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ÖZET 

 

Meme kanseri dünya genelinde kadınlar arasında en sık görülen kanser türüdür 

ve tanı anındaki evre prognozda önem arz etmektedir. Bu nedenle araştırmada meme 

kanseri hastalarının tanı anındaki evreleri klinik ve demografik birtakım değişkenlere 

göre incelenmiştir. Ayrıca tanı anındaki evreler iki farklı yıl aralığında teşhis edilen 

meme kanseri hastalarında karşılaştırılmıştır. Araştırma Karadeniz Teknik 

Üniversitesi, Tıp Fakültesi’nde yürütülmüştür. Araştırmaya 2010-2012 ve 2014-2016 

yılları arasında histopatolojik olarak meme kanseri tanısı konulmuş bütün hastalar 

(403 hasta) dahil edilmiştir. Araştırma betimsel türdedir. Araştırma yöntemi olarak, 

olguların kendi içerisinde betimlenmeye çalışıldığı tarama yöntemi kullanılmıştır. Veri 

Toplama tekniği olarak doküman analizi kullanılmıştır. Verilerin çözümlenmesinde 

ise istatistik paket programı olan SPSS 23 kullanılmıştır. Araştırma bulgularına dayalı 

olarak bu çalışmada meme kanseri hastalarının en fazla erken evrede tanı aldıkları 

belirlenmiş, evreler arasındaki farklılıklar ise anlamlı bulunmamıştır. Tanı yaşı ile 

ilişkili olarak hastaların en fazla 25-49 yaş arasında tanı aldıkları belirlenmiştir. Evre 

ve tanı yaşı arasındaki ilişki anlamlı bulunmamıştır. Evre ve eğitim düzeyi arasındaki 

ilişki anlamlı değildir. Gelir durumu ile ilgili bulgular incelendiğinde özellikle 2014-

2016 yıllarında LİE-ME’de tanı alan hastaların çoğunluğunun düşük gelir düzeyine 

sahip hastalardan oluştuğu, en yüksek gelir düzeyine sahip olan hastalarda ise EE’de 

tanı alma oranının daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Evre ve tanı şekli arasındaki 

ilişkide, hastaların tamamına yakınının tanı şeklinin tarama dışı olduğu, tanının tarama 

ile konulduğu hastalarda EE’de tanı alma oranının daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Ayrıca EE’de tanı alan hastalarda tarama ile tanı alma oranı 2014-2016 yılları arasında 

2010-2012’ye göre azalmıştır. Ailede sağlık çalışanı olma durumunda EE’de tanı alan 

hastaların oranı daha yüksektir. Meme kanseri evreleri ve aile öyküsü arasındaki ilişki 

ile ilgili bulgular anlamlı değildir. 
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SUMMARY 

 

Breast cancer is the most common cancer among women worldwide and the 

stage at diagnosis is of crucial importance in prognosis. Therefore, this study examined 

the stages at diagnosis among breast cancer patients with respect to a number of 

clinical and demographic variables. Additionally, it compared the stages of diagnosis 

among patients who were diagnosed with breast cancer at two different time intervals 

(2010-2012 and 2014-2016). The study was conducted at the Faculty of Medicine, 

Karadeniz Technical University. The study included all patients (403 patients) who 

were histopathologically diagnosed with breast cancer between 2010 and 2012 and 

between 2014 and 2016. The study used a descriptive survey design that allows a 

phenomenon to be described as it is. The data were collected using document analysis. 

The data were analyzed using SPSS statistics version 23. The analysis results showed 

that the majority of breast cancer patients were diagnosed at the early stage of breast 

cancer; however, there was no significant difference between the stages at diagnosis. 

With respect to the age at diagnosis, the majority were diagnosed at 25-29 years of 

age. The relationship between the stage and age at diagnosis was insignificant. The 

relationship between the stage and the level of education was also insignificant. With 

respect to the findings on income status, especially the majority of patients diagnosed 

at the locally advanced and metastatic stages in the period from 2014 to 2016 had a 

low-income status. The rate of early-stage diagnosis was higher in the highest income 

status group. Considering the relationship between the stage at diagnosis and the types 

of diagnosis, almost all patients had non-screening detected breast cancer. The rate of 

early-stage diagnosis was higher in screening-detected patients. Additionally, the rate 

of screening-detection in the patients diagnosed at the early stage was lower in the 

period from 2014 to 2016 compared to the period from 2010 to 2012. The rate of early-

stage diagnosis was higher in the case of having a family member who is a healthcare 

worker. The relationship between the stages of breast cancer and family history was 

insignificant. 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 
Meme kanseri kadın kanserleri içinde en fazla görülen ve en fazla ölüme neden 

olan kanserdir. Uluslararası Kanser Ajansı (International Agency for Research on 

Cancer-IARC) tarafından yayınlanan Globocan 2018 verilerine göre dünyada en çok 

tanı konulan kanserler arasında %11,6 ile meme kanseri ikinci sırada yer almaktadır. 

Dünyada yeni kanser tanısı konulan her 4 kadından biri meme kanseridir. Kadınlarda 

en fazla ölüme yol açan kanser %15 ile meme kanseridir (1). Türkiye Birleşik Veri 

Tabanı 2015 verilerine göre tüm yaş gruplarında kadınlarda en sık görülen kanser türü 

%.24,7 ile meme kanseridir ve bir yıl içinde toplam 17630 kadına meme kanseri teşhisi 

konulmuştur (2). 

ABD’de meme kanserinin Amerikan Ulusal Sağlık Enstitüsü (Surveillance, 

Epidemiology, and End Results Program-SEER) özet evreleri incelendiğinde tanı 

anında hastaların %60’ı lokalize evrede, %33’ü bölgesel evrede, %5’i ise uzak evrede 

saptanmıştır (3). ABD’de tanı anındaki evreye göre 5 yıllık sağkalım, lokalize evrede 

%98, bölgesel evrede %84, uzak evrede ise %24 olarak belirtilmiştir (4,5). Türkiye 

Birleşik Veri Tabanı 2015 verilerine göre invaziv vakaların %45,5’i lokalize evre, 

%43’ü bölgesel evrede iken  %11,5’i uzak evrededir (2).  

Meme kanserinin ülkemizde ve dünya genelinde kadınlarda en sık görülen 

kanser türü olması ve tanı anındaki evrenin prognozda önem arz etmesi, bu çalışmanın 

konusunun seçilmesinde belirleyici olmuştur. 

Buradan yola çıkarak bu araştırmanın amacı, 2010-2012 ve 2014-2016 olmak 

üzere iki farklı yıl aralığında teşhis edilen meme kanseri hastalarında tanı anındaki 

evrelerin karşılaştırılmasıdır. Yakın gelecekte, meme kanserinin erken evrede 

saptanmasına etki edebilecek faktörlerin ortaya koyularak farkındalığın ve erken tanı 

sıklığının artırılması planlanmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Meme Kanseri Epidemiyolojisi 

 

Meme kanseri kadınlar arasında en sık görülen kanserdir. Tüm dünya 

genelinde; kanser vakalarının %11,6’sınden, kadınlar arasında görülen kanser 

vakalarının %24,2’sinden sorumludur (1). 

Gelişmekte olan ülkelerdeki vaka sayısı gelişmiş ülkere nispeten daha fazladır. 

Orta Afrika ve Doğu Asya’daki 27/100.000, Kuzey Amerika’daki 97/100.000’ lik 

insidans oranları dikkate alındığında meme kanseri insidans oranları dünyanın değişik 

bölgelerinde neredeyse dört kat farklılık göstermektedir (6). İnsidans oranları Kuzey 

Amerika, Avustralya / Yeni Zelanda, Batı ve Kuzey Avrupa'da yüksek, Orta ve Doğu 

Avrupa, Latin Amerika ve Karayipler’de orta, Afrika’ nın büyük bir kısmı ve Asya’da 

düşüktür (7). Bu durum toplumlar arası meme kanseri risk faktörlerindeki farklılıklar 

kadar ülkelerin tarama programları, erken tanıya ulaşma imkanları arasındaki 

farklılıklarını da yansıtmaktadır (8). 

Meme kanseri insidans oranlarının yıllar içerisindeki değişimi ile ilgili olarak 

1980 ile 1990'ların sonu arasında meme kanseri insidans oranları özellikle batılı 

toplumlarda yaklaşık %30 artmıştır. Bu durumun reprodüktif özelliklerdeki 

değişiklikler, menopozal hormon replasman tedavisi kullanımı ve meme kanseri 

taramaları ile ilgili olduğu düşünülmektedir (9). 

2000'li yılların başında görülen insidans oranlarındaki azalma ise, menopozal 

hormon replasman tedavisinin yaygın olarak kullanıldığı ABD (Amerika Birleşik 

Devletleri), İngiltere, Fransa ve Avustralya gibi ülkelerde hormon replasman tedavisi 

kullanımındaki azalmaya bağlanmıştır (10,11). Mamografi taramalarına katılımın 

plato yapması ile de, batılı toplumlarda meme kanseri insidans oranları azalmış veya 

sabit kalmıştır (12). 

Güney Amerika, Afrika ve Asya'da bir çok ülkede meme kanseri insidans 

oranları artmaktadır (13). Neden olarak reprodüktif özelliklerdeki değişiklikler, 

obezitede artış, fiziksel aktivitede azalma gösterilmektedir (14). Bununla birlikte bu 

ülkelerdeki meme kanserine bağlı mortalite oranları da artmaktadır (15). Batılılaşma 

nedeni ile yaşam tarzı değişikliklerinin olduğu bu ülkelerde etkin meme kanseri tarama 
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programlarının gecikmeli olarak uygulanması ve bazı durumlarda tedaviye sınırlı 

erişim bu durumun sebeplerinden bazılarıdır (15,16). 

Meme kanseri, en fazla ölüme neden olan kadın kanseridir. Gelişmekte olan 

ülkelerde kanserden ölümlerde ilk (324,000 ölüm, %14,3), gelişmiş ülkelerde ise 

akciğer kanserinden sonra ikinci sırada (198,000 / %15,4) yer almaktadır (6). 1990 yılı 

itibarı ile meme kanseri ölüm oranları Kuzey Amerika ve Avrupa ülkelerinde 

azalmakta ya da sabit seyretmektedir. Bu durum meme kanserinin mamografi ile erken 

teşhisine ve meme kanseri tedavisindeki gelişmelere atfedilmiştir (9). 

ABD verilerine göre meme kanseri kadınlar arasında %30’luk görülme oranı 

ile en sık görülen kanserdir ve her yıl 250,000'den fazla vakayı ilgilendirmektedir (17). 

ABD’de kadınlarda kanser nedenli ölümlerin akciğer kanserinden sonra 2. en sık 

nedenidir ve her yıl 40,000’den fazla yeni vaka görülmektedir (17). 

Ülkemizde Türkiye Halk Sağlığı Kurumu 2014 kanser istatistikleri verilerine 

göre kadınlar arasında meme kanseri en sık görülen (43/100,000) kanser olup 

%24,9’luk görülme yüzdesi ile halen her 4 kadın kanserinden biridir. Ülkemizde bir 

yıl içinde yaklaşık 17.000 kadına meme kanseri teşhisi konulmuştur (18). Ülkemizde 

meme kanseri kadınlarda en sık ölüme yol açan kanserdir (18). 

Ülkemizde meme kanseri insidansının, doğu bölgelerimizde 20/100,000, batı 

bölgelerinde ise 40-50/100,000 oranında olduğu tahmin edilmektedir. Ülkenin doğusu 

ile batısı arasındaki bu farkın Türkiye’nin batı bölgelerindeki yaşam tarzının batılı 

toplumlara benzemesi nedeni ile olduğu düşünülmektedir (19,20). 

 

2.2. Meme Kanseri Etyolojisi ve Risk Faktörleri  

 

Meme kanseri çoğu zaman sporadiktir ve etyolojide birtakım risk faktörleri 

mevcuttur (21). Yeni tanı alan meme kanserlerinin yaklaşık yarısı bilinen risk 

faktörleri ile açıklanabilir (22). 

 

2.2.1. Yaş 

 

Meme kanseri riski yaşla birlikte artmaktadır (17). Ülkemizde meme kanseri 

tanısı alan kadınların %44,5’i 50-69 yaş arasında, %40,4‘ü ise 25-49 yaş aralığındadır 

(18). 
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2.2.2. Cinsiyet 

 

Kadın cinsiyet başlı başına bir risk faktörüdür ve meme kanseri kadınlarda 

erkeklere göre 100 kat daha fazla görülmektedir (17). 

 

2.2.3. Irk 

 

Meme kanseri beyaz ırkta daha sık görülmektedir (23). Bununla birlikte 

hastalık siyah ırkta daha ileri evrelerde saptanmakta ve mortalite oranları beyaz ırka 

oranla daha yüksek olmaktadır (24,25). Yaşam tarzı, sosyokültürel farklılıklar kadar, 

40 yaş altı triple negatif meme kanserinin Afrikan Amerikan’larda beyaz ırka göre 

daha sık görülmesi gibi bazı genetik, biyolojik faktörler de bu duruma katkıda 

bulunmaktadır.  

 

2.2.4. Beden Kitle İndeksi 

 

Postmenopozal kadınlarda beden kitle indeksinin yüksek olması ve 

perimenopozal kilo alımı meme kanserinde risk artışına neden olmaktadır (26–28). 

Adrenalden salınan androjenlerin periferik yağ dokuda östrojene dönüşmesi ile 

açıklanmaktadır (29). Artmış beden kitle indeksinin ilişkili olduğu hiperinsülinemi de 

nedenler arasında gösterilmektedir (30). Premenopozal kadınlarda ise artmış beden 

kitle indeksi meme kanseri riskinde azalmaya neden olmaktadır. Nedeni tam olarak 

bilinmemektedir (31,32). 

 

2.2.5. Östrojen Seviyeleri 

 

Yüksek endojen östrojen seviyeleri hem premenopozal hem postmenopozal 

kadınlarda özellikle hormon reseptör pozitif meme kanseri riskini artırmaktadır (33–

38). Özellikle luteal östradiolün hormon reseptör pozitif meme kanseri ile ilişkili 

olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (39). 
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2.2.6. Dense Meme Dokusu 

 

Dens meme, memede fibroglandüler dokunun yağ dokuya oranının ≥ % 75 

olması olarak tanımlanmaktadır.  Mamografik olarak dense meme dokusuna sahip 

kadınlarda meme kanseri riski aynı yaş gurubuna kıyasla 4 ila 5 kat artmıştır (40–43). 

 

2.2.7. Hormon Replasman Tedavisi 

 

Perimenapozal hormon replasman terapisi (HRT) ile meme kanseri riski 

artmaktadır (44,45). Hormon replasman tedavisinin süresi ve kullanılan preparatın tipi 

meme kanseri riskini belirlemede önemlidir (46). Özellikle kombine preparatların 

uzun süreli kullanımı meme kanseri riskini artırmaktadır (46). 

 

2.2.8. Menarş ve Menopoz Yaşı 

 

Östrojen hormonuna maruz kalınan süre ile meme kanseri gelişme riski 

arasında doğru orantı vardır ve bu sürenin kısalmasının tümör gelişiminden koruyucu 

bir rol oynadığı düşünülmektedir (44,47). Erken menarş yaşı meme kanseri riskinde 

artışa neden olmaktadır (47,48). Menarş yaşındaki her iki yıllık gecikme için meme 

kanseri riski %10 azalmaktadır (47). İleri menopoz yaşı da meme kanseri riskini artıran 

faktörlerdendir (44,48). Her bir yıllık gecikme için risk %1,3 artmaktadır (44). 

 

2.2.9. Nulliparite 

 

Nullipar kadınlarda meme kanseri riski doğum yapmış kadınlara oranla daha 

fazladır (49–51). Bununla birlikte, doğumdan 10 yıl sonrasına kadar gebeliğin 

koruyucu etkisi görülmemektedir (52). Çalışmalar artan gebelik sayısıyla azalmış bir 

riske işaret etmesine rağmen, multiparitenin meme kanserine karşı koruma sağladığı 

tartışmalıdır (49–51). 

 

2.2.10. İnfertilite 

 

İnferilitenin anovulatuar sikluslara bağlı olarak meme kanseri riskini azalttığını 

gösteren çalışmalar mevcuttur (53–55). 
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2.2.11. İlk Doğum Yaşı  

 

Yaşamın ilerleyen dönemlerinde gebe kalanlarda meme kanseri riski artmıştır 

(49–51). Perimenopozal ya da menopozdaki nullipar kadınlar ile karşılaştırıldığında 

meme kanseri insidansı ilk çocuğunu 20 ve 25 yaşında doğuran kadınlarda sırası ile % 

20 ve %10 azalmış, 35 yaşında doğuran kadınlarda ise %5 artmıştır (49). 

 

2.2.12. Meme Kanseri Öyküsü 

 

Daha öncesinde duktal karsinoma in situ veya invaziv meme kanseri tanısı 

almış olmak karşı memede invaziv meme kanseri gelişme riskinin artırmaktadır (56). 

30 yaş altında ve ER negatif meme kanserinde risk belirgin derecede artmıştır (56). 

Ailede meme kanseri öyküsü olması meme kanseri riskini artırır (57). Birinci derece 

akrabalarda meme kanseri olan kadınların sayısı arttıkça ve meme kanseri tanısı 

aldıkları yaş azaldıkça risk artmaktadır (57). Kalıtsal meme kanserine neden olan 

genetik mutasyonlar (BRCA1, BRCA2, p53, ATM, PTEN) ise tüm meme kanseri 

hastalarında sadece %5-6’lık bir grubu ilgilendirmektedir (58). 

 

2.2.13. Diğer Faktörler 

 

Alkol ve sigara kullanımı, nokturnal melatonin süpresyonu ile ilişkili olarak 

gece vardiyası çalışması ve göğüs ön duvarına terapotik iyonize radyasyon öyküsü 

özellikle genç yaşlarda uygulanmış ise meme kanseri riskini artırırken, emzirmek ve 

fiziksel aktivite meme kanseri riskini azaltan koruyucu faktörlerdendir (59–63).  

 

2.3. Meme Kanserinde Klinik Özellikler 

 

2.3.1. Belirti ve Klinik Bulgular 

 

Meme kanseri tarama programlarının yapıldığı ülkelerde hastaların büyük bir 

kısmına anormal mamografi bulguları ile tanı koyulmaktadır (64). Ancak bu hastaların 

yüzde 15 kadarı mamografide tespit edilemeyen bir kitle (mamografik okkült hastalık), 

yüzde 30'u ise mamografik takipler arasında saptanan bir kitle ile meme kanseri tanısı 

almaktadır (64). 
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Tarama mamografilerinin yapılmadığı ülkelerde ve rutin tarama 

mamografilerine alınmayan 40 yaşın altındaki kadınlarda meme kanseri sıklıkla meme 

veya aksiller kitle ile ortaya çıkmaktadır (64). 

Memede bir kitlenin kanseröz bir lezyon olduğuna işaret edebilecek bulgular 

sert, hareketsiz, düzensiz sınırları olan tek lezyon varlığıdır. Memede portakal kabuğu 

görünümü, meme derisinde ülser, kızarıklık ve ödem, meme başında çekinti olması, 

meme başından kanlı ya da seröz akıntı gelmesi, memede ağrı, axiller lenf bezlerinde 

ve kolda şişlik- ödem varlığı meme kanseri ile ilişkilendirilmiş bulgulardandır (65,66). 

Metastatik meme kanserinde ise yayıldığı organa özel belirti ve bulgular 

görülebilmektedir (67,68). 

 

2.3.2. Görüntüleme Bulguları 

 

2.3.2.1. Mamografi 

 

Meme kanserinin klasik mamografi bulguları yumuşak doku kitlesi ve punktat 

mikrokalsifikasyonlardır (69). En spesifik özellik spiküle uzantılı yumuşak doku 

kitlesi olup %90 invaziv bir kanseri temsil etmektedir (69). Punktat 

mikrokalsifikasyonlar, çeşitli boyut ve şekillerde 0.1 ila 1mm çapında ve bir 

santimetreküpte dört ila beşten fazla sayıda olan kalsiyum partikülleridir. 

Mikrokalsifikasyonlar, kanserlerin yaklaşık % 60'ında mamografide tespit edilmiştir 

(70). 

 

2.3.2.2. Meme Ultrasonografisi 

 

Meme ultrasonografisinde maligniteye işaret edebilecek özellikler, 

hipoekojenite, mikrolobulasyon, internal kalsifikasyonlar, genişliğinden uzun 

lezyonlar ve kenar düzensizlikleridir (71). Aksiller ultrasonografi ile aksiler lenf 

nodları değerlendirilerek aksiler metastaz açısından şüpheli lenf nodları saptanabilir 

(71). Ancak klinik veya mamografik olarak şüpheli bir lezyon varlığında benign 

ultrasonografi bulguları biyopsi yapılmasını engellememelidir (71) 
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2.3.2.3. Meme Manyetik Rezonans Görüntülemesi 

 

Meme MRG’nin sensivitesi ve spesivitesi çok yüksektir (72,73). Meme 

kanserinin MRG bulguları irregüler spiküle konturlar, internal septa, heterojen internal 

kontrastlanmadır (74). Meme MRG'nin meme karsinomaları için duyarlılığı yüzde 88 

ila yüzde 100 arasındadır (75,76). 

 

2.3.3. Patoloji 

 

Meme kanserinin farklı mikroskopik göünüm ve biyolojik karakterde çok 

sayıda alt tipi vardır Meme kanserlerinin %95’i epitelyal tümörlerdir. Epitelyal 

kanserler içinde en sık görülen %70-80 ‘lik görülme yüzdesi ile infiltratif duktal 

karsinomdur (77). 

 

Moleküler ve İmmunohistokimyasal Sınıflama (78) 

 

1- Luminal A (ER/PR pozitif (yüksek ekspresyon), HER2/neu negatif) 

2- Luminal B (ER/PR pozitif (düşük ekspresyon),HER2/neu ekspresyonu değişken (+ 

ya da –) 

3- HER2/neu (ER/PR negatif, HER2/neu pozitif, yaygın TP53mutasyonu) 

4- Basal benzeri (ER/PR negatif, HER2/neu negatif (triple negatif) yaygın TP53 

mutasyonu, BRCA1 disfonksiyonu ) 

 

2.4. Meme Kanserinde Tanı 

 

Kesin tanı histopatolojik incelemede malign epitelyal hücrelerin (karsinom) 

gösterilmesi ile koyulur (79). İnce iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB), tru-cut biyopsi, 

tel ile işaretli biyopsi, insizyonel ve eksizyonel biyopsi yöntemleri tanıda kullanılır. 

 

2.5. Meme Kanserinde Evreleme 

 

Meme kanseri evrelemesinde Tümör-Nod-Metastaz (TNM) evreleme sistemi 

kullanılmaktadır. TNM sisteminde; T, primer tümörü; N, bölgesel lenf nodlarını; M, 
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uzak metastazı temsil etmektedir Mevcut sistem 2010 yılında AJCC tarafından 

güncellenmiştir (80). 

 

Primer tümör (T) (80); 

 

TX: Primer tümör değerlendirilemez. 

T0: Primer tümör kanıtı yok. 

Tis: Karsinoma in situ 

Tis: DCIS 

Tis: LCIS 

Tis (paget): Meme başının Paget hastalığı (Meme parankiminde invaziv 

karsinom ve/veya karsinoma in situ (DCIS ve/veya LCIS) ile ilişkisi yok). 

Paget hastalığı var olmasına rağmen, Paget hastalığı ile ilişkili meme 

parankiminin karsinomları parankimal hastalığın karakteristikleri ve boyutuna 

dayandırılarak sınıflandırılır. 

T1: En büyük boyutu ≤ 20 mm 

T1mi: Tümör en büyük boyutu ≤ 1 mm 

T1a: Tümör en büyük boyutu > 1 mm ancak ≤ 5 mm 

T1b: Tümör en büyük boyutu > 5 mm ancak ≤ 10 mm 

T1c: Tümör en büyük boyutu > 10 mm ancak ≤ 20 mm 

T2: En büyük boyutu > 20 mm ancak ≤ 50 mm 

T3: En büyük boyutu > 50 mm 

T4: Göğüs duvarı ve/veya cilde (ülserasyon veya deri nodülleri) doğrudan 

uzantısı olan herhangi bir boyutta tümör (Not: Sadece dermis invazyonu T4 

olarak nitelendirilemez). 

T4a: Pektoralis major kası dışında göğüs duvarına yayılım. 

T4b: Ülserasyon ve/veya aynı memede satellit nodüller ve/veya inflamatuar 

karsinom kriterlerine uymayan deride ödem (peau d'orange dahil) 

T4c: T4a ve T4b 

T4d: İnflamatuar karsinom 
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Bölgesel LN (N) (80); 

 

Nx: Bölgesel lenf nodları değerlendirilemez (Örneğin daha önce çıkarılmış) 

N0: Bölgesel lenf nodu metastazı yok. 

N1: Hareketli, aynı taraf seviye I, II ALN (lar) metastazı 

N2: Klinik olarak sabit veya etraf dokulara yapışık aynı taraf level I, II ALN 

larında metastaz; veya klinik belirgin lenf nodu metastazı yokluğunda klinik 

olarak tespit edilen aynı taraf İMLN’larda metastaz. 

N2a: Birbirlerine veya diğer yapılara yapışık olan aynı taraf seviye I, II ALN 

ların da metastaz. 

N2b: Klinik belirgin level I, II ALN metastazı kanıtı yokluğunda klinik olarak 

tespit edilen sadece aynı taraf İMLN larında metastaz. 

N3: Seviye I, II ALN tutulumu olan veya olmayan aynı taraf İKLN (lar) da 

(seviye III aksiller) metastaz; veya klinik belirgin seviye I, II ALN metastazı 

ile birlikte klinik olarak tespit edilen aynı taraf İMLN (lar) metastazı; veya 

aksiler ya da İMLN tutulumu olan ya da olmayan aynı taraf SKLN (lar) da 

metastaz. 

N3a: Aynı taraf İKLN (lar) metastazı. 

N3b: Aynı taraf İMLN (lar) ve ALN (lar) metastazı. 

N3c: Aynı taraf SKLN (lar) metastazı. 

 

Patolojik LN (pN)2 (80); 

 

Pnx: Bölgesel lenf nodları değerlendirilemez. 

pN0: Bölgesel lenf nodu metastazı histolojik olarak yok [Not: ITC, 0,2 mm 

den büyük olmayan küçük hücre kümeleri, ya da tek bir tümör hücresi, ya da 

tek bir histolojik kesitte 200 den az bir hücre kümesi olarak tanımlanır. ITC leri 

rutin histoloji veya İHK metodlarla tespit edilebilir. Sadece ITC leri içeren 

nodlar, N sınıflandırmasına göre pozitif nod olarak değerlendirilmezler, fakat 

toplam nod sayısına dahil edilmelidirler). 

pN0 (i-): Histolojik olarak bölgesel lenf nodu metastazı yok, IHK negatif. 
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pN0 (i+): Bölgesel lenf nodu (lar) da 0.2 mm den büyük olmayan malign 

hücreler (ITC dahil H&E veya İHK ile saptanılır). 

pN0 (mol-): Histolojik olarak bölgesel lenf nodu metastazı yok, negatif 

moleküler bulgular (RT-PCR). 

pN0 (mol+): Pozitif moleküler bulgular (RT-PCR), ama histolojik ya da IHK 

ile tespit edilen bölgesel lenf nodu metastazı yok. 

pN1: Mikrometastaz; veya 1-3 ALN da metastaz; ve/veya klinik olarak tespit 

edilemeyen ancak SLNB ile saptanılan İMLN (lar) da metastaz. 

pN1mi: Mikrometastaz (>0.2 mm ve/veya 200 den daha fazla hücre, ama 

hiçbiri > 2.0 mm değil). 

pN1a: 1-3 ALN metastazı, en az bir metastaz >2.0 mm. 

pN1b: Klinik olarak tespit edilemeyen ancak SLNB ile ortaya çıkarılan 

mikrometastaz veya makrometastazlı İMLN ların da metastaz. 

pN1c: 1-3 ALN metastazı ve klinik olarak saptanılamayan ancak SLNB ile 

ortaya konulan mikrometastaz veya makrometastazlı İMLN lar da metastaz. 

pN2: 4-9 ALN da metastaz; veya ALN metastazı yokluğunda klinik olarak 

tespit edilen İMLN da metastaz. 

pN2a: 4-9 ALN metastazı (en az bir tümör depoziti >2.0 mm) 

pN2b: ALN metastazı yokluğunda klinik tespit edilen İMLN da metastaz. 

pN3: 10 veya daha fazla ALN ların da metastaz; veya İKLN larında (seviye III 

aksiller) metastaz; veya bir veya daha fazla pozitif seviye I, II ALN nun 

varlığında klinik olarak tespit edilen İMLN da metastaz; veya klinik olarak 

tespit edilemeyen ancak SLNB ile makrometastaz veya mikrometastazlı İMLN 

ların da ve 3 den fazla ALN larında metastaz; veya aynı taraf SKLN ların da 

metastaz. 

pN3a: On veya daha fazla ALN da metastaz (en az bir tümör depoziti >2.0 

mm); veya İKLN larda metastaz (seviye III ALN ları). 

pN3b: Bir veya fazla pozitif ALN varlığında klinik olarak tespit edilen aynı 

taraf İMLN ların da metastaz; veya klinik olarak tespit edilemeyen ancak 

SLNB ile tespit edilen makrometastaz veya mikrometastazlı İMLN da ve üçten 

fazla ALN da metastaz. 

pN3c: Aynı taraf SKLN larında metastaz. 
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1. Klinik olarak tespit, klinik muayeneyle veya görüntüleme yöntemleri 

(lenfosintigrafi hariç) ve sitolojik değerlendirme ile makrometastazın tahmini veya 

malignitenin ciddi şüpheli karakterleri içermesi olarak tanımlanmaktadır. Eksizyonel 

biyopsi olmadan ince iğne aspirasyonuyla klinik olarak tespit edilen metastatik 

hastalık teyidi bir (f) sonekiyle belirtilmektedir. Örnek: cN3a (f). Lenf nodunun 

exisyonel biyopsisi veya sentinel lenf nodu biyopsisi, pT yokluğunda, klinik olarak N 

yi sınıflandırır. Örnek: cN1. Nodal durumu saptamaya yönelik bilgileri klinik, ince 

iğne aspirasyonu, kor biyopsi veya SLNB gibi faktörler tayin edecektir. Patolojik 

sınıflandırma (pN) sadece patolojik T ile ilgili olduğunda eksizyon veya SLNB 

kullanılır.  

2. Sınıflandırma SLNB olan veya olmayan ALN diseksiyona dayanmaktadır. 

Aksiller diseksiyon olmadan sadece SLNB ne göre sınıflamada ‘sentinel lenf’ için sn 

ifadesi kullanılır. Örnek: pN0 (sn).  

3. "Klinik olarak tespit edememe", görüntüleme yöntemleri (lenfosintigrafi 

hariç) veya fizik muayene ile tespit edememe olarak tanımlanır.  

4. "Klinik olarak tespit" görüntüleme yöntemleri (lenfosintigrafi hariç) veya 

klinik muayene ile ve sitolojik değerlendirme ile ince iğne aspirasyona dayalı patolojik 

makrometastazın tahmini veya malignitenin ciddi şüpheli karakterleri barındırması 

olarak tanımlanır. 

 

Uzak Metastaz (M) (80); 

 

M0: Klinik veya radyolojik olarak uzak metastaz kanıtı yok. 

cM0 (i+): Klinik veya radyolojik uzak metastaz kanıtı yok, ancak metastazın 

semptom veya bulguları olmayan bir hastada dolaşımdaki kan, kemik iliği ya 

da diğer nonregional nodal dokularda 0,2 mm den büyük olmayan tümör 

hücrelerinin moleküler veya mikroskobik olarak depozitlerinin saptanması. 

M1: Klasik klinik ve radyolojik yöntemlerle ve/veya histolojik olarak 

kanıtlanmış 0,2 mm den daha büyük uzak metastaz saptanması. 
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TNM sistemine göre evreler (80); 

 

Evre 0: TNM TisN0M0 

Evre IA: TNM T1*N0M0 

Evre IB: TNM T0N1miM0 - T1*N1miM0 

Evre IIA: TNM T0N1**M0 - T1*N1**M0 - T2N0M0 

Evre IIB: TNM T2N1M0 - T3N0M0 

Evre IIIA: TNM T0N2M0 - T1*N2M0 - T2N2M0 - T3N1M0 - T3N2M0 

Evre IIIB: TNM T4N0M0 - T4N1M0 - T4N2M0 

Evre IIIC: TNM THerhangiN3M0 

Evre IV: TNM THerhangiNHerhangiM1 [* T1, T1mi içerir. ** Sadece nodal 

mikrometastazlı T0 ve T1 tümörler Evre IIA dan çıkarılır Evre IB olarak 

sınıflandırılır. M0, M0 (i+) içerir] 

 

2.6. Meme Kanserinde Prognostik ve Prediktif Faktörler 

 

2.6.1. Hasta ile İlgili Özellikler 

 

Hayatın hem erken hem ilerleyen dönemlerinde meme kanseri tanısı almış 

olmak kötü prognozla ilişkilidir (81). 35 yaşın altında tanı alan hastalar 35-69 yaş 

arasında tanı alan hastalar ile karşılaştırıldığında beş yıllık sağkalım oranları belirgin 

şekilde daha düşüktür. (% 74,7’ye karşılık % 83,8-88,3) (82). Diğer prognostik 

faktörler dışlandığında bile (evre, hormon reseptör durumu, tedavi modaliteleri …) 35 

yaşın altında meme kanseri tanısı alan hastalarda mortalite oranlarının yüksek olmaya 

devam edişi bu hastalarda daha agresif tümör biyolojisinin varlığını düşündürmektedir 

(82,83). 

Benzer durum siyah ırk için de söz konusudur. Sosyoenonomik düzey, meme 

kanseri tarama sıklığının az olması, tanıdan tedaviye kadar geçen sürenin uzunluğu 

dışında siyah ırkta meme kanserinin daha agresif olan bazal benzeri subtipleri daha sık 

görülmektedir (84–86). 

Adjuvan kemoterapi alan hastalarda kemoterapi ilişkili amenore nedeni ile 

daha iyi sağkalım oranları görülmektedir (87). 
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Tanıdan önce sigara içicisi olmak veya tanıdan sonra sigara içmeye devam 

etmek meme kanserinde artmış mortalite riski ile ilişkilidir (88). 

Metastatik hastalıkta kilo kaybı, düşük performans statusu, yüksek serum LDH 

seviyeleri kötü prognozla ilişkilidir (89). 

 

2.6.2. Mamografik Özellikler 

 

Tarama ile tanı alan meme kanseri hastaları klinik muayene ile tanı alan 

hastalardan daha iyi prognoza sahiptir (90–92). Bu durum genellikle tanı anındaki evre 

ile ilişkilidir.  

2.6.3. Patolojik Özellikler 

 

Tümör Evresi: Evre en önemli prognostik faktörlerden biridir. Beş yıllık 

rölatif sağ kalım oranları evreye göre,  evre I, IIA, IIB, IIIA, IIIB, ve IV hastalıkta 

sırası ile yüzde 95, 85, 70, 52, 48, and 18’dir (93). 

Tümör Boyutu: Aksiller lenf nodu metastazı olmayan hastalarda tümör 

boyutu en önemli prognostik faktördür (94–96). Tümör boyutu ile sağ kalım oranı 

arasında ters orantı vardır (95). Tümör boyutu aksiller lenf nodu tutulumu ile 

korelasyon göstermekte olup, bu iki faktörün prognostik değeri biribirinden 

bağımsızdır (97). 

Lenf Nodu Tutulumu: Lenf nodu tutulumu ( metastatik tümör büyümesinin 

görüldüğü ipsilateral aksiller lenf nodlarının olması) meme kanserinde güçlü ve 

bağımsız bir negatif prognostik faktördür (17). Uzak organ metastazı bulgusu 

olmaksızın lokalize ve rejyonel hastalığı olan meme kanserli hastaların beş yıllık sağ 

kalım oranları sırası ile yüzde 99 ve yüzde 85’tir (17). Küçük tümörlerde bile (<2 cm) 

patolojik lenf nodu varlığında prognoz kötüdür (95). 

Metastatik Hastalık: Metastatik hastalık varlığı kötü prognozla ilişkilidir. 

Göğüs ön duvarı, lenf nodu tutulumu veya kemik metastazının olduğu hasta grubunda 

progresyonsuz sağkalım süreleri, karaciğer metastazı ve /veya lenfanjitik pulmoner 

hastalığı olan hasta grubuna göre daha uzundur (98,99). Relapssız sağkalım süresinin 

iki yıldan kısa oluşu prognozu olumsuz yönde etkilemektedir (100,101). 

Tümör Morfolojisi: En sık görülen histolojik tip (%70) invaziv duktal 

karsinomdur. Bunu %10’luk görülme yüzdesi ile invaziv lobuler karsinom takip eder 
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(102). Prognoz üzerine olan etkileri hastalık süresine göre değişkenlik göstermektedir 

(103). Diğer histolojik tipler olan tübüler,papiller, müsinöz, meduller ve adenoid kistik 

karsinom iyi prognozlu, mikropapiller ve metaplastik karsinomlar ise kötü 

prognozludur (77). 

Histolojik Grade: Ellston-Ellis gradeleme sistemi ile tübül formasyonu, 

nükleer pleomorfizm ve mitotik aktivite değerlendirilerek tümör diferensiasyonu 

derecesi belirlenir. Histolojik grade meme kanserinde prognostik önemi olan 

belirteçlerdendir (104,105). 

Peritümoral Lenfovasküler İnvazyon: Özellikle yüksek gradeli tümörlerde 

görülür, lenfovasküler invazyon kötü prognozla ilişkilidir (106). 

Hormon Reseptörleri: Amerikan Klinik Onkoloji Derneği (American Society 

of Clinical Oncology-ASCO) kılavuzu rutin olarak bütün invaziv meme kanserlerinde 

ER/PR analizinin yapılmasını önermektedir (107). Genel sağkalım, hastalıksız 

sağkalım, progresyonsuz sağkalım ER ve PR düzeyleri ile pozitif yönde ilişkilidir 

(108–110). ER pozitif hastalarda ilk 5 yılda yıllık rekurrens hızı ER negatif hastalara 

göre daha düşük olup ilerleyen dönemlerde tam tersi daha yüksektir (111,112). Nedeni 

bilinmemekle birlikte, ER-pozitif tümörler klinik olarak daha kolay saptanabilen 

kemik, yumuşak doku, reproduktif/genital trakt metastazlarına daha yatkındırlar. ER 

negatif tümörlerde ise daha kısa yasam süresi ile ilişkili karaciğer ve beyin metastazları 

daha sık görülmektedir (113). ER-pozitif tümörler sıklıkla histolojik olarak iyi 

diferensiyedir (114). PR pozitifliği, ER durumundan bağımsız olarak prognostik 

öneme sahiptir (115). Hormon reseptör pozitifliği, özellikle ER pozitifliği olmak 

üzere, hormonal tedaviden fayda görecek hasta grubunu öngörür ve prognostik 

öneminin yanında prediktif değeri vardır (116). 

HER2 overekspresyonu: HER2 overekspresyonu, hastalar kemoterapi veya 

hedefe yönelik tedaviler ile tedavi edilmediği takdirde olumsuz sonuçlar doğurmakta 

ve kötü prognozla ilişkilendirilmektedir (107). Ancak trastuzumabın kullanıma 

girmesinden sonra HER2 prediktif bir faktör olarak kullanılmaktadır ve HER2 ‘ye 

yönelik tedaviden fayda görecek hasta grubunu öngörmektedir (117,118). 
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2.6.4. Moleküler Özellikler 

 

Luminal A subtipi tüm meme kanserleri içinde en sık görülen (%40), endokrin 

tedaviye cevabı iyi olan, en iyi prognozlu subtiptir (119–121). Luminal B subtipi, 

luminal A’ya göre daha kötü prognoza sahiptir (122). HER-2 subtipinde prognoz 

kötüdür. Bazal benzeri tümörler ise subtipler içinde en kötü prognoza sahip olanıdır 

(123). 

 

2.6.5. Tümör Proliferasyon Belirteçleri 

 

Meme kanserinde proliferasyon hızının prognostik olduğu düşünülmektedir. 

Bu amaçla  mitotik indeks, prolifere hücrelerdeki antijenlere yönelik monoklonal 

antikorların kullanıldığı immunohistokimyasal yöntemler, akım sitometrisi ile S-faz 

fraksiyonu kullanılmaktadır. En sık kullanılan metod nükleer antijen Ki-67 ‘nin 

immunohistokimyasal olarak gösterilmesidir (124). ASCO, tümör belirteçleri 

toplantısı uzman panel rehberinde prognozda proliferasyon belirteçlerinin rutin 

kullanımını önermemektedir (107). 

 

2.6.5.1. Ürokinaz Plazminojen Aktivatör Sistem 

 

Ürokinaz plazminojen aktivatör sistem (uPA) kanser invazyonu ve metastazla 

ilişkili bir serin proteazdır (125). ASCO kılavuzunda lenf nodu negatif, hormon 

reseptör pozitif / HER2 negatif hastalarda uPA ve PA1 (plazminojen aktivatör 

inhibitör) seviyelerinin sistemik adjuvant tedavi kararı verilmesinde bir seçenek 

olabileceği belirtilmiştir (126). 

 

2.6.6. Dolaşan Tümör Hücreleri 

 

Metastatik meme kanseri hastalarında periferik kanda dolaşan tümör 

hücrelerinin varlığı (tam kanda ≥5 hücre /7.5 mL) kötü prognozla ilişkilendirilmiştir 

(127). Prognostik değerinin olduğu bilinse de ASCO metastatik hastalarda tedavi 

kararında dolaşan tümör hücreleri varlığının etkinliğinin olmadığında karar kılmıştır 

(107). 
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2.7. Meme Kanserinde Tarama 

 

Meme kanserinde tarama ile erken evrede tedaviye olanak sağlanmakta ve 

meme kanserinden ölüm oranları azalmaktadır (128,129). Schopper ve de Wolf’ün 

yapmış olduğu bir analizde, 50 yaş üzerindeki kadınlarda meme kanseri 

mortalitesindeki azalma farklı tarama programlarında %16-36 olarak belirtilmiştir 

(130). Tarama ve erken tanı memenin korunması, yaşam kalitesinin artması, kişi ve 

çevresindekilerde ortaya çıkabilecek psikolojik bozukluların azalması, ülke ekonomisi 

için daha ucuz olması gibi avantajlara sahiptir (131). Meme kanseri tarama yöntemleri 

ile saptanan meme kanseri olgularının % 63,7 si erken lokalize evrededir. Bu dönemde 

yakalanan hastaların 5 yıllık yaşam beklentileri % 97,9 dur (132). 

Meme kanseri taramasında ilk yapılacak olan şey hastada yaşam boyu meme 

kanseri gelişme riskini değerlendirmek ve bu bilgiyi taramanın yöntem ve sıklığını 

belirleme, genetik test, kemoprofilaksi ve/veya profilaktik cerrahi ihtiyacını 

saptamada kullanmaktır (133). 

Risk belirlemede öykü genellikle yeterli olmaktadır. Kişide meme, periton, 

over, tubal kanser öyküsü, ailede meme, periton, over, tubal kanser öyküsü, 10-30 yaş 

arasında toraksa radyoterapi almış olmak ve genetik yatkınlık (kişinin BRCA veya 

diğer genetik markerlarının durumu biliniyor ise) durumlarına baklımalıdır ve bu 

durumlardan hiçbiri yok ise kişinin ortalama risk taşıdığı, yaşam boyu meme kanseri 

gelişme riskinin yüzde 15’in altında olduğu kabul edilmelidir (134–136). Orta risk 

grubunda olan, örneğin bilinen genetik sendromu olmayıp birinci derece akrabalarında 

meme kanseri öyküsü olan ve yaşam boyu meme kanseri gelişme riskinin yüzde 15-

20 arasında olduğu grupta taramada izlenecek yol ortalama risk grubundaki kişiler ile 

benzerdir (133). 

Dünya Sağlık Örgütü (World Health Organisation-WHO) kendi kendine meme 

muayenesini tarama yöntemi olarak değil, kadınları güçlendirme, öz farkındalık ve 

risk altındaki kadınlar arasında bilinçlenmenin bir yolu olarak önermektedir (137,138). 

Klinik meme muayenesinin ise meme kanseri taramasında tek yöntem olarak 

kullanılmaması konusunda görüş birliği olup, ek tarama yöntemi olarak kullanılıp 

kullanılamayacağı konusunda farklı görüşler vardır (139,140). WHO klinik meme 

muayenesinin düşük gelirli, sağlık sistemlerinin zayıf olduğu ülkelerde 50-69 yaş 

arasındaki kadınlarda tarama yöntemi olarak kullanılabileceğini belirtmiştir (141,142). 
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Amerikan Kanser Cemiyeti (American Cancer Society-ACS ) meme kanseri 

ile ilgili olarak ortalama risk taşıyan bireylerde 45 yaşında düzenli tarama 

mamografilerine başlanmasını, 45-55 yaşları arasında yılda bir, 55 yaş üzerinde tercihe 

göre yılda bir devam etme şansı olmakla birlikte, 2 yıllık taramalara geçilmesini ve 

taramanın genel sağlıkları iyi ve beklenen yasam süreleri 10 yıl ve üzerinde oldukça 

devam edilmesini önermektedir (134). 

Yüksek riskli bireylerde, kişide meme, periton, over, tubal kanser öyküsü, 10-

30 yaş arasında toraksa radyoterapi almış olmak ve genetik yatkınlık (kişinin BRCA 

veya diğer genetik markerlarının durumu biliniyor ise) durumlarında daha erken 

yaşlarda, daha sık aralıklarla ve mamografi ile birlikte ek görüntüleme yöntemleri ile 

tarama yapılması gerekmektedir (143,144). 

Ülkemizde ulusal düzeyde meme kanseri için farkındalığın artırılması ve 

taramanın alt yapısının oluşturulması için ilk olarak 2004 yılında T.C. Sağlık Bakanlığı 

Kanserle Savaş Dairesi Başkanlığı tarafından meme kanseri tarama standartları 

yayınlanmıştır. Bu standartlara göre 50-69 yaş arasındaki kadınlara 2 yılda bir çift 

yönlü mamografi çekilmesi öngörülmüştür (131). Sonraki yıllarda, ülkemizde meme 

kanseri tarama programı 40-69 yaş arasındaki tüm kadınlarda, iki yılda bir uygulanmak 

suretiyle her iki meme için birisi medyolateraloblik, öteki kraniokaudal olmak üzere 

ikişer pozluk çekim şeklinde stantardize edilmiştir (145). 

Meme kanseri için hedef toplum oluşturan kadınlarda farkındalığın artırılması 

gerekmektedir. Kadınların bu konuda eğitilmeleri, bilgilendirilmeleri önemlidir. 

Ülkemizde genel olarak uygulanan yöntem mamografi ile fırsatçı taramaların 

yapılmasıdır. Toplum tabanlı tarama yöntemlerinin uygulanması güçtür ancak ideal 

olan toplum tabanlı, en az %70 kapsama oranına ulaşan tarama programlarının 

yapılmasıdır. Ülkemizde halen, fırsatçı ve toplum tabanlı meme kanseri taramalarının 

kapsayıcılık oranı %20-30’lar arasındadır. Toplum tabanlı taramalarda Kanser Erken 

Teşhis, Tarama ve Eğitim Merkezleri (KETEM) rol almaktadır. Fırsatçı taramalar ise 

hastanelere başvuran kadınlara yapılmaktadır. Gerek sosyal medya, basılı materyaller, 

sivil toplum kuruluşları yardımı, gerekse halk, toplum liderleri ve hekimler arasında 

sürdürülen farkındalık ve eğitim faaliyetlerine rağmen tarama oranlarımızın istenilen 

düzeye ulaşmaması nedeni ile yeni projeler gündeme gelmeye başlamıştır. Bu 

bağlamda aile hekimliğinin tarama programlarına entegrasyonu ve “Gezici Mamografi 
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Projesi” planlanmıştır. Böylece tarama çalışmaları mobil KETEM’ler üzerinden 

yürütülüp anahtar rolü aile hekimleri üstlenecektir. Bu çalışmalar ile meme kanserinde 

tarama oranlarının istenilen düzeylere ulaşması beklenmektedir (146). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

Araştırma betimsel türdedir. Betimsel türde yaygın şekilde kullanılan, geniş 

gruplar üzerinde olgu ve olayların kendi koşulları içinde ve olduğu gibi betimlenmeye 

çalışıldığı tarama (survey) yöntemi (147,148) kullanılmıştır. Veri toplama tekniği 

olarak da doküman analizi kullanılmıştır (149). 

 

3.1. Araştırma Evreni 

 

Araştırma Karadeniz Teknik Üniversitesi, Tıp Fakültesi’nde yürütülmüştür. 

Araştırmaya 2010-2012 ve 2014-2016 yıl aralıklarında histopatolojik olarak meme 

kanseri tanısı konulmuş bütün hastalar (sırası ile 206 ve 197 hasta) dâhil edilmiştir. 

Çalışmamızda, araştırıcının tercihi olarak seçilen yıl aralıkları; toplumdaki 

farkındalığın, sosyal sorumluluk projelerinin, tarama yöntemlerindeki gelişmelerin vb. 

karşılaştırılabileceği makul süre (5-6 yıllık) olarak görülmüş, farklılığın açık bir 

şekilde gözlemlenebileceği uzun bir yıl aralığı tercih edilmemiştir. 

 

3.2. Verilerin Toplanması 

 

 Verilerin toplanması aşamasında hastane kayıt/arşiv sisteminden 

yararlanılmıştır. Araştırmaya alınan hastalar T primer tümör boyutunu, N bölgesel lenf 

nodlarını, M uzak metastazı temsil etmek üzere 2010 AJCC TNM evreleme sistemi 

kullanılarak evrelendirilmiştir. Bu bağlamda sırası ile 168 ve 174 hastanın tanı 

anındaki evreleri ile ilgili bilgilerine ulaşılabilmiştir. Hastalar erken evre – evre IA, IB 

ve IIA-, lokal ileri evre – evre IIB, IIIA, IIIB ve IIIC- ve metastatik evre – evre IV- 

olmak üzere gruplara bölünmüştür. Belirlenen yıl aralıklarındaki ulaşılabilen bütün 

hastalar için tümörün erken evrede saptanmasına katkısı olabileceğini düşündüğümüz 

klinik özelliklerden, hastanın tanı alma şekli;  demografik özelliklerden, tanı yaşı, 

eğitim durumu, yıllık kişi başı gelir düzeyi, ailede sağlık çalışanı (doktor-hemşire-ebe) 

olması ve ailede meme kanseri öyküsü olması (üçüncü derece ve daha yakın akraba) 

durumları incelenmiştir. Ayrıca, patolojik özelliklerden tümörün grade, ER (östrojen 

reseptörü), PR (progesteron reseptörü), HER2 (c-ERb2) durumları değerlendirmeye 

alınmıştır. 
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3.3. Verilerin Çözümlenmesi 

 

Verilerin çözümlenmesinde, istatistik paket programı olan SPSS 23 (Statistical 

Package for the Social Sciences 23) kullanılmıştır. İstatistiksel yöntem olarak 

kategorik değişkenler arasında Chi-square (χ2) testi yapılmış ve değerlendirmeler 

p<0,05 anlamlılık düzeyindedir.  

Belirlenen demografik ve klinik özellikler, evrelerine ulaşılan hastaların 

tümünde ve belirlenen yıl aralıklarında değerlendirilmiştir. 

 

3.4. Araştırmada Etik 

 

Hastaların retrospektif olarak klinikopatolojik özellikleri değerlendirilmiş 

olup, çalışma protokolü Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Bilimsel 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından onaylanmıştır (Etik Kurul Onay Numarası: 

2015/177). 
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4. BULGULAR 

 

Araştırmaya toplamda 403 hasta dahil edilmiştir. Hepsi kadın olan hastaların 

206’sı (%51,1) 2010-2012 yıl aralığında, 197’si (%48,9) 2014-2016 yıl aralığında tanı 

almıştır. En küçük yaşta tanı alan hastanın tanı yaşı 25 en büyük yaşta tanı alan 

hastanın tanı yaşı 87, hastaların yaş ortalaması 51,6±12,04 bulunmuştur. Hastaların 

194’ü (%48,1) 25-49 yaş aralığında, 168’i (%41,7) 50-69 yaş aralığında, 41’i (%10,2) 

70 yaş üzerinde meme kanseri tanısı almıştır. 

Eğitim durumu ile ilgili bilgilerine ulaşılan hastaların sayısı 190 (%47,1)’dır. 

Eğitim düzeyi olmayan hasta sayısı 41 (%21,6), ilköğretim mezunu olan hasta sayısı 

93 (%48,9), ortaöğretim mezunu olan hasta sayısı 33 (%17,4), yükseköğretim mezunu 

olan hasta sayısı 23 (%12,1)’tür.  

Gelir düzeyi ile ilgili bilgilerine ulaşılan hasta sayısı 182 (%45,2)’dir. 

Hastaların yıllık hane gelirleri ailedeki kişi sayısına bölünerek kişi başına düşen yıllık 

gelir düzeyi hesaplandı ve TÜİK verilerine göre gruplandırıldı. Buna göre yıllık kişi 

başı gelir düzeyleri hastaların 50’sinde (%27,5) 0-5065 TL arasında, 47’sinde (%25,8) 

5066-8850 TL arasında, 42’sinde (%23,1) 8851-12520 TL arasında,10’unda (%5,5) 

12521-17785 TL arasında, 33’ünde (18,1) 17786 TL ve üzerinde saptandı. 

Hastaların 189’unun (%46,9) tanı şekli ile ilgili bilgilerine ulaşıldı. Buna göre 

hastaların 36’sı (%19) tarama ile (14 hasta aylık düzenli kendi kendine meme 

muayenesi, 22 hasta tarama mamografisi ile) 153’ü (%81) tarama dışı nedenler ile 

(memede ve/veya koltuk altında ele gelen kitle, memede ağrı, meme başında çekinti, 

meme başından akıntı, kan gelmesi, meme cildinde kızarıklık, meme ile ilgili benign 

hastalıkların takiplerinde, konstitusyonel semptomlar nedeni ile araştırılırken, başka 

bir semptom veya hastalık nedeni ile yapılmış olan görüntüleme yöntemlerinde 

rastlantısal olarak ve atipik semptomlar ile) tanı almıştır.  

Hastaların 187’sinin (%46,4) ailede sağlık çalışanı (doktor-hemşire-ebe) olma 

durumları ile ilgili bilgilerine ulaşıldı. Birinci, ikinci ve üçüncü derece akrabalar 

sorgulandı. Hastaların 62’sinin (%33,2) ailelerinde sağlık çalışanı olduğu, diğer 125 

hastanın (%66,8) ailelerinde sağlık çalışanı olmadığı bilgisine ulaşıldı. 

Hastaların 189’unun (%46,9) meme kanseri aile öyküsü ile ilgili bilgilerine 

ulaşıldı. Birinci, ikinci ve üçüncü derece akrabalar sorgulandı. Hastaların 32’sinin 
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(%16,9) ailelerinde meme kanseri öyküsü varken, diğer 157 hastanın (%83,1) meme 

kanseri aile öykülerinin olmadığı saptandı. 

ER (östrojen reseptörü), PR (progesteron reseptörü), HER2 (c-ERb2) 

durumlarına ulaşılabilen hastaların 298’i (%80,5) ER pozitif, 72’si (%19,5) ER 

negatifti. Hastaların 213’ü (%58,4) PR pozitif, 152’si (%41,6) PR negatiftir. Hastaların 

92’si (%26,6) HER2 pozitif, 254’ü (%73,4) HER2 negatif bulunmuştur. Triple negatif 

olan hasta sayısı 24 bulunmuştur. 

Hastaların %66,9’unun histolojik grade ile ilgili bilgilerine ulaşıldı. Buna göre 

63 hastada (%20,9) grade 1, 144 hastada (%47,8) grade 2, 94 hastada (%31,2) grade 3 

olarak saptanmıştır.  

Hastaların %49,8’inin nükleer grade ile ilgili bilgilerine ulaşıldı. Buna göre 32 

hastada (%13,7) grade 1, 120 hastada (%51,5) grade 2, 81 hastada (%34,8) grade 3 

olarak saptanmıştır.  

 

4.1. Meme Kanseri Evrelerine İlişkin Bulgular 

 

Araştırma kapsamında meme kanseri hastalarının 168’inin (%50,9) EE’de, 

137’sinin (%41,5) LİE’de, 25’inin (%7,6) ise ME’de olduğu belirlenmiştir (Grafik 1). 

Evreler arasındaki farklılığın anlamlı olup olmadığını belirlemek için yapılan tek 

örneklem χ2 testi sonucunda, evreler arasındaki farklılığın istatistiksel açıdan anlamlı 

olduğu bulunmuştur (χ2
(2) = 102,89, p <,01) (Tablo 1). Buna göre meme kanseri 

hastalarının en fazla EE’de, sonra sırası ile LİE ve ME’de oldukları tespit edilmiştir. 
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Grafik 1: Meme kanseri evrelerinin dağılımı 

 

Tablo 1: Meme kanseri evreleri için χ2 testi sonuçları 

 

Evre n % 

Erken Evre (EE) 168 50,9 

Lokal İleri Evre (LİE) 137 41,5 

Metastatik Evre (ME) 25 7,6 

Toplam 330 100 

χ2 = 102,89, sd = 2, p =,00 
 

4.2. Meme kanseri ve tanı yılı arasındaki ilişki ile ilgili bulgular 

 

Meme kanseri evrelerinin tanı yılına göre farklılık gösterip göstermediğine 

ilişkin yüzdeler ve χ2 testi sonuçları Grafik 2 ve Tablo 2’de verilmiştir. Buna göre 

2010-2012 yılları arasında meme kanseri tanısı alan hastaların %50’si EE’de tanı 

alırken bu oran 2014-2016 yılları arasında %51,8‘dir. Yine 2010-2012 yılları arasında 

meme kanseri tanısı alan hastaların %43,8’i LİE, %6,3’ü ME’de tanı alırken bu oran 

2014-2016 yılları arasında LİE için %39,4 ME için %8,8‘dir. Farklı evrelerdeki meme 

kanseri hastalarının tanı yılları arasında gözlenen bu fark istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmamıştır (χ2
(2) = 1,15, p >,05). 
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Grafik 2: Meme kanseri evrelerinin tanı yılına göre dağılımı 

 

Tablo 2: Meme kanseri evreleri ile tanı yılı değişkeni için χ2 testi sonuçları 

 

Tanı Yılı 
Evre 

Toplam 
EE LİE ME 

2010-2012 n(%) 80(50) 70(43,8) 10(6,3) 160(100) 

2014-2016 n(%) 88(51,8) 67(39,4) 15(8,8) 170(100) 

Toplam 168(50,9) 137(41,5) 25(7,6) 330(100) 

χ2 = 1,15, sd = 2, p =,56 
 

4.3. Meme kanseri ve tanı yaşı arasındaki ilişki ile ilgili bulgular 

 

Meme kanseri evrelerinin tanı yaşına göre farklılık gösterip göstermediğine 

ilişkin yüzdeler ve χ2 testi sonuçları Grafik 3 ve Tablo 3’de verilmiştir. Buna göre 

EE’de tanı alan hastaların 83’ü (%49,4) 25-49 yaş, 70’i (%41,7) 50-69 yaş ve 15’i 

(%8,9) 70 yaş ve üzerinde tanı almıştır. LİE ve ME’de tanı alan hastalarda ise 76’sı 

(%46,9) 25-49 yaş, 71’i (%43,8) 50-69 yaş ve 15’i (%9,3) 70 yaş ve üzerinde tanı 

almıştır. Meme kanseri evrelerinin tanı yaşına göre farklılık gösterip göstermediğine 

ilişkin χ2 testi sonuçları istatistiksel açıdan anlamlı değildir (χ2
(2) =,21, p >,05) (Grafik 

3, Tablo 3). 
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Grafik 3: Meme kanseri evrelerinin tanı yaşına göre dağılımı 
 

Tablo 3: Meme kanseri evreleri ile tanı yaşı değişkeni için χ2 testi sonuçları 

 

Evre 
Tanı Yaşı 

Toplam 
25-49 yaş 50-69 yaş 70 yaş ve üzeri 

EE n(%) 83(49,4) 70(41,7) 15(8,9) 168(100) 

LİE-ME n(%) 76(46,9) 71(43,8) 15(9,3) 162(100) 

Toplam 159(48,2) 141(42,7) 30(9,1) 330(100) 

χ2 =,21, sd = 2, p =,90 
 

2010-2012 yılları arasında, meme kanseri evrelerinin tanı yaşına göre farklılık 

gösterip göstermediğine ilişkin yüzdeler ve χ2 testi sonuçları Grafik 4 ve Tablo 4’te 

verilmiştir. Buna göre EE’de tanı alan hastaların 40’ı (%50) 25-49 yaş, 32’si (%40) 

50-69 yaş ve 8’i (%10) 70 yaş ve üzerinde tanı almıştır. LİE ve ME’de ise tanı alan 

hastaların 44’ü (%55) 25-49 yaş, 31’i (% 38,8) 50-69 yaş ve 5’i (%6,3) 70 yaş ve 

üzerinde tanı almıştır. Farklı evrelerdeki meme kanseri hastalarının tanı yaşları 

arasında gözlenen bu fark istatistiksel açıdan anlamlı değildir (χ2
(2) =,90, p >,05). 
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Grafik 4: 2010-2012 yılları arasında meme kanseri evrelerinin tanı yaşına göre dağılımı 

 

Tablo 4: 2010-2012 yılları arasında meme kanseri evreleri ile tanı yaşı değişkeni için χ2 testi sonuçları 

 

Evre 
Tanı Yaşı 

Toplam 
25-49 yaş 50-69 yaş 70 ve üzeri yaş 

EE n(%) 40(50) 32(40) 8(10) 80(100) 

LİE-ME n(%) 44(55) 31(38,8) 5(6,3) 80(100) 

Toplam 84(52,5) 63(39,4) 13(8,1) 160(100) 

χ2 =,90, sd = 2, p =,64 
 

2014-2016 yılları arasında, meme kanseri evrelerinin tanı yaşına göre farklılık 

gösterip göstermediğine ilişkin yüzdeler ve χ2 testi sonuçları Grafik 5 ve Tablo 5’te 

verilmiştir. Buna göre EE’de tanı alan hastaların 43’ü (%48,9) 25-49 yaş, 38’i (% 43,2) 

50-69 yaş ve 7’si (%8) 70 yaş ve üzerinde tanı almıştır. LİE ve ME’de ise tanı alan 

hastaların 32’si (%39) 25-49 yaş, 40’ı (% 48,8) 50-69 yaş ve 10’u (%12,2) 70 yaş ve 

üzerinde tanı almıştır. Farklı evrelerdeki meme kanseri hastalarının tanı yaşları 

arasında gözlenen bu fark istatistiksel açıdan anlamlı değildir (χ2
(2) = 1,99, p >,05). 
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Grafik 5: 2014-2016 yılları arasında meme kanseri evrelerinin tanı yaşına göre dağılımı 

 

Tablo 5: 2014-2016 yılları arasında meme kanseri evreleri ile tanı yaşı değişkeni için χ2 testi sonuçları 

 

Evre 
Tanı Yaşı 

Toplam 
25-49 yaş 50-69 yaş 70 ve üzeri yaş 

EE n(%) 43(48,9) 38(43,2) 7(8) 88(100) 

LİE-ME n(%) 32(39) 40(48,8) 10(12,2) 82(100) 

Toplam 75(44,1) 78(45,9) 17(10) 170(100) 

χ2 = 1,99, sd = 2, p =,37 

 

Meme kanseri evreleri ve tanı yaşı arasındaki ilişki tanı yılına göre 

incelendiğinde ise, farklı meme kanseri evrelerindeki hastaların tanı yaşları arasındaki 

farkın tanı yılına göre istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı belirlenmiştir (χ2
(2) = 0,21, 

p = ,90). 

 

4.4. Meme kanseri ve eğitim durumu arasındaki ilişki ile ilgili bulgular 

 

Meme kanseri evrelerinin eğitim durumuna göre farklılık gösterip 

göstermediğine ilişkin yüzdeler ve χ2 testi sonuçları Grafik 6 ve Tablo 6’da verilmiştir. 

Buna göre EE’de tanı alan hastaların 18’i (%22,5) eğitim düzeyi olmayan, 36’sı (%45) 

ilköğretim, 14’ü (%17,5) ortaöğretim ve 12’si (%15) yükseköğretim mezunudur. LİE 

ve ME’de tanı alan hastalarda ise 18’i (%22) eğitim düzeyi olmayan, 42’si (%51,2) 

ilköğretim, 15’i (%18,3) ortaöğretim ve 7’si (%8,5) yükseköğretim mezunudur. Farklı 

evrelerdeki meme kanseri hastalarının eğitim durumları arasında gözlenen bu fark 

istatistiksel açıdan anlamlı değildir (χ2
(3) = 1,79, p >,05). 
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Grafik 6: Meme kanseri evrelerinin eğitim durumuna göre dağılımı 

 

Tablo 6: Meme kanseri evreleri ile eğitim durumu değişkeni için χ2 testi sonuçları 

 

Evre 

Eğitim Durumu 

Toplam 
eğitim 

düzeyi 

olmayan 

ilköğretim ortaöğretim yükseköğretim 

EE n(%) 18(22,5) 36(45) 14(17,5) 12(15) 80(100) 

LİE-ME n(%) 18(22) 42(51,2) 15(18,3) 7(8,5) 82(100) 

Toplam 36(22,2) 78(48,1) 29(17,9) 19(11,7) 162(100) 

χ2 = 1,79, sd = 3, p =,62 
 

2010-2012 yılları arasında meme kanseri evrelerinin eğitim durumuna göre 

farklılık gösterip göstermediğine ilişkin yüzdeler ve χ2 testi sonuçları Grafik 7 ve Tablo 

7’de verilmiştir. Buna göre EE’de tanı alan hastaların 7’si (%21,2) eğitim düzeyi 

olmayan, 17’si (%51,5) ilköğretim mezunu, 6’sı (%18,2) ortaöğretim mezunu, 3’ü 

(%9,1) yükseköğretim mezunudur. LİE ve ME’de tanı alan hastalarda ise 6’sı (%19,4) 

eğitim düzeyi olmayan, 17’si (%54,8) ilköğretim, 7’si (%22,6) ortaöğretim ve 1’i 

(%3,2) yükseköğretim mezundur. 2010-2012 yılları arasında meme kanseri evrelerinin 

eğitim durumuna göre farklılık gösterip göstermediğine ilişkin yüzdeler ve χ2 testi 

sonuçları istatistiksel açıdan anlamlı değildir (χ2
(3) = 1,1, p >,05) (Grafik 7, Tablo 7). 
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Grafik 7: 2010-2012 yılları arasında meme kanseri evrelerinin eğitim durumuna göre dağılımı 

 

Tablo 7: 2010-2012 yılları arasında meme kanseri evreleri ile eğitim durumu değişkeni için χ2 testi 

sonuçları 

 

Evre 

Eğitim Durumu 

Toplam eğitim düzeyi 

olmayan 
ilköğretim ortaöğretim yükseköğretim 

EE n(%) 7(21,2) 17(51,5) 6(18,2) 3(9,1) 33(100) 

LİE-ME n(%) 6(19,4) 17(54,8) 7(22,6) 1(3,2) 31(100) 

Toplam 13(20,3) 34(53,1) 13(20,3) 4(6,3) 64(100) 

χ2 = 1,1, sd = 3, p =,78 
 

2014-2016 yılları arasında meme kanseri evrelerinin eğitim durumuna göre 

farklılık gösterip göstermediğine ilişkin yüzdeler ve χ2 testi sonuçları Grafik 8 ve Tablo 

8’de verilmiştir. Buna göre EE’de tanı alan hastaların 11’i (%23,4) eğitim düzeyi 

olmayan, 19’u (%40,4) ilköğretim, 8’i (%17) ortaöğretim ve 9’u (%19,1) 

yükseköğretim mezunudur. LİE ve ME’de tanı alan hastalarda ise 12’si (%23,5) eğitim 

düzeyi olmayan, 25’i (%49) ilköğretim, 8’i (%15,7) ortaöğretim ve 6’sı (11,8) 

yükseköğretim mezunudur. 2014-2016 yılları arasında meme kanseri evrelerinin 

eğitim durumuna göre farklılık gösterip göstermediğine ilişkin χ2 testi sonuçları 

istatistiksel açıdan anlamlı değildir (χ2
(3) = 1,3, p >,05) (Grafik 8, Tablo 8). 

 

21,2

51,5

18,2 9,1
19,4

54,8

22,6
3,2

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

eğitim düzeyi

olmayan

ilköğretim ortaöğretim yükseköğretim

y
ü
zd

e

EE (N=33) LİE-ME (N=31)



31 

 

 
 

Grafik 8: 2014-2016 yılları arasında meme kanseri evrelerinin eğitim durumuna göre dağılımı 

 

Tablo 8: 2014-2016 yılları arasında meme kanseri evreleri ile eğitim durumu değişkeni için χ2 testi 

sonuçları 

 

Evre 

Eğitim Durumu 

Toplam eğitim düzeyi 

olmayan 
ilköğretim ortaöğretim yükseköğretim 

EE n(%) 11(23,4) 19(40,4) 8(17) 9(19,1) 47(100) 

LİE-ME n(%) 12(23,5) 25(49) 8(15,7) 6(11,8) 51(100) 

Toplam 23(23,5) 44(44,9) 16(16,3) 15(15,3) 98(100) 

χ2 = 1,3, sd = 3, p =,73 

 

Meme kanseri evreleri ve eğitim durumu arasındaki ilişki tanı yılına göre 

incelendiğinde ise, farklı meme kanseri evrelerindeki hastaların eğitim durumları 

arasındaki farkın tanı yılına göre istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı belirlenmiştir 

(χ2
(3) = 1,79, p = ,62). 

 

4.5. Meme kanseri ve gelir durumu arasındaki ilişki ile ilgili bulgular 

 

Meme kanseri evrelerinin gelir durumuna göre farklılık gösterip 

göstermediğine ilişkin yüzdeler ve χ2 testi sonuçları Grafik 9 ve Tablo 9’da verilmiştir. 

Farklı evrelerdeki meme kanseri hastalarının gelir durumları arasında gözlenen bu fark 

istatistiksel açıdan anlamlı değildir (χ2
(4) = 7,9, p >,05). 
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Grafik 9: Meme kanseri evrelerinin gelir durumuna göre dağılımı 

 

Tablo 9: Meme kanseri evreleri ile gelir durumu değişkeni için χ2 testi sonuçları 

 

Evre 

Gelir Durumu 

Toplam 
0-5065₺ 5066-8850₺ 

8851-

12520₺ 

12521-

17785₺ 

17786₺ ve 

üstü 

EE n(%) 22(28,2) 15(19,2) 16(20,5) 5(6,4) 20(25,6) 78(100) 

LİE-ME n(%) 19(24,4) 26(33,3) 20(25,6) 4(5,1) 9(11,5) 78(100) 

Toplam 41(26,3) 41(26,3) 36(23,1) 9(5,8) 29(18,6) 156(100) 

χ2 = 7,9, sd = 4, p =,10 
 

2010-2012 yılları arasında meme kanseri evrelerinin gelir durumuna göre 

farklılık gösterip göstermediğine ilişkin yüzdeler ve χ2 testi sonuçları Grafik 10 ve 

Tablo 10’da verilmiştir. Farklı evrelerdeki meme kanseri hastalarının gelir durumları 

arasında gözlenen bu fark istatistiksel açıdan anlamlı değildir (χ2
(4) = 2,1, p >,05). 
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Grafik 10: 2010-2012 yılları arasında meme kanseri evrelerinin gelir durumuna göre dağılımı 

 

Tablo 10: 2010-2012 yılları arasında meme kanseri evreleri ile gelir durumu değişkeni için χ2 testi 

sonuçları 

 

Evre 

Gelir Durumu 

Toplam 
0-5065₺ 5066-8850₺ 

8851-

12520₺ 

12521-

17785₺ 

17786₺ ve 

üstü 

EE n(%) 7(21,9) 8(25) 8(25) 1(3,1) 8(25) 32(100) 

LİE-ME n(%) 9(31) 6(20,7) 10(34,5) 0(0) 4(13,8) 29(100) 

Toplam 16(26,2) 14(23) 18(29,5) 1(1,6) 12(19,7) 61(100) 

χ2 = 2,1, sd = 4, p =,57 
 

2014-2016 yılları arasında gelir durumu 0-5065₺ olanların oranı EE’de %32,6, 

LİE-ME’de %20,4’tür. Gelir durumu 5066-8850₺ olanların oranı EE’de %15,2, LİE-

ME’de %40,8’dir. 8851-12520₺ gelir aralığında olan hastaların oranı EE’de %17,4, 

LİE-ME’de %20,4’tür. Gelir durumu 12521-17785₺ olan hastaların oranı EE’de %8,7, 

LİE-ME’de %8,2; gelir durumu 17786₺ ve üstündeki hastaların oranı ise EE’de %26,1 

iken, LİE-ME’de %10,2 olduğu görülmüştür (Grafik 11). Buna göre LİE-ME’de, kişi 

başına düşen yıllık geliri düşük 2/5’lik dilimde yer alan hastaların %60’lık bir kısmı 

oluşturdukları görülmektedir. 2014-2016 yılları arasında farklı meme kanseri 

evrelerindeki hastaların kişi başına düşen yıllık gelirlerinde gözlenen bu farklılığın 

istatistiksel açıdan anlamlı olduğu bulunmuştur (χ2
(4) = 10,28, p <,05) (Tablo 11). 

2014-2016 yılları arasında LİE ve ME’de saptanmış olan hastaların gelir durumlarının 

EE’de saptanmış olan hastalara göre daha düşük olduğu, meme kanseri evreleri ile kişi 

başına düşen yıllık gelir miktarları arasında anlamlı bir ilişki olduğu söylenebilir. 
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Grafik 11: 2014-2016 yılları arasında meme kanseri evrelerinin gelir durumuna göre dağılımı 

 

Tablo 11: 2014-2016 yılları arasında meme kanseri evreleri ile gelir durumu değişkeni için χ2 testi 

sonuçları 

 

Evre 

Gelir Durumu 

Toplam 
0-5065₺ 5066-8850₺ 

8851-

12520₺ 

12521-

17785₺ 

17786₺ ve 

üstü 

EE n(%) 15(32,6) 7(15,2) 8(17,4) 4(8,7) 12(26,1) 46(100) 

LİE-ME n(%) 10(20,4) 20(40,8) 10(20,4) 4(8,2) 5(10,2) 49(100) 

Toplam 25(26,3) 27(28,4) 18(18,9) 8(8,4) 17(17,9) 95(100) 

χ2 = 10,28, sd = 4, p =,04 
 

Meme kanseri evreleri ve gelir durumu arasındaki ilişki tanı yılına göre 

incelendiğinde ise, farklı meme kanseri evrelerindeki hastaların gelir durumları 

arasındaki farkın tanı yılına göre istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı belirlenmiştir 

(χ2
(4) = 7,90, p = ,10). 

 

4.6. Meme kanseri ve tanı şekli arasındaki ilişki ile ilgili bulgular 

 

Meme kanseri tanısı koyulan hastalar arasında, tanı şekli tarama dışı olanların 

oranı EE’de %71,3, LİE-ME’de %95,1’dir. Tanı şekli tarama olan hastalara 

bakıldığında ise EE’de %28,8 olan bu oranın LİE-ME’de %4,9’a düştüğü görülmüştür 

(Grafik 12). Buna göre LİE-ME’de tanı şekli tarama olanların oranının oldukça düşük 

olduğu; buna bağlı olarak aynı evrede tanı şekli tarama dışı olanların oranının belirgin 

bir şekilde yüksek olduğu görülmektedir. Farklı meme kanseri evrelerdeki hastaların 
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tanı şekillerinde gözlenen bu farklılığın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu 

bulunmuştur (χ2
(1) = 16,4, p <,01) (Tablo 12). Hastaların meme kanseri evreleri ile tanı 

şekli arasında anlamlı bir ilişki vardır denilebilir. 

 

 
 

Grafik 12: Meme kanseri evrelerinin tanı şekline göre dağılımı 

 

Tablo 12: Meme kanseri evreleri ile tanı şekli değişkeni için χ2 testi sonuçları 

 

Evre 
Tanı Şekli 

Toplam 
tarama dışı tarama 

EE n(%) 57(71,3) 23(28,8) 80(100) 

LİE-ME n(%) 77(95,1) 4(4,9) 81(100) 

Toplam 134(83,2) 27(16,8) 161(100) 

χ2 = 16,4, sd = 1, p =,00 
 

2010-2012 yılları arasında tanı şekli tarama dışı olanların oranı EE’de %66,7 

iken, LİE-ME’de %96,7’dir. Tanı şekli tarama olanlara bakıldığında ise EE’de %33,3 

olan bu oran LİE-ME’de %3,3’e düşmüştür (Grafik 13). Buna göre EE ve LİE-ME’nin 

her ikisinde de, hastalığın tanı şekli olarak tarama dışının ön plana çıktığı, bununla 

birlikte LİE-ME‘de tarama ile tanı konulan hasta oranının oldukça düşük olduğu 

görülmektedir. Buna ilave olarak tanı şekli tarama olan hastaların oranı EE’de oldukça 

yüksektir. 2010-2012 yılları arasında farklı meme kanseri evrelerindeki hastaların tanı 

şekillerinde gözlenen bu farklılığın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu bulunmuştur 

(χ2
(1) = 9,17, p <,01) (Tablo 13). 2010-2012 yılları arasında, hastaların meme kanseri 

evreleri ile tanı şekilleri arasında anlamlı bir ilişki vardır denilebilir. 
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Grafik 13: 2010-2012 yılları arasında meme kanseri evrelerinin tanı şekline göre dağılımı 

 

Tablo 13: 2010-2012 yılları arasında meme kanseri evreleri ile tanı şekli değişkeni için χ2 testi sonuçları 

 

Evre 
Tanı Şekli 

Toplam 
tarama dışı tarama 

EE n(%) 22(66,7) 11(33,3) 33(100) 

LİE-ME n(%) 29(96,7) 1(3,3) 30(100) 

Toplam 51(81) 12(19) 63(100) 

χ2 = 9,17, sd = 1, p =,00 
 

2014-2016 yılları arasında tanı şekli tarama dışı olanların oranı EE’de %74,5 

iken, bu oranın LİE-ME’de %94,1’e çıktığı görülmektedir. Tanı şekli tarama olanlara 

bakıldığında ise EE’de %25,5 olan bu oran LİE-ME’de %5,9’a düşmüştür (Grafik 14). 

Buna göre EE ve LİE-ME’nin her ikisinde de, hastalığın tanı şekli olarak tarama dışı 

ön plana çıktığı görülmektedir. Ayrıca, tanı şekli tarama olan hastaların oranı EE’de, 

LİE-ME’ye göre oldukça yüksektir. 2014-2016 yılları arasında farklı meme kanseri 

evrelerindeki hastaların tanı şekillerinde gözlenen bu farklılığın istatistiksel açıdan 

anlamlı olduğu bulunmuştur (χ2
(1) = 7,29, p <,05) (Tablo 14). 2014-2016 yılları 

arasında, hastaların meme kanseri evreleri ile tanı şekilleri arasında anlamlı bir ilişki 

vardır denilebilir. 
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Grafik 14: 2014-2016 yılları arasında meme kanseri evrelerinin tanı şekline göre dağılımı 

 

Tablo 14: 2014-2016 yılları arasında meme kanseri evreleri ile tanı şekli değişkeni için χ2 testi sonuçları 

 

Evre 
Tanı Şekli 

Toplam 
tarama dışı tarama 

EE n(%) 35(74,5) 12(25,5) 47(100) 

LİE-ME n(%) 48(94,1) 3(5,9) 51(100) 

Toplam 83(84,7) 15(15,3) 98(100) 

χ2 = 7,29, sd = 1, p =,01 
 

Meme kanseri evreleri ve tanı şekli arasındaki ilişki tanı yılına göre 

incelendiğinde ise, farklı meme kanseri evrelerindeki hastaların tanı şekilleri 

arasındaki farkın tanı yılına göre istatistiksel açıdan anlamlı olduğu belirlenmiştir (χ2
(1) 

= 16,35, p = ,00). 

 

4.7. Meme kanseri ve ailede sağlık çalışanı olma arasındaki ilişki ile ilgili 

bulgular 

 

Meme kanseri tanısı koyulan hastalar arasında, ailelerinde sağlık çalışanı 

olanların oranı EE’de %42,9 iken, bu oran LİE-ME’de %24,4’e düşmüştür. 

Ailelerinde sağlık çalışanı olmayanlara bakıldığında ise EE’de %57,1 olan bu oranın 

LİE-ME’de %75,6’ya çıktığı görülmüştür (Grafik 15). Buna göre EE ve LİE-ME’deki 

hastaların ailelerinde sağlık çalışanı olmamasının ön plana çıktığı; bunun LİE-ME’de 

daha belirgin olduğu görülmektedir. Farklı meme kanseri evrelerdeki hastaların ailede 

sağlık çalışanı olma durumlarında gözlenen bu farklılığın istatistiksel açıdan anlamlı 
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olduğu bulunmuştur (χ2
(1) = 6,1, p <,05) (Tablo 15). Hastaların meme kanseri evreleri 

ile ailede sağlık çalışanı olma durumları arasında anlamlı bir ilişki vardır denilebilir. 

 

 
 

Grafik 15: Meme kanseri evrelerinin ailede sağlık çalışanı olma durumuna göre dağılımı 

 

Tablo 15: Meme kanseri evreleri ile ailede sağlık çalışanı olma değişkeni için χ2 testi sonuçları 

 

Evre 
Ailede Sağlık Çalışanı 

Toplam 
var yok 

EE n(%) 33(42,9) 44(57,1) 77(100) 

LİE-ME n(%) 20(24,4) 62(75,6) 82(100) 

Toplam 53(33,3) 106(66,7) 159(100) 

χ2 = 6,1, sd = 1, p =,01 
 

2010-2012 yılları arasında meme kanseri evrelerinin ailede sağlık çalışanı olma 

durumuna göre farklılık gösterip göstermediğine ilişkin yüzdeler ve χ2 testi sonuçları 

Grafik 16 ve Tablo 16’da verilmiştir. Farklı evrelerdeki meme kanseri hastalarının 

ailede sağlık çalışanı olma durumları arasında gözlenen bu fark istatistiksel açıdan 

anlamlı değildir (χ2
(1) =,21, p >,05). 
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Grafik 16: 2010-2012 yılları arasında meme kanseri evrelerinin ailede sağlık çalışanı olma durumuna 

göre dağılımı 

 

Tablo 16: 2010-2012 yılları arasında meme kanseri evreleri ile ailede sağlık çalışanı olma değişkeni için 

χ2 testi sonuçları 

 

Evre 
Ailede Sağlık Çalışanı 

Toplam 
var yok 

EE n(%) 11(34,4) 21(65,6) 32(100) 

LİE-ME n(%) 9(29) 22(71) 31(100) 

Toplam 20(31,7) 43(68,3) 63(100) 

χ2 =,21, sd = 1, p =,65 
 

2014-2016 yılları arasında ailesinde sağlık çalışanı olanların oranı EE’de 

%48,9 iken, bu oranın LİE-ME’de %21,6’ya düştüğü; ailesinde sağlık çalışanı 

olmayan hastalara bakıldığında ise EE’de %51,1 olan bu oranın LİE-ME’de %78,4’e 

çıktığı görülmüştür (Grafik 17). Ailesinde sağlık çalışanı olmayan hastaların oranı her 

iki evrede de yüksektir, ancak LİE-ME’de ailesinde sağlık çalışanı olmayan hastaların 

oranı belirgin bir şekilde yüksektir. 2014-2016 yılları arasında farklı meme kanseri 

evrelerindeki hastaların ailede sağlık çalışanı olma durumlarında gözlenen bu 

farklılığın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu bulunmuştur (χ2
(1) = 7,91, p <,05) (Tablo 

17). 
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Grafik 17: 2014-2016 yılları arasında meme kanseri evrelerinin ailede sağlık çalışanı olma durumuna 

göre dağılımı 

 

Tablo 17: 2014-2016 yılları arasında meme kanseri evreleri ile ailede sağlık çalışanı olma değişkeni için 

χ2 testi sonuçları 

 

Evre 
Ailede Sağlık Çalışanı 

Toplam 
var yok 

EE n(%) 22(48,9) 23(51,1) 45(100) 

LİE-ME n(%) 11(21,6) 40(78,4) 51(100) 

Toplam 33(34,4) 63(65,6) 96(100) 

χ2 = 7,91, sd = 1, p =,01 
 

Meme kanseri evreleri ve ailede sağlık çalışanı olma durumu arasındaki ilişki 

tanı yılına göre incelendiğinde ise, farklı meme kanseri evrelerindeki hastaların ailede 

sağlık çalışanı olma durumları arasındaki farkın tanı yılına göre istatistiksel açıdan 

anlamlı olduğu belirlenmiştir (χ2
(1) = 6,10, p = ,01). 

 

4.8. Meme kanseri ve aile öyküsü arasındaki ilişki ile ilgili bulgular 

 

Meme kanseri evrelerinin aile öyküsüne göre farklılık gösterip göstermediğine 

ilişkin χ2 testi sonuçları istatistiksel açıdan anlamlı değildir (χ2
(1) =,31, p >,05) (Grafik 

18, Tablo 18). 
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Grafik 18: Meme kanseri evrelerinin aile öyküsü durumuna göre dağılımı 

 

Tablo 18: Meme kanseri evreleri ile aile öyküsü değişkeni için χ2 testi sonuçları 

 

Evre 
Aile Öyküsü 

Toplam 
Meme ca var Meme ca yok 

EE n(%) 12(15,2) 67(84,8) 79(100) 

LİE-ME n(%) 10(12,2) 72(87,8) 82(100) 

Toplam 22(13,7) 139(86,3) 161(100) 

χ2 =,31, sd = 1, p =,58 
 

2010-2012 yılları arasında meme kanseri evrelerinin aile öyküsü durumuna 

göre farklılık gösterip göstermediğine ilişkin yüzdeler ve χ2 testi sonuçları Grafik 19 

ve Tablo 19’da verilmiştir. Farklı evrelerdeki meme kanseri hastalarının aile öyküsü 

durumları arasında gözlenen bu fark istatistiksel açıdan anlamlı değildir (χ2
(1) =,4, p 

>,05). 
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Grafik 19: 2010-2012 yılları arasında meme kanseri evrelerinin aile öyküsü durumuna göre dağılımı 

 

Tablo 19: 2010-2012 yılları arasında meme kanseri evreleri ile aile öyküsü değişkeni için χ2 testi 

sonuçları 

 

Evre 
Aile Öyküsü 

Toplam 
Meme ca var Meme ca yok 

EE n(%) 6(18,8) 26(81,3) 32(100) 

LİE-ME n(%) 4(12,9) 27(87,1) 31(100) 

Toplam 10(15,9) 53(84,1) 63(100) 

χ2 =,4, sd = 1, p =,53 
 

2014-2016 yılları arasında meme kanseri evrelerinin aile öyküsü durumuna 

göre farklılık gösterip göstermediğine ilişkin yüzdeler ve χ2 testi sonuçları Grafik 20 

ve Tablo 20’de verilmiştir. Farklı evrelerdeki meme kanseri hastalarının aile öyküsü 

durumları arasında gözlenen bu fark istatistiksel açıdan anlamlı değildir (χ2
(1) =,02, p 

>,05). 
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Grafik 20: 2014-2016 yılları arasında meme kanseri evrelerinin aile öyküsü durumuna göre dağılımı 

 

Tablo 20: 2014-2016 yılları arasında meme kanseri evreleri ile aile öyküsü değişkeni için χ2 testi 

sonuçları 

 

Evre 
Aile Öyküsü 

Toplam 
Meme ca var Meme ca yok 

EE n(%) 6(12,8) 41(87,2) 47(100) 

LİE-ME n(%) 6(11,8) 45(88,2) 51(100) 

Toplam 12(12,2) 86(87,8) 98(100) 

χ2 =,02, sd = 1, p =,88 

 

Meme kanseri evreleri ve aile öyküsü arasındaki ilişki tanı yılına göre 

incelendiğinde ise, farklı meme kanseri evrelerindeki hastaların aile öyküleri 

arasındaki farkın tanı yılına göre istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı belirlenmiştir 

(χ2
(1) = ,31, p = ,60). 
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5. TARTIŞMA 

 

5.1. Meme Kanseri Evrelerine İlişkin Değerlendirme 

 

Bu çalışmada, meme kanseri tanısı konulan hastalarda tanı anındaki evreler 

%51 EE, %42 LİE, %8 ME şeklindedir. Erken evrede tanı alan hastaların oranı daha 

yüksektir; sonra sırası ile LİE ve ME’deki hastalar gelmektedir. Türkiye Kanser 

İstatistikleri 2015 verilerine göre, meme kanseri evreleri %45,5 lokalize, %43 bölgesel 

ve %11.5 uzak evre olarak bildirilmiştir (2). Çalışmamızdaki bulgular Türkiye Kanser 

İstatistikleri (2015) bulguları ile benzerdir. Amerikan Ulusal Sağlık Enstitüsü (SEER) 

programı 2008-2014 verilerine göre ABD’de meme kanseri hastalarının tanı anındaki 

evreleri tüm ırklar birlikte incelendiğinde %62 lokalize, %31 bölgesel, %6 uzak evre 

ve %2 evresi bilinmeyen şeklindedir (150). Birleşik Krallık’da ise Kanser 

Araştırmaları - 2015 verilerine göre evresi bilinen meme kanseri hastalarının çoğu 

erken evrede tanı almıştır. Bu verilere göre hastaların %79-87’si evre 1 veya 2, %13-

21’i evre 3 veya 4’te tanı almıştır. Hastaların %6-%7‘si ise tanı anında metastatik 

olduğu belirtilmiştir (151–153). Çalışmamızda erken evrede tanı alan meme kanseri 

hasta oranları ABD ve Birleşik Krallık’daki oranlardan düşüktür. 2000-2007 yılları 

arasında Avustralya, Kanada, Danimarka, Norveç, İsveç ve Birleşik Krallık’ta yaşayan 

257362 meme kanserli kadın hastanın dahil edildiği ve tanı anındaki evre ile 

sağkalımın incelendiği toplum tabanlı bir çalışmada hastaların tanı anındaki evreleri 

en fazla lokalize, sonra bölgesel ve en az sıklıkta uzak evre şeklindedir (154). Asya-

Pasifik bölgesinde meme kanseri insidans ve mortalitesini inceleyen başka bir 

çalışmada Yeni Güney Galler ile Avusturalya (%51) ve Güney Kore’de (%56) 

vakaların yarısından çoğunun lokalize evrede tanı aldığı bildirilmiştir.  Japonya (%47) 

ve Avustralya’nın Queensland eyaletinde (%48) evre 1’de tanı alan hastaların oranı 

yüksek, Singapur, Pekin ve Hong-Kong’ta evre 1’de tanı alan hastaların oranı ise 

(%27-%31) daha düşüktür. Tayland ve Malezya’da ise lokalize evrede tanı alan 

hastaların oranları düşüktür (155).  

Az gelişmiş ülkelerde meme kanseri daha çok ileri evrede tanı almaktadır. 

Sahra-altı Afrika’da meme kanserli hastaların tanı anındaki evrelerini inceleyen bir 

meta analizde hastaların büyük bir kısmının evre 3-4’te tanı aldığı belirlenmiştir (156). 

Hindistan Ulusal Kanser Enstitüsü’nün sonuçlarına bakıldığında ise, hastaların % 
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76’sında tanı sırasındaki evre; evre 3 ve 4 bulunmuştur. Gana’da ise hastaların 

nerdeyse tamamının ileri evrede tanı aldıkları tespit edilmiştir (157). Literatürdeki 

çalışmaların pek çoğunda genel olarak, gelişmiş ülkelerde, erken evrede tanı alan 

meme kanseri hasta oranlarının, az gelişmiş ülkelere göre daha yüksek olduğu 

görülmektedir. Buna ek olarak literatürdeki bazı çalışmalarda, ülkelerde tanı anındaki 

evrelerin bölgeler ve/veya etnik gruplar arasında belirgin fark oluşturduğu da 

gözlemlenmiştir (155,158,159).  

Bu çalışmada, meme kanserinin tanı anındaki evreleri ile ilgili bulgular meme 

kanserinin daha çok erken evrede tanı alması nedeni ile gelişmiş ülkelerdeki bulgular 

ile benzerdir; bununla birlikte erken evrede tanı alan meme kanseri hasta oranları 

gelişmiş ülkelerden halen düşüktür. Az gelişmiş ülkelerdeki bulgulara göre ise erken 

evrede tanı alan hastaların oranı belirgin bir biçimde yüksektir. Bu durum, ülkemizin 

sosyoekonomik düzeyinin az gelişmiş ülkelere oranla daha iyi ve meme kanseri ile 

ilgili tarama yöntemlerinin daha uygulanabilir olması ile ilişkili olabileceği 

düşünülmüştür. 

 

5.2. Meme Kanseri ve Tanı Yılı Arasındaki İlişki ile İlgili Değerlendirme 

 

Bu çalışmada, 2010-2012 ve 2014-2016 dönemleri arasında meme kanseri 

tanısı alan hastalar arasındaki ilişki incelendiğinde, 2010-2012 tarihleri arasında tanı 

alanlara göre 2014-2016 tarihleri arasında tanı alanlarda erken evrede tanı alan 

hastaların oranlarında %1,8’lik artış görülmüştür. Ayrıca LİE’de azalma ve ME’de 

artış görülmüştür, ancak bu sonuçlar istatistiksel açıdan anlamlı değildir. Türkiye 

Kanser İstatistikleri Raporu Türkiye Birleşik Veri Tabanı 2010’a göre meme kanseri 

evrelerinin yüzde dağılımları %44 lokalize, %47 bölgesel ve %9 uzak evre; Türkiye 

Birleşik Veri Tabanı 2014’e göre meme kanseri evrelerinin yüzde dağılımları %46 

lokalize, %42,8 bölgesel ve %11,1 uzak evre olarak bildirilmiştir (18,160). 

ACS tarafından 2017-2018’de yayınlanan rapora göre 2005-2014 yılları 

arasında lokalize meme kanseri insidans oranları artış göstermiştir. Bölgesel evre 

insidans oranları ise genelde sabit seyretmiştir. Hispanik olmayan beyazlardaki 

bölgesel evre insidans oranlarındaki azalmanın lokalize evredeki artış ile ilgili 

olabileceği bildirilmiştir. Metastatik evre insidans oranları ise hispanik olmayan 

siyahlar dışında tüm gruplarda artmıştır. Metastatik evredeki hastaların insidans 
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oranlarındaki artış, evresi bilinmeyen meme kanserli hastaların insidans oranlarındaki 

azalma ile birlikte düşünüldüğünde ileri evre tümörlere zaman içinde daha doğru tanı 

konulmuş olabileceği bildirilmiştir (161).  

Bizim çalışmamızda incelemenin yapıldığı her iki dönem arasında erken 

evrede tanı alan hastaların oranları ile ilgili sonuçlar tarama etkinliklerinin istenilen 

düzeyde olmaması ile ilişkilendirilebilir. Metastatik evredeki hastaların insidans 

oranlarındaki artışın, ileri evre tümörlere zaman içinde daha doğru tanı konulmuş 

olması ile ilişkili olabileceği düşünülmüştür. 

 

5.3. Meme Kanseri ve Tanı Yaşı Arasındaki Değerlendirme 

 

Meme kanseri insidansı yaş ile birlikte artmaktadır (162). Bu çalışmada 

hastaların %48,1’i 25-49, %41,7’si 50-69 yaş aralığında, %10,2’si 70 yaş ve üzerinde 

meme kanseri tanısı almıştır. Hastaların tanı alma yaş ortalaması 51,6±12,04’tür. 

Türkiye Kanser İstatistikleri 2015 verilerine göre meme kanseri tanısı alan kadınların 

%40,6’sının 25-49 yaş, %44,5’inin ise 50-69 yaş aralığında yer aldığı görülmektedir. 

Tanı alma ortanca yaşı ise 53 olarak bulunmuştur (2). Bu çalışmada 25-49 yaş arasında 

tanı alan hastaların oranı Türkiye Kanser İstatistikleri verilerinden daha yüksektir. Bu 

durum bölgesel farklılıklarla ilişkili olabilir. 70 yaş üzerindeki hasta oranlarındaki 

düşüklük literatür ile uyumlu saptanmıştır.  

ACS raporuna göre 2010-2014 yılları arasında meme kanseri tanı alma ortanca 

yaşı 62’dir (163). ACS, 80 yaş ve üzerindeki meme kanseri insidans oranındaki 

düşüklüğün, bu yaş grubundaki tarama oranlarındaki düşüklük veya bu hastalara 80 

yaşından önce tanı konulması ile ilişkili olabileceğini belirtmiştir. 1990’ların 

ortalarından itibaren 50 yaşın altındaki kadınlarda meme kanseri insidans oranları 

yavaşça artmaktadır (%0,2/yıl) (164). Meme kanserinin tanı yaşı ve evre ile ilişkili 

bulguları incelendiğinde bu çalışmada hem EE hem de LİE-ME’de tanı alan hastalarda 

25-49 yaş arası hastaların oranı yüksek olmakla birlikte meme kanseri evreleri yaşa 

göre değişiklik göstermemiştir. Her iki dönem ayrı ayrı incelendiğinde (2010-2012 ve 

2014-2016) EE’de tanı alan hastalarda 25-49 yaş arası hastaların oranı yüksektir. Her 

iki dönemde de EE’de tanı alan hastalarda genç hastaların oranlarının daha yüksek 

olduğu görülmüştür. LİE-ME’ye bakıldığında ise 2010-2012 yılları arasında 25-49 yaş 

arası hastaların oranı yüksek iken 2014-2016 yılları arasında 50-69 yaş aralığında olan 
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hastaların oranının yüksek olduğu görülmüştür; buna rağmen bu farklılık istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır. Literatürdeki çalışmalarda meme kanserinin tanı yaşı 

ve evre ile ilişkili bulguları incelendiğinde ABD’de tanı anında metastatik hastalık ile 

başvuran kadınların daha çok ileri yaşlarda olduğu belirtilmiştir (165). İngiltere’de 

ileri evrede tanı alan hastalarda 80 yaş ve üzerindeki oran (%23); 60-79 yaş (%15) ve 

15-59 yaş (%16) ile karşılaştırıldığında daha yüksektir (166). 

 

5.4. Meme Kanseri ve Eğitim Durumu Arasındaki İlişki ile İlgili 

Değerlendirme 

 

Bu çalışmada eğitim kademeleri için evrelere bakıldığında yükseköğretim 

mezunlarında EE oranı daha yüksek iken (EE %63, LİE-ME %37), ilköğretimde 

düşüktür (EE %46, LİE-ME %54). Türkiye’de çok merkezli bir çalışmada 50 yaşın 

üzerinde, düzenli olarak jinekolojik muayeneye katılan ve eğitim düzeyi yüksek 

bireylerin mamografi çektirme oranlarının daha yüksek olduğu belirlenmiştir (167). 

Tanas (2013) çalışmasında meme kanseri hastalarının eğitim durumu ile tanı anındaki 

evreler arasında anlamlı bir ilişki saptamamıştır (168). Seyhan (2013) çalışmasında 

meme kanseri tanılı hastalardan lise-üniversite mezunu olanların çoğunluğunun meme 

kanseri tanısı almadan önce erken tanı tarama yöntemi kullandığını tespit etmiştir; bu 

oran diğer gruplar içerisinde en yüksektir (169). Türkiye’de akademisyen kadınlar ve 

ev hanımlarının meme kanseri riskinin ve tarama ile ilgili davranışlarının incelendiği 

bir çalışmada 5 yıl içinde ve yaşam boyu meme kanseri gelişme olasılığı akademisyen 

olan kadınlarda daha yüksek saptanmıştır. Kendi kendine meme muayenesi, klinik 

meme muayenesi ve mamografi çektirme sıklığı akademisyenlerde daha yüksek 

olduğu ancak bu oran hala %50’nin altında olduğu bildirilmiştir (170). İtalya’da 

operabl meme kanserli hastalarda tanıda gecikmeye neden olabilecek faktörlerin 

incelendiği bir çalışmada, gecikmenin yaş ve eğitim düzeyi ile ilişkili olduğu, 65 yaş 

üzerinde ve eğitim düzeyi 5 yıl ve altında olan hastalarda daha yüksek risk olduğu 

saptanmıştır (171). ABD’de meme kanseri tanı anındaki evreleri, ırk ve 

sosyoekonomik faktörlerin incelendiği başka bir çalışmada ise hem siyah hem 

beyazlarda eğitim düzeyi ve gelir seviyesindeki artış, ileri evre meme kanserinde 

azalma ile kendini göstermiştir (172).  
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Literatürdeki bulgular incelendiğinde eğitim düzeyi ile meme kanseri tanısını 

erken evrede alma arasında pozitif bir ilişki olduğu görülmektedir. Eğitim düzeyi 

arttıkça, erken evrede tanı alma oranı artmaktadır. Bu çalışmadaki bulgular ile 

karşılaştırıldığında benzer sonuçların elde edildiği söylenebilir. 

 

5.5. Meme Kanseri ve Gelir Durumu Arasındaki İlişki ile İlgili 

Değerlendirme 

 

Bu çalışmadaki meme kanserli hastaların çoğunluğunu düşük ve orta gelir 

düzeyine sahip hastalar oluşturmuştur. Tanı anındaki evre ve gelir durumu arasında 

2010-2012 yılları arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır. 2014-2016 yılları arasında ise, 

LİE-ME’de tanı alan hastaların çoğunluğunu düşük gelir düzeyine sahip hastalar 

oluşturmuştur; gelir düzeylerine göre evrelere bakıldığında ise en yüksek gelir 

düzeyine sahip olan hastalarda EE oranı daha yüksek saptanmıştır ve bu sonuç anlamlı 

bulunmuştur. Buna göre düşük gelir düzeyine sahip olmanın meme kanserinin daha 

ileri evrelerde tanı almasına neden olduğu söylenebilir. Bu sonuçlar gelir düzeyi daha 

yüksek olan bireylerde meme kanseri tarama programlarına katılım, semptomları fark 

edebilme, fark edildiğinde sağlık kuruluşuna başvuru ve sonrasındaki süreci 

yönetebilme ile ilgili özelliklerinin daha iyi olması ile ilişkilendirilebilir. ABD Oregon 

eyaletinde yapılan bir çalışmada ileri evre meme kanseri ile yoksulluk düzeyi arasında 

yüksek düzeyde bir ilişki olduğu saptanmıştır. Bu sonuç ırk/etnisite ve yaştan 

etkilenmemiştir (158). İngiltere’de daha yoksul bölgelerde meme kanseri daha ileri 

evrelerde tanı almaktadır. Yine İngiltere’de ileri derecede yoksul olan bölgelerde 

meme kanserinin evre 3-4’de tanı alma oranı %20 olmasına karşılık daha az yoksul 

bölgelerde bu oran %15 bulunmuştur (166). ABD’de meme kanseri tanı anındaki evre, 

ırk ve sosyoekonomik düzey ilişkisinin incelendiği bir çalışmada gelir seviyesindeki 

artış (hem siyah hem beyaz kadınlarda) tanı anında ileri evre meme kanseri eğiliminde 

azalmaya neden olmuştur (172). Bahsedilen çalışmalar bizim çalışmamızdaki 

sonuçları destekler niteliktedir. 
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5.6. Meme Kanseri ve Tanı Şekli Arasındaki İlişki ile İlgili Değerlendirme 

 

Bu çalışmadaki hastaların büyük çoğunluğu tarama dışı yöntemler ile tanı 

almıştır. Her iki dönem kendi içerisinde değerlendirildiğinde (2010-2012, 2014-2016) 

LİE-ME’de tanı alan hastaların tamamına yakınının tanı şekli tarama dışıdır. Tarama 

ile tanı alan hastaların EE’de tanı alma oranı %85, LİE-ME’de tanı alma oranı %15’tir. 

Dönemler birbirleriyle karşılaştırıldığında tarama ile tanı konulan meme kanseri 

oranları 2014-2016 yılları arasında, 2010-2012 yılları arasındaki değerlere göre 

azalmıştır. EE’de tanı alan hastalarda tarama ile tanı alma oranı 2014-2016 yılında 

2010-2012’ye göre azalmıştır. Buradan hareketle meme kanseri taraması ile ilgili 

eksikliklerimizin olduğu ve bu durumun zaman içerisinde değişmediği söylenilebilir. 

Bu eksiklikler hasta, çevre ve sağlık sistemi kaynaklı olabilir. Bu değişkenler ile ilgili 

verilere ihtiyaç vardır. Türkiye’de Bahçeşehir toplum tabanlı mamografi tarama 

programı sonuçlarına göre tarama ile in-situ ve erken evre meme kanseri oranlarının 

arttığı gösterilmiştir (173). Bu sonuç toplum tabanlı tarama programlarının önemini 

vurgulamaktadır. 

 Türkiye’de meme kanseri tedavisinde gecikmeye etki eden faktörlerin 

incelendiği bir çalışmada meme kanseri tanısı ağırlıklı olarak semptom verdikten sonra 

konulmuştur (% 67); memede kitle en sık görülen semptomdur (%75.2), düzenli 

kontrol veya fırsatçı mamografi ile tanı sırasıyla % 10.9 ve % 21.8 olarak saptanmıştır 

(174). Burada da bizim çalışmamızda olduğu gibi tarama ile tanı koyulan hasta 

oranlarının düşüklüğü dikkat çekicidir. Norveç’te 1996 ve 2007 yılları arasında, 50-69 

yaş arası tarama programına davet edilen 640,347 kadın için evre-spesifik meme 

kanseri insidans oranlarına bakılmıştır. Taramaya katılmış olan hastalarda duktal 

karsinoma insitu insidansı, taramaya katılmamış olan hastalara göre 3 kat, invaziv 

meme kanseri insidansı ise 1,5 kat yüksek bulunmuştur. Evre 1 kanser insidansı 

taramaya katılmış olan hastalarda taramaya katılmamış olan hastalara göre 2 kat 

yüksek,  evre 3 ve 4 kanser insidansı ise 2-3 kat düşük bulunmuştur (175). ABD’de 67 

yaş ve üzerindeki kadınlarda düzenli mamografi taramaları yaptıranlar daha erken 

evrelerde tanı almıştır (176). Hollanda’da ileri yaş grubunda yapılmış olan bir 

çalışmada yine benzer sonuçlar elde edilmiştir (177). Sonuç olarak taramanın meme 

kanserinin erken evrede saptanmasındaki önemi büyüktür. Çalışmamızda da tarama 



50 

 

ile tanı alan hastaların çoğunluğunun EE’de olması bunu desteklemektedir. Ancak 

tarama oranlarının gelişmiş ülkelerdekinden düşük olduğu söylenebilir (178). 

 

5.7. Meme Kanseri ve Ailesinde Sağlık Çalışanı Olma Arasındaki İlişki ile 

İlgili Değerlendirme 

 

Bu çalışmada her iki dönem kendi içerisinde değerlendirildiğinde (2010-2012, 

2014-2016) EE’de saptanan hastalarda ailede sağlık çalışanı olma yüzdesi, LİE-ME’ye 

göre daha fazladır. Ailesinde sağlık çalışanı olmanın, meme kanseri tarama 

programlarına katılım, meme kanseri semptomları konusunda farkındalık, semptom 

saptandığında hekime başvuru süresi ile ilişkili etkilerinin olabileceği 

düşünülmektedir. Bizim çalışmamız bu konuya eğilen ilk çalışmadır. 

 

5.8. Meme Kanseri ve Aile Öyküsü Arasındaki İlişki ile İlgili 

Değerlendirme 

 

Meme kanseri olma riski, birinci derece akrabalarında (anne, kız kardeş, kız 

çocuk) meme kanseri olanlarda 2-3 kat artar. Birinci derece akrabalarından meme 

kanseri olan kişi sayısı 2 ya da daha fazla ise bu risk çok daha fazladır (179). Bu 

çalışmada her iki dönem kendi içerisinde değerlendirildiğinde (2010-2012, 2014-

2016) hastaların çoğunluğunda meme kanseri aile öyküsü yoktur ve aile öyküsünün 

tanı anındaki evre ile ilişkisi anlamlı bulunmamıştır. Türkiye’de örneklem sayısı bu 

çalışmadaki örneklem sayısından daha fazla olan, meme kanseri risk faktörlerinin 

incelendiği bir çalışmada (n=3659), meme kanseri riskinin yaş (≥50) ve pozitif aile 

hikayesi (birinci derece) ile arttığı gösterilmiştir (180). Türkiye’deki başka bir 

çalışmada ailesinde meme kanseri tanısı almış birinci derece akrabaları bulunan ebe 

ve hemşireler arasında mammografi çektirme oranı %34.8 iken, bu oran ailesinde 

meme kanseri tanısı almış birinci derece akrabaları olmayan ebe ve hemşireler 

arasında %26 olduğu belirtilmiştir. Ancak bu farkın istatistiksel açıdan anlamlı 

olmadığı belirtilmektedir (181). 

İngiltere’de meme kanseri ve aile hikayesi ilişkisini inceleyen bir meta-

analizde herhangi bir akrabasında meme kanseri olan bir kişi için rölatif risk RR=1.9, 

birinci derece akraba için RR=2.1, anne için RR=2.0, kız kardeş için RR=2.3, kız 
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çocuk için RR=1.8, anne ve kız kardeş için RR=3.6, ikinci derece akraba için RR=1.5 

olarak belirlenmiştir. Akrabalarının 50 yaşın altında tanı aldığı 50 yaşın altındaki 

kişilerde risk artmaktadır (182). 
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6. SONUÇ 

 

Meme kanserinin kadınlarda en fazla görülen kanser olması ve erken tanının 

prognozdaki öneminden yola çıkarak yapılmış olan bu çalışma ile KTÜ Tıp Fakültesi 

Onkoloji Bölümü’nde 2010-2012 ve 2014-2016 yılları arasında tanı konulan meme 

kanseri hastalarının tanı anındaki evreleri incelenmiştir. Sonuç olarak bu çalışmada 

meme kanseri evreleri ile ilgili olarak hastaların en fazla erken evrede tanı aldıkları, 

her iki dönem arasında erken evrede saptanan meme kanseri hasta oranları arasındaki 

farklılıkların ise istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı bulunmuştur. Ek olarak, tanı 

anındaki evre ile bağımsız bir takım değişkenler arasındaki ilişki incelenmiştir. Tanı 

yaşı ile ilişkili olarak hastaların tanı alma yaş ortalaması 52±12’dir ve hastaların en 

fazla 25-49 yaş arasında tanı aldıkları tespit edilmiştir. Hastalık evresi ve tanı anındaki 

yaş arasındaki ilişki istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır. Evre ve eğitim düzeyi 

arasındaki ilişki anlamlı değildir. Evre ve gelir durumu arasındaki ilişki 2010-2012 

yılları arasında anlamlı değildir; 2014-2016 yılları arasında ise, LİE-ME’de tanı alan 

hastaların çoğunluğunun düşük gelir düzeyine sahip hastalardan oluştuğu 

belirlenmiştir. Yine 2014-2016 yılları arasında en yüksek gelir düzeyine sahip olan 

hastalarda EE’de tanı alma oranının daha yüksek olduğu bulunmuştur. Evre ve tanı 

şekli arasındaki ilişkide, hastaların büyük çoğunluğunun tanı şeklinin tarama dışı 

olduğu tespit edilmiştir. Tanının tarama ile konulduğu hastalarda EE’de tanı alma oranı 

daha yüksektir. Dönemler birbirleriyle karşılaştırıldığında tarama ile tanı konulan 

meme kanseri oranlarında azalma görülmüştür. EE’de tanı alan hastalarda tarama ile 

tanı alma oranı 2014-2016 yılları arasında 2010-2012’ye göre azalmıştır. EE’de tanı 

alan hastalarda ailede sağlık çalışanı olma oranı LİE-ME’ye göre daha yüksektir. 

Meme kanseri evreleri ve aile öyküsü arasındaki ilişki anlamlı değildir.  

Gelişmiş ülkelerde erken evrede tanı alan meme kanseri hasta oranları 

artmaktadır. Toplum tabanlı tarama programları ile hedef yaş grubundaki daha fazla 

kişiye ulaşılmaktadır. Ülkemizde de hastaneler, sivil toplum kuruluşları, sosyal 

medyada meme kanseri erken tanısı ile ilgili kampanya ve bilgilendirmeler sıklıkla yer 

almaktadır. Ancak bireylerin farkındalık düzeyleri, endişeleri ve ihmalleri, toplum 

tabanlı taramanın henüz etkin düzeyde yapılamıyor olması, taramanın rutin olarak 

önerilmediği yaş gruplarında meme kanseri ile ilgili risk değerlendirmesi yapabilecek 
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ve gerekli olduğunda taramalara daha erken yaşta başlanılabilecek birimlerin eksikliği 

gibi etkenler daha iyi sonuçlar alınmasını engelliyor olabilir. KTÜ Tıp Fakültesi, Doğu 

Karadeniz ve Doğu Anadolu Bölgesi’ndeki birçok şehirden gelen hastalara hizmet 

vermektedir. Ülkemizde diğer coğrafi bölgelerin de dâhil edilebileceği çalışmalar ile 

birlikte bölgeler arasındaki farklılıklar incelenebilir.  
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