunmamakla birlikte yaklasik %1-2’sinde hem gizli
invazyondan dolayi, hem de beklenmeyen rezidiiel hastaligin invaziv meme kanserine
degisiminden dolayr sonradan metastaz gelisir. Teshis konuldugunda genellikle klinik
olarak palpe edilebilir donemdedir. Bu lezyonlar duktusun igerisinde ¢ogalarak duktus
boyunca yayilirlar ve bazal membrani asmazlar. Intraduktal karsinomlarin %601
kalsifikasyon icerir, mamografide karakteristik olarak pleomorfik kiime Yyapan
mikrokalsifikasyonlar ile saptanabilirler. Nadiren palpasyon bulgusu verirler. Tiimoral
epitel hiicrelerindeki farkliliklara gore {i¢ tipe ayrilirlar. Komedo, kribriform ve papiller tip.
Komedokarsinoma en malign tiptir. 1980°1i yillardan énce duktal karsinoma insitu (DCIS)
olgulari malign meme lezyonlarinin %3-5"ini olustururken bugiin bu oran %?20’nin

tizerindedir. Bu artig tarama mamografilerinin yaygin kullanimina baglhdir.
2.7.2.2. Lobiiler karsinoma in situ

LKIS (veya ALH) tanisi, genellikle baska bir nedenle biyopsi yapilan hastada
tesadiifen konur. DKiS’in aksine kitle olusturmaz, meme bas1 akintisina yol agmaz ve
nadiren mammografik bulgular (kalsifikasyonlar) verir. Tan1 genellikle 40-50 yas arasi
kadinlarda (%10°’dan az hastada postmenopozal dénemde) konur, bu da DKIS’e gore 10 yil
daha geridir. Multifokal ve bilateral olup genellikle mamografik ve klinik bulgu vermez.
Lobiiler karsinoma in situ saptanan hastalarda infiltratif duktal ve infiltratif lobiiler

karsinom gelisme riski normal popiilasyona gore 9 kat daha fazladir.
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2.7.2.3. Infiltratif duktal karsinom (skiréz karsinom):

Meme Karsinomlarmin en sik goriilen tipidir. invaziv meme karsinomlarmin
yaklasik %47-75’ini olusturur. Genellikle 50 yas civarinda goriiliir. Bu timérler skird
karsinom, prodiiktif fibozisli infiltran duktal karsinom ve karsinoma simpleks olarak da
adlandirilmaktadirlar. Skiré karsinomun makroskopik ve mikroskopik 6zelliklerine sahip
bazi meme kanserlerinin invaziv lobiiler karsinom oldugunun anlasilmasindan sonra bu
timorler igin infiltran duktal karsinom teriminin kullanilmasinin daha uygun olacagi
belirtilmistir. Bu tiimorler ortalama 2 cm ¢apindadirlar. Bazen 4-5 cm hatta daha fazla ¢apa
ulasan, olduk¢a sert, hudutlart kolayca secilebilen tiimdrlerdir. Palpasyonda tiimorlerin
1/3’1 aldatici olarak sinirl bir lezyon olarak, 2/3’1 ise, yildizsi infiltran gelisim nedeniyle
diizensiz smirl olarak algilanirlar. Yani ¢ogu kez malignite odagi gergekte iyi sinirlt
degildir ve ¢evre dokulara dogru infiltratif gelisim gosterirler. Meme basinda ¢ekilme,
peau d’orange goriiniimii, Paget hastalig1 ya da masif kitleler karsimiza ¢ikabilir. G6giis
duvarina infiltre olurlar meme derisine invazyon gosterirler ve meme basinda g¢ekilmelere
neden olurlar. Mamografide spikiiler uzantilar1 bulunan kitle lezyonu seklinde izlenir.
Infiltratif duktal karsinomlar klasik olarak USG de diizensiz ve belirsiz konturlu, heterojen
ve disiik ekolu kitle seklinde izlenir. %40-60 oraninda posterior akustik godlgelenme

vardir.
2.7.2.4. infiltratif lobiiler karsinom

Meme malignitelerinin % 7-10 unu olusturur. Bilateral ve multisentrik olma siklig1
infiltratif duktal karsinomdan iki kat fazladir, % 20 oraninda bilateraldir. Mamografilerde
daha ¢ok parankim yapisinda bozukluk seklinde goriiliir. Histolojik veya mammografik
olarak infiltratif duktal karsinomu taklit edebilir. Mamografide o6zellikle belirgin kontur
cizmeyen asimetrik dansiteler seklinde goriilmekle beraber parankimal distorsiyon veya
silik diizensiz siirli tiimoral kitleler olarak da karsimiza ¢ikabilirler. Bu kanser tiiriinde
bazen mamografik olarak bulgu saptanamayabilir, ayrica hastalar Kklinik olarak
asemptomatik olabilir, boylece fizik muayene ve mammografi incelemelerinde gozden

kagirilabilir. Bu gibi durumlarda ultrasonografi gibi diger teknikler kullanilmalidir. Okkiilt
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lobuler kanserlerde son zamanlarda MR goriintiileme yontemi ile lezyon

gosterilebilmektedir.
2.7.2.5. Mediiller karsinom

Tiim meme kanserlerinin %5-7’sini olusturan mediiller karsinomlar 5-10 cm ¢apa
ulasan yumusak, ete benzer tiimorlerdir. Mediiller karsinomlu hastalarda 5 yillik yagsam
%82, aksiler lenf nodu metastaz1 %43 iken, invaziv duktal karsinomlu hastalarda 5 yillik
yasam %50, aksiler lenf nodu metastazt %60’dir. Kesit ylizleri ¢evre dokuya oranla
kabariktir. Bu timdrler santrifugal gelisim gosterirler ve siklikla ¢evre normal dokudan
keskin sinirlarla ayrilirlar. Bu nedenle goriintiileme yontemlerinde, klinik muayenede
fibroadenomu diisiindiirecek kadar diizgiin sinirlidir. Son derece yumusak kivamli olan

tiimdrlerde siklikla nekroz ve hemoraji alanlari izlenir.
2.7.2.6. Kolloid karsinom (miisin6z karsinom)

Meme kanserlerinin %2-4’tinii olusturur. Daha ¢ok ileri yaslarda ortaya cikar ve
yillarca siiren yavas bir gelisim gosterir. Boylece biiyiik jelatindz kitlelerin olugmasina yol
acar. Tiumor son derece yumusak soluk gri-mavi renkten koyu kahveye degisen, bazen
hematoma benzer jelatin kivaminda ve goriiniimiindedir. Bu tiimoérler saf sekilde ya da
diger invaziv tiimorlerle birlikte mikst bicimde bulunabilirler. Piir miisin6z karsinomlarin

prognozu ¢ok iyidir ve genellikle aksiler lenf nodu metastazi yapmazlar.
2.7.2.7. Tubiiler karsinom

Oldukga diferansiye bir invaziv meme karsinom modelidir. Timériin prognozunun
cok milkemmel olusuna bagli olarak diger invaziv karsinomlardan ayr1 olarak
tanimlanmas1 yoluna gidilmistir. Genellikle tiimor ¢cevre dokuya 1sinsal sekilde infiltrasyon
yapan kiigiik nodiiller seklindedir. Tiimérii elonge, oval ya da angular goriiniimde tubul
yapilar1 olusturur ve bu yapilari tek sirali, pleomorfizm gostermeyen duktal hiicreler doser.
Mitotik aktivite nadirdir. Tubul liimenleri bos, genellikle acgik ve dilate goriiniimdedir.
Olgularin yarisinda tubuluslar i¢cinde ya da stromada mikrokalsifikasyonlar goriiliir ve

olgularin %65’inde duktal karsinoma in situ belirgindir. Tubiiler karsinomlarin aksiller lenf
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nodu metastazit %0-25 olarak bildirilmektedir ve prognozu daha iyi oldugundan bu tip

meme kanserlerinin erken teshisi 6zellikle 6nemlidir(53-54).
2.7.2.8. Adenoid Kistik karsinom

Adenoid kistik karsinoma genellikle tiikriik bezlerinde goriilen adenokarsinomanin
nadir bir varyantidir. Ancak bu formdaki tiimorler meme, trakeobronsial agag, uterin
serviks, larenks ve bartolin bezinde de goriiliir. Meme kanserlerinin % 1’den daha kii¢iik
bir boliimiini olusturur. Aksiller lenf nodu tutulumu ve uzak metastazlar nadir goriiliir.
Mamografide diger benign ve malign timoérlere benzer yuvarlak, lobule nodiiller seklinde

goriiliir.
2.7.2.9. Infiltratif papiller karsinom

Tim meme Kkanserlerinin % 1-2’sini olusturur. Ortalama yas 63-67 dir.
Mamografide genis ve iyi siirli kitleler halinde izlenirler, makrolobiilasyon izlenebilir, tek
veya multiple sahalarda mikrokalsifikasyonlar siktir. Ultrasonografide ise kompleks kistik

kitle goriiliir.
2.7.2.10.Paget hastaligi (meme basi karsinomasi)

Paget hastaligt meme basimnin kronik ekzamatoid goriiniimii ile beraber santral
duktal karsinomun bulunmasidir. Paget tiim meme kanserlerinin % 1-5’1 oraninda izlenir.
Genellikle unilateraldir. Meme basinda yanma, kasinma ve agri ile baslar. Hiperemi ve
tilserasyon meydana gelir. Cilt lezyonu genelde derinde bulunan infiltratif veya intraduktal
meme kanseri ile iliskilidir. ileri yaslarda siktir. Mammografilerde meme basi ve areolada
kalinlagsma, subareoler kitle, meme basinda kalsifikasyonlar izlenir. Meme basinin

altindaki duktuslar dilatedir. Siklikla menopozal ve perimenopozal kadinlarda goriiliir.
2.7.2.11.inflamatuar meme kanseri

Meme kanserleri icerisinde en letal form olan inflamatuar meme kanser ilk olarak
1814 yilinda Charles Bell tarafindan memede kitle, agr1 ve kitlenin tizerindeki ciltte renk
degisikligi olarak tanimlanmistir. Dermal lenfatiklerde invazyon vardir. Primer ve

sekonder olmak tizere iki tipte goriiliir. En karakteristik mamografik gériinimii memede
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diffiiz olarak artmis doku dansitesidir, cilt ve ciltalti dokularinin kalinliginda artis izlenir.

Meme basi retraksiyonu veya aksiller lenfadenopatiler izlenebilir.
2.7.2.12.Lenfoma

Memenin primer lenfomasi ¢ok nadir goriilen bir patolojidir. Postmenopozal
kadinlarda biiyiikk lezyonlar olarak saptanir (ortalama boyut 4cm). Patolojik olarak
histiositik lenfoma tipi agirliktadir. Biiyiik lezyonlarda mastektomi ve aksiller lenf
disseksiyonu yapilmalidir. Non-Hodgkin lenfomasinda uygulanan kemoterapi ve
radyoterapi ile lokal ve bdlgesel hastalik rahatlikla kontrol edilebilir. 5 yillik %74, 10 yillik
%51 survey oranlarina sahiptir(55-56).

2.7.2.13.Metaplastik kanserler

Skuaméz ve sarkomatdz metaplaziler en sik invaziv duktal karsinomlarda, primer
meme sarkomlarinda ve phylloid tiimorde goriilebilen yassi hiicreli, spindle hiicreli ya da
heterolog mezensimal biiyime gibi patolojik bulgulardir. Genellikle az diferansiye
timorlerde goriiliirler ve kotii prognoz gosterirler. Meme kanserlerinde metaplastik

degisiklikler seyrektir.
2.7.2.14.Anjiosarkom

1948' de Stewart ve Treves radikal mastektomiyi takiben olusan ipsilateral
lenfodemli hastada lenfanjiosarkomu tanimlamiglardir. Mastektomi sonrast anjiosarkom
olusmasi icin gerekli siire 10.5 yildir. Vakalarin %60'inda operasyon bdlgesine radyoterapi
Oykiisli vardir. Radyasyon anjiosarkom i¢in kofaktdr olmasi yarattig1 lenfodeme baghidir.
Yiiksek grade tiimorlerde artmis mitotik aktivite, nekroz ve hemoraji goriliir. Prognozu

oldukga kotii olup, ortalama yasam 19 aydir. 5 yillik yasam oldukga nadirdir (57).
2.7.2.15.Metastatik meme lezyonlari

Memeye metastazlar, meme malignitelerinin %21-2’sini olusturur. Mammografik
goriintimleri fibroadenoma benzeyen iyi sinirli bir kitle seklinde olabilir. Memeye en sik
karst memeden, lenfoma, melanom, yumusak doku Sarkomlari, graniilositik sarkoma,
akciger brons karsinomu, mide, prostat, over ve serviks malignitelerinin metastazlar

goriiliir. Daha az siklikla memeye metastatik tranzisyonel hiicreli karsinoma metastazi
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bildirilmistir Metastazlar en sik soliter ve diizensiz konturlu kitleler seklinde goriiliir.
Memeye metastazlarin % 85’i soliter ve unilateraldir, mamografide metastazlar yuvarlak,
multiple, diizensiz kenarl kitleler seklinde izlenirler. Ultrasonografide multiple hipoekoik
solid kitleler goriilir. Meme kanserlerinin kendi metastazlar1 ise siklikla, akciger,
karaciger, kemik, plevra, siirrenal ve bobreklere olmaktadir. Daha az siklikla metastazlar

dalak, pankreas, over, beyin, temporal kemik ve tiroidde izlenmektedir.
2.7.3. MEME KANSERI EVRELEMESI

Radikal mastektomi endikasyonlar1 i¢in kesin kriterler belirlediginden Columbia
evrelendirilmesi 1947 yilina kadar kullanildiktan sonra, multidisipliner bir yaklasim

getirmesinden dolayr TNM siniflandirmasi kullanilmaya baslanmaistir.

Columbia Klinik Siniflandirmasi

Evre A: Timor tiimiiyle meme dokusu i¢indedir. Goglis duvarina yapisik degildir.

Meme derisinde 6dem ve iilserasyon yoktur. Koltuk alt1 lenf nodiilleri ele gelmez.

Evre B: Timér yine meme dokusu igindedir. Yalniz koltuk alti lenf nodiilleri ele

gelmektedir. Bunlarin ¢ap1 2,5 cm’den kiigiik ve hareketlidir.

Evre C: Lokal ilerlemis hastalik belirtisi bes bulgudan birinin bulunmasi ile
karakterizedir.

1- Meme derisinde sinirlt 6dem (meme derisinin 1/3'inii gegcmeyecek)

2- Meme derisinde iilserasyon

3- Koltukalt1 lenf nodiillerinin 2,5 cm'den biiyiik olmas1

4- Caplar1 ne olursa olsun koltukalti nodiillerinin birbirine veya ¢evre dokulara
yapisikligt

5- Tiimoriin gégiis duvarina yapisiklig

Evre D: Yaygin hastalik

1- Lokal yayginlik belirtisi 5 bulgudan 2'sinin bir arada goriilmesi

2- Memede yaygin 6dem
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3- Satellit nodiiller

4- Inflamatuar tip meme kanseri

5- Supraklavikiiler veya parasternal kitle
6- Kolda 6dem

7- Uzak metastaz

TNM Evreleme Sistemi

TX: Primer Timor

TO: Primeri Bilinmeyen

Tis: Karsinoma insitu veya meme basinin Paget hastaligi(memede tiiméor yok)
T1: Tiimdriin ¢ap1 2 cm veya daha kiigiik

T1mic: 0.1 cm veya daha kiigiik invazyon

T1la: Tiimortin ¢ap1 0.1 cm'den biiytik 0,5 cm'den kiigiik

Tlb: Tliimoriin ¢ap1 0,5 cm'den biiyiik, 1 cm'den kiigiik

Tlc: Tiimdriin ¢apt 1 cm'den biiyiik, 2 cm'den kiiciik

T2: Tiimoriin ¢ap1 2-5 cm arasinda

T3: Tiimoriin ¢ap1 5 cm'den biiyiik

T4: Cap1 ne olursa olsun, torax duvarina veya meme derisine invaze

T4a: Torax duvarina invaze

T4b: Meme derisinin 6demi, iilserasyonu veya ayn1 memede deri nodiilleri
T4c: T4a+ T4b

T4d: inflamatuar karsinom

Regionel Lenf Nodu (N)

NX: Regional lenf nodu degerlendirilemedi

NO: Lenf nodu metastazi yok
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NI: Ayni taraf aksillasinda mobil metastaz var
N2: Ayni tarafin aksillasinda birbine veya bagka yapilara fikse
N3: Ayni tarafin mamaria interna lenf bezlerinde metastaz

Patolojik Klasifikasyon

pNO: Regional lenf nodu metastazi yok

pN1: Ayni taraf axillada mobil lenf nodu metastazi va

pN1la: 0.2 cm'den kiigiik mikrometastaz

pN1b: 0.2 cm'den biiyiik lenf nodu metastazi

pN1bi: 0.2 cm'den biiyiik 2 cm'den kiigiik sayilari 1-3 arasi lenf nodu metastazi
pN1bii: 0.2 cm'den biiyiik 2 cm'den kiigiik 4'ten fazla lenf nodu metastazi
pN1biii:2cm'den kiigiik tiimdr kapsiiliine dogru ilerleyen lenf nodu metastazi
pN1biv: 2cm'den biiylik lenf nodu metastazi

pN2: Ayni taraf axillada birbirine veya baska yapilara fiske lenf nodu metastazi
pN3: Ayni taraf internal mamarian lenf nodu metastazi

Uzak Organ Metastazi(M)

MX: Uzak organ metastazi degerlendirilemedi
MO: Uzak organ metastazi yok
MI: Uzak metastaz var. Ayni tarafin supraklavikiiler lenf bezlerinde metastaz var.

Evre Gruplar

Evre0 TisN MO
Evrel TINO MO
Evre 2A TO NI MO

T1 N1 MO

T2 NO MO
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Evre 2B T2 N1 MO
T3 NO MO
Evre 3A TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
Evre 3B T4 N (herhangi biri) MO
T(herhangi biri) N3 MO
Evre4 T ve N ne olursa olsun M 1

Histopatolojik Grade(G)

GX: Grade belirlenememis G3: Kotii diferansiye
G1: lyi diferansiye G4: Undiferansiye
G2: Orta diferansiye

Evrelere gore vasam oranlari:

Evre %
0 99
1 92
2A 82
2B 65
3A 47
3B 44
4 14

(Amerikan Ulusal Kanser Enstitiisii verilerinden alinmigtir)
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2.7.4. MEME KANSERINDE CERRAHI

Hastanin psikososyal yapist ( kiiltiirel ve ekonomik diizeyi ) oturdugu il ve diizenli
olarak kontrollere gelip gelemeyecegi, MKC yapilmasi planlanan hastalarda dikkatlice

sorgulanmalidir.

MKC: Genis tiimor eksizyonu ve koltuk alt1 lenf bezi diseksiyonunu igerir. MKC
icin uygun kriterler tasiyan hastalarin se¢imi Onemlidir; hastalara mutlaka MKC’nin
riskleri ve sonuglart anlatilmali, tartismali ve tercih hastaya birakilmalidir. Hi¢bir hekim

kendini hasta yerine koyup karar vermemelidir.

Radikal Mastektomi: Meme dokusu, pektoral kaslart ve koltukaltt lenf

gangliyonlarinin blok olarak ¢ikartildig: bir girisimdir.

Meme Kkanserinin giincel cerrahi tedavisi: Hastalikli organin kismen veya
tamamen ¢ikartilmasina ek olarak yapilan aksiler diseksiyon esasina dayanir. Bununla hem
hastaligin  bolgesel tedavisi hem de tiimoriin tiplendirilmesi ve evrelendirilmesi

yapilabilmektedir.
2.7.5. MEME KANSERINIiN BELIRTI VE BULGULARI
2.75.1. Agn

Agr ¢ogunlukla meme kanserine eslik eden bir bulgu degildir ve agriya daha ¢ok

kanserin ge¢ evrelerinde rastlanir.

2.7.5.2. Kitle

Meme kanseri olan hastalarin yaklasik olarak %70'inde ilk bulgu kitledir. Kitle sert
ve hareketsizdir; ancak etrafindaki meme dokusu ile birlikte hareket ettirilebilir. Kitlenin

sinirlar1 zor belirlenir ve agrisizdir.
2.7.5.3. Deri retraksiyonu

Cooper baglarina infiltre olan tiimorlerde goriiliir. Baslangicta hasta normal

durumda iken goriilmez ancak hasta kollarin1 yukariya kaldirdiginda fark edilir.

36



2.7.5.4. Deride 6dem

Bu belirti tiimor hiicrelerin lenf damarlarimi tikamasi sonucu olusur. Lenf akimi
yavaslayinca deri kalinlasir ve kil folikiilleri igeri ¢ekilir; bu durum derinin portakal

kabugu gibi goriinmesine (peau d'orange belirtisi) neden olur.
2.7.5.5. Eritem

Lenfatiklerin tikanmasi ile derinin beslenmesi bozulur ve deride eritem (kizariklik)

olusur.
2.7.5.6. Meme derisinde iilserasyon

Meme derisinin beslenmesinin gittikge daha ¢ok bozulmasi sonucu iilserasyonlar

meydana gelir.
2.7.5.7. Meme basi retraksiyonu

Meme basinda i¢e batma, ya da bir yana ¢ekilme olmasidir. Tiimdriin yerine gore

santral timorlerde meme basi ige batar, list dig kadran tiimdrlerinde yukari ve disa doner.
2.7.5.8. Meme basinda akinti

Meme kanseri olan hastalarin %10'unda meme basi akintis1 ilk belirti olarak

karsimiza ¢ikar. Spontan, tek tarafli ve kanl ya da kanli-ser6zdiir.
2.7.5.9. Kol 6demi

Timor hiicrelerinin koltuk altinda bulunan lenf nodlarina yerlesmesiyle bolgenin

lenfatik drenajinin kesilmesi sonucunda ortaya ¢ikar.
2.7.5.10.Enflamasyon bulgulari

Hastalarin %4'linde kanser kendini enflamasyon bulgular ile ortaya koyar. Meme
biitiinii ile biiyiir, derisi kizarir ve 6demlidir. Deride portakal kabugu goriiniimii hakimdir.

Kitle bu belirtilere eslik edebilir de etmeyebilir de.
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2.7.6. MEME KANSERINDE TANI

Ulkemizde meme kanseri tanis1 daha ¢ok hastanin kendisinin buldugu bir kitle
nedeniyle yapilan polklinik bagvurulari sonucunda baslanan tetkikler sonrasinda tani olarak
konulabilmektedir.Fakat bircok bati lilkesinde 0Ozellikle de 1980 sonrasinda tarama

programlarinin baslamasiyla tani, hastanin kitleyi bulmadan 6nce konulmaktadir.
Tarama yontemi 3 kompenentden olusmaktadir.
1.Hekim muayenesi
2.Kadilarin Kendi Kendine Meme Muayenesi (KKMM)
3.Mamografi

Taniya yonelik diger tetkikler ise; Ultrasonografi, Doppler USG, MRI, Biyopsi'den

olusmaktadir.
2.7.6.1. Fizik muayene

Cok 1iyi bir 151k altinda hasta belden yukari g¢iplakken yapilmalidir. Her iki
memenin, aksiller ve supraklavikular bolgelerin dikkatli ve karsilastirmali bir sekilde
muayene edilmesi gerekir. Hasta ayakta, otururken ve sirtlistii yatar pozisyonda

inspeksiyon ve palpasyonla muayene edilir.
2.7.6.2. Inspeksiyon

Oturan bir hastada kollar iki yana sarkitilmis durumdayken, daha sonra her iki kol
basin iistiinde yukar1 dogru kaldirilmis iken ve her iki kalga {izerine konan eller kalgalara
bas1 yaparken memeler inspeksiyonla incelenir. Inspeksiyonla memelerde biiyiikliik, sekil
ve pozisyon yoniinden bir anormallik, sislik, meme derisinde kizariklik-retraksiyon-6dem-
ilserasyon-ekzema-satellit nodiiller, meme basinda akinti, areolada pigmentasyon, sekil,
biiyiikliik ve renk bakimindan degisiklik, bliylimiis montgomery folikiilleri, kolda 6dem,
aksillada kizariklik-sislik-apse degerlendirilir.

2.7.6.3. Palpasyon

Aksiller ve supraklavikular bolgelerin palpasyonu ile baslanir. Hasta yiizii hekime

doniik olarak oturtulur. Ik énce supra ve infraklavikular lenf nodiilii metastazi arastirilir.
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Aksiller bolgenin muayenesinde, pektoral kaslarin gevsek bir durumda olmasi gerekir.
Bunu saglamak i¢in hekim bir eliyle hastanin kolunu tutarak kaslarin gevsek bir durumda
kalmasini saglar ve diger elinin parmak uglariyla aksillayr palpe eder. Meme palpasyonu
parmaklarin i¢ yiizleriyle dikkatli ve yavas olarak yapilmalidir. Meme palpasyonu hasta
yatarken yapilmalidir. Ancak subareolar bolge ve bunun hemen altindaki meme boliimii
hasta otururken de palpe edilmelidir. Memenin i¢ yaris1 muayene edilirken hasta kolunu
basmin {lizerine kaldirir ve omuzun altina kiigiik bir yastik yerlestirilir. Daha sonra
memenin i¢ yarisi, meme bagindan sternuma ve klavikuladan meme altindaki kivrima
kadar muayene edilir. Memenin dis yarisinin palpasyonu, hastanin kolunu yanina
uzatmasindan sonra yapilir. Daha sonra arka aksiller ¢izgiden meme basina ve meme
altindaki kivrimdan infraklavikular bolgeye kadar tiim dis yarinin palpasyon ile muayenesi
yapilir. Subareolar bolge ve onun biraz daha alt kisimlar hasta otururken palpe edilmelidir.
Subareolar bolgede lokalize olan kiigiik bir tiimor, yatarken yapilan muayenede sert meme
dokusu i¢inde palpe edilemeyebilir. Bundan dolay1 bu bélgenin muayenesi hasta oturuken
yapilmalidir. Palpasyonla memede sicaklik, hassasiyet, sislik, meme basindan akinti
(areolanin cevresine basi yapildigi zaman akinti gelmesi) gelmesi bolgesel lenf nodlar

arastirilabilir.

2.7.7. KENDi KENDINE MEME MUAYENESI

Amerikan Kanser Birligi, kendi kendine meme muayenesine (KKMM) 20 yasinda
baglanmasi gerektigini ve ayni zaman da hemsirelerin kadinlar1 KKMM konusunda
egitmekten sorumlu oldugunu belirtmektedir bu muayene onemlidir. Aylik yapilan kendi
kendine meme muayenesi bir zaman sonra mevcut meme i¢i olusumlarin yerlerinin ve
karakterlerinin hasta tarafindan taninmasimi1 ve meydana gelebilecek her tiirlii degisimin
erken fark edilmesini saglar. Meme muayenesi adetten sonraki hafta i¢inde yapildiginda iyi
sonug verir. Her bilingli kadin kendi kendine meme muayenesi yapmay1 6grenmeli ve bu

muayeneyi diizenli olarak yapmayi al1 skanlik haline getirmelidir.

Memedeki kitlelerin %80’1, bu kitleler iyi huylu olsun, kétii huylu olsun, kadinlarin
kendisi tarafindan ya tesadiifen ya da kendi kendine meme muayenesinde

kesfedilmektedir. Tesadiifen kesfedilen kitleler genellikle ¢ok biiyiik kitleler olmakta,
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aksine, usulliine uygun olarak yapilan kendi kendine meme muayenesinde daha ufak
captaki kitleleri ve ek olarak meme kanserine isaret edebilecek bazi bulgular1 kesfetme
imkan1 dogmaktadir. Meme kanserlerinin yaklasik %901 hastalarin kendi tarafindan
belirlenmektedir. Bu nedenle 20 yasin iizerindeki kadinlarda klinik meme muayenesi ile
desteklenen kendi kendine meme muayenesi meme kanserinin erken tanisinda 6nemli
yontemlerdendir. KKMM kolay, herkes tarafindan uygulanabilen ve maliyeti olmayan bir

tarama yontemdir.
Kendi Kendine Meme Muayenesi Nasil Yapilir?

KKMM'nin ayim herhangi bir giiniinde yapilmamasi gerekir. Menstruasyonu devam
eden kisilerde; menstruasyonun ilk giiniinden sonraki 5. 6. ve 7. giinler kendi kendine
meme muayenesi i¢in en uygun donemdir. Diger zamanlarda memede; adete hazirlik
nedeniyle olusan degisiklikler yanilgilara yol agabilir. Menapoz ve hamilelik doneminde
olanlarda ise ayin belirlenen bir giiniinde kendi kendine meme muayenesi yapilabilir.
KKMM go6zlem yaparak muayene ve elle muayene olmak iizere iki basamakta

gerceklestirilir.
Gozlem Yaparak KKMM

1. Belden yukarist ¢iplak ve kollar yanda olacak sekilde bir aynanin 6niinde ayakta
durulur ve daha sonra kollar kaldirilarak eller basin arkasina konur(Sekil 5). Sekil 5'teki

pozisyonda asagidaki belirtilerden herhangi birinin olup olmadigini kontrol edilir:

Sekil 5. Kendi Kendine Meme Muayenesi
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*Memelerin birinde anormal biiyiime olmasi,

*Bir memenin digerinden anormal sekilde sarkik olmasi

*Meme lizerinde kizariklik, renk degisikligi, yara olmasi

*Meme cildinde burusukluk, gézenekler olmasi (portakal kabugunda oldugu gibi)
*Meme ucunda ¢ukurlagma, renk degisikligi olmasi

*]ki meme ucunun farkli yénlere déniik olmasi

*Meme lizerinde ya da koltukaltinda sislikler olmasi

*Kolun dirsekten yukari kisminda anormal siglik olmasi

2. Eller bele konur ve iki meme birbirine yaklastirilmak isteniyormus gibi gogiis
kaslar sikistirilir. Kaslar sikistirildiginda memelerde ige ¢cokme ve meme uclarinda farkl
yonlere donme olup olmadigim kontrol edilir. One dogru iyice egik pozisyonda her iki

memenin ayni sekilde asagiya sarkip sarkmadigina bakilir.
Elle KKMM

Elle muayene icin Oncelikle muayene edilecek bolgenin belirlenmesi gerekir.
Muayene edilecek bolge yatay olarak gogiis kemiginin ortasindan koltukaltinin orta hattina
kadardir. Dikey olarak ise kopriiciik kemigi ile meme altinin birkag santimetre alt kisminin
arasinda kalan bolgedir. Meme dokusunun tliimiiyle taranmasi, memenin koltuk altindan
g6giis kemigine, kopriiciik kemiginden memenin alt sinirina kadar tiim alanlarin dikkatlice
hissedilerek taranmasi demektir. Bu amaca yonelik asagidaki sekilde gorildiigi gibi
parmak uglarint meme iizerinden kaldirmadan memenin tamamini ya daireler ¢izerek, ya
yukaridan asagi-asagidan yukari tarayarak degerlendirilebilir. Cogu kadina yukaridan
asagi-asagidan yukar1 tarama daha kolay gelir. Muayeneyi yaparken parmaklarin yalnizca
cilt izerinde kaydirmak bulgu vermez. Her memede her taramayi toplam ii¢ kez hafif, orta
ve siddetlice bastirarak tekrarlamak gerekir. Elle muayenede elin isaret, orta ve yiiziik
parmaklarinin i¢ kisimlar1 kullanilir. Memenin elle muayenesine ayakta durur pozisyonda
baslanir. Sol memenin muayenesi i¢in sol kol basin iizerine kaldirilir. Sag elin orta {i¢

parmagimnin i¢ ylzi ile muayene edilir. Ayni islem sag meme iginde tekrarlanir ve sonra
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sirtiistii yatar pozisyonda memeler tekrar muayene edilir. Daha sonraya muayeneye yatar
pozisyonda devam edilir. Sirtiisti uzanilir ve muayene edilecek memenin oldugu taraftaki
sirtin altina ince bir yastik yerlestirilir ve aym taraftaki kol basin altina konur. Bitisik
olarak parmak uglarinin i¢ kisimlari ile 6nce dairesel, sonra dikey ve son olarak da distan
meme ucuna dogru hareketlerle bastirarak memenin her yeri muayene edilir. Hareketler
sirasinda parmaklar memeden hi¢ kaldirmadan meme iizerinde kayiyormus gibi hareket
ettirilir. Boylece memenin her yeri muayene edilmis olur. Parmaklarla meme sertlik, agri

ve Kitle(timor, yumru) yoniinden kontrol edilir.

Ayni parmaklarla koltuk altinda sislik olup olmadigina bakilir. Yastik aksi tarafa
konarak tiim islemler diger meme i¢in tekrar edilir. Meme basi parmak uglarinin arasina
aliarak nazikge sikilir ve akint1 gelip gelmedigine bakilir. Kisi muayenenin elle yapilmasi
gereken boliimiinii banyoda da yapabilir. Sicak su kaslarin gevsemesini saglar. Ayrica su
ve sabun parmaklarin kayganligini artirarak muayeneyi kolaylastirir. Banyoda yapilmayan
elle muayenelerde kayganligi saglamak i¢in losyon kullanilabilir. Muayene siiresi her

meme i¢in en az 5 dakika olmalidir.
2.7.8. GORUNTULEME YONTEMLERI

Mamografi: Ug¢ boyutlu meme yapilarmin X 1511 kullanarak iki boyutlu olarak
gorlintiilenmesidir. Mamografi memede ele gelen lezyonlara gore ¢ok daha erken bir
evrede olan, klinik olarak gizli durumdaki, palpe edilemeyen meme kanserlerini
belirlemeye yarar. Meme kanseri palpe edilebilir durumuma gelmeden iki yil 6nce
mamografi ile belirlenebilir. Mamografinin kanser tanisinda duyarliligi ortalama olarak
%83’tiir.

Mamografi meme kanseri belirtisi ve bulgusu olan olgularda, klinik olarak yiiksek
risk tasiyan kadinlarda ve meme ile ilgili yakinmasi olsun ya da olmasin 50 yasin
iistiindeki tiim kadinlarda klinik muayeneye ek olarak yilda bir ¢ekilmelidir. Calismalara
gore diizenli mammografi meme kanseri mortalitesini %25-45 oraninda azaltmaktadir
(Frisell ve ark. 1997, Vandijk 1996, Jatoi 1999). Ancak 40-49 yaslar1 arasindaki etkisi
tartismalidir ve 35 yasin altinda da onerilmemektedir. Meme kanserinde mortaliteyi

azaltmanin en etkin yontemi erken tamidir. Mamografi halen erken tanida en basarili
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goriintiileme yontemi olmanin yani sira ucuz, kolay uygulanir ve kolay erisilebilir olma
Ozellikleri ile tarama i¢in en uygun yontemdir. Mamografinin yiiksek duyarliligina ragmen,
meme kanserlerinin yaklasik %5-10’u mamografik bulgu vermeksizin fizik muayene
bulgulan ile ortaya cikar. Bu nedenle mamografik tarama fizik muayene ile birlikte
yapilmalidir. Taramada kullanilan teknik, kii¢iik meme tiimorleri igin yiliksek duyarlilikta
ve Ozgilliikte, maliyeti diisik ve gilivenli olmalidir. Mamografi, yukaridaki kriterleri
saglayacak sekilde randomize kontrolli pek ¢ok c¢alismada kendini kanitlamigtir.
Mamografi nin duyarliligt meme parankimine baglidir. Duyarlilik, yag dokusu fazla olan
memelerde yiiksek(%90-95), dens memelerde ise diistiktiir(%60-75)(58-59-60-61-62-63).
Tek ve iki yonlit mamografinin karsilastirildigi randomize kontrollu bir ¢alismada, iki
yonlii mamografi ile belirlenen meme kanseri sayisinin %24 daha fazla oldugu, mortaliteyi
%27’ye karst %34 oraninda azalttigi ve maliyet/yarar oranlarmmin benzer oldugu
goriilmiistiir(64). Mammografi, 30 yasin iizerinde, belirgin kitle ile gelen hastalarda,
kitlenin tabiatin1 arastirmaktan ¢ok, her iki memede baska okult veya nonpalpabl lezyon
bulunup bulunmadigini saptamak amaci ile yapilmalidir. Ancak 30 yasin altindaki
hastalarda meme genellikle yogun ve radyopak(beyaz) goriiniimlii oldugundan iyi bir

radyolojik goriintii vermez.

Ozellikle kiigiik lezyonlar, mikrokalsifikasyonlar iyi goriilemez. Kontrol ve tam
amagli olmak iizere mammografiler ikiye ayrilabilir; Kontrol amagli mammografi, hic¢ bir
sikayeti olmayan kadinlarda olasi meme kanserlerini erken asamada teshis etmek icin
kullanilir. Kontrol amacli mammografi diizenli olarak yapildiginda erken tani olasiligini
arttirarak tedavinin basariya ulagsma sansini1 6nemli bir 6l¢tide arttirir. Kirk yagini agkin her
kadinin yilda bir kez kontrol amagli mamografi yaptirmas: onerilmektedir. Goreceli olarak
daha yiiksek risk tasidigi var sayilan kadinlar daha erken yaslarda bu uygulamaya
baslayabilirler. Tan1 amag¢li mammografi kitle bulunmas1 ya da gogiis akintis1 gibi gogsii
ile ilgili sikayeti olan kadinlar ile kontrol amag¢li mammografisinde normal olmayan
olusumlar bulunan kadinlar igin uygulanan bir yontemdir. Tan1 amagli mammografi daha
detayli bir islemdir ve bu nedenle kontrol amagli mammografiden daha uzun zaman alir.
Tanm1 amag¢li mamografi kuskulu dokunun tam yerini, boyutunu belirlemek ve cevre

dokudaki lenf bezlerini goriintilemek amaci ile yapilir. Tan1 amagli bir mammografide,

43



kontrol amagli mamografide oldugundan daha fazla acidan goriintiilenir. Bu nedenle de
tan1 amagli mammografi kontrol amagli mammografiden daha pahalidir. Daha 6nceden
meme kanseri gecirmis kadinlar ve gogiislerinde protez bulunan(silikon vb.) kadinlar tani
mamografisi yaptirirken daha fazla agidan goriintiilenmelidirler. Mammografi yapilirken
gogiisler birer birer goriintiilenir. Her bir meme i¢in, disaridan igeriye dogru yandan alinan
Lateromedial(LM) goriintiisii, gogsiin ortasindan disariya dogru alinan Mediolateral(ML)

goriintiisii, biiyiitiilerek yukaridan alinan CC goriintiisii alinir.

")~

Rl | |

mediolateral '
ateromedial CC

Sekil 6. Mamografi yapilirken alinan goriintiiler

Mammografide BIRADS kategori siniflandirilmasi kullanilir:

0. Ilave goriintiilleme yontemleri gerekir.

1. Normal mammografi.

2. Benign bulgular, olagan dis1 takip gerekir.

3. Muhtemelen benign bulgular, kisa donem takip gerekir.

4. Siipheli bulgular, malignitenin ekarte edilemedigi bulgular. Biopsi onerilir.
4A. Hafif derecede stipheli.

4B. Orta derecede siipheli.
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4C. lleri derecede siipheli.
5. Yiiksek olasilik ile malignite diistindiiriicti bulgular.

6. Malign oldugu bilinen(biopsi ile verifiye), ancak heniiz kesin tedavi

uygulanmamis olgular.

Mammografi mastaljide sik kullanilmasina ragmen, bulgular klinik muayeneye
gore daha disiiktiir. Yapilan bir arastirmada yeni meme kanseri teshisi konulmus 240
kadinin 36’sinda lokalize meme agrist sikayeti oldugu saptanmis. Kadinlarin 10°u(%28)
normal mammografik bulgulara sahip ve agri olan yerde daha sonra subklinik meme
kanseri saptanmustir(62). Ote yandan bir durum-kontrol arastirmasinda agrili memeye
sahip kadmlarin mammografik degerlendirilmesinde maligniteye rastlanmas1 %0.5, ayni
kadinlarin agrisiz diger meme mammografisinde %0.5 ve agrisiz rutin takip altinda
kadinlarin memelerinde %0.7 diizeyinde maligniteye rastlanmis olup, anlamli bir fark
saptanmamistir(65). Bu yiizden meme agrisinin kanser ile iligkisi olup olmadig1 veya bu
semptomun asemptomatik kanser teshisinde bir degerlendirme olup oOlmayacagi hala
sorgulanmaktadir. Siklik meme agrili gen¢ kadinlarda fokal agri, siipheli bulgular ve risk
faktorlerin varligi sonucu mamografi gerekmemektedir. Mammografi fokal meme agrili
30-35 yas veya daha yasli, ailesinde meme kanseri bulunan veya meme kanseri igin diger

bir risk faktorlerine sahip olan kadinlarda yapilmalidir.

Digital mamografi: Digital mammografi de klasik mammografide oldugu gibi X
isinlart ile c¢alisir, ancak goriintii filmde degil, bilgisayar ortaminda olusturulur.
Konvansiyonel mammografide, konvansiyonel tiim radyolojik tetkiklerde oldugu gibi
kullanilan fotografik karakterdeki film, 1s51n madde etkilesmesinden sonra datanin
toplanmasin1 saglayan reseptor gorevi gormekte ve ayni zamanda da data kaydinin
gosterimi i¢in goriintiileme ortamini teskil etmektedir. Digital radyolojide ise fosfor plakasi
veya silikon amorf plakalar reseptor gorevini géormektedir. Elde edilen data, ekrana veya
transparan laser filmlerine aktarilmaktadir. Reseptér ve goriintiileyici ortamlarin farkl
ortamlar olmalari, ayr1 ayr1 optimizasyonlarina olanak vermektedir. Digital teknoloji ile
film tekrarlar1 en aza inmekte ve hastalar ¢ok daha az 1sin almaktadirlar. Digital imaj

prosesing, goriintiiniin 1s1k ayarlar1 ile oynayabilmekte ve istedigi bolgelerde biiyiitme
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yapabilmektedir. Bu yontem Avrupa’da ve Japonya’da kullanilmakta ve Amerika Birlesik
Devletleri’'nde ¢ok yakinda FDA onay1 almasi beklenmektedir. Tiirkiye’de az sayida

merkezde kullanilmaktadir.

Ultrasonografi: Yiiksek hasta uyumu olan nonionize bir tetkiktir. Ultrasonografik
inceleme ile cilt-ciltalti yag dokusu, glandiiler yapi, gland arkasindaki yagli planlar,
pektoral adale, kotlar ve anterior gogiis duvar1 goriintiilenir. USG ile lezyonun solidkistik
ayrimi yapilir. Malign-benign lezyonlarin karakteristik 6zellikleri belirlenir. Meme
kanserleri siklikla irregiiler konturlu, heterojen internal ekojeniteli, posteriorunda akustik
golge goriilen kitleler seklinde izlenir. Malign meme Kitleleri kompresyonla sekil ve form
degistirmemektedirler. Kist ve fibroadenoma gibi benign meme lezyonlar1 kompresyonla
formasyonlar1 degisebilmektedir. Opere meme kanseri takibinde USG’nin spesifik olarak

kullanildig1 3 evre vardir:

1- Erken postoperatif donemde hematom, lenfosel gelisimi ve rezollisyonunun
takibinde

2- Meme koruyucu cerrahi ve radyoterapi sonrasi ilk 1 yil iginde

3- Mastektomi ve meme koruyucu cerrahiyi takiben ya da radyoterapi sonrasi geg

donemde

Benign meme kitlelerinde anterior ve posterior sinirlart iyi goriilebilen, disiik

internal ekosu olan diizgiin kenarlar1 olan yuvarlak veya eliptik kitleler olarak goriilebilir.

Doppler akim ¢alismalari; Ultrasonografik incelemede goriilen siipheli lezyonlarin
ilave degerlendirilmesini saglayan, kitle icerisindeki vaskiiler yapiyr belirleyen
gorlintiilleme yontemidir. Cosgrove ve arkadaslarinin 90’li yillarin  basinda yaptigi
caligmalarda renkli Doppler inceleme ile intratiimoral damar sayisi, kan akim velositesi ve
kan akim rezistansinin malign-benign ayriminda anlamli farkliik gostermedigi

bildirilmistir(66).

MR: MR’ intravendz kontrast ajanlar kullanilarak erken meme kanserlerinde
duyarliligt %94 ile %100’e ulasabilir. MR’1n invaziv meme kanserinin arastirilmasinda bir
tan1 arac1 olarak yiiksek duyarlilikta oldugu gosterilse de oOzgilligi %37 ile %97

arasindadir. Ozgiilliigiiniin diisiik ve degisken olmasi, hem malign hem de benign
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lezyonlarin benzer morfolojik ve farmakokinetik yapiya sahip olmasina baglanmistir. Hem
fiyati hem de Ozgiilliiglindeki degiskenlik nedeni ile bir tarama araci olarak kullanimi
uygun degildir. MR, meme dansitesinden etkilenmedigi i¢in mamografi nin etkinliginin
sinirl oldugu geng kadinlarda, 6zellikle yiiksek risk tasiyanlarda tercih edilmelidir(67). Bu
yontem ile enine kesitler olusturulabilmekte ve detayli inceleme yapilabilmektedir. Bu
yontem Ozellikle daha once c¢esitli nedenlerle ameliyat edilmis, meme dokusu yogun olan

veya memede silikon varsa, mammografiye tercih edilir. Oldukca pahali bir yontemdir.

Scintimammografi: Bir bagka yontemde ise radyoaktif madde enjekte edilerek
yapilir. Bu maddeler, en hizli hiicre ¢ogalmasi olan yerlerde toplanacagindan timorlii
yerler belirlenebilmektedir. Bu yontem Scintimammografi olarak isimlendirilir. T-Scan
2000 yonteminde de, memeye gonderilen kiigiik elektrik akimlar1 karsisinda memenin
verdigi cevaplarin bilgisayarca degerlendirilmesi yapilir. Bu yontemler genis gruplarda
kullanilmamiglardir. Doksanli yillarda yerlesen core-needle biyopsi tekniginde, ultrason
veya stereotaksi yontemlerle, hasta genel anestezi almadan, 6zel bir igne ile siipheli dokuya

girilir ve ¢ok kiigiik bir parga alinir. Bu yontemde islem sonrasi nedbelesme ve agri olmaz.

Klinik meme muayenesi: memenin degerlendirilmesinin en 6nemli kismidir.
Genellikle 1 cm den kiigiik derin lezyonlarin elle belirlenmesi gligtiir, ancak yiizeysel olan
0,5 cm ya da daha kiigiik lezyonlar KMM ile belirlenebilir. KMM miimkiinse menopoz
oncesi kadinlarda menstruasyonun ilk giiniinden 7. ile 10. giinleri arasinda yapilmalidir.
Muayene gbzlem ve elle muayeneyi kapsamalidir. Elle muayene hem ayakta hem yatarak

yapilmalidir.
Goriintiileme yontemlerinin secimi:
Meme yakinmasi olmayan kadinlarda tarama amacli goriintiileme:

-40 yas altinda, risk faktorii olmayan kadinlarda ------ Tarama mamografisine gerek
yoktur. (Genetik olarak yiliksek risk tasiyan olgularda taramalar daha erken yasta
bagslayabilir)

-40 yas tizeri kadinlarda ------ Yillik periyodlarla tarama mammografisi Onerilir.

(40-50 yaslar arasinda 1-2 yillik periyodda uygulanabilir)

47



Memede kitle ele gelen olgularda goriintiileme yontemlerinin kullanima:
-20 yas altinda ------ yalnizca USG yapilir.

-35-40 yas altinda ------ ilk degerlendirme USG ile yapilir. USG bakida kist
saptanirsa bagka bir goriintiileme gerekmez. Ancak USG bakida solid kitle ve kuskulu bir

goriiniim saptanirsa ya da fizik baki bulgular1 USG ile agiklanamazsa mammografi eklenir.

-40 yas tizerinde ------ mammografik inceleme yapilir. Gerek duyulursa USG baki

eklenir.
2.7.9. MEME KANSERINDE ERKEN TANI

Meme Kkanseri insidansinin giinden giine artmasi 6nemli bir saglik sorunu
olusturmaktadir. Ancak yaygin ve oldiiriicii olan bu hastalik erken tanilanarak oliimler
azaltilabilir, yasam siiresi artirabilir. Bu nedenle erken tani ve kitle taramasi bu hastalik
icin 6nem tasir(68). Amerikan Kanser Birligi tarafindan onerilen ve Amerika Birlesik
Devletlerin’de yaygin olarak kullanilan meme kanseri tarama rehberi tabloda

gosterilmistir(68).

Meme Kanserinde Amerikan Kanser Birligi Tarafindan Onerilen Meme Kanseri

Tarama Rehberi

Yas Grubu Yontem Uygulama Siklig1
20-39 KKMM Her ay
Klinik Muayene 3 yilda bir
40-49 KKMM Her ay
Klinik Muayene Her il
Mamografi 1-2 yilda bir
50 yas ve lizeri KKMM Her ay
Klinik Muayene Her vil
Mamografi Her il
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza 01 Nisan-01 Ekim 2016 tarihleri arasinda Saglik Bakanligi istanbul
Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi meme poliklinigine herhangi bir
sikayetle bagvuran 20-76 yas arasi1 kadin hastalar dahil edildi. Poliklinik basvuru sirasinda
anket uygulanmasi igin bilgi verilmesini takiben kabul eden 227 hastaya anket formu
dagitildi.

Anket uygulamasini kabul eden hastalara, 13 sorudan olusan anket formu
uygulanip, Mamografi ve Meme USG sonuglar1 da anket formuna eklendi. Formdaki 12
sorudan 7 tanesi demografik 6zelliklerini, 5 soru da sigara kullanimi, oral kontraseptif
kullanimi, kafeinli icecek kullanimi, adet gilin sayisi, toplam dogum sayisi

degerlendirmeye yonelikti. Anketlerdeki sorular hastalara okunup cevaplamasi istenmistir.

Calismaya dahil edilen tiim hastalara ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve onamlari

alindi. Calismaya katilanlarin isimleri alinmamis ve ankette belirtilmemistir.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, Istatistiksel analiz icin SPSS
15.0 for Windows programi kullanildi. Tanimlayic istatistikler; sayisal degiskenler igin
ortalama, standart sapma, minumum, maksimum, kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde
olarak wverildi. Bagimsiz iki grupta sayisal degiskenler parametrik test kosulu
saglanmadigindan Mann Whitney U testi ile analiz edildi. Gruplarda oranlarin
karsilastirilmas1 Ki Kare Analizi ile yapildi. Kosullarin saglanamadigi durumlarda Monte
Carlo simiilasyonu uygulandi. Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul

edildi.
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ANKET FORMU

YAS: ...

EGITIM: Okuryazar Degil D Ilkokul D Lise D Universite D
MESLEK: Ev Hanimi D Is¢i D Memur D Emekli D Ogrenci D
MEDENI HAL : evii(] Bekar[] Dull]

ILK ADET YASI: 12 Yas ve alt1 D 13 Yas ve tlizeri D

AILEDE MEME KANSERI OYKUSU: VAR [] yok O

TOPLAM EMZIRME SURESI:  ........................

SIGARA KULLANIMI: : vAaR [0 vyoxk [
OKS KULLANIMI: : VAR [0 vyoxk[OdO
KAFEINLI iCECEK KULLANIMI: vaR O vyok J

ADET GUN SAYISL: ..............

TOPLAM DOGUM SAYISI: ...............
MENOPOZ YASL: ...............
MEME USG
NORMAL
KiSTIK DEGISIKLIKLER Osag  Osol  QOBilateral
FIBROADENOM O sSaz QOSol  QBilateral
DUKTAL EKTAZI Osag  QOSol  OBilateral
KiST Ova Yok
SOLID LEZYON
DIGER

OoO000oooa
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BI-RADS 0 []
BI-RADS 1 [
BI-RADS 2 []
BI-RADS 3 []
BI-RADS 4 []

BI-RADS 5 []

MAMOGRAFI
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4. BULGULAR

Calisma 01 Nisan-01 Ekim 2016 tarihleri arasinda yaslar1 20-76 arasinda
degismekte olan toplam 227 kadin olgu iizerinde yapilmistir. Olgularin ortalama yaslar

47,0+10,4 tiir.

80—

B0—

50+

404

20+ o

Yagl (1)

Sekil 7. Yas dagilim

Olgularin %7’s1 okuryazar degilken, %350.2’s1 ilkdgretim mezunu, %31.7’s1 lise

mezunu, %1 1’1 Giniversite mezunudur.
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Calisma grubunun genel 6zellikleri Tablo 1°de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Calisma grubunun genel ozellikleri

Ort.+SD Min-Maks
Yas 47,0+£10,4 20-76
Adet Sayisi giin 2,8£3.,0 0-10
Dogum Sayisi 2,3+1,4 0-7
Emzirme Siiresi (ay) 28,6+28,1 0-192
n %
Ogrenim Durumu [lkogretim Mezunu 114 50,2
Lise Mezunu 72 31,7
Okuryazar Degil 16 7,0
Universite Mezunu 25 11,0
Medeni Durum Bekar 22 9,7
Evli 204 90,3
Meslek Emekli 28 12,3
Ev Hanim 144 63,4
Isci 39 17,2
Memur 15 6,6
Ogrenci 1 0,4
Ailede Meme Kanseri Var 57 25,0
Bulunma OyKkiisii Yok 169 741
Ik Adet Yas1 12 Al 53 23,2
13 Uzeri 159 69,7
Bilmiyor 16 7,0
Emzirme Siiresi 0-6 56 24,6
6-12 33 14,5
12 Ve Uzeri 139 61,0
Sigara Var 105 46,1
Yok 123 53,9
Oral kontraseptif Var 59 25,9
Yok 169 74,1
Kafein Var 139 61,0
Yok 89 39,0
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Olgularin yas aralig1 20-76 iken, yas ortalamasi1 47,0+10,4 tiir.

100% -

80% -

60% -

40%

20%

0%

50,2%

ilkogretim Mezunu

Lise Mezunu Okuryazar Degil | Universite Mezunu

Ogrenim Durumu

Sekil 8. Ogrenim durumu dagilimi

Olgularin %9.7’si bekarken, %90.31 evlidir.

100%

80%

60%

40%

20%

0%

9,7%

[

Bekar

Medeni Durum

90,3%

Evli

Sekil 9. Medeni durum dagilin
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Olgularin %63.4’1 ev hanimi iken, %12.3’1 emekli, %17.2si is¢i, %6.6’s1 memur,

%0.4’1 6grencidir.

100% -

80% -

63,4%

60%

40%

20%

0,4%

0%

Emekli Ev Hanimi isci Memur Ogrenci

Meslek

Sekil 10. Meslek dagilimi

Olgularin %23.2’sinin ilk adet yas1 12 yas ve altinda iken, %69.7’si 13 yas ve
tizerinde adet olmustur. Olgularin %7.0°1 ilk adet yasini bilmediklerini belirttiler.

100% -
80% -
69,7%
60% -
40% -
23,2%
20% -
7,0%
0% -
12 Alti | 13 Uzeri Bilmiyor
ilk Adet Yasi

Sekil 11. ilk adet yas1 dagihm
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Olgularm %24.6’s1 toplam emzirme siirelerini 0-6 ay olarak belirtirken, %14.5°1 6-

12 ay ve %61°1 12 ay ve lizeri olarak belirttiler.

100% -
80% -
61,0%
60% -
40% -
24,6%
20% - 14,5%
0-6 | 6-12 | 12 Ve Uzeri
Emzirme Siiresi

Sekil 12. Emzirme siiresi dagilim

Olgularin %46.1°1 sigara kullandiklarin1 belirtirken, %25.9’u uzun siireli oral

kantraseptif kullandiklarini, %61°i ise kafeinli i¢ecek tiikettiklerini belirttiler.

100% -~

80% -

61,0%

60%

40%

20%

0%

Sigara Oral kontraseptif Kafein

Sekil 13. Sigara, oral kontraseptif ve kafein kullanim dagilin
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Olgulari %25’inin ailesinde meme kanseri oykiisii vardir.

100% -
80% - 74,1%
60% -
40% -
25,0%
20% -
0% -
Var Yok
Ailede Meme Kanseri Bulunma Oykiisii

Sekil 14. Ailede meme kanseri bulunma oykiisii dagilim

Hastalarin mamografi ve meme USG sonuglar1 Tablo 2°de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Hastalarin mamografi ve meme USG sonuclari

n %
Mammografi BI-RADS 0 5 2,8
BI-RADS 1 21 11,7
BI-RADS 2 114 63,7
BI-RADS 3 29 16,2
BI-RADS 4 9 50
BI-RADS 5 1 0,6
Meme USG Kist 83 36,4
Kistik degisiklikler 34 14,9
Solid lezyon 39 17,1
Fibroadenom 29 12,7
Duktalektazi 1 0,4
Diger 7 3,1
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Meme USG sonuglarina bakildiginda, %14.9’unda Kistik degisiklikler, %12.7’sinde
fibroadenom, %0.4’tinde duktal ektazi, %17.1’inde solid lezyon, %36.4’linde kist ve
%3.1’inde digerdir.

100% -

80% -

60% -

40% . 36.4%

20% -

0,4% 3,1%

0% -

Kist Kistik

degisiklikler

Solid lezyon [Fibroadenom| Duktalektazi Diger

Meme USG

Sekil 15. Meme USG sonuclar1 dagilimi

Mamografi sonuclarina bakildiginda, %2.8’inde Bi- RADS 0, %11.7’sinde Bi-
RADS 1, %63.7’sinde BI-RADS 2, %16.2’sinde BI-RADS 3, %5.0’inda BI-RADS 4 ve
%0.6’sinda BI-RADS 5°tir.

100% -

80% -

63,7%

60% -

40% -

20% -

0,6%
0% -

BI-RADS 0 | BI-RADS 1 | BI-RADS 2 | BI-RADS 3 | BI-RADS 4 | BI-RADS 5

Mammografi

Sekil 16. Mamografi sonuglar1 dagilimi
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Meme USG de kist olan olmayan hastalarin genel 6zelliklerinde istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (Tablo 3).

Tablo 3. Meme USG’de kist olan olmayan hastalarin genel o6zellikleri

Meme USG
Kist Yok Kist Var
Ort.£SD Ort.£SD p
Yas 473+11,4 46,3+8,1 0,208
Adet Sayis1 giin 2,5+£2,9 3,242.9 0,139
Dogum Sayisi 2,3+1,6 2,1+1,2 0,433
Emzirme Siiresi (ay) 29,2+30,2 27,6£23,9 0,882
n (%) n (%)
[lkogretim Mezunu 71 (49,3) 43 (51,8) 0,749
. Lise Mezunu 44 (30,6) 28 (33,7)
Ogrenim Durumu .
Okuryazar Degil 11 (7,6) 5 (6,0)
Universite Mezunu 18 (12,5) 7(8,4)
) Bekar 15 (10,5) 7 (8,4) 0,615
Medeni Durum F
Evli 128 (89,5) 76 (91,6)
Emekli 18 (12,5) 10 (12,0) 0,624
Ev Hanim 93 (64,6) 51 (61,4)
Meslek Isci 21 (14,6) 18 (21,7)
Memur 11 (7,6) 4 (4,8)
Ogrenci 1(0,7) 0(0,0)
Ailede Meme Kanseri Var 38 (26,4) 19 (23,2) 0,592
Bulunma Oykiisii Yok 106 (73,6) 63 (76,8)
. 12 Alt1 32 (23,9) 21 (26,9) 0,622
11k Adet Yasi .
13 Uzeri 102 (76,1) 57 (73,1)
0-6 37 (25,5) 19 (22,9) 0,794
Emzirme Siiresi 6-12 22 (15,2) 11 (13,3)
12 Ve Uzeri 86 (59,3) 53 (63,9)
) Var 66 (45,5) 39 (47,0) 0,830
Sigara
Yok 79 (54,5) 44 (53,0)
) Var 39 (26,9) 20 (24,1) 0,642
Oral kontraseptif
Yok 106 (73,1) 63 (75,9)
] Var 82 (56,6) 57 (68,7) 0,071
Kafein
Yok 63 (43,4) 26 (31,3)
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-
|

Dogum Sayisi

0 o

I I
Kist Yok Kist Var
Meme USG

Sekil 17. Dogum sayisi ile kist varhg iliskisinin dagilimm

Meme USG de kist olan olmayan hastalarin dogum sayisi ile arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark saptanmadi.

Tablo 4. Meme USG’de kist olan olmayan hastalarin emzirme siireleri

Meme USG
Kist Yok Kist Var
n (%) n (%)
0-6 37 (25,5) 19 (22,9) 0,794
Emzirme Siiresi 6-12 22 (15,2) 11 (13,3)
12 Ve Uzeri 86 (59,3) 53 (63,9)
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Meme USG de kist olan olmayan hastalarin emzirme siireleri ile arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

200+
150
‘“S o
g o
=g lo]
v 100 o
b o
£
w
50
o
KistlYok Kistl Var
Meme USG
Sekil 18. Emzirme siiresi ile kist varhg iliskisinin dagilim
100% -~
80% -
63,9%
60% B Emzirme Siiresi 0-6
® Emzirme Siiresi 6-12
40%
] I;mzirme Siresi 12 Ve
20% Uzeri
0%
Kist Yok Kist Var
Meme USG

Sekil 19. Emzirme siiresi ile kist varhgi iliskisinin ayrintili dagilim
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Hastalarin ilk adet yas1 ile meme USG’de kist olma ve olmama arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi.

100%
80% - 76,1% 73,1%

60%

m ik Adet Yasi 12 Alti

0, R .
40% milk Adet Yas! 13 Uzeri

20%

0%
Kist Yok Kist Var

Meme USG

Sekil 20. Ilk adet yas: ile kist varhg iliskisinin dagilimi

Hastalarin sigara kullanimi, oral kontraseptif kullanimi, kafeinli i¢ecek tiiketimi ile

meme USG’de kist olma olmama arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

100% -
80% -
68,7%
60%
E Sigara
40% E Oral kontraseptif
u Kafein
20%
0%
Kist Yok Kist Var
Meme USG

Sekil 21. Sigara, oral kontraseptif ve kafein kullanimu ile kist varhgi arasindaki

iliskinin dagilim
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Meme USG de Fibroadenom olan hastalarin ailede meme kanseri Oykiisii
fibroadencom olmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti(p=0,032). Meme
USG de fibroadenom olan olmayan hastalarin diger genel 6zelliklerinde istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi(Tablo 5).

Tablo 5. Meme USG’de fibroadenom olan olmayan hastalarin genel 6zellikleri

Meme USG
Fibroadenom Yok Fibroadenom Var
Ort.£SD Ort.£SD p
Yas 47,5+10,0 43,0+11,7 0,067
Adet Sayisi giin 2,7+£2.9 3,4+3.4 0,275
Dogum Sayisi 2,314 2,0+1,5 0,195
Emzirme Siiresi (ay) 27,9+26,8 33,8+35,5 0,680
n (%) n (%)
Ilkogretim
Mezgunu 98 (49,5) 16 (55,2) 0,115
Ogrenim Durumu Lise Mezunu 65 (32,8) 7(24,1)
Okuryazar Degil 16 (8,1) 0(0,0)
Universite
Mezunu 19 (9,6) 6 (20,7)
. Bekar 18 (9,1) 4 (14,3) 0,491
Medeni Durum .
Evli 180 (90,9) 24 (85,7)
Emekli 21 (10,6) 7(24,1) 0,059
Ev Hanimu 131 (66,2) 13 (44,8)
Meslek Isci 34 (17,2) 5(17,2)
Memur 11 (5,6) 4(13,8)
Ogrenci 1(0,5) 0(0,0)
Ailede Meme Kanseri ~ Var 45 (22,8) 12 (41,4) 0,032
Bulunma OyKkiisii Yok 152 (77,2) 17 (58,6)
ilk Adet Yast 12 éltl 45 (24,3) 8 (29,6) 0,552
13 Uzeri 140 (75,7) 19 (70,4)
0-6 49 (24,6) 7(24,1) 1,000
Emzirme Siiresi 6-12 29 (14,6) 4(13,8)
12 Ve Uzeri 121 (60,8) 18 (62,1)
. Var 93 (46,7) 12 (41,4) 0,559
Sigara
Yok 106 (53,3) 17 (58,6)
Oral kontraseptif Var 54 (27,1) 5(17,2) 0,256
Yok 145 (72,9) 24 (82,8)
. Var 123 (61,8) 16 (55,2) 0,494
Kafein
Yok 76 (38,2) 13 (44,8)
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100% -

77,2%

80% -

60%

40%

20%

0%

Fibroadenom Yok
Meme USG

Fibroadenom Var

m Ailede Meme Kanseri
Bulunma Oykisu Var

m Ailede Meme Kanseri
Bulunma Oykiist Yok

Sekil 22. Ailede meme kanseri bulunma oyKkiisii ile fibroadenom varhg arasindaki

iliskinin dagilimi

Meme USG de Fibroadenom olan olmayan hastalarin mammografi sonuglarinda

fark saptanmadi(Tablo 6).

Tablo 6. Meme USG’de fibroadenom olan olmayan hastalarin mammografi

sonuc¢lari
Meme USG
Fibroadenom Yok Fibroadenom Var
n (%) n (%) p

Mamografi BI-RADS 0 4(2,5) 1(5,0) 0,167

BI-RADS 1 20 (12,6) 1(5,0)

BI-RADS 2 103 (64,8) 11 (55,0)

BI-RADS 3 22 (13,8) 7 (35,0)

BI-RADS 4 9(5,7) 0(0,0)

BI-RADS 5 1(0,6) 0(0,0)
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Meme USG de kist olan olmayan hastalarin mammografi sonuglarinda fark

saptanmadi(Tablo 7).

Tablo 7. Meme USG de kist olan olmayan hastalarin mamografi sonuclar:

Meme USG
Kist Yok Kist Var
n (%) n (%) p
Mamografi BI-RADS 0 3(2.7) 2 (3,0) 0,255

BI-RADS 1 16 (14,2) 5 (7,6)
BI-RADS 2 69 (61,1) 45 (68,2)
BI-RADS 3 17 (15,0) 12 (18,2)
BI-RADS 4 8(7,1) 1(1,5)
BI-RADS 5 0(0,0) 1(1,5)
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Meme USG de solid lezyon olan olmayan hastalarin genel 6zelliklerinde

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi(Tablo 8).

Tablo 8. Meme USG de solid lezyon olan olmayan hastalarin genel ozellikleri

Meme USG
Solid Lezyon Yok Solid Lezyon Var
Ort.+SD Ort.+SD p
Yas 47,4+10,1 44,8+11,4 0,319
Adet Sayis1 giin 2,6+3,0 3,3+2.9 0,166
Dogum Sayis1 2,314 2,0£1,6 0,195
Emzirme Siiresi (ay) 30,2+29,3 20,8+19,4 0,079
n (%) n (%)
[lkogretim
Mezunu 91 (48,4) 23 (59,0) 0,589
. Lise Mezunu 61 (32,4) 11 (28,2)
Ogrenim Durumu .
Okuryazar Degil 15 (8,0) 1(2,6)
Universite
Mezunu 21 (11,2) 4 (10,3)
. Bekar 16 (8,6) 6 (15,4) 0,231
Medeni Durum .
Evli 171 (91,4) 33 (84,6)
Emekli 26 (13,8) 2(5,1) 0,202
Ev Hanimi 118 (62,8) 26 (66,7)
Meslek Isci 32 (17,0) 7(17,9)
Memur 12 (6,4) 3(7,7)
Ogrenci 0 (0,0) 1(2,6)
Ailede Meme Kanseri ~ Var 47 (25,1) 10 (25,6) 0,947
Bulunma Oykiisii Yok 140 (74,9) 29 (74,4)
. 12 Alta 46 (26,3) 7(18,9) 0,347
11k Adet Yasi .
13 Uzeri 129 (73,7) 30(81,1)
0-6 45 (23,8) 11 (28,2) 0,339
Emzirme Siiresi 6-12 25 (13,2) 8 (20,5)
12 Ve Uzeri 119 (63,0) 20 (51,3)
. Var 86 (45,5) 19 (48,7) 0,714
Sigara
Yok 103 (54,5) 20 (51,3)
. Var 51 (27,0) 8 (20,5) 0,401
Oral kontraseptif
Yok 138 (73,0) 31(79,5)
) Var 113 (59,8) 26 (66,7) 0,423
Kafein
Yok 76 (40,2) 13(33,3)
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Meme USG de solid lezyon olan hastalarin mammografi sonuglarinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi(p<0,001). Meme USG de solid lezyon olan hastalarin
mammografi sonucunda BI-RADS 3-4-5 orani, solid lezyon olmayanlarda BI-RADS 2
orani yliksekti.

Tablo 9. Meme USG de solid lezyon olan hastalarin mamografi sonuclari

Meme USG

Solid Lezyon Yok Solid Lezyon Var

n (%) n (%) p
Mamografi BI-RADS 0 4(2,7) 1(3,3) <0,001
BI-RADS 1 19 (12,8) 2(6,7)
BI-RADS 2 105 (70,5) 9 (30,0)
BI-RADS 3 20 (13,4) 9 (30,0)
BI-RADS 4 1(0,7) 8(26,7)
BI-RADS 5 0(0,0) 1(3,3)

100% ~

80% -
70,5%

® Mamografi BI-RADS 0
® Mamografi BI-RADS 1
® Mamografi BI-RADS 2
® Mamografi BI-RADS 3
® Mamografi BI-RADS 4
= Mamografi BI-RADS 5

60%

40%

30%30%

20%

0%
Solid Lezyon Yok Solid Lezyon Var

Meme USG

Sekil 23. Solid lezyon olan olmayan hastalarin mamografi sonuclar1 dagilim
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Meme USG de kistik degisiklikler olan olmayan hastalarin genel 6zelliklerinde

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi(Tablo10).

Tablo 10. Meme USG de kistik degisiklikler olan olmayan hastalarin genel 6zellikleri

Meme USG
Kistik Kistik
Degisiklikler Yok Degisiklikler Var
Ort.£SD Ort.£SD p
Yas 46,7+10,4 48,4+10,1 0,628
Adet Sayisi giin 2,843,0 2,329 0,461
Dogum Sayisi 2,3+1,5 2,2+1,1 0,773
Emzirme Siiresi (ay) 29,5+28,6 23,5424,5 0,173
n (%) n (%)
IIkogretim Mezunu 99 (51,3) 15 (44,1) 0,742
. Lise Mezunu 59 (30,6) 13 (38,2)
Ogrenim Durumu )
Okuryazar Degil 13 (6,7) 3(8,8)
Universite Mezunu 22 (11,4) 3(8,8)
. Bekar 20 (10,4) 2(5,9) 0,543
Medeni Durum .
Evli 172 (89,6) 32 (94,1)
Emekli 24 (12,4) 4 (11,8) 0,988
Ev Hanim 121 (62,7) 23 (67,6)
Meslek Isci 34 (17,6) 5(14,7)
Memur 13 (6,7) 259
Ogrenci 1(0,5) 0(0,0)
Ailede Meme Kanseri Var 45 (23,4) 12 (35,3) 0,142
Bulunma Oykiisii Yok 147 (76,6) 22 (64,7)
. 12 Alta 45 (25,0) 8 (25,0) 1,000
Ik Adet Yas1 .
13 Uzeri 135 (75,0) 24 (75,0)
0-6 44 (22,7) 12 (35,3) 0,287
Emzirme Siiresi 6-12 29 (14,9) 4 (11,8)
12 Ve Uzeri 121 (62,4) 18 (52,9)
. Var 85 (43,8) 20 (58,8) 0,105
Sigara
Yok 109 (56,2) 14 (41,2)
] Var 49 (25,3) 10 (29,4) 0,610
Oral kontraseptif
Yok 145 (74,7) 24 (70,6)
) Var 119 (61,3) 20 (58,8) 0,781
Kafein
Yok 75 (38,7) 14 (41,2)
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5. TARTISMA-SONUC

Kadinlarda Meme kanseri, en sik goriilen kanserdir. Diinyanin ¢esitli iilkelerinde
meme kanseri ciddi artiglar goriiliip, ayrica her yil yaklagik bir milyon kadina meme
kanseri tanist konmaya devam etmektedir. Her dokuz kadindan birinin yasam boyunca
meme kanseri olma ihtimali vardir. Meme kanseri hastalarinin evrelemesine gore sagkalim
stireleri ciddi anlamda diismektedir. Meme kanserinin kadinlar i¢erisinde sikliginin giderek
artmasi, erken evrelerde giiniimiiz kosullarinda taninmasinin olanakli ve tedavi edilebilir
olmast onemini artirmaktadir, bu da meme kanserli hastalarin hayat standartlarmma ve

prognozlarina yansimaktadir(69).

Bununla birlikte Meme kanseri uzun bir seyir ve farkli davranis sekilleri ile
karakterizedir. Meme kanseri olan kadinlar uzun siire metastaz riski tasirlar ve bundan
dolay1 tam bir kiirden bahsetmek zordur. Bu siire¢ icerisinde iyilesme veya niiks donemleri
olabilir ve ayni hastalik evresinde dahi olsalar hastalar arasinda prognozlari birkag ay ile

birkag on yila kadar degisebilmektedir(70).

Meme kanserinde iyilesme istatiksel olarak tarif edildigi i¢in aslinda ayn1 yas, ayni
demografik bilgilere sahip kadimnlarla mortalite oranlar1 karsilastirildiginda esit oldugunda
meme kanserinden kurtuldugu ve iyilestigi kabul edilir(71). Fakat meme kanserli
hastalarda bununla ilgili yapilan istatistik iyilesmeyi degerlendiren ¢alismalarda aslinda
halen varolan bir mortalite riski oldugu belirtilmistir(72-73). Yapilan bir ¢alismada aslinda
istatiksel olarak iyilesmis kabiil edilen hastalarin ancak %?21'inde iyilesme oldugu

gosterilmistir.
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Bu yiizden bir kez daha memedeki kitlelerin tespitinin ne kadar énemli oldugu

goriilmektedir ve Meme kanserinde mortaliteyi azaltmanin en giivenilir yolu erken tanidir.

Tiirkiye'deki birinci basamak saglik sisteminde, her ebe—hemsire belli bir gruptan
sorumlu olarak c¢alisir ve dncelikle ¢ocuk sagligi, gebe takibi, 15- 49 yas arasi kadinlarin
tireme saglig ile ilgili konularda egitimlidirler. Bu saglik sisteminde saglik personeli
meme kanseri ve goriintiileme yontemleri hakkinda bilgi sahibi olabilirlerse, kirsal alanda
yasayan kadinlar1 daha bilingli duruma getirebilirler. Meme kanserine yonelik tarama
programlarinda hemsirelerin egitici rolii 6n plandadir. Kadinlarin meme dokularini
tanimalar1 i¢in tesvik etme, meme kanseri tarama programlart hakkinda bilgi verme

hemsirenin gorevleri arasinda yer almalidir(74,75).

Dogu Anadoluda tani sirasindaki evrenin daha ¢ok lokal ileri ve metastatik meme
kanseri oldugunu sdyleyebiliriz. Dicle Universitesinde yapilan bir calismada, evre I,1I
meme kanseri orant %21, evre ILIV meme kanseri orani ise %79'dur. Istanbul Tip
Fakiiltesi Meme Unitesi'ndeki verilere gore evre LIl meme kanseri oran1 %83 olup, bu oran
bat1 iilkelerindekine benzerdir. Antalya ve izmir'de de erken evre meme kanseri orami
%50'den fazladir. Bu bolgesel farklilik, egitim, ekonomik nedenler, muayene ve
mamografi olanaklarinin daha fazla olmasi, menapoz klinikleri ve halkin 6ncelikleri ile
ilgili olabilir. Ulkemizde, 5.000'in iizerinde genel cerrahi uzmani, 250 kadar medikal
onkolog, 400 kadar radyasyon onkologu vardir. Ozellikle medikal onkolog sayis belirgin

olarak azdir. Bu hekimlerin iilke genelinde dagilimi da oldukga heterojendir.

Meme kanserinin erken tanisi i¢in, kadinlarin meme kanserinin farkinda olmasi
(egitim), kendi kendini muayene, klinik muayene ve tarama mamografisi gereklidir.

Bunlar1 birbirinden ayirmak miimkiin degildir.

Meme kanserini Oonlemede, onemli faktorlerden biri olan emzirmenin etkisi tam
olarak bilinmemekle birlikte, 6zellikle menopoz 6ncesi meme kanserine karsit koruyucu
etkisi oldugu belirtilmektedir. Ayrica emzirmenin, sadece annenin meme kanseri olma
riskini degil, ayn1 zamanda emzirdigi kiz ¢cocugunun da meme kanseri riskini azaltabilecegi

ileri stirilmektedir.
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Emziren kadinlarda, genel olarak meme kanseri sikliginin %20-35 oranlarinda
azaldigi, bu etkinin 6zellikle menopoz Oncesi gelisen meme kanserinde daha belirgin
oldugu belirtilmektedir. Emzirmenin koruyucu etkisinin esas olarak artmis prolaktin ve
Ostrojen sentezleri ile ilgili oldugu belirtilmekte; emzirme siiresince ovulasyonun olmamasi
veya seyrek olmasinin, meme Kkanserine karsi koruyucu bir faktdr olusturdugu ileri
stiriilmektedir. Uzun siire emzirmenin yararlarinin arastirildigi 2 farkli ¢calismadan birinde,
en az 24 ay emziren kadinlarda, menopoz 6ncesi meme kanseri riskinin %25-30 oraninda
azaldig1 digerinde ise 4-12 ay emziren kadinlarda riskin %11, 2 yil veya daha fazla

emziren kadinlarda ise %25 oraninda azaldigi gosterilmistir(96).

Anne siitii bebekler icin dogal besindir. Anne siitiinden elde edilen saglik
yararlarinin derecesi gelismekte olan iilkelerde gelismis iilkelere gore daha fazladir ve
popiilasyonun sosyoekonomik diizeyi (gelismekte olan iilkelerde gelismis iilkelere gore

daha diistiktiir) ile ters orantilidir.

Emzirme, endiistrilesmis tilkelerde bebek morbiditesi lizerinde gosterilebilir bir etki
ile de iliskilidir (6rnegin, gastrointestinal enfeksiyon ve akut otitis mediada azalma).
Ancak, endiistrilesmis iilkelerde emzirmenin bebek mortalitesini etkiledigini gosteren
kesin kanitlar yoktur(76). Emzirmenin yasamin daha sonraki yillarinda saglik iizerinde
pozitif etkisi olduguna dair bazi kanitlar da vardir. Yeni yapilan bir analiz emzirmenin, tip
2 diabetes mellitus, meme kanseri ve over kanseri riskinde azalma ile iliskili olduguna dair

kanitlar saptamistir(77).

Emzirme son yillarda yapilan arastirmalara gore bebek icin en ideal beslenme sekli
olmakla birlikte, bebegin immiinolojik, gelisimsel, psikolojik durumlariyla ilgili yararlara
sahiptir. Ayrica anneye, ailesine ve topluma saglik, sosyal, ekonomik ve ¢evresel yararlar
vardir. Anne siitii bebek beslenmesi i¢in benzersiz istiinliiklere sahiptir ve tiire 6zgii olup,
tim diger besleme seceneklerinden oldukca faydalidir. Epidemiyolojik arastirmalar anne
siitlinlin beslenme avantajlarinin yaninda saglikli biliylime gelisme, akut ve kronik
hastaliklara yakalanma oranlarimi azalttigimi gostermektedir. Amerika Birlesik Devletleri,
Kanada, Avrupa ve gelismis diger iilkelerin agirlikli olarak orta smif niifusunda yapilan

arastirmalar gii¢lii kanit saglamistir. Bu aragtirmalara gére anne siitii ile beslenme ishal, alt
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solunumyolu enfeksiyonlari, otitismedia, bakteriyemi, bakteriyel menenjit, botulizm, idrar
yolu enfeksiyonu, ve nekrotizan enterocolitis sikligin1 ve siddetini azaltmaktadir. Yine
yapilan bir dizi ¢aligmaya gore anne slitiiyle beslenme ani bebek 6liim sendromu, insiiliine
bagimli diabet, crohn hastaligi, tilseratif kolit, lenfoma, alerjik hastaliklar ve diger sindirim

sistemi hastaliklarina karst koruyuculugu tespit edilmistir.

Demir eksikligi anemisi riskini azaltarak bebegin sinir sisteminin gelisimine olumlu
katkida bulunur. Emen bebegin emerken gergeklestirdigi hareketler nedeniyle agiz ve ¢ene
kaslar1 iyi ¢alismasina neden olarak dis ve ¢ene gelisimi hizlandirir. Ayni nedenle bebegin
konusma gelisimi de hizlandirir. A vitamini deposu oldugu i¢in anne siitli ile beslenen

bebeklerde gérme bozuklugu olasilig1 azalir.

En dogal ve en taze besin olan anne siitliinliin bebege sagladigi yararlar sadece
bebeklik donemi iginde sinirlt kalmayip, ileri yasam sagligi iizerinde de olumlu etkileri
bulunmaktadir(79). Beslenme ile kronik hastaliklar arasinda bir iliski oldugu da
bilinmektedir. Baz1 gen mutasyonlar1 bazi besin 6gelerinin metabolizmasini degistirmekte
ve bu hastalarin aldig1 istenmeyen gidalar hastaliga neden olmaktadir. Bu gibi durumlar
icin “genler silaht doldurur, besin tetigi ¢eker” soylemi kullanilmaktadir. Hormonlar ve
biliylime faktorleri ile bebegin gelisimi hizlandirmaktadir. Erken yasamda, biiylime ve
gelismenin  kritik  donemlerinde etki eden bazi hormonlar, metabolitler ve
norotransmitterler etkilerini ileri yagama da yansitirlar. Bu olaya programlanma adi verilir.
Anne siitii programlanmada anahtar rol oynayan etmenlerden birisidir. Bu etkisini, igerdigi
biyoaktif besin bilesenleri ile gerceklestirdigi diisiiniilmektedir. Boy her ne kadar genetik
etkenlerden etkilense de ¢ocukluk doneminde beslenme ve sagligin belirteclerinden biri
olarak kabul edilmektedir. Yapilan caligmalarda yasamin ilk 12 ayinda anne siitiiyle
beslenen bebeklerin formiila ile beslenenlere gore eriskin donemde daha uzun oldugu
bildirilmistir.

Anne siitii 1le beslenme bebegin sismanlik riskini azaltmaktadir. Anne siitiiniin
sismanliga olan etkisi doza bagimlidir. Anne siitii ¢olyak hastaligina karst koruyucu bir

etmen olarak belirlenmistir.
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Yapilan ¢aligmalarda, alt1 aydan fazla siire ile anne siitii ile beslenmenin ¢ocukluk
cagl lenfoid malinitelerinden ve Ozellikle akut miyeloid (AML) ve akut lenfosittik
l6semi’den (ALL) koruyucu oldugu bildirilmistir. Anne siitii almis kizlarda premenapozal
meme kanseri riskini azalttigina iliskin veriler de mevcuttur. Ayrica emzirme, annelerde de

meme kanseri riskini azaltir.

Anne siitii ile beslenme bebegin zihinsel gelisimini hizlandirir. Arastirmalara gore
anne slitii ile beslenen cocuklarin zeka diizeyleri mama ile beslenenlere gore 8 puan daha
yiiksek bulunmustur. Anne siitiinii 12-18 ay alan normal dogum agirlikli bebeklerin anne
stitiiyle beslenmeyenlere gore biligsel puanlarinin 1,6, DDA doganlarin ise 9,8 puana yakin
yiiksek oldugu saptanmistir. Mental gelisime etkinin, anne siitiindeki esansiyel uzun
zincirli ¢oklu doymamis yag asidi(LCPUFA) igeriginden kaynaklanabilecegi One
striilmiistiir. Merkezi sinir sistemi hiicre membraninda bulunan Omega-3 temel yag
asidi(DHA) tizerinde ¢alismalar yapilmistir. Annelere DHA destegi yapildiginda siitlerinde
belirgin yiikksek DHA diizeyleri saptanmis ama bebeklerin goérme, ndro-gelisimsel
testlerinde farklilik bulunamamis ancak 30. Ayda psikomotor gelisimin gdstergesi olan
mental gelisim indeksi desteklenen grupta yiliksek bulunmustur. Anderson ve ark(1999)’nin
11 c¢alismayr degerlendirdikleri meta-analiz neticesinde anne siitii alan ¢ocuklarin
almayanlara nazaran ortalama 5,3 puan, anne zeka diizeyi gibi degiskenlere gore sonuglar
diizeltildiginde ise 3,2 puan yarar sagladiklar1 saptanmistir. Ayn1 ¢alismada bu etkinin doz
bagimli oldugu sonucuna da varilmistir. Anne siitii ile beslenen ¢ocuklarin daha az
psikolojik davranigsal ve Ogrenmeyle ilgili sorun yasadigi yiiksek kanit olarak
gosterilmistir. Aym1 zamanda bu cocuklarin ileri yasamda daha olgun ve iddiali oldugu

belirlenmistir.

Anne slitii ve emzirmenin bebek sagligina oldugu kadar anne sagligina da 6nemli
katkilar1 vardir. Annelik duygusunun gelismesine neden olur. Emziren annelerin
kendilerine giivenleri fazladir ve bu durum siit verimini olumlu yonde etkiler. Emzirmek

anne i¢in dogal bir sakinlestiricidir. Anne ve bebek arasindaki bagi giiglendirir(80).

Bebegin emmesi ile birlikte annenin arka hipofizden salgilanan oksitosin, losia

drenajin1 azaltir, uterusun kasilarak gebelik Oncesi seklini almasini kolaylagtirir.
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Emzirmenin dogum sonrasi kanamalar1 ve dolayisiyla anemiyi onleyici etkisi vardir. Bu
durum dogum sikligini azaltma, kemik erimesinde azalma, buna bagli postmenopazal
donemde kemik kirilmalarinda azalma, gibi yararlar saglamaktadir. Emziren annelerde
endometrozisin ilerleme hiz1 daha diisiik, over kanseri, meme kanseri ve osteoporoz riski

daha azdir(78).

Anne siitii ve emzirme bireysel saglik yararlarinin yani sira 6nemli sosyal ve
ekonomik yararlar da saglamaktadir. Emzirmenin ekonomik yonden aile biitcesine katkisi
ve uygulama kolaylig1 ise gozardi edilemeyecek 6zelliklerindendir. Anne siitii ile beslenme
ekonomiktir. Anne siitii, yillik milyonlarca litrelik {retimiyle, en Onemli dogal

kaynaklardan biridir(78).

Calismamizda Meme poliklinigine basvuran kadinlarda tarama amaglh yapilan
mamografi ve meme USG sonuglari degerlendirilmistir. Meme polikliniginin ilk basvuru
yeri olmasi ve tarama amacli istenen mamografilerin sonuglarmin degerlendirilmesi
nedeniyle sonuglarimiz toplumdaki meme hastaliklarmin sikligin1 yansitabilir. Geller ve
ark.’nin, Amerika’da 1996-1997 yillar1 arasinda Meme Kanseri Izleme Konsorsiyumu
tarafindan yapilan 25 yas ve tlizeri 51.673 kadinin mamografi sonuglarini inceledikleri
calismasinda, BI-RADS 0, 1, 2, 3’{in yas gruplaria gore dagilimi ¢aligmamizla benzerlik
gostermektedir. BI-RADS 4 ve 5’in yas gruplarina gore dagilimi ¢alismamizdan yiiksek
bulunmustur (97). BI-RADS 4 ve 5’de meme kanseri siklig1 yiiksektir. Bu durum, gelismis

tilkelerde meme kanseri sikliginin daha yiiksek olmasi ile agiklanabilir(81).

Memede goriilen lezyonlarin biiyiikk g¢ogunlugu benigndir. Memenin benign
hastaliklar1 sikayetlere neden olmasi, bazi tiirlerin kanserine doniisme riski tagimasi ve

meme kanseriyle karigsabilmesi nedeniyle 6nemlidir(82).

Calismamizda 40-49 yas grubunda en yiiksek oranda kistik degisiklikler
saptanmistir. Kistik degisikliklerin en sik ve menopoz dncesi donemde goriilmesi literatiir
ile uyumludur. Kistik degisiklikler en sik rastlanan benign hastaliktir ve en sik 20-50 yas
premenopozal kadinlari etkiler(82). Fibrokistik degisiklikler terimi tek bir Klinik veya
patolojik antiteyi tanimlamaz, daha ¢ok klinik olarak palpe edilebilen bir kitle seklinde
kendini gosteren, gesitli benign epitelyal proliferasyonlar ve stromal degisiklikleri kapsar.
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Fibrokistik degisiklikler kadinlarin %10 kadarimi etkileyen tek ve en sik rahatsizliktir.
Otopsi ¢alismalarinda meme hastaligina ait herhangi bir klinik bulgusu bulunmayan
kadinlarin %50-60 kadarinda fibrokistik degisikliklere rastlanmaktadir(83).

Duktal ektazi insidansi %5,5 ile %25 arasinda degisir ve 30-70 yas arast kadinlarda
daha siktir. 50 yasindan sonra kadinlarin %30-40’inda duktal ektazi bulgular1 goriiliir(84).
Calismamizda duktal ektazi sikligi %0.4’dir. Bu sonug duktal ektazinin popiilasyonumuzda

daha az goriildiigiinii diisiindiirmektedir.

Memede fibroadenom siklig1 %10-20 verilmektedir. Afrika ve Amerika’da daha sik
goriilmektedir(85). Calismamizda fibroadenom sikligi i¢in bulunan %12.7 orani1 toplumda

beklenen diizeyde oldugunu géstermektedir.

Meme kanserinin insidans1 gelismis bolgelerde en yiiksektir. 100.000 kiside 35 ile
86 arasinda degisir. Daha az gelismis bolgelerde diisiik oranda goriiliir. Sub-saharan Afrika
gibi bolgelerde 100.000 de 12 ile 14 arasinda degismektedir(81). Degisik iilkelerde farkli
zamanlarda mamografi ile meme kanseri tarama programlari yiiriitiilmiistiir. Hollanda’da
1996-2002 yillar1 arasinda 50 yas iizeri kadinlarda meme kanseri tarama programinda,
mamografi ve biyopsi ile dogrulanan kanser orani 1000’de 5'dir(86). 1994-1995 yillar
arasinda Avustralya’da meme kanseri tarama programinda meme kanseri oran1 1000 kiside
40-49 yas grubunda 1,99; 50-59 yas grubunda 3,9; 60- 69 yas grubunda 6,57 ve 70-79 yas
grubunda 10,09 saptanmistir(87).

Hacettepe Universitesi Niifus Etiitleri Enstitiisii’niin 2009 yilinda yaptig1 Tiirkiye
Niifus ve Saglik Arastirmasi’na gore lilkemizde oral kontraseptiflerin modern yontemler
arasinda kullanim siklig1 rahim igi arag, kondom, tiip ligasyonundan sonra, %5.3’le
dordiincii sirada yer almaktadir. Calismamizda ise oral kontraseptif kullanim siklig1 %25.9

olarak saptanmustir.

Discigil(88) ve arkadaslarmin yaptigi calismada ailede meme kanseri bulunma
Oykiisl %9.7 olarak saptanmistir. Calismamizda ise ailede meme kanseri bulunma 6ykiisi
orani ortalama %25 iken; kistik degisiklik saptanmayan hastalar arasinda %23.4, kistik

degisiklik saptanan hastalar arasinda ise %35.3 olarak tespit edilmistir. Bu sonu¢ Meme
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USG de kistik degisiklikler olan olmayan hastalarin ailede meme kanseri oykiisii olup

olmamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadigini géstermektedir.

Calismamizda meme Kkistleri ile toplam emzirme siiresi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki bulunmamasina ragmen emzirmenin anne ve c¢ocuk sagligi tizerindeki
olumlu etkileri bircok calismada belirtilmistir. ilerde yapilacak daha genis Kohort

caligmalari ile bu veriler daha net ortaya konabilir.
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6. OZET

Bebegin yasamminin ilk iki yili; saglikli bir yasamin temellerinin atilmasi
yoniinden son derece Onemlidir. Biiylime ve gelismenin en hizli oldugu bebeklik
doneminde; yeterli ve dengeli beslenmeyi saglamada anne siitiiniin rolii biiyiiktiir. Diinya
Saglik Orgiitii(DSO) ve Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu(UNICEF), bebeklerin
ilk alt1 ayda sadece anne siitii ile beslenmelerini ve alt1 ayliktan sonra uygun ek gidalarla
emzirmenin iki yasina kadar siirdiiriilmesi gerektigini 6nermektedir Anne siitii ile beslenme
kanserden korunmak i¢in on dneriden biridir. Anne siitiindeki kok hiicreler son yillardaki

en 6nemli bulustur.

Emzirmenin 06zellikle premenopozal kadinlarda meme kanseri goriilme riskini
azalttig1 bilinmektedir. Meme kanseri, bir¢ok tlilkede kadinlarda en sik goriilen kanser tiirti
ve oliim nedenidir. Her ay diizenli olarak kendi kendine meme muayenesi yapilmasi, meme

kanseri i¢in etkili bir tan1 yontemidir.

Ayni zamanda mamografi meme kanseri erken tanisinda gold standart olan bir
yontemdir. Bu arastirmanin amaci Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Meme
Poliklinigi’ne basvuran hastalarin toplam emzirme siiresi, dogum sayisi, ilk adet yasi,
KOK kullanimi, sigara kullanim1 ve kafein tiikketiminin meme kistleri ile arasindaki ilskiyi

belirlemektir.

Aragtirma hastanemiz meme poliklinigine 01 Nisan-01 Ekim 2016 tarihleri arasinda

herhangi bir nedenle basvuran rastgele (randominize) segilen kadinlarla yapimistir.

Hastalar sosyodemografik o6zelliklerine gore incelendiginde yas araligt 20-76,

egitim durumlari en ¢ok %50.2 ile ilkogretim mezunu, %31.7 lise mezunudur. %90.3’{linilin
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evli, %63.4’liniin ev hanimi oldugu saptandi. %69.7’sinin ilk adet yasinin 13 yas ve iizeri
oldugu, hastalarin %61 ’inin emzirme siirelerinin 12 ay ve iizeri oldugu belirlendi. Ayrica
hastalarin %46.1 1nin sigara kullandig1, %25.9’unun uzun stireli KOK kullandig1, %61’inin

kafeinli icecek tiikettigi belirlendi.

Cekilen mammografilerde hastalarin %63.7’sinde BIRADS 2, USG sonuglarinda
%36.4’iinde kist saptandi.

Yas, adet giin sayisi, dogum sayist ile meme kisti varligi-yoklugu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Ik adet yasi, sigara, KOK kullamimi ve kafeinli icecek tiiketimi ile meme Kisti

varligi-yoklugu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Ailede meme kanseri bulunma Oykiisii ile meme kisti varligi-yoklugu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Son olarak toplam emzirme siiresi ile meme kisti varligi-yoklugu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Meme Kkistleri ile toplam emzirme siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki saptanmamakla birlikte, emzirmenin ¢ocuk sagligini olumlu etkiledigini, kadinlar
ozellikle premenopozal donemde meme kanserinden korudugunu, yapilacak daha genis
Kohort ¢aligmalari ile birlikte, emzirmenin meme kistleri ve meme saglig1 agisindan bir¢ok

faydasinin ortaya konacagini diistinmekteyiz.
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AILE HEKIMLIiGi EMZIRME POLITIKASI

. Kurulusta calisan tiim saglik gorevlilerine diizenli olarak iletilen yazili bir emzirme

politikas1 vardir.

. Bu politikay1 yiiriitmek i¢in gerekli becerileri tiim saglik gorevlilerine kazandirmak

iizere egitilmektedir.

. Kuruma bagvuran ve ev gezileri sirasinda tespit edilen gebeler, emzirmenin

yararlar1 ve yonetimi konusunda bilgilendirilmektedir.

. Annelere nasil emzirecekleri ve bebeklerinden ayr1 kaldiklar1 zamanlarda

laktasyonu nasil stirdiirecekleri gosterilmektedir.

. Tibben gerekli goriilmedikce, yeni dogan bebeklere ilk 6 ay anne siitiinden bagka

yiyecek ve icecek verilmemektedir.
. Bebegin her istediginde emzirilmesi tesvik edilmektedir.

. Emzirmenin korunmasi, desteklenmesi ve yayginlastirilmasi i¢in kurumlararasi

isbirligi yapilmaktadir.

. Kurumda anne siitii muadili tirtinlerle ilgili gerekli diizenlemeler yapilmaktadir.
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