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B
elirli aralıklarla (haftalık, aylık, üç aylık, vd.) çıkan ve her sa-
yısı birden çok yazarın yazılarından oluşan yayın türü “süre-
li yayın” olarak adlandırılmaktadır. Bazen “dergi”, “magazin”, 

“periyodik”, “mecmua”, gibi isimler de “süreli yayın” terimiyle eş an-
lamlı olarak kullanılmaktadır (1). Son olarak 2011 yılında yapılan 
ULAKBİM editörler toplantısında ulusal veri tabanları kapsamında 
dizinlenen yıllık ortalama Türkçe dergi sayısının 400 olduğu, sağ-
lık bilimleri alanında ortalama 110 derginin Türk Tıp Dizini’nde 
(TTD) yer aldığı belirtildi (2). Yine bu toplantıda dünya genelinde 
yayınlanan yazıların %45’inin hiç atıf almadığı, dergilere yollanan 
yazıların genelde %70 kabul ve %30 oranında red aldığı ve Türkiye 
Klinikleri’nin Türk Atıf Dizini oluşturmakta olduğu bilgisi verildi (3). 

Bu toplantıda tartışılan konulardan biri, Türkçe Tıp Dergileri’nin yıl-
da en az kaç sayı yayınlaması (en az üç) gerektiği ve dergi içeriğiy-
di. Dergilerin %50 oranında araştırma makalesi yayınlaması, %50 
oranında da vaka tartışmaları ve derleme yazıları yayınlayabilece-
ği belirtildi. Sadece olgu sunumları yayınlayan dergilere de TTD’de 
yer verilmesi önerildi. İngilizce yayınlanan dergilerin TTD’ye kabu-
lu için Türkçe özet şartı getirildi. Dergi editörlerinin çok sık değiş-
memesi, yabancı dergilerde olduğu gibi Türkçe dergilerin de TTD 
tarafından kategorize edilmesi, dergi isimlerinin ve kısaltmalarının 
başka dergilerle örtüşme riskine karşı dergi adlandırmalarının 
merkez tarafından yapılması, derginin tam metin olarak elektronik 
ortamda da yer alması öneriler arasındaydı (3). Editörlerin sertifika 
almaları, bu konuda ULAKBİM’in öncü olması, çalıştaylar, internet 
kaynaklı eğitimler yapılması önerildi. Teknik editör olması, kaynak 
yazılımlarındaki hataların dergi sekreteri tarafından düzeltilmesi, 
yazının red kararının grupça verilmesi, araştırma yazılarında etik 
kurul onayı örneği zorunluluğu, tezlerin makale haline gelmesi 
durumunda ilk yazarın tez sahibi olması gerektiği, hakemlerin ka-
rarlarını en kısa sürede ve belli kurallar içersinde iletmesi gerektiği 
tartışılan diğer konular arasındaydı.  

Türkçe yayınlanan tıp dergilerinin içeriklerinin de tartışıldığı 
toplantıda, genelikle yabancı dergilerin kabul etmediği yazıla-
rın yollandığı, olgu sunumlarına fazla yer verildiği, derlemelerin 

derlemenin derlemesi şeklinde olduğu ve İngilizce yazıların bire-
bir çevirisi şeklinde olduğu belirtildi. İngilizce yayınlardan aynen 
alıntıları saptayabilecek bir program olduğu, ancak Türkçe yayın-
lardan aynen alıntıları saptayabilecek bir program olmadığı bilgisi 
verildi.

Türkçe ve yabancı dilde yayınlanan dergilerde yayınlanan makale 
tipleri arasındaki farkları belirlemek amacıyla  Türkiye’den Genel 
Cerrahi alanında seçilmiş iki süreli yayın olan Ulusal Cerrahi Dergisi 
ve Meme Sağlığı Dergisi’nin yurt dışından seçilmiş olan British 
Journal of Surgery ve Journal of American College of Surgeons 
(JACS) dergileriyle karşılaştırıldığı bir çalışma yapılmıştır (4). 
Türkiye’den seçilen dergilerin 2010-2011 yıllarını kapsayan son bir 
yılda yayınlanmış olan sayıları değerlendirme kapsamına alınırken 
yurt dışı dergilerden JACS’in son 12 aylık, BJS için ise rastgele seçi-
len son yıl içerisinde yayınlanmış iki sayısındaki makaleler değer-
lendirmeye alınmıştır (Tablo1). Burada amaç, farklılıkların genel 
hatları ile ortaya konulması ve etki faktörü yüksek olan yabancı 
dergiler ile uluslararası indekslere girmeyen yerli dergiler arasın-
daki farklılıkların ortaya konmasıdır.

Her iki grup dergide de genel olarak editoryal yazılar, orijinal ma-
kaleler, derlemeler, editöre mektuplar ve cerrahi tekniği içeren 
makaleler benzer bir şekilde verilmektedir. Orijinal makalelerdeki 
en önemli farklılık, yurtdışı dergilerin ağırlıklı olarak ulusal veya lo-
kal veri tabanlarına kayıtlı hastaların belirli amaçlar doğrultusunda 
taranması ve saptanan olgularda çalışmanın yapılmasıydı. Burada, 
hazır ve önceden çeşitli nedenlerle kayıt altına alınmış olguların 
değerlendirilmesi yapılmaktaydı. Ülkemizde bu tür veri tabanları 
göreceli olarak çok az olduğundan, benzeri yayınların yapılma-
sı son derece zor olmaktadır. Türkiye’den yayınlanmış yazılarda 
prospektif çalışmaların azlığı, veri tabanlarının ve meta-analizlerin 
olmaması, devam eden çalışmaların erken sonuçlarının verilme-
mesi, devam eden medikal eğitim (CME) ile ilgili yazıların olmama-
sı, anket ve etikle ilgili makalelerin azlığı, kalite değerlendirilmesi 
ile ilgili makalelerin yokluğu ve reklam ve düzenlenecek kongre-
lerle ilgili bildirimlerin azlığı dikkati çekmiştir. Yabancı dergilerde 
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kongrelerden seçilmiş çalışmaların yayınlanmış halinin, sunum 
sonrasındaki soru ve cevaplarla birlikte verilmesi önemli bir fark-
lılık oluşturmaktaydı. JACS’ den yayınlanan makalelerin büyük bir 
kısmı, ulusal ya da bölgesel kayıt sistemlerindeki veriler kullanıla-
rak yazılmıştı. Bu kayıt sistemleri Tablo 2’de görülmektedir.

İncelenen yerli dergilerde bulunmayan unsurlar:

 Prospektif/randomize çalışmalar son derece azdır.

 Kongre ve çalışma anonsları göreceli olarak çok azdır.

 Ulusal veri analiz ve kayıt sistemleri bulunmamaktadır.

 Devam etmekte olan çalışmaların ön sonuçları 
verilmemektedir.

 Metaanalizlerin sayısı son derece azdır.

 Anket, etik ya da cerrahinin tarihçesi ile ilgili yazılar kısıtlıdır.

 Kılavuz ve öneriler oluşturmaya yarayacak çalışmalar 
bulunmamaktadır.

 Makale tartışmaları ve uzman görüşü ile ilgili makaleler 
azdır.

Bilimsel anlamda herhangi bir derginin atıf dizininde yer alması 
ve güvenilirlik ve ulaşılabilirliği oldukça önemlidir. Bir dergi açısın-
dan uluslararası bir atıf dizininde yeralmak, prestij göstergesidir. 
Buna ek olarak uluslararası önemli çalışma sonuçlarının ilk olarak 
yayınlandığı dergi, o dergiyi araştırmacılar açısından çekici bir ya-
yın haline getirmektedir. Son yıllarda uluslararası atıf dizinlerine 
giren Türkiye kökenli dergi sayısında artış olduğu gözlenmektedir. 

Kasım 2011 itibarıyla Web of Science’da (WOS) dizinlenen Türkiye 
adresli dergi sayısının 75 olduğu ULAKBİM 2011 tarafından belirtil-
miştir (5). Toplantıda uluslararası indekslere girme konusu tartışıl-
mıştır (3). Bu indekslere girmek için başvuran ve kabul edilmeyen 
dergi editörlerinden bilgi alınması planlanmıştır. Dokuzuncu ulu-
sal sempozyum’un (Tübitak-ULAKBİM) sonuç bildirgesinin önü-
müzdeki günlerde yayınlanması beklenmektedir.

Ülkemizdeki dergi yayıncılığındaki sorunlar başlıca 4 başlıkta 
toplanabilir:

 Ülkemizde öğretim üyeliği atamalarında puan barajının aşıl-
masında Science Citation Index (SCI) ve Index Medicus (IM)’a 
giren dergilerde yayınlanmış olan makale şartı aranmaktadır. 
Türkiye’de bu indekslere girebilen dergi sayısı çok azdır. Bu 
nedenle de önemli araştırma makalelerininTürkçe dergiler 
yerine indekslere giren dergilere gönderilmesi, yayın göçü 
artmıştır. Makaleler öncelikle yabancı dergilere gönderil-
mekte, bu dergiler tarafından kabul edilmediği zaman Türkçe 
dergilere gönderilmektedir. Atama kriterleri Türkiye’den ya-
pılan yabancı yayın sayısını çok arttırmakla birlikte, Türkçe 
yayınlanan dergilerin değerinin azalmasına neden olmuş ve 
Türkçe’nin bilim dili olmasına zarar vermiştir (6,7). 

 Ülkemizde, daha önce de belirtildiği gibi toplum tabanlı 
kayıt sistemlerinin yetersizliği dışında, prospektif çalışma 
planlama ve yapmada da ciddi zorluklar mevcuttur. Bunlar 
ekonomik sorunlar, etik kurallar ve toplumun sağlık araştır-
maları konusunda yanlış bilgilendirilmesinden kaynaklan-
maktadır. Bu koşullarda en kolay ve sorunsuz yapılabilen 
yayınlar olgu sunumları ve derlemeler olmaktadır (Tablo 1). 

 Dergilere ulaşmakta zorluklar mevcuttur. Pek çok dergi böl-
gesel olarak dağıtılmaktadır. 

 Ülkemizde çok merkezli çalışmaların yürütülmesi ve işbirli-
ğinde sorunlar mevcuttur.

Tablo 1. Örneklenmiş, limitli yerli ve yabancı dergilerin yayın dağılımının 
karşılaştırılması (4).

Yayın tipi/ 
Dağılımı

Yerli yayınlar 
(n=97) Dağılım %

Yabancı yayınlar 
(n=234) Dağılım %

Retrospektif 35 27

Olgu Sunumu 32 -

Derleme 19 7

Prospektif 5 11

Retrospektif Çokmerkezli 3 4

Prospektif Veri 
Retrospektif Analiz

- 6

Randomize - 4

Deneysel - 7

Veri Tabanı Kaynaklı - 26

Metaanaliz - 2

Anket - 3

Cerrahi Tarihi 2 1

Bilimsel Toplantı Notları 2 -

Online Analiz 1 -

Kongre Sunumu 1 -

Eğitim/Kılavuz - 2

 Tablo 2. Ulusal ya da bölgesel hasta kayıt sistemleri (4).

Agency for Healthcare Research and Quality

American College of Surgeons – National Surgical Quality Improvement 
Program (ACS-NSQIP)

National Inpatient Sample from the Healthcare Cost and Utilization Project

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)

National Centers for Medicare and Medicaid Data

National Inpatient Sample (NIS)

ACS-Case Log Systems

Michigan Surgical Quality Collaborative Database

Quebec Trauma Registry

National Trauma Databank

National Cancer Database

Surveillance Epidemiology and End Results (SEER) Cancer Registry
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 Prospektif çalışma yapabilmek için parasal kaynak yara-
tılması ve etik kuralların çalışmaları teşvik edecek şekilde 
yeniden gözden geçirilmesi.

 Toplumun sağlık araştırmalarının önemi konusunda doğru 
bilgilendirilmesi.

Öneriler

 Atama kriterlerinde Türkçe yayınların puanlamasına yeni 
bir düzenleme getirilmesi.

 Toplum tabanlı kayıt sistemlerinin teşvik edilmesi.
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L
ymphedema, a complication resulting after breast can-
cer surgery, is caused by the decreased tissue distensibil-
ity around joints and the increased weight of extremity. 

Early symptoms of lymphedema include heaviness in the limb, 
numbness, tingling sensation and puffiness of the skin. The new 
techniques of treating cancer, such as sentinel node biopsy and 
intra-operative radiotherapy, may have significant reduction 
on the incidence and prevalence of cancer treatment induced 
lymphedema due to a lesser damage to the delicate lymphatic 
system. If mastectomy is performed in accordance to advanced 
surgical procedures, massive lymphedema resembling our pa-
tient (Figure 1) is seen rarely. Despite new methods, breast can-
cer related lymphedema might have physical, psychological, and 
functional impact, as well as increasing the risk of superficial in-
fection (1). Therefore, post-mastectomy lymphedema treatment is 
necessary. There are a number of physiotherapeutic methods for 
reducing edema. Kinesio tape (KT) for lymphatic drainage is a new 
choice in the field of physical therapy (2). Although the treatment 
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Sunulduğu kongre: 23. Ulusal Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Kongresi

MEME KANSERİ İLE İLİŞKİLİ LENFÖDEMDE KİNEZİYOLOJİK BANTLAMA 

ÖZET 

Lenfödem mastektomili hastalarda önemli bir dizabilite nedenidir ve tedavisi 
oldukça zordur. Son yıllarda özellikle spor yaralanmalarında ve ağrı tedavi-
sinde kullanılan kineziyolojik bantlama oldukça kullanışlı alternatif bir tedavi 
modalitesidir ancak etki mekanizması tam olarak bilinmemektedir. Ağrı 
tedavisinin yanında kineziyolojik bantlama alternatif drenaj yaratarak lenf 
ödem tedavisinde dizabiliteyi azaltır. Biz burada mastektomi sonrası sol üst 
ekstremite lenfödemin tedavisinde kineziyolojik bantlamayı kullandığımız üç 
olguyu sunduk. 

Anahtar sözcükler: mastektomi, uygulamalı kineziyoloji, lenfödem 

ABSTRACT

Lymphedema is a disability resulting in some patients that undergo the surgi-

cal procedure mastectomy, with a difficult treatment. In recent years, kinesio-

taping has been used particularly in sport injuries, and its pain management 

is an alternative treatment modality. However, its effect mechanisms are not 

exactly known. Additional to the pain management, kinesiotaping effectively 

decreases disability in the treatment of lymphedema by creating alternative 

drainage pathways. We report three cases, which have used kinesiotaping for 

the treatment of left upper extremity lymphedema after mastectomy. 

Key words: mastectomy, applied kinesiology, lymphedema.

Figure 1. Kinesiotaping method for upper extremity lymphedema.
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mechanism resulting from the use of KT is unclear, KT has been 
applied clinically worldwide.  

We applied KT to our 3 patients with breast cancer related 
lymphedema (Figure 1). We assessed our patients with circum-
ferential differences and Disability of Arm Shoulder and Hand 
(DASH) outcome measure. The DASH outcome measure was de-
veloped to evaluate disability and symptoms in disorders of the 
upper limb (3). According to the upper extremity circumferential 
measurements, the excess limb size reduced significantly after 
the intervention period (Table 1). Although we did not show a 
significant reduction in excess limb size in our patient with mas-
sive lymphedema, she reported a reduction in common symp-
toms, including fullness, tightness and discomfort. We found 
that KT is an effective method in decreasing upper extremity 
disability scores.  

KT is a method that uses natural body healing ability. It is com-
posed of 100% cotton fibers and acrylic heat sensitive glue. KT 
had been designed to allow 30-40% longitudinal stretch. Such 
use of method is convenient due to its skin-like and waterproof 
characteristics. When applied onto the body surface, the tape 
generates stimuli received by skin receptors (2).  Although the 
treatment mechanism of KT is unclear, Kenzo Kase, the creator 
of KT, claimed that KT would have physiological effects including 
decreasing pain or abnormal sensation, supporting the move-
ments of muscles, removing congestion of lymphatic fluid under 

the skin.  According to Kase (2), KT facilitates circulation of blood 
and lymph and improves the so-called subcutaneous lymphatic 
drainage. KT has unique elastic properties that make it a good 
modality to help change pressure in the initial lymphatics. This 
method can help open up lymphatic pathways and keep the 
pathways open to improve lymphatic uptake. Concomitantly, KT 
can aid routing or rerouting lymph in lymphatic vessels. Shim 
and colleagues (4) found that KT increases lymphatic flow in 
animal models. Lipinska and colleagues (5) reported that lym-
phatic applications of KT reduce lymph congestion in intercellu-
lar spaces and the reduction of lymphedema contributes to the 
mobility range improvement in all upper limb joints in patients 
with breast cancer related lymphedema. Furthermore, Tsai (6) 
reported that KT could replace the bandage for patients expe-
riencing poor compliance with bandage use after a 1-month 
intervention. Bialoszewski and colleagues (7) reported that the 
application of KT produces significantly faster reduction of the 
edema compared to standard lymphatic drainage in patients 
treated with the Ilizarov method. 

As a result of the limited literature about KT, explaining the mech-
anism of KT is very difficult. However, although KT is an alterna-
tive or complementary method, we believe that KT is an effective 
method. In addition to these cases, KT methods are widely used in 
our rehabilitation protocols, particularly for pain treatment (8). We 
conclude that KT offers new possibilities for the rehabilitation in 
patients in whom standard physiotherapy is limited. 

Table 1. Arm circumference differences and DASH scores.

Baseline 3rdday 6thday 9thday 12thday 15thday

MCP difference, cm* 
Patient 1
Patient 2
Patient 3

2,5
2,0
1,5

2,0
1,5
1,0

1,5
1,0
0,5

1,0
1,0
0,0

1,0
1,0
0,0

1,0
0,5
0,0

US difference, cm*
Patient 1
Patient 2
Patient 3

10,0
6,5
5,0

9,5
6,0
4,5

9,0
5,5
4,0

9,0
5,5
4,0

9,0
5,0
3,5

8,5
4,5
3,0

DLE difference, cm *
Patient 1
Patient 2
Patient 3

12,0
7,0
5,0

11,5
6,5
4,5

11,0
6,0
4,5

11,0
6,0
4,5

11,0
6,0
4,0

10,5
5,5
3,5

PLE difference, cm*   
Patient 1
Patient 2
Patient 3

9,0
4,0
3,0

8,0
4,0
3,0

7,5
3,5
2,5

7,0
3,0
2,0

6,5
2,5
1,5

6,0
2,0
1,0

DASH 
Patient 1
Patient 2
Patient 3

76,0
63,0
54,0

52,0
37,0
32,0

MCP: metacarpophalangeal joint, US: ulnar styloid process, DLE: 10 cm to the lateral epicondyle, PLE: 10 cm proksimal to the lateral epicondyle, DASH: Disability of arm, shoulder, hand.
*: Circumference measurement differences calculated by subtracting the ipsilateral from the contralateral arm circumference at each measurement level.
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ÖZET

Meme kanseri farklı histolojik alt tiplerden oluşan heterojen bir grup olup bu 
değişkenliklerin altında molekuler ve genetik faktörler yatmaktadır. Meme 
koruyucu cerrahi sonrası her hastaya radyoterapi verilirken aslında hastaların 
üçte ikisi boşuna radyoterapi almaktadır. Bu nedenle hangi hastaların tedavi 
alması gerektiği çok önem kazanmaktadır.  Bilinen klinik ve histopatolojik 
prognostik faktörler bu konuda yerel kontrolü tahmin etmede yardımcı ol-
maya yetmemektedir. Günümüzde genetik ve biyoteknolojik gelişmeler mo-
leküler onkolojide büyük aşamalara neden olmuş, bu durum klinik onkolojiye 
yansımıştır. Bu yazıda meme kanserinde yerel kontrole etkili olabilecek mole-
kuler ve genetik prediktif faktörler üzerinde durulmuş, moleküler sınıflama, 
multigen testler, radyoterapi direnci, DNA tamir kapasitesi, sinyal yolakları, 
kanser kök hücreleri, CYP2D6 inhibisyonu gibi etkenlerin yerel kontrol üze-
rindeki prediktif değeri için yapılan çalışma sonuçlarından bir derleme hazır-
lanmıştır.

Anahtar sözcükler: meme kanseri, sinyal yolakları, genetik, moleküler yapılar, 

neoplastik kök hücreler, hipoksi, CYP2D6 

PREDICTIVE MOLECULAR AND GENETIC FACTORS INFLUENCING LOCAL CONTROL 
IN BREAST CANCER

ABSTRACT

Breast cancer is a heterogeneous group of different histological subtypes, which 
are based on various molecular and genetic factors. All patients are given radio-
therapy after breast-conserving surgery, which is actually considered unnecessary 
in two-thirds of these patients. Therefore, the fact that which patients should be 
administered radiotherapy has gained great importance. In this respect, known 
clinical and histopathological prognostic factors can not be sufficient to predict 
local control. Today, genetic and biotechnological advances caused significant pro-
gresses in molecular oncology, which is reflected in clinical oncology. In this article, 
molecular and genetic predictive factors that could be effective in the local control 
of breast cancer have been focused on, and a review of studies data conducted 
on the predictive value of the factors such as molecular classification, multigene 
tests, radiation resistance, DNA repair capacity, signaling pathways, cancer stem 
cells, and inhibition of CYP2D6 on local control was presented.

Key words: breast cancer, signal pathways, genetic, molecular structures, neoplastik 

stem cells, hypoxia,  CYP2D6

M
eme kanseri farklı histolojik alt tiplerden oluşan hetero-
jen bir gruptur. Bu değişkenlik farklı klinik tabloları oluş-
turur ve altta yatan farklı moleküleri ve genetik işaretleri 

taşır. Bu işaretlerin her biriyle farklı tedavi yanıtları karşımıza çıkar. 
Genetik şifrelerin çözülmeye başlandığı günümüzde yeni nesil gen 
dizi analizleri ve biyoteknolojik gelişmeler moleküler onkolojide 
yeni ufuklar açmış, onkolojik anlayışımızda büyük gelişmeler sağla-
mıştır. Meme Kanserinde radyoterapi bir lokal tedavi yöntemi olup 
meme koruyucu cerrahi (MKC) uygulanan hastaların kabaca 1/3’ü 
için gereklidir. Ama biz hangi üçte bire gerekli olduğunu bileme-
diğimiz için hepsine radyoterapi vermekteyiz. Early Breast Cancer 
Trialists’ Collaborative Group (EBCTCG)’nin 10801 hasta ve 17 ran-
domize çalışma içeren metaanalizinde 10 yıllık nüksleri ve 15 yıllık 
meme kanseri ölümlerinde radyoterapinin etkisini araştırmışlardır 
(1). Bu metaanalizde radyoterapinin yerel nüksleri %35’den %19,3’e 
(mutlak azaltma 15·7%, 95% CI 13,7–17,7, 2p<0·00001) düşürdüğü 
saptanmıştır.  Kanıt değeri yüksek tüm randomize çalışmalar MKC 
sonrası radyoterapi uygulanmasını desteklemektedir. Oysa bu 

günkü bilgilerimiz ışığında hastaları 2/3’ne boşuna radyoterapi veri-
yoruz. Bu ayırımı yapabilmek için yerel kontrolü etkileyen prognos-
tik ve prediktif faktörler çok önemlidir. 

MKC sonrası yerel nüks açısından risk faktörleri mastektomi sonra-
sı yerel nüks risk faktörlerinden farklıdır. Genç yaş ve in situ duktal 
karsinom gibi birçok klinik ve histopatolojik faktör MKC sonrası ye-
rel nüks açısından belirleyiciler olarak bilinirken mastektomiden 
sonra, lenf bezlerinin durumu ve tümör boyutu yerel nüks açısın-
dan anlamlıdır (2). Hastaya özel en uygun tedaviyi daha iyi yönlen-
dirmek için, yerel nüks riski yüksek olan hastaların belirlenmesin-
de prediktif klinik ve histopatolojik bilgiler henüz yeterli değildir. 
O nedenle daha ayrıntılı moleküler ve genetik prediktif etkenlerin 
araştırılması gerekmektedir.

Moleküler sınıflamanın yerel kontrole etkisi

Meme epitelyal hücreler gelişim hiyerarşisisinde meme kök hüc-
resinden multipotent erken progenitörler, ondan myoepitelyal 

Gönderilme Tarihi: 04 Mayıs 2012  Revizyon Tarihi: 12 Haziran 2012  Kabul Tarihi: 12 Haziran 2012

MEME KANSERİNDE YEREL KONTROLE ETKİ EDEN PREDİKTİF 
MOLEKÜLER VE GENETİK FAKTÖRLER

 Ayfer Haydaroğlu

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı, İzmir



170

The Journal of Breast Health 2012 Vol: 8 • No: 4 
Meme Sağlığı Dergisi 2012 Cilt: 8 • Sayı: 4

ve luminal progenitörler gelişir. Myoepitelyal progenitörlerden 
diferansiye myoepitalyal hücreler, luminal progenitörlerden dife-
ransiye alveolar ve luminal hücreler gelişir (Şekil 1). Bu gelişimler 
ihtiyaca göre beliren sinyallerle asimetrik bölünmeler sonunda 
olmaktadır. Bu gelişim hiyerarşisinin herhangi aşamasında oluşan 
moleküler ve genetik karsinogenez mekanizmaları farklı türde 
kanserleri ortaya çıkarmaktadır. Eğer mutasyon normal kök hücre-
lerden gelişmişse ortaya çıkan tümörler heterojen bir yapı ve daha 
fazla metastatik potansiyel gösterir.  Progenitörlerin mutasyonun-
dan kaynaklanan tümörlerde ise nispeten daha homojen bir yapı 
ve daha az metastaz olasılığı söz konusu olur. Luminal hücreler 
gibi olgun hücrelerin dediferansiyasyonundan başlatılmış kan-
serler iyi diferansiyedir ve daha iyi prognoz gösterir (3). Her bir alt 
tipin doğal seyri ve tedaviye yanıtı kendine özgüdür (Şekil 1).

Meme kanserinde gen ekspresyonu çalışmalarıyla belirlenen ve 
meme kanserinde prognostik önemi olduğu bilinen 4 moleküler 
alt tipi vardır. Bu moleküler alt tipler luminal A, luminal B, HER-2 
2-pozitif, ve üçlü negatif (Triple negatif-TN) meme kanserleri. Üçlü 

negatifler de bazal benzeri, klaudindüşük ve normal benzeri gibi alt 
tiplere ayrılır  (Tablo 1). 

Luminal A: Luminal meme kanserleri ER-ilişkili genlerin ekspres-
yonu ile karakterizedir, luminal A’ larda ER ve /veya PR pozitif HER-
2 negatif olup proliferasyon indeksi düşüktür. St Gallen konsen-
süsünde meme kanserinin luminal A kabul edilmesi için Ki 67'de 
kritik eşik değeri  %14 olarak kabul edilmektedir (4).  

Luminal B: ER ve/veya PR pozitif olan luminal özellikler gösteren 
Ki 67 değeri yüksek, HER-2 pozitif veya negatif olabilen tümör-
lerdir. Luminal A’da ER ile ilişkili genler daha fazla eksprese edilir-
ken, Luminal B’de proliferatif genlerin ekspresyonu daha fazladır. 
Lüminal B grubunda ER’ ne bağlı genlerin ekspresyonu orta dü-
zeydedir. Eğer HER-2 negatif ise Ki 67 %14’den daha yüksek olma-
sıyla luminal A’dan ayrılır (4). Luminal B tümörlerinin sonuçları ye-
rel kontrol açısından benzer olmakla beraber, sağkalım açısından 
luminal A tümörlerinden daha kötüdür (5). Luminal A ve B arasın-
daki temel histolojik ayırım yüksek proliferasyon açısındandır. 

HER-2 Pozitif: HER2-pozitif alt tipte HER-2 gen ekspresyonu yük-
sektir ancak ER ve PR negatiftir.  Ekseri yüksek derecelidir ve Ki67 
yüksektir. Tanı anında lenf bezi tutuluşu sıklıkla vardır. Kemoterapi 
ve anti HER-2 tedavilere yanıt verirler (6). Tümör gelişim başlangıcı 
luminal özelliklerin daha belirlenmediği geç progenitör dönemle-
re tekabül eder.

Bazal Benzeri: ER ve PR reseptörü yanı sıra HER-2 da negatiftir 
ve prognozları kötüdür. sitokeratin (CK) 5/6 pozitiftir. Çok defa 
Epidermal growth factor receptor-EGFR pozitif bulunur. EGFR ve 
CK 5/6 belirleyicileri ile bazal benzeri tümörleri tanımlamada öz-
günlüğü yüksektir (5). 

Klaudindüşük alt tip; Meme kanserlerinin %5-7 sini oluştururlar ve 
meme kök hücresine benzeyen en primitif tümörlerdir (7). Tipik 
olarak üçlü negatiftir. Memede hücresel hiyerarşide hiçbir dife-
ransiye özellik ortaya çıkmadan gelişmeye başlamışlardır ve kök 
hücre özellikleri gösterirler. Tedavilere yanıt azdır ve tedavi sonrası 
tümör kalıntıları çok olur.

Tablo 1. Meme kanserinde molekuler sınıflama özellikleri ve görülme yüzdeleri.

Luminal A Luminal B HER-2 Pozitif Bazal Benzeri Klaudin düşük Normal Benzeri

ER ve/veya PR (+)
Yüksek ER 

ekspresyonu

(+)
Orta  ER

 ekspresyonu

(-) (-) (-) (-)

ER-2 (-) (-/+) HER-2 (+) (-) (-) (-)

Özellik Düşük Ki 67
≤ %14,
GATA-3,

CK8/18 yüksek,
p53 Mut.%13

Yüksek Ki 67 >%14
p53 mut.%40

HER-2 ve
HER-3 (+)

p53 Mut. %71

CK5/6 (+)
EGFR (+)

p53 Mut. % 80,
BRCA Mut. sık  

Klaudin 3,4,7 ve 
E-Cadherin düşük

CD44+/CD24-/düşük ve
Kök Hücre benzeri,

Yağ dokusu belirteçleri,
Lipoprotein, Lipaz,

Integrin Alfa 7,
p53 Mut. %33

Meme Kanseri % %30 %20 %15-20 %10 – 25 %5-7 %7

Şekil 1. Normal Kök Hücre hiyerarşisine göre gelişen kanser başlatan hücreler 
farklı kanser türleri gelişmesine neden olabilir. (Haydaroglu A: Meme Kanserine 
Molekuler ve Genetik Yaklaşım, Ege Üniversitesi Yayınları, ISBN No: 978-975-
483-928-9, İzmir. 2011) 
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21 gen değerlendirilmektedir. RS (Reccurence scor), hastaların 10 
yıldaki ortalama uzak metastaz olasılığını yansıtmaktadır. RS dü-
şük (RS<18), orta (RS 18-30) ve yüksek risk (RS≥31) grubu olarak 
yorumlanmaktadır. Bu skorlamaya göre 5 yıl tamoksifen alanlarda 
10 yıllık uzak metastaz oranı düşük skorda <%12, orta grupta %12-
21, yüksek risk grubunda ise %21-33 orandadır (14). 

DNA tamir kapasitesi

Potansiyel letal hasarın tamir etme yeteneğine hücrelerin rad-
yasyona cevabı değişiklik gösterir. Radyasyona bağlı oluşan 
hasarın tamiri ile radyasyonun hücrelerdeki biyolojik ölümü 
gerçekleşmez. Ayrıca DNA tamir kapasitesindeki artış bireylere 
göre farklılık gösterebildiği gibi moleküler ve genetik yollardan 
sinyal yolaklarının etkileşmesine bağlı değişiklik göstermekte 
radyasyona verilen yanıtı etkilemektedir. Radyasyon doku içine 
girdiği zaman organizmanın molekülleri ile temas ederek iyoni-
zasyon ve eksitasyona neden olur. Biyolojik ortamda bol miktar-
da bulunan su molekulünü etkileyerek reaktif oksijen ürünlerine 
(Reactive Oxygen Species-ROS) yol açarak DNA ve diğer doku-
larda sekonder hasar oluşturur (15). İyonizan radyasyonun DNA 
zincirinde oluşturduğu onarılmaz lezyonlarla tümör hücrelerinin 
çoğalmasını durdurmakta ve giderek hücreleri ölüme sürükle-
mektedir.  Hasar sonucunda DNA da tek (single strand breaks-
SSB) ya da çift (double strand breaks-DSB) zincir kırıkları oluşur 
(16). Tek zincir kırıklarında onarım kolaydır düzenli olarak ve hız-
la onarılırlar ama çift zincirde meydana gelen hasarı onarımı zor 
olmaktadır.  DNA’da onarılamaz hasar olduğu durumlarda hücre 
döngüsündeki kontrol noktalarının onarım için yol gösterdiği bi-
linmektedir (16). Öte yandan DSB, iyonizan radyasyonun ölüm-
cül etkisi olup oldukça yavaş tamir edilir ve yanlış DNA onarım 
olasılığı olduğu için kromozom anormallikleri meydana gelebilir. 
DNA onarımı kalıtsal olarak veya dış etkenlerle değişen oranda 
olabilir ve bu durum radyo duyarlığı etkiler. DNA onarımı, reoksi-
jenasyon, tekrar farklılaşma ve çoğalma fraksiyone radyoterapi-
nin etkisine katkıda bulunabilir (15).

Sinyal yolaklarının aktivasyonu

Büyüme faktörleri [epidermal büyüme faktörü reseptörü 
(Epidermal growth factor receptor-EGFR), insulin benzeri büyü-
me faktörü (Insulin like growth factor receptor-IGFR), vasküler 
damariçi büyüme faktörü (Vascular endothelial growth factor-
VEGF)] radyo dirençte rol almaktadır. Bir onkogen olan EGFR ile 
sinyal yollarının aktivasyonu hücrelerde çoğalmaya yol açarak, 
DNA onarım genlerinin amplifikasyonun da hasar onarımı yapa-
rak radyo dirence neden olurlar (17). Radyoterapinin EGFR inhibi-
törleriyle kombinasyonu yerel tümör kontrolünü geliştirmektedir. 
EGFR inhibisyonunun yararının mekanizmaları arasında; modifiye 
olmuş sinyal iletimi yoluyla hücresel radyo duyarlık,  DNA hasa-
rının onarımının inhibisyonu, repopulasyonda azalma, fraksiyone 
radyoterapi sırasında artan reoksijenasyon vardır (18). VEGF ise hi-
poksi ile uyarılarak anjiotensin ekspresyonunu sağlamakta ve bu 
neovaskülarizasyona yol açmaktadır. Yeniden damarlanan tümör 
beslenerek büyümesini devam ettirebilmekte ve tedavi direncin-
de önemli rol oynamaktadır (19). 

Moleküler alt-tiplerin yerel bölgesel kontrole olan etkisi hakkında 
çok fazla araştırma yayınlanmamıştır. Nguyen ve ark. MKC uygu-
lanmış 793 meme kanserli hastanın moleküler alt-tiplerini ER, PR 
ve HER-2 durumuna göre belirlemişler ve ortalama 70 aylık izlem 
süresinde 5 yıllık kümülatif lokal yineleme insidansını luminal A’da 
%1.8, luminal B’de %1.5, HER-2’da %8.4 ve bazal alt tipte %7.1 ola-
rak saptamışlardır (8). Çok değişkenli analizde luminal A’ya göre 
değerlendirildiğinde, HER-2 ve bazal alt tipler artmış yerel yinele-
me riski ile ilişkiliyken, luminal B ve bazal alt tiplerin uzak metastaz 
ile ilişkili olduğu saptanmıştır.

Danimarka Meme Kanseri Ortak Grubu mastektomi sonrası radyo-
terapi çalışmalarında yerel-bölgesel nüks ile meme kanseri alt tipi 
arasında bir ilişki ortaya çıktığı, HER-2 ve bazal alt tipl erinin yerel-
bölgesel nüks oranlarının luminal A veya B ile kıyaslandığında, an-
lamlı ölçüde yüksek bulunduğu gösterilmiştir (9).  Ancak bu çalış-
madaki HER-2 pozitif hastalardan hiç birinde trastuzumab tedavisi 
verilmemişti. Randomize klinik çalışmalar, HER-2 pozitif olgularda 
rutin kullanılan trastuzumab’ın yerel-bölgesel nüksü yaklaşık %50 
oranında azalttığını göstermiştir (10). 

Multigen ekspresyon bazlı prognostik belirteçler

DNA mikro-dizi teknolojilerindeki gelişmelerle, tümörlerin gen 
ekspresyon karakteristikleri anlaşılabilmekte, klinisyenler hastalı-
ğın prognozu ve sistemik tedaviden elde edilecek olan faydayı ön-
görebilmektedirler. Gen profilini elde edebilmek için parafinle sa-
bitleştirilmiş ya da taze tümör dokusuna gerek vardır. Bu yöntem-
lerin başlıcaları: PAM 50, 70 Gen Testi (Mammaprint), Genomic 
Grade Index (GGI; MapQuantDX assay), Theros Breast Cancer 
Index ve 21 Gen Analizi: Oncotype DX‘ dir.

70 gen testi (Mammaprint): T1-T2 evre, N 0-3 pozitif,  invaziv 
meme kanserli hastaya ait frozen doku bankası örneklerinde ge-
liştirilmiştir. İyi prognostik skoru olanlarda 5 yılda %95 uzak me-
tastazsız yaşam elde etmiş, düşük prognostik skoru olanlar ise bu 
oran %60 olarak bulunmuştur (11).  

Genomic Grade Index (GGI; MapQuantDX assay):  ER pozitif olan 
olgularda hücre proliferasyonuna katılan 97 gende değerlendir-
me esasına dayanır (12). 

Theros Breast Cancer Index: ER pozitif ve lenfatik tutuluş göster-
meyen adjuvant tamoksifen ile tedavi edilen hastalarda doğrulan-
mıştır (13).  Homeobox gen 13 ve Interlokin 17B oranı (H/I) yüksek 
olduğunda hastalıksız sağkalım ve tüm sağkalımın kötüleştiği 
gösterilmiştir. H/I testi, kanser dokularının parafin kesitlerinde 
mRNA tanımlamaktadır.

Gen Analizi: Oncotype DX™: 21 gen meme kanseri incelemesi 
olup 10 yıllık uzak metastaz riskini ön görmekte ve lenfatik tutuluş 
olmayan hormon reseptör pozitif hastalarda adjuvan kemotera-
pinin yararını tahmin edebilmektedir. En yaygın kullanılan testtir. 
HER-2 ve ER yolakları ile ilgili ve ek olarak 5 referans genden oluşan 
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Hipoksi ile indüklediğinde, HIF2α (Hypoxia induced factor 2 α) daha 
dirençli kök hücre benzeri hücrelerin gelişimini desteklemektedir. 
HIF2α’nın tirozin kiraz reseptörünün ekspresyonunu ve sinyalizas-
yonunu düzenlediği saptanmıştır (29, 30). HIF2α’nın inhibisyonun-
da veya eksikliğinde, p53 aktivasyonunu, apopitozisi, G2/M fazın-
da hücre döngüsü blokajını indükler ve yüksek düzeyde reaktif 
oksijen türleri yanı sıra DNA hasarı birikimine bağlı olarak tümör 
hücrelerinin radyo duyarlığına yol açar. 

Hipoksinin neden olduğu en önemli değişim metastaz meka-
nizmasını ve tedavi direncini açıklayan Epitelyal Mezanşimal 
Dönüşümdür [EMD (Epithelial-to-Mesenchymal Transition)] (31). 
Hipoksi, kronik inflamasyon ve çevredeki mezankimal kök hüc-
relerle birlikte epitelyal kanser hücrelerinde EMD’a  yol açmakta 
ortaya kanser kök hücresi özellikleri taşıyan, tedavilere dirençli ve 
daha dayanıklı hücreler ortaya çıkmaktadır. Bu dönüşüm; epitelyal 
hücre-hücre bağlantılarının bozulmasına, hücrelerinin apikal ve 
bazal polaritesinin kaybına, hücre dışı matriksin yeniden düzen-
lenmesine, hücre hareketine ve doku içersine olan göçünün artışı-
na neden olarak metastatik süreci kolaylaştırmış olur (31). 

Kanser Kök Hücresi (KKH) 

KKH’leri tümörün başlangıcından sorumlu olan ve tümör doku-
sundaki çok sayıda farklılaşmış hücre topluluğunu oluşturan hüc-
relerdir. Meme kanseri, kanser kök hücrelerinin tanımlandığı ve 
izole edildiği ilk solid malignitedir (32). 

Radyasyon etkisinde kalmış KKH’lerinde, DNA hasarını takiben tü-
mör hücre yaşlanmasına karşı direnç söz konusu olduğu için diğer 
tümör hücrelerine göre daha fazla radyo direnç göstermektedir. 
KKH, kendini korumak üzere Normal Kök Hücre (NKH)’lerin özel-
liklerine sahiptir.  KKH de NKH’ler gibi metabolik pasiflik (sessiz-
lik) içinde ve aktif DNA onarım kapasitesindedir (33).  Apopitozise 
ve yaşlanmaya karşı direnç göstermektedir. Sitotoksik ilaçlar ve 
radyoterapi temel olarak hızla bölünen hücreleri hedef alırlar,  bu 
nedenle uzun ömürlü ve göreceli olarak daha sakin KKH populas-
yonu tedaviye daha dirençlidir (33). 

KKH’lerin radyoterapi direnci bazı laborotuvar testlerle kanıtlan-
mıştır. Monolayer kültürde (MCF-7) ve Mammosferlerde (MCF-7S) 
hücre radyasyon yanıtı incelenmiş, sağkalım fraksiyonları karşı-
laştırılmış, CD44+ CD24-/düşük fenotipini taşıyan KKH benzeri 
populasyonun  göreceli olarak radyo dirençli olduğu gösterilmiş-
tir. Radioimmun assay yöntemle DNA zincir kırıklarını gösteren γ 
H2AX seviyeleri ve ayrıca serbest radikal oluşumları mammosfer 
kültüründe daha düşük bulunmuştur. Bu durum KKH’de DNA zin-
cir kırıklarının daha az oluştuğunu göstermektedir (34). 

Radyasyon sonucu gelişen hücre ölümlerinde başlıca hedef DNA 
olduğu için, KKH’de DNA hasar onarımı yoğun bir biçimde araştırıl-
mıştır. Radyasyondan 24 saat sonra ölçülen reziduel γH2AX odak-
larının sayısı genel olarak klonojenik sağkalım ile benzeşmektedir 
(35). Her DSB başına γH2AX’nin immünohistokimyasal olarak be-
lirlenebilen 1 odak oluşturduğuna inanılır (36). KKH’deki  γH2AX 

Genetikle ilişkili faktörler 

BRCA1 ve BRCA2 gen mutasyonları, p53 mutasyonu, telomer 
uzunluğu genetikle ilgili faktörler içinde sayılabilir (20-28).

BRCA1/2 Gen Mutasyonu: BRCA1 ile ilişkili meme kanseri genellik-
le yüksek evre, infiltratif, duktal karsinomlardır; östrojen reseptörleri, 
progesteron reseptörleri, HER-2, veya siklin D1 yoktur, fakat p53 eks-
prese ederler (21).  BRCA1 ile ilişkili meme kanserlerinin bazal epitel-
yal fenotip ile karakterize olduğu, sıklıkla CK 5/6 aşırı ekspresyonu 
görüldüğü ortaya konmuştur (22). Sıklıkla BRCA1 gen mutasyonu ile 
beraber görülen bazal benzeri tip tümörü olan hastaların prognozu 
luminal A tümörü olan hastalara kıyasla daha kötüdür.  Üçlü negatif 
tümörler geniş bir grup olup yaklaşık %10’u BRCA1 mutasyonu ile 
ilişkilidir. BRCA1 mutasyonu ile ilişkili tüm meme kanserlerinin  %90’ı 
üçlü negatif tümörlerdir (23). BRCA 1 ile ilişkili meme kanserlerinde 
genellikle yüksek olan CK 5/6, p53 ve Ki 67 ekspresyonu tedavi di-
rençleri ile ilişkilidir.  BRCA 1 ile ilişkili meme kanserleri hızlı büyür ve 
aksiller lenf nodu negatif olsa bile prognoz çok kötüdür, hematojen 
metastaz lenfatik metastazdan önce çıkar (24). Goodwin ise epide-
miyolojik çalışmasında sporadik olgularla arada bir fark bulamamış-
tır (25). Bazı çalışmalar BRCA2 mutasyonu taşıyıcılarında sağkalımın 
non-herediter meme kanserlerine göre bir farklılık göstermediğini 
rapor ederken (26)  aksini bulan çalışmalar da vardır (25). 

P53: Tümör baskılayıcı gen olan p53’ün mutasyonu, apopitozu 
engelleyerek radyo dirence neden olmaktadır (20). P53-bağımlı 
apopitozisin tetiklenmesindeki yetersizlik radyasyona karşı olan 
dirençte p53 mutasyonlarının mekanizmasını   açıklayabilir (23). 
Ondan fazla aksiller lenf nodu içeren hastalarda p53 gen durumu-
nun prognostik değerini incelendiği bir çalışmada p53 mutasyonu 
olan grupta nükslerin daha fazla olduğu bulunmuştur (20). 

Telomerler: Telomer uzunluğunun tümör hücresini ölümden ko-
ruduğu ve tedavi dirençleri ile ilişkisi olduğu öne sürülmektedir. 
Zhong  ve ark. meme kanserli hücre serilerinde telomer boyu ile 
radyo duyarlık arasında negatif korelasyon bulmuştur (27) oysa, 
Iwasaki ve ark. meme kanserli hastalarda in vitro örneklerde len-
fosit telomer uzunluğu ile radyoterapiyi takiben gelişen akut cilt 
reaksiyonları arasında hiçbir korelasyon bulamamıştır (28).

Hipoksi

Hipoksik hücreler radyasyona iyi oksijenlenen hücrelere göre 2,5–
3 kat daha fazla dirençlidirler. Radyodirençli tümörlerin hipoksik 
hücre oranları daha yüksektir. Hipoksik ortamda bulunan hücre-
ler fraksiyonlar arasında oksijene ulaşamazlar. ROS   üretiminde 
azalmanın eşlik ettiği oksijen yetersizliği aslında “klasik” bir pato-
fizyolojik radyo direnç faktörüdür. Bölgesel akut ve kronik hipoksi 
son 20 yıldır çok iyi bilinen fenomenlerdir. Ancak hipoksinin kan-
ser hücresi üzerinde oluşturduğu değişiklikler son araştırmalarla 
yeni boyutlar kazanmış, bazı kanser hücrelerinin hipoksik koşullar 
altında adaptasyon geçirerek değiştiği ortaya konmuştur. Hipoksi, 
kanser hücrelerinde mutasyon oranlarını ve genetik değişiklikleri 
arttırmakta ve çok daha agresif hücre populasyonlarının oluşma-
sına neden olmaktadır (17).  
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hastalarda antidepresan olarak kullanılan citalopram CYP2D6 ile 
metabilize olduğu için tamoksifenin etkinliğini azalttığı ileri sü-
rülmektedir (40).  Bu konuda farklı görüşleri olan araştırmacılar 
da vardır (41,42).  Yapılan bir epidemiyolojik ve farmakolojik me-
taanaliz çalışmasında genetik mutasyon sonucu gelişen CYP2D6 
inhibisyonunun yinelemelerle ilişkisi gösterilirken içinde kuvvetli 
CYP2D6 inhibisyonu yapabilecek etken madde bulunan antidep-
resanların rekurrenslerle ilişkisinin olduğu fakat genetik mutasyon 
kadar belirgin olmadığı ortaya konmuştur (43).

Sonuç

Radyoterapiye direnç mekanizmaları yerel kontrolü etkilemek-
tedir. Bu konuda daha fazla moleküler ve genetik araştırmalara 
gereksinim vardır. KKH’leri normal kök hücreler gibi kendini apo-
pitoza ve yaşlanmaya karşı korumakta ve bu nedenle radyasyon 
tedavisine direnç göstermektedir. KKH’leri kanser tedavilerinde di-
renç yanısıra yeni hedefler sunması nedeniyle yeni tedavi fırsatları 
yaratabilmektedir. Moleküler sınıflama yerel kontrolde prediktif 
olarak bize kısmen yardımcı olmaktadır ama hala eksik yönler var-
dır.  Radyoterapi direncinde rol oynayan faktörler ve hipoksi konu-
sunda daha fazla araştırmalara gerek vardır. Normal kök hücrelere 
zarar vermeden KKH’lerini yok etmeye yarayacak farklı moleküler 
ve genetik hedeflerin belirlenmesi, kanseri başlatan genetik ve 
epigenetik olayların saptanması gerekmektedir. KKH’lerin direnç 
mekanizmasında rol oynayan sinyal yolaklarının inhibisyonu yeni 
tedavi olasılıkları yaratmaktadır bu nedenle sinyal yolakları üzeri-
ne daha fazla çalışmalar yapılmalıdır. Yakın gelecekte yerel kontro-
lü öngörmeye yarayacak gen dizi analizleri ve moleküler belirteç-
lerin hayata geçebilmesi için radyasyonun genetik ve moleküler 
temeline inen araştırmalar yapılması gerekir. 

odaklarının indüksiyonu ve resolusyonu çeşitli çalışmalarda ince-
lenmiş ve meme KKH’inde daha az sayıda uyarılmış  γH2AX oda-
ğı saptandığı ve KKH olmayan hücrelere göre γH2AX odaklarının 
daha hızlı resolüsyonu rapor edilmiştir (34, 37). 

Kök hücre benzeri normal ve malign epitelial hücrelerde apopto-
tik direnç olmaktadır. Harper ve ark. insan normal hücre hattı ve 
insan epitelyal kanserlerinden elde edilen kök hücre yoğunluk-
lu hücre hatlarını apopitozisi indükleyici UV, Tümör Nekrotizan 
Faktör, Sisplatin, Etopozid, ve Neokarsinostatin gibi çeşitli uya-
ranlara maruz bıraktılar. Kök hücre belirteçleri olarak CD44 ve 
epitel spesifik antijen (ESA) ekspresyonu, tümör sfer formasyonu, 
ve hızlı aderans testleri kullandılar. Apopitozis, hücre döngüsü ve 
çeşitli hücre döngüsü kontrol noktası proteinleri değerlendirildi. 
Çalışmanın sonucunda kök hücre özellikleri taşıyan normal ve ma-
lign insan epitel hücrelerinin, uzamış G2 hücre siklusu fazıyla iliş-
kili apopitozise daha fazla direnç gösterdiğini, G2 kontrol noktası 
proteinlerinin hedef alınması ile bu hücrelerin G2 bloğundan kur-
tarıldığını ve apopitozise daha yatkın hale getirildiğini buldular. 
G2 blok çözücü gelişmiş terapötik yaklaşımların kanser tedavileri 
için bir fırsat yaratabileceğini öne sürdüler (38). 

Tamoksifen kullanan hastalarda CYP2D6 inhibisyonunun 

nükslere etkisi 

Tamoksifenin aktif hale gelebilmesi için bazı polimorfik enzimlere 
gerek vardır.  Genetik varyasyonlar  sonucu  bu enzimlerde azal-
ma olursa tamoksifen direnci oluşur. CYP2D6 (cytochrome P450 
2D6)  bu katolizör enzimlerinden biridir ve polimorfik varyantları 
bulunabilmektedir (39). Meme kanserli hastaların ¼’ü depresyo-
na girer ve bunların yarısı antidepresan kullanır. Meme kanserli 
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ABSTRACT

Young breast cancer patients have been examined specifically according to the 
progress of disease, biological behavior differences, and manifestation of vari-
ous characteristics of prognostic factors. A total of 1300 breast cancer patients, 
treated between the years 1997 and 2005, were enrolled in the study. Of those 
patients, 133 were aged 35 years or younger (10%). They were then compared 
with women older than 35 years in relation to stage, nodal state, surgical tech-
nique, adjuvant and neo-adjuvant therapies, ER/PR status, grade, lymphatic 
and vascular invasion, intraductal component, histological type, local-recur-
rence, metastasis, mortality, disease-free survival and overall survival rates and 
predictive factors. In patients aged 35 years or younger, stage, nodal involve-
ment, lymphatic and vascular invasion, ER/PR negativity resulted with higher 
ratios. In this patient group, local-recurrence and mortality rates were increased 
while overall survival and disease-free survival decreased. The strong predictive 
factors observed in the study include stage, grade, and nodal status. 

These outcomes demonstrate that breast cancer in young patients possess 
worse prognoses. The characteristics of young breast cancer patients in Turkey 
are similar to that of other countries. 

Key words: prognosis, recurrence, metastasis, surgery, chemotherapy
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GENÇ YAŞTAKİ MEME KANSERLİ HASTALARIN PROFİL VE PREDİKTİF FAKTÖRLERİ

ÖZET 

Amaç: Genç meme kanserli hastalar hastalığın seyri, biyolojik davranış fark-
lılıkları, prognostik faktör özelliklerinin değişik olması nedeni ile özel olarak 
incelenmesi gereken bir konudur.

Hastalar ve Yöntem: 1997–2005 yılları arasında tedavi edilen 1300 meme 
kanserli olgu incelendi. 133 olgu (%10) 35 yaş ve altındaydı. Bu olgular evre, 
nodal durum, cerrahi teknik, adjuant ve neo-adjuvan tedaviler, ER/PR duru-
mu, grade, lenfatik ve vasküler invazyon, intraduktal komponent, histolojik 
tip, yerel nüks, metastaz, mortalite, hastalıksız ve toplam sağ kalım süreleri 
ve etkili prediktif faktörler yönünden 35 yaş üzeri hastalar ile karşılaştırıldılar.

Bulgular: 35 yaş ve altındaki olgularda evre, nodal tutulum, lenfatik ve vaskü-
ler invazyon, ER/PR negatifliği daha yüksek oranda bulundu. Bu olgularda ye-
rel nüks ve mortalite oranları yüksek, hastalıksız ve toplam sağ kalım süreleri 
düşük bulundu. Kuvvetli prediktif faktörler evre, grade ve nodal tutulumdu.

Sonuç: Görülmektedir ki genç meme kanserli olgularda prognoz daha kötü 
seyretmektedir. Ülkemizde görülen genç meme kanserli olguların özellikleri 
diğer ülkeler ile benzerdir.

Anahtar sözcükler: prognoz, rekürens, metastaz, cerrahi, kemoterapi

F
actors efficacious over prognosis of breast cancer are cru-
cial in disease treatment choice and its progress. Although 
opinions for many factors have been definite, there are 

prognostic factors that are still under dispute. In patients with 
breast cancer, age is a prognostic factor one that is debatable. The 
opinion of accepting young age as a risk factor has been gradually 
emphasized. In addition to this, other prognostic characteristics 
of young patients, biological differences due to patient and tu-
mor, and different treatment alternatives in young patients bring 
about this issue as another subject of debate retrospectively (1-4). 
Furthermore, young patient profile and characteristics may differ 
as a result of genetic, socio-economical and geographical factors. 

In this study we sought to demonstrate the profile of young pa-
tients with breast cancer in the West-Anatolian region of Turkey. 
Patients comprising the study group included a mixed European 
and Asian population with varying socio-economical statuses. 

Materials and methods

from a total of 1300 cases that underwent breast carcinoma treat-
ment between the years 1997 and 2005, 133 cases, aged 35 years 
and younger, were included in the study. The variables choice of 
surgery, adjuvant therapies (radiation therapy, chemotherapy, 
hormonal therapy), stage distribution, nodal status, grade, histo-
logical type, neo-adjuvant chemotherapy, ER/PR status, lymphatic 

Sunulduğu kongre: Ulusal Meme Hastalıkları Kongresi
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and vascular invasion, intraductal component, metastasis, local-
recurrence, exitus, disease free and overall survival were com-
pared between age groups ≤35 years and >35 years (young age 
versus older age breast cancer group). Pathological evaluation was 
processed by H&E staining, and ER/PR evaluations were assessed 
by the Ventana-Benchmark immunohistochemical automatic sys-
tem. A modified Bloom-Richardson scale was used for classifica-
tion purposes. Predictive factors were examined from aspects of 
local-recurrence, metastasis and mortality rates. Outcomes were 
statistically calculated using z-tests and multi-variety regression 
analyses. A chi-square test was employed to confirm statistical 
significance. Disease-free survival and overall survival were esti-
mated and plotted using the Kaplan-Meier method. Group differ-
ences in survival time were tested using log-rank tests. A p-value 
of <0.05 was considered statistically significant. SPSS for Windows 
(version 13.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) was used for all statistical 
analyses.

Results

Young age breast cancer patients (≤35 years) were 10% (133/1300) 
in total. The median follow-up time was 58 months, and the me-
dian age of the patients was 31.2 years of age (age range between 
21 to 35 years). The older age breast cancer group (>35 years) had 
a median follow-up time of 62 months and a median age of 54.3 
years (age range between 35 and 92 years).

Modified radical mastectomy and breast-conservation were not 
statistically significant in either age group. For the inoperable pa-
tients in the study, no statistical significance was found between 
groups. Simple mastectomy was found to be statistically signifi-
cant and carried out more frequently in the older age (p<0.01).

For adjuvant treatments, chemotherapy and radiation therapy 
were administered more in the young age breast cancer group 
(100/133, p<0.01; 41/133, p<0.05, respectively), whereas hor-
mone therapy was administered more in the older age breast can-
cer group (p<0.05). FEC (endoxan, fluorouracil, epirubicin) was the 
most common chemotherapy regimen administered to young 
age breast cancer group and was statistically more frequent than 
the older age breast cancer group (p<0.05). 

According to stage distribution, 0, 1, 2A, 2B, 3B and 4 did not show 
significant difference between both groups. Only stage 3A cases 
were observed more frequently in the young age breast cancer 
group (28/133, p<0.01).

When nodal status was examined, number of N0 patients was ob-
served more at older age breast cancer group (p<0.01). N1 patient 
ratios did not differ between the two groups. Number of N2 patients 
were more in the young age breast cancer group (31/133, p<0.01).

Patients with bilateral breast cancer did not show statistically sig-
nificant difference between the two groups. 

Table 1. Statistical differences between age ≤35 and age >35 patient groups.

Age ≤ 35 Age > 35

Simple Mastectomy -  (6)-4,5 % p<0.01

Chemotherapy p<0.01  (100)-75,2 % -

Radiotherapy p<0.05  (41)-30,8 % -

Hormonotherapy -  (74)-55,6 % p<0.05

Stage 3A p<0.05  (28)-21 % -

Nodal Status N0 -  (50)-37,6 % p<0.01

Nodal Status N2 p<0.01  (31)-23,3 % -

Inflammatory Cancer -  (1)-0,7 % p<0.01

Invasive Ductal Cancer p<0.05  (111)-83,4 % -

Lymphatic Invasion p<0.01  (51)-38,3 % -

Vascular Invasion p<0.05  (27)-20,3 % -

ER/PR Negativity p<0.05  (32)-24 % -

Local Recurrence p<0.01  (9)-6,7 % -

Mortality p<0.01  (26)-19,5 % -

Table 2. Overall and disease-free survival rates for age ≤35 and all aged patients.

 Age ≤ 35 All aged patients

Overall survival % 91.7 % 95

Disease-free survival % 86.4 % 91

According to grades, no significant difference was found between 
the two groups.

Furthermore, no significant difference was found with respect 
to metastasis, therefore, as expected, metastatic disease was not 
more frequent in young age breast cancer patients. 

Mortality was observed at a significantly higher rate in the young 
age breast cancer group (26/133, p<0.01).

Inflammatory breast cancer was observed less frequently in 
young age breast cancer group (p<0.01).

No significant difference was found in the distribution of the in 
situ, lobular, medullary and mucinous histological types. Invasive 
ductal carcinoma (IDC) was observed more frequently in the 
young age breast cancer group (111/133, p<0.05). 

Neo-adjuvant chemotherapy administration rates did not show a 
significant difference between both groups. 

In the young age breast cancer group, lymphatic invasion (51/133, 
p<0.01) and vascular invasion (27/133, p<0.05) were observed more 
frequently. IDC observation rate showed no significant difference.

Hormone receptor negativity (ER/PR) was observed more frequent-
ly in young age breast cancer group patients (32/133, p<0.05). 
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Various studies have demonstrated age as a prognostic factor, 
as prognosis and survival have been shown to be worse in the 
younger (1,2,4-6,9-28).

Being at a young age has been stated as the second most leading 
risk factor after lymph node involvement (13,15). 

In our study, there is significant majority of N0 patients in >35 
years of age and N2 patients in ≤35 years age group.

Previous studies have expressed that prognosis at young age 
has been worse with grade 1 disease less frequently seen in 
comparison to the higher numbers of high grade, node posi-
tivity, and ER negativity. Diagnosis has been delayed in the 
younger patients due to difficulties, therefore increasing mor-
tality risk (2,9,29). 

In a population-based cohort consisting of 452 patients ≤35 
years of age, positive family history was found in 34% of the 
patients, grade 3 was found in 69%, and ER positivity was re-
ported in 52% (7). Hormone receptor-negativity and grade 3 
were related to poor survival within the study patients (30). 
Concurrently, ER/PR negativity was more frequent in the 
younger aged patients.

Tumor diameter, nodal involvement, positive family history, ER 
negativity, DNA aneuploidity, lymphatic and vascular invasion 
were determined as predictive factors of a worse prognosis in 
younger aged patients (1,7,10,12,15,31-35). Similarly, this study 
found that lymphatic and vascular invasions were observed more 
frequently in the younger patients. 

Patients in the ≤35 years age group were reported to receive more 
chemotherapy and less hormonal therapy. Combined use of che-
motherapy, LH/RH agonist and tamoxifen was more frequent in 
younger patients (10, 36). In our study, it was determined that 
more chemotherapy and less hormonal therapy were adminis-
tered to young patients. 

Medullar carcinoma was found to be the most common histologi-
cal type in young patients according to one study and invasive 
ductal carcinoma was reported to be the most frequent type in 
another study (4,35). With our study, invasive ductal carcinoma 
was observed significantly more in the younger aged patient 
group. 

Local-recurrence rate was significantly higher in young age breast 
cancer group ( 9/133, p<0.01) (Table 1).

In the young age breast cancer group, median survival was 53.5 
months and the overall survival was 91.7%. In our entire age patient-
based cohort (1330 cases), the survival rate was calculated as 95%. 
Poorer survival was observed in young age breast cancer group. In 
the younger patients, disease-free survival was 86.4%, as patient-
based cohort resulted with a 91% disease-free survival (Table 2).

When predictive factors for cancer related mortality were ex-
amined for the young age breast cancer group, local-recurrence 
(p<0.01), stage 3 and 4 (p<0.01), grade 2 and 3 (p<0.05), lymph 
node involvement (p<0.01) were statistically significant. Very 
young age (≤30 years) was not found significantly predictive fac-
tor for breast cancer. The predictive factors for local-recurrence 
were intraductal component (p<0.01), grade 2 and 3 (p<0.05), 
vascular invasion (p<0.01), and lymph node involvement (p<0.01). 
Stage, lymphatic invasion, very young age (≤30) patients, surgical 
margin positivity was not found statistically significant. The pre-
dictive factors for metastasis were stage 3 disease (p<0.01), grade 
2 (p<0.05) and 3 (p<0.01) histology lymph node involvement 
(p<0.01), and presence of local recurrence (p<0.01) (Table 3).

Discussion

Breast cancer comprises approximately 22% of all cancers ob-
served in females, with 2% of these are patients aged 35 years 
or younger (1). Young breast cancer patients (≤35 years) are rep-
resented by 5-7% in previous studies (2,3). A study conducted 
in Korea demonstrated that 12.5% of breast cancer cases were 
young patients (4). The ratio of ≤30 years of age patients was re-
ported as 1% (5). In our study, 10% of our study population con-
sisted of young patients aged ≤35 years. 

Nixon and Albain found young aged patients resulted with worse 
prognosis. In the study by Nixon, worse prognosis was a result of 
grade 3 tumor, extensive intraductal component, lymph node 
involvement and necrosis. In Albain’s study, nodal status, tumor 
diameter, BRCA 1 positivity, S phase fraction and p53 abnormality 
was found higher (2,6,7). However, in a different study, p53 was 
found to have no relationship with young age (8).

In the studies of MD Anderson Cancer Center, Institute Curie, 
Milan group and NSABP, prognosis in younger aged patients with 
breast cancer was found to be worse. As a result, young age is rec-
ognized as a prognostic factor. 

Table 3. Predictive factors for mortality, local recurrence and metastasis.

Local recurrence Stage 3 Grade 2/3 Node positivity IDC Vascular invasion 

Mortality p<0.01 p<0.01 p<0.05 p<0.01 - -

Local Recurrence - - p<0.05 p<0.01 p<0.01 p<0.01

Metastasis p<0.01 p<0.01 p<0.05 p<0.01 - -
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Tumor diameter, ER negativity, lymphatic and vascular invasion, 
nodal involvement and metastasis were predictive factors in 
younger age patients (1). In our study, stage 3-4 diseases, grade 
2-3, and nodal involvement have been determined as strong 
predicative factors for local-recurrence, metastasis, and mortality.

Conclusion

In young breast cancer patients, stage, nodal involvement, lym-
phatic invasion, vascular invasion and ER/PR negativity were 
found to be significantly more. Local-recurrence and mortality 
were observed more frequently in these patients and overall and 
disease-free survival rates were worse. Stage, grade and nodal sta-
tus were strong predictive factors. The results demonstrate that 
young breast cancer patients have worse prognostic factors. The 
characteristics of breast cancer in younger women living in Turkey 
are similar to those of other countries. 

Previously, stage 2 disease was generally observed in younger 
patients. (37). Our cohort breast cancer was more frequently ob-
served in stage 3A. 

Furthermore, being at a young age has been reported as a risk 
factor for local-recurrence after breast conservation. This rate 
was reported to be between 7.5-35% in numerous studies (13, 
32, 33, 36, 38-41). Various studies have demonstrated the 5-year-
survival of young aged patients being between 64% and 91%. 
Young age has been shown to be a strong prognostic factor for 
survival. Disease-free survival was determined to be worse in 
younger patients (1,4,10,12,13,15,16,28,37,42,43). However, an-
other study found no difference in the overall and disease-free 
survival for younger aged patients, thus, outcome explained by 
a more aggressive treatment (33, 44). In our study, the overall 
and disease-free survival was worse in younger aged patients.
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ÖZET

Giriş: Bahçeşehir Meme Kanseri Tarama Projesi, Türkiye’nin 10 yıl sürecek 
olan toplum tabanlı organize meme kanseri tarama projesidir. Bu prospektif 
gözlemsel çalışmanın amacı Türk kadınlarında toplum tabanlı meme kanseri 
tarama programının uygulanabilirliğini belirlemek ve taramanın evre deği-
şikliklerindeki etkisini ortaya koymaktır. 

 Materyal-Metod: Bu prospektif çalışmaya 40-69 yaş arasında toplam 3758 
kadın dahil edildi. Tarama, iki yıllık dönemlerle toplam beş dönem uygulan-
mak üzere planlandı. Mamogramlar, klinik meme muayenesi sonrasında, 
Amerikan Radyoloji Koleji’nin (ARK) Meme Görüntüleme Raporlama ve Veri 
Sistemi’ne (BI-RADS) göre iki ayrı radyolog tarafından değerlendirildi. Gerçek 
pozitiflik, yalancı pozitiflik, ARK’ye göre pozitif prediktif değerler (PPD), kan-
ser saptama oranı, minimal kanser saptama oranı, aksiller lenf nodu pozitifli-
ği ve geri çağırma oranı hesaplandı. 

Sonuç: Birinci dönemde 17 kanser saptandı. Bunların %23.4’ü duktal karsinoma 
in situ, %64.7’si ise evre I meme kanseri idi. Kanser yakalama oranı 4.5/1000 
idi. Minimal kanser saptama oranı %52,9, aksiller lenf nodu pozitifliği %11,7, 
biyopsi için pozitif prediktivite değeri %32, tüm geri çağırma oranı %18,4 idi.

Tartışma: Bu bulgular, tarama projesinin ilk turunun verileri olup, toplum 
tabanlı organize bir çalışmada taramanın etkin olarak yapılabileceğini ve 
hastaların önemli bir kısmında çok erken tanı konulabileceğini göstermiştir. 

Anahtarlar sözcükler: meme kanseri, mamografi, kitle taraması
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FIRST ROUND RESULTS OF A LONG TERM POPULATION-BASED BREAST CANCER 
SCREENING PROGRAM FROM BAHCESEHIR

ABSTRACT

Introduction: The Bahcesehir Breast Cancer Screening Project is the first or-
ganized population based breast cancer screening project in Turkey. The ob-
jectives of this prospective observational study are to determine implemen-
tation of a population-based organized breast cancer screening program in 
Turkish women and to find out the effect of screening on stage shift.

Materials and Methods: A total of 3758 women within 40–69 years of age 
were recruited in this prospective study. The screening was done biannually 
and five rounds were planned. After completing a clinical breast examination 
(CBE), two-view mammograms were obtained and classified according to 
Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) of the American College 
of Radiology (ACR). True positivity, false positivity, positive predictive values 
(PPV) according to ACR, cancer detection rate, minimal cancer detection rate, 
axillary node positivity and recall rate were calculated.

Results: Seventeen cancers were detected in the first round. The overall can-
cer detection rate was 4.5 per 1000 women. Minimal cancer detection rate 
and axillary node positivity were 52.9 % and 11.7 %, respectively. A positive 
prediction for biopsy was 32%. The overall recall rate was 18.4 %.

Discussion: These are the first round results of the screening project. Our results 
showed that screening can be done effectively in a population based organization.

Keywords: breast cancer, mammography, mass screening

M
eme kanseri hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülke-
lerde kadınlarda en sık görülen kanser olup, 2008 yılında 
tüm dünyada yeni meme kanseri olgu sayısının yaklaşık 

1.400.000 olduğu tahmin edilmektedir. Gelişmiş olan ülkelerde daha 
sık görülmesine rağmen, gelişmekte olan ülkelerdeki sıklık ta giderek 
artmaktadır (popülasyon oranı: 1:4). Türkiye’de meme kanseri insidan-
sı, popülasyondaki yaşlanma ve batılı yaşam biçimi nedeniyle son yir-
mi yılda iki katından fazla artmıştır (1993’te 24/100.000 iken, 2010’da 
50/100.000’ e çıkmıştır) (1-3). Türkiye’de yaygın toplum tabanlı organize 

bir mamografik tarama programı bulunmamaktadır. On yedi binden 
fazla kayıtlı meme kanseri hastası bulunan Türkiye Meme Hastalıkları 
Dernekleri Federasyonu Meme Kanseri Kayıt Programı’na göre, tanı 
konduğunda duktal karsinoma in situ (DKİS) ve evre I meme kanseri 
saptama oranları %4 ve %27 olarak bildirilmiştir (4).

Gelişmiş ülkelerde meme kanserine bağlı ölüm oranı, mamogra-
fik tarama, erken saptama ve etkin tedavi nedeniyle düşmektedir. 
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Tarama prosedürü
Taramaya ilk davetin verileri başlangıç   noktası olarak belirlendi. 
Başlangıçta bir aile hekimi tarafından klinik meme muayenesi ya-
pıldı. Memesinde kitle saptanan olgular çalışma dışında bırakıldı. 
Her iki memenin medyolateral oblik ve kranyokaudal görüntüleri 
elde edildi.

Tüm MMG değerlendirmeleri birbirlerinden habersiz iki bağımsız 
radyolog tarafından yapıldı. Mamografik bulgular, ARK’nin BIRADS 
sınıflamasına göre kategorize edildi (14) ve yaklaşım önerileri sap-
tanan kategoriler temel alınarak yapıldı. İlk okumada BIRADS 1 
ve 2 olarak değerlendirilen mamogramlar final mamografi olarak 
belirlendi. İlk okumada BI-RADS 0 olarak değerlendirilen kadınlara 
final BIRADS kategorizasyonu için ek tetkikler yapıldı Kadınlar ile 
ilgili son karar her iki radyoloğun ortak konsensusu ile belirlendi 
ve kadınlar ya bir sonraki tarama dönemi için davet edilmek üze-
re gönderildi ya da ileri değerlendirme için geri çağrıldı. Negatif 
mamogram, benign ya da olası benign mamografik bulguları 
(BI-RADS 1, 2 ve 3) olan kadınlar ek tetkik için yönlendirilmediler. 
BI-RADS 0 (eksik, ek görüntüleme gereken) olarak değerlendirilen 
kadınlar, spot kompresyon, magnifikasyon grafisi ya da ultraso-
nografi (US) gibi ek tetkikler için geri çağrıldı. 

Görüntü artefaktı gibi teknik sebeplere bağlı geri çağırmalar ça-
lışma dışı bırakıldı. Klinik muayene sırasında ele gelen kitle gibi 
şüpheli fizik muayene bulguları mamografide de saptandıysa 
çalışmaya dahil edildi. Final raporunda şüpheli anormallik veya 
malignite varlığı düşündüren durumlarda (BI-RADS 4 veya 5 ol-
gular), US eşliğinde kalın iğne biyopsisi (KİB) (14-16 gauge) ya da 
vakum destekli stereotaktik biyopsi (VDSB) (11 gauge) kararı ve-
rildi. Belirsizlik dönemini en aza indirmek için tanı süreci 4 hafta 
içinde tamamlandı. Sonuçlara ait veriler prospektif olarak toplandı 
ve bilgisayar sistemine yüklenerek ARK gerekliliklerini sağlayacak 
şekilde kaydedildi. 

Ölçüm sonuçları 
Aşağıdaki parametreler tarama amaçlı mamografinin performan-
sını değerlendirmek için kullanılmıştır: Gerçek pozitiflik, yalancı 
pozitiflik, ARK kriterlerine göre belirlenen pozitif prediktivite de-
ğeri (PPD), kanser saptama oranı, minimal kanser saptama oranı, 
aksiller lenf nodu pozitifliği ve geri çağırma oranı. 

PPD, gerçek pozitiflik (GP) oranının, gerçek ve yalancı pozitiflik 
(YP) oranının toplamına bölünmesiyle hesaplandı (GP/GP+YP). 
BI-RADS kategorizasyonu kullanılarak üç ayrı PPD hesaplaması ya-
pıldı: PPD1 (pozitif mamografik değerlendirme sonrasında kanser 
olasılığı), PPD2 (BIRADS 4 veya 5 şeklinde değerlendirme sonra-
sında kanser olasılığı) ve PPD3 (BIRADS 4 veya 5 şeklinde değer-
lendirme sonrasında biyopsi yapılan ve kanser saptama olasılığı). 
Minimal kanser yakalama oranı, DKİS’lu olgular ve <1cm invaziv 
kanserli olguların toplamını tüm GP olgulara bölerek hesaplan-
dı (DKİS sayısı + <1cm invaziv kanserler / tüm GP sayısı) x 100. 
Aksiller lenf nodu pozitifliği (pozitif aksilla / tüm kanserlerin sayısı) 
x 100 şeklinde hesaplandı.

Ancak, Doğu Avrupa ve özellikle düşük sosyo-ekonomik düzeye 
sahip ülkelerde, farkındalığın ve toplum tabanlı organize mamog-
rafi tarama programlarının olmaması nedeniyle bu oran daha 
yüksektir. Tarama mamografisi, prospektif randomize çalışmalar 
ile meme kanserine bağlı mortalitede azalma sağlayan tek tarama 
yöntemidir (5-8). Düzenli organize toplum tabanlı mamografik ta-
rama, son yıllarda yapılan tartışmalara rağmen, gelişmiş ülkelerde 
ulusal kanser dernekleri tarafından önerilmektedir. Randomize kli-
nik çalışmalar, tarama mamografisinin 40-69 yaş arasındaki kadın-
larda meme kanserine bağlı ölümlerde yaklaşık %25-35 oranında 
azalma sağladığını bildirmektedir (9-13). 

Türkiye’de, 2004 yılında Sağlık Bakanlığı Kanser Daire Başkanlığı 
tarafından, 50-69 yaş arasındaki kadınlara iki yılda bir mamog-
rafik tarama önerilmiştir. Bu öneri, Avrupa Birliği ülkelerindeki 
tarama programı ile bir benzerlik göstermektedir (3). Ancak, 
Türkiye’de sağlık harcamaları ve yaş dağılımı batılı ülkeler ile 
farklılık göstermektedir. Türkiye’de popülasyon genç olup, ka-
dınların %68’i 40 yaşın altındadır, batıda ise bu oran %40-45 
kadardır. Türkiye Meme Hastalıkları Dernekleri Federasyonu 
Ulusal Meme Kanseri Kayıt Programı’ndaki verilere göre, ül-
kemizde meme kanserli kadınların yaklaşık %50’si 50 yaşının 
altında ve premenopozaldir (2). Yine meme kanseri tanısı ko-
nulan kadınların yaklaşık %20’si 40 yaşın altındadır. Gelişmiş 
ülkelerde ise premenopozal meme kanserli kadın oranı %25, 
40 yaş altındaki hastalar ise tüm meme kanserlilerin %5-6’sını 
teşkil etmektedirler (2). Bu nedenle, Türkiye’de özellikle 40-49 
yaş arasındaki kadınlarda organize mamografik tarama progra-
mının etkinliği araştırılmalıdır. 

Pilot bir çalışma olan Bahçeşehir Meme Kanseri Tarama Projesi, 
İstanbul’un en büyük ilçelerinden birisi olan Bahçeşehir’de yaşa-
yan 40-69 yaş arası kadınları kapsayan 10 yıllık (2008-2018) orga-
nize toplum tabanlı bir tarama programıdır. Tarama ekibi, meme 
görüntüleme konusunda tecrübeli radyologlar, meme cerrahları, 
halk sağlığı uzmanları, aile hekimleri ve halkla ilişkiler uzmanların-
dan oluşmaktadır. Bu çalışmanın amacı, Türkiye gibi gelişmekte 
olan bir ülkede, toplum tabanlı organize meme kanseri tarama 
programının uygulanabilirliğini ve meme kanseri evresindeki de-
ğişikliğe olan katkısını göstermektir. 

Materyal ve metod

Çalışma populasyonu
Bahçeşehir ilçesinde yaşayan ve yaşları 40-69 arasında değişen 
toplam 4257 kadın evlerinde ziyaret edilerek, Ocak 2009-Aralık 
2010 tarihleri   arasında meme kanseri taraması için merkezimi-
ze davet edildi. Daha önce meme kanseri tanısı almış, son bir 
yıl içinde mamografi (MMG) çektirmiş, son 6 ay içinde meme bi-
yopsisi yapılmış ya da hamile olan kadınlar çalışmaya dahil edil-
medi. Tarama programına alınan tüm kadınlar çalışma hakkın-
da bilgilendirildi ve onam formları imzalatıldı. Araştırma için, 
İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan 
onay alındı. 
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13 kadın saptandı (Tablo 2). DKİS olguları, saptanan kanserlerin 
%23,5’ünü oluşturmaktadır. Evre I kanser oranı %64,7 idi. On üç in-
vaziv kanserin 10’u invaziv duktal, 2’si tübüler kanser ve biri lobü-
ler kanserdi. Aksiller lenf nodu pozitiflik oranı %11,7, 10 mm’den 
küçük invaziv meme kanseri oranı %29,4 idi. GP ve YP olguların sa-
yısı, PPD, kanser saptama oranı, minimal kanser saptama oranı ve 
aksiller lenf nodu pozitifliği ve bu değerlerin daha önce yayınlan-
mış raporlarla karşılaştırılması Tablo 3 ve 4’te gösterilmiştir (14-18).

Sonuçlar

Bu çalışmaya dahil edilmek üzere davet edilen 40-69 yaş arasında-
ki 4257 kadından, toplam 3758 (%88) kadın tarama için uygun bu-
lundu. Premenopozal ve postmenopozal kadınların sayısı sırasıyla 
2094 (%55.7) ve 1664 (%44.3) idi. 3758 kadından, 1193’ü (%31.7) 
2009 yılında ve 2565’i (%68.3) 2010 yılında tarandı.

Toplam 2853 mamogram kategori BIRADS 1 ve 2 (ilk okumada 
BIRADS 1 ve 2 olarak sonlandırılan) idi. Final mamografiye göre 
BIRADS kategori 3 olarak belirlenen ve 6 aylık kısa dönem izlem 
için çağrılan olgu sayısı 193 (%7.3) idi. BIRADS kategori 4 veya 5 
olarak değerlendirilen 20 olgu saptandı. Final mamografiye göre 
692 olgu, BIRADS kategori 0 olarak değerlendirildi. Spot / magni-
fikasyon mamografi ve US için tüm geri çağırma oranı %18.4 idi. 
Tablo 1 hastaların BIRADS kategorizasyonuna göre sınıflandırılma-
sını göstermektedir.

Toplam 53 biyopsi yapıldı ve 17 kanser saptandı. Toplam kan-
ser saptama oranı 4.5/1000 idi. DKİS’lu 4 kadın, invaziv kanserli 

Tablo 1. BIRADS kategorizasyonuna göre sınıflandırılan ve ek tetkikler için 
geri çağrılan kadınların sayısı. 

Kadınlar

N %

BIRADS 1 ve 2
(Final mamografi =MMG)

2853 75.9

BIRADS 1 ve 2 (Final rapor) 365 9.7

BIRADS 3 (Final MMG) 193 5.1

BIRADS 3 (Final rapor) 278 7.3

BIRADS 4,5 (Final MMG) 20 0.5

BIRADS 4,5 (Final rapor) 43 1.1

BIRADS 0 692 18.4

Geri çağırma oranı 692 18.4

*BIRADS 0 olarak değerlendirilen 692 kadının 6’sı ek tetkik yaptırmayı kabul etmedi. 

Tablo 2. Kanser tiplerinin dağılımı.

N

DKİS 4

İnvaziv duktal kanser 10

İnvaziv tübüler kanser 2

İnvaziv lobüler kanser 1

İnvaziv meme kanseri <10 mm 5

Aksiller nod (+) 2

Tablo 3. Ölçüm sonuçları: GP, YP, PPD, kanser yakalama oranı, minimal 
kanser saptama oranı ve aksiller lenf nodu pozitifliği. 

Ölçüm sonuçları Değer

GP 17

YP 36

PPD1 2.3%

PPD2 26.9%

PPD3 32%

Benign/Malign Biyopsi sonuçları 2.13:1

Kanser saptama oranı/1000 4.5

Minimal kanser saptama oranı (%) 52.9

Aksiller lenf nodu pozitifliği (%) 11.7

Geri çağırma oranı (%) 18.4

GP: Gerçek pozitiflik, YP: Yalancı pozitiflik, PPD: Pozitif prediktivite değer

Tablo 4. Ölçüm sonuçlarının diğer çalışmalarla karşılaştırılması.

Ölçüm sonuçları (%)

Sağlık Hizmetleri 
Politikası ve 

Araştırma Dairesi 
(AHCPR) Rehberi 

(1994) (16)

Avrupa ve 
İngiltere Rehberleri 
(2001 ve 2005) (17)

İngiliz Kolombiya 
Çalışma Sonuçları (18)

Meme Kanseri 
İzlem Konsorsiyumu 

(BCSC) (1996–2002) (15)

ARK 
Gereklilikleri 

(14) Bu çalışma 

Geri çağırma oranı ≤10  ≤5 - 7 9.8  9.7 (4.4–16.8) < 10 18.4

Kanser saptama oranı 6-10 3 5 4.4(2.4–7.0) 2-10 4.5

PPD1 5-10 ..... ..... 4.5 (2.6-8.6) %5-10 %2.3

PPD2 25-40 ..... ..... 25.0(14.1-38.8) %25-40 %26.9

Aksiller lenf nodu pozitif kanser < 25 ..... 19 18.8(12.5–37.5) <25 11.7

Minimal kanser saptama oranı >30 ..... ..... 51.8(37.8–65.8) >30 52.9
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mamografisi okuma tecrübeleri bulunmamaktadır. İkincisi, 40-49 
yaş arasında taranan kadınların oranı %59 olup, bu yüksek oran, 
genç kadınlarda memenin yüksek yoğunlukta olmasına bağlı ola-
rak yorumlama güçlüklerine yol açmaktadır. Üçüncüsü; Türkiye’de 
medikal pratikte etkin biçimde uygulanmaya başlayan yeni malp-
raktis yasasına bağlı doktorların yükümlülükleri ve para cezaları 
artmıştır. Bu durum, karar verme aşamasında güvensizliğe yol aç-
maktadır. Bu problemler, tarama programlarının uygulanma tec-
rübesinin arttırılmasıyla çözülebilir ve böylece geri çağırma oran-
ları da kabul edilebilir düzeylere düşürülebilir (30,31). 

Ulusal Meme Kanseri Kayıt Programı (UMKKP) verilerine göre, 
meme kanserli hastaların %73’ü tanı sırasında Evre II ya da daha 
yüksek evrede olup, Evre I ve DKİS oranları çok düşüktür (%23 ve 
%4) (2). Çalışmamızın sonuçlarına göre, Evre I ve DKİS oranları 
%64.7 ve %23.5’tir. Bulgularımız, etkin bir tarama programının, dü-
şük evre lehine anlamlı evre değişikliğine neden olduğunu ve ya-
şam kurtardığını göstermektedir. UMKKP’deki hastaların yarısında 
(%50) histopatolojik tanı amaçlı eksizyonel biyopsi yapılmışken, 
bu çalışmadaki tüm olgularda cerrahi öncesi kalın iğne biyopsisi 
yapılmış ve tedavi tanı sonrası planlanabilmiştir (2). Tanı sürecin-
de, lezyonların önemli bir kısmı non-palpabl olduğu için girişimsel 
radyoloji major bir rol oynamıştır. Bu veriler ışığında, geniş kap-
samlı bir tarama programının, meme kanseri tanısını daha çağdaş 
bir düzeye getireceğini ve memeye korunma şansının vererek ar-
tacağını düşünüyoruz. 

Bahçeşehir’de 2008 yılında rastgele seçilmiş 40-69 yaş arası 905 
kadınla anket yapılarak gerçekleştirilen kesitsel bazlı çalışmamız-
da, 2008 yılından önceki son iki yılda meme kanseri tanısı alan üç 
kadın saptanmıştı ve meme kanseri prevalansı 331/100.000 idi 
(32). Bu çalışmamızda ise bu oran 452/100.000’dir ve bu bulgu, 
ilk tarama döneminde tanı alan kadınların %30’unda, bu tarama 
programına katılmamaları durumunda mevcut kanserlerinin sap-
tanamamış olacağını ortaya koymaktadır. 

Çıkarım

Bu çalışmanın ön bulguları, toplum tabanlı mamografik tara-
manın ülkemizde de yapılabileceğini, tarama ile in situ ve erken 
evre meme kanseri saptama oranının arttığını göstermektedir. 
Türkiye’de tarama mamografisi programının etkin bir biçimde uy-
gulanabilmesi için tecrübeli ve kendini bu konuya adamış uzman-
ların çaba göstermesi gerekmektedir. 

Tartışma

Meme kanserinin erken saptanması ve etkin tedavisi hastaların 
hayatta kalma oranlarında dramatik iyileşmeye neden olmaktadır. 
Ulusal Kanser Enstitüsü İzlem Epidemiyoloji ve Sonuçları’na ait 
(SEER) veriler, Amerika’da 1990 ile 2003 yılları arasında etkin meme 
taraması uygulanmaya başladıktan sonra, meme kanseri mortali-
tesi oranının her yıl %2.3 oranında düştüğünü ortaya koymuştur 
(19). Tarama mamografisi ile saptanan meme kanserleri daha kü-
çüktür ve prognozları tarama dışı saptanan tümörlere göre daha 
iyidir (20-22). Bu nedenle, tarama mamografisinin erken meme 
kanserinin saptanmasında en değerli yöntem olduğu ileri sürül-
mektedir. Randomize kontrollü çalışmaların sonuçlarına göre, 
mamografik tarama ile 40-74 yaş arası kadınlarda meme kanseri 
mortalitesinde azalma bildirilmektedir (23-26). Gelişmiş ülkelerde, 
farkındalığın artması ve organize tarama programlarına bağlı er-
ken saptama önem kazanmışken, taramanın sık yapılmadığı geliş-
mekte olan ülkelerde bu durum tam tersidir. 

Bahçeşehir Meme Tarama Programı, Türkiye’de gerçekleştirilen 
ilk organize toplum tabanlı uzun dönem tarama programıdır. 
Bahçeşehir, İstanbul’un Avrupa yakasında gelişmekte olan, dü-
zenli bir yerleşim bölgesidir. Bir meme kanser tarama programı-
nın yüksek kalitede olması için, yüksek kanser saptama oranının 
yanı sıra düşük geri çağırma oranının sağlanması gerekmektedir. 
Bilindiği gibi, mamografi sonuçları ve doğruluk ölçümleri değiş-
kenlik gösterebilir. Bu çalışmada, ilk dönemde, tüm kanser sapta-
ma oranı diğer programlarda bildirilen sonuçlar ile benzer olarak 
4.5/1000 idi (16,17,27). Çalışmamızda, yüksek minimal kanser sap-
tama oranı (%52.9) ve çok düşük bir aksiller tutulum oranı (%11.7) 
saptanmıştır. Bu iki veri, etkin bir taramanın en önemli iki belirle-
yenidir. PPD oranlarımız da ARK’nin önerileri ile uyumluluk göster-
mektedir (PPD2-%26,9 ve PPD3- %32) (14). PPD1 oranı önerilenin 
altında bulunmuştur (%2.3 ve %5-10). Bunun yüksek geri çağır-
ma oranına (%18.4) bağlı olabileceğini düşünüyoruz. Önerilen 
geri çağırma oranları Amerika’da %10’un, Avrupa’da %5’in ve 
İngiltere’de %7’nin altındadır (28-31). Bizim çalışmamızda geri 
çağırma oranı 40-49 yaş arası kadınlarda %20, 50-69 yaş arasında 
%16.2 olup önerilen oranların neredeyse iki katına ulaşmaktadır. 
Bu yüksek geri çağırma oranı üç faktörle açıklanabilir. Birincisi, 
bu çalışma Türkiye’de gerçekleştirilen ilk organize tarama prog-
ramıdır. Radyologlar genellikle tanısal meme görüntüleme birim-
lerinde çalışmaktadır ve tarama sadece fırsatçı olarak gerçekleş-
tirilmektedir. Bu nedenle, radyologların yüksek miktarda tarama 
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ÖZET

Amaç: 15–49 yaş arası kadınların kendi kendine meme muayenesi 
(KKMM) ve meme kanseri ile ilgili bilgi ve uygulamalarını belirlemek 
amaçlanmıştır. 

Yöntem: Çalışmanın evrenini, Kütahya İli Merkezi’ne bağlı Yenidoğan Ma-
halle’sinde yaşayan 15–49 yaş arası kadınlar oluşturmuştur. Örneklemi ise, 
08.04.2011 -20.05.2011 tarihleri arasında Yenidoğan Mahallesi Aile Sağlığı 
Merkezi’ne takip ve tedavi için başvuran ve çalışmaya katılmayı kabul eden 
120 kadın oluşturmuştur. Veriler, araştırmacılar tarafından literatür bilgisine 
dayalı olarak oluşturulan anket formu ile yüz yüze görüşme yöntemi ile top-
lanmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde SSPS paket programından yararlanı-
larak sayı, yüzde ve ki kare testi kullanılmıştır.

Bulgular: Kadınlardan %80.8’i meme kanserinin önlenebilir ve tedavi edi-
lebilir olduğunu, %84.2’si erken tanının kanserden ölümü engelleyebilece-
ğini belirtirken, %42.5’i KKMM’si ile, %11.7’si mamografi ile, %16.7’si klinik 
meme muayenesi ile erken tanının konulabileceğini söylemişlerdir. Kadın-
ların KKMM’sini bilme ve uygulama durumlarına bakıldığında; %61.7’sinin 
bildiği, %38.33’ü bilmediği, %56.7’sinin KKMM’sini uyguladığı, %43.33’ü 
KKMM’sini hiç uygulamadığı saptanmıştır. KKMM’sini yapmayı bildiğini 
belirten kadınların, yalnızca %53.3’ünün KKMM’sini uyguladıkları belirlen-
miştir (X2: 69.906; P: 0.000).

Sonuç: Çalışmada KKMM’sini yapma oranları düşük bulunmuştur. Bu nedenle; ka-
dınlara meme kanseri, KKMM’si ve risk faktörleri hakkında eğitim verilerek farkın-
dalıklarının artırılması, KKMM’sini nasıl yapacaklarını öğretmenin yanında, sağlıklı 
iken KKMM’sini yapmanın öneminin vurgulanması gerektiği düşünülmektedir.

Anahtar sözcükler: kendi kendine meme muayenesi, meme kanseri, kadın
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BREAST CANCER AND BRE AST SELF EXAMINATION KNOWLEDGE OF WOMEN WHO 
LIVE IN KUTAHYA REGION

ABSTRACT

Aim: The study was conducted descriptively as the cross sectional type in or-
der to determine breast cancer knowledge and implementation of breast self-
examination (BSE) of women aged 15-49 and live in Kütahya Region.

Method: Target populati on of the  study was women between the age s of 15-49 
who live in Ye nidoğan neighborhood of Kutahya City Center. 120 women who 
visited  Yenidoğan Neighborhood Family Health Ce nter between 08.04.2011-
20.05.2011 for follow-up and treatment and accepted to participate in the 
study. The signed consent form and filled previously prepared questionary via 
face-to-face interview method. Digit, percentage and chi-squared test from 
SPSS package from were used for statistical analyses.

Results: Most of the women (>80 %) told that breast cancer is treatable and pre-
ventable disease, and early diagnosis may prevent death from cancer. Regarding 
early diagnosis of breast cancer, 42.5 % of women knew that BSE may be used for 
early detection, but only 11.7% of them aceppted mammography as an early di-
agnostic and screening tool. When their knowledge about BSE was examined, it 
was determined that 61.7% of them knew, 38.33% did not know, 56.7% of them 
was performing BSE regularly, and 43.33% had never performed BSE before. It was 
determined that, among the women who stated that they knew how to perform 
BSE (61.7%), only 53.3% of them were performing BSE (X2: 69.906; P: 0.000).

Conclusion: The rate of women performing regular BSE in Kütahya Region was 
found low in this study. For this reason, breast cancer knowledge, awareness 
and rate of BSE should be increased by seminars and courses. 

Key words: breast-self examination, breast cancer, women

D
ünyada meme kanseri, kadınlarda görülen kanser türleri ara-
sında ilk sırada, kanser nedeniyle oluşan ölümlerde ise akciğer 
kanserinden sonra ikinci sırada yer almaktadır (1). Ülkemizde 

ise meme kanseri %24.96 oranıyla kadınlarda görülen kanserler arasın-
da 1. sırada yer almakta, kadınlarda görülen kanserlerin yaklaşık olarak 
¼’ünü meme kanserleri oluşturmaktadır (2,4).

Meme kanseri yaygın ve önemli bir sağlık sorunu olmakla birlikte 
erken tanısı konulabilen bir kanser türüdür. Tanısı erken konula-
bildiğinde başarılı sonuçlar elde edilebilmektedir. Kendi Kendine 
Meme Muayenesi (KKMM), klinik meme muayenesi ve mammog-
rafi meme kanserinin erken tanısı için önerilen başlıca yöntem-
lerdir. Amerikan Kanser Birliği (American Cancer Society) ve Türk 
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Bulgular

Kadınların tanıtıcı özelliklerine göre dağılımları incelendiğinde; 
kadınların %20.0’sinin 15–24 yaş aralığında, %39.2’sinin 25–34 yaş 
aralığında, %28.3’ünün 35–44 yaş aralığında, %12.5’inin 45–49 yaş 
aralığında olduğu; %3.3’ünün okur-yazar değil, %2.5’inin okur-
yazar, %35.8’inin ilkokul mezunu, %15.0’inin ortaokul mezunu, 
%19.2’sinin lise mezunu ve %24.1’inin üniversite/yüksekokul me-
zunu olduğu; %56.6’sının ev hanımı, %7.6’sının işçi, %10.0’unun 
memur ve %25.8’inin diğer meslek gruplarından olduğu; 
%22.5’inin bekar, %72.5’inin evli ve %5.0’inin eşinden ayrı olduğu 
saptanmıştır (Tablo 1). 

Tablo 1. Kadınların tanıtıcı özelliklerine göre dağılımları.

Tanıtıcı Özellikler Sayı Yüzde Ortalama

Yaş Grubu  
15-24yaş 24 20.0 
25-34 yaş 47 39.2 25.66±4.22
35-44 yaş 34 28.3
45-49 yaş 15 12.5
 
Eğitim durumu    
Okur-yazar değil 4 3.3 
Okur-yazar  3 2.5  
İlkokul  43 35.8  
Ortaokul 18 15.0  
Lise  23 19.2  
Üniversite/Yüksekokul  29 24.1  

Çalışma durumu
Ev hanımı 68 56.6
İşçi 9 7.6
Memur  12 10.0
Diğer meslek grubu  31 25.8

Medeni durumu
Bekar 27 22.5
Evli  87 72.5
Eşinden ayrı 6 5.0

TOPLAM 120 100.0

Kadınların obstetrik ve jinekolojik özelliklerine göre dağılımla-
rı incelendiğinde; kadınların ilk menarş yaşlarına bakıldığında 
%39.2’sinin 12 yaş ve altında ve %60.8’inin 13 yaş ve üstünde ve 
menarş yaş ortalamasının 13.05±1.10 olduğu; %10.8’inin meno-
poza girdiği ve %89.2’sinin menopoza girmediği; çocuk sayılarına 
bakıldığında %17.5’inin 1 tane, %31.7’sinin 2 tane, %17.5’inin 3 
tane, %5.8’inin 4 ve üstü çocuğu olduğu ve %27.5’inin çocuğunun 
olmadığı belirlenmiştir (Tablo 2).

Kadınların KKMM’sini bilme durumlarına bakıldığında %61.7’si-
nin bildiğini, %38.3’ünün bilmediği ve kadınlardan KKMM’sini 
bilenlerin nereden öğrendiklerine bakıldığında, %26.1’inin ki-
tap-dergi-broşürden, %20.6’sının TV-radyodan, %15.2’sinin aile-
akraba-arkadaştan, %21.8’inin sağlık personelinden, %16.3’ünün 
de diğer kaynaklardan öğrendikleri belirlenmiştir. Kadınların 
KKMM’sini yapma durumlarına bakıldığında %56.6’sının 

Kanser Araştırma ve Savaş Kurumu tüm asemptomatik kadınların 
20–39 yaşları arasında her ay düzenli olarak KKMM’si yapmasını 
her 3 yılda bir klinik meme muayenesinden geçmesini; 40 yaş ve 
üstünde ise yine aylık KKMM’si ile yıllık klinik meme muayenesi ve 
mammografi yaptırmasını önermektedir (5,6). Mamografik tek-
niklerdeki ve diğer tanı yöntemlerindeki gelişmelere karşın, me-
medeki kitlelerin yaklaşık %80-90’ı kadınların kendileri tarafından 
fark edilmektedir ve bu kitlelerin %25’inin malignensi olduğu bi-
linmektedir (1). 

Ülkemizde yapılan çalışmalarda da kadınların meme kanseri ve 
KKMM’si hakkındaki bilgi düzeylerinin yetersiz ve her ay düzenli 
KKMM’sini uygulama oranının da düşük (%24.5 - % 42.6) olduğu 
bulunmuştur (7-12). Hala kadınların büyük bölümü bu yararlı uy-
gulamayı yapmamaktadır.

Bu nedenle kadınların meme kanseri ve kendi kendine meme mu-
ayenesi hakkında yeterli bilgi, tutum ve davranış sahibi olmaları 
gerekmektedir. Bu da hastalığın erken tanı ve tedavisinde oldukça 
önemlidir. Çalışmada, Kütahya ilinde bulunan 15–49 yaş arası ka-
dınların kendi kendine meme muayenesi ve meme kanseri ile ilgili 
bilgi ve uygulamalarını belirlemek amaçlanmıştır.

Gereç ve yöntem

Çalışma 15–49 yaş arası kadınların KKMM ve meme kanseri ile ilgili 
bilgi ve uygulamalarını belirlemek amacıyla kesitsel tipte, tanımla-
yıcı olarak yapılmıştır. Çalışmanın evrenini, Kütahya ili merkezine 
bağlı Yenidoğan mahallesinde yaşayan 15–49 yaş arası kadınlar 
oluşturmuştur. Örneklemi ise, 08.04.2011-20.05.2011 tarihleri 
arasında Yenidoğan Mahallesi aile sağlığı merkezine (ASM) takip 
ve tedavi için başvuran çalışmaya katılmayı kabul eden 120 kadın 
oluşturmuştur. 

Veriler araştırmacılar tarafından literatür bilgisine dayalı olarak 
oluşturulan anket formu ile yüz yüze görüşme yöntemi ile ASM’ye 
gelen hastalardan haftanın bir günü toplanmıştır. Araştırmada 
veri toplama aracı olarak, ilgili literatür doğrultusunda hazırlanan 
ve 30 sorudan oluşan “Anket Formu” kullanılmıştır. Anket formun-
da, ilk 4 soruda kadınların sosyo demografik özellikleri (yaş, eğitim 
durumu vb.) ile ilgili bilgileri, devamında da emzirme durumu me-
narş yaşı, menopoz durumu, meme muayenesi hakkındaki bilgile-
ri sorgulanmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde SSPS paket prog-
ramından yararlanılarak sayı, yüzde ve ki kare testi kullanılmıştır.

Ayrıca, Kütahya Valiliği, İl Sağlık Müdürlüğü ile gerekli yazışmalar 
yapıldıktan sonra, çalışmanın yürütüleceği kurumun ilgili birimle-
rinden gerekli yazılı izinler alınmıştır. Görüşme öncesinde, araştır-
maya katılmayı kabul eden kadınlara araştırmanın amacı, araştır-
madan sağlanacak yararlılıklar, görüşme için harcayacağı zaman 
konusunda araştırmacılar tarafından açıklamalar yapılmış ve yazılı 
onamları alınmıştır.
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KKMM’sini yaptığını, %43.4’ünün KKMM’sini yapmadıkları ve 
kadınlardan KKMM’sini yapanların ne zamanları yaptıklarına ba-
kıldığında %22.7’sinin her banyodan sonra, %11.3’ünün her ay, 
%3.4’ünün yılda bir kez, %6.8’inin yılda birden fazla, %39.7’sinin 
aklına geldikçe yaptıklarını ve %15.9’unun da diğer zamanlarda 
yaptıklarını saptanmıştır. KKMM’sinde pozisyonların nasıl oldu-
ğu hakkında kadınlardan %29.1’i Belden Yukarısı Çıplak, Eller 
İki Yana Sarkık Ayakta Düz Pozisyon, %33.4’ü Kıyafetleri Çıkarıp, 
Kolları Havaya Kaldırarak, %0.83’ü Sadece İki Göğsü Açıkta 
Bırakarak Oturur Pozisyon olduğunu belirtmiş ve %36.6’sı po-
zisyonu bilmediğini belirtmişlerdir. KKMM’sini Uygularken En 

Tablo 3. Kadınların KKMM ilişkin bilgi ve uygulamalarının dağılımı (n:120)

Özellikler Sayı Yüzde

KKMM bilme durumu
Biliyor 74 61.7
Bilmiyor 46 38.3

KKMM Nereden Öğrendikleri*
Kitap-dergi-broşür 19 26.1
TV-radyo 19 20.6
Aile-akraba-arkadaş 11 15.2
Sağlık personeli 17 21.8
Diğer kaynaklardan 12 16.3

KKMM yapma durumu
Yapan  68 56.6
Yapmayan 52 43.4

KKMM yapma zamanları**
Her banyodan sonra 15 22.7
Her ay 7 11.3
Her yıl 2 3.4
Yılda birden fazla 5 6.8
Aklına geldikçe 28 39.7
Diğer zamanlarda 11 15.9

KKMM pozisyonları bilme
Belden Yukarısı Çıplak,  35 29.1
Eller İki Yana Sarkık 
Ayakta Düz Pozisyon
Kıyafetleri Çıkarıp,  40 33.4
Kolları Havaya Kaldırarak
Sadece İki Göğsü Açıkta  1 0.83
Bırakarak Oturur Pozisyon
Pozisyonu bilmeyen 44 36.6

KKMM En Uygun El Tekniğini bilme 
Elin ayası ile dairesel bir hareket 21 17.6
Elin Orta Üç Parmağı İle Dairesel,  49 40.8
Yatay ve Işınsal Hareket 
İki parmak ile yatay hareket  3 2.5
El tekniğini bilmeyen 47 39.1

*Sayı ve yüzdeler KKMM bilen kadınlar üzerinden alınmıştır.
**Sayı ve yüzdeler KKMM yapan kadınlar üzerinden alınmıştır.

Tablo 2. Kadınların Obstetrik ve Jinekolojik Özelliklerine Göre Dağılımları

Kadınların Obstetrik ve 
Jinekolojik Özellikleri Sayı Yüzde Ortalama

Menarş Yaşı 
12 yaş ve altı 47 39.2 13.05±1.10
13 yaş ve üzeri 73 60.8

Menopoz Girme Durumu
Menopoza giren 13 10.8
Menopoza girmeyen 107 89.2

Çocuk Sayısı
Çocuğu olamayan 33 27.5
1 çocuğu olan  21 17.5 2.55±0.85
2 çocuğu olan 38 31.7
3 çocuğu olan 21 17.5
4 ve üstü çocuğu olan 7 5.8
TOPLAM 120 100.0

Tablo 4. Kadınların meme kanseri ve korunma yöntemlerine ilişkin bilgi ve 
uygulamalarının dağılımı (n:120)

Özellikler Sayı Yüzde

Meme Kanseri Önlenebilir mi?  
Önlenebilir 97 80.8
Önlenemez  4 3.3
Bilmiyor 19 15.9

Meme Kanserinden Ölüm Önlenebilir mi?  
Erken tanı konulsa bile engellenemez 8 6.7
Erken tanı ile engellenebilir 101 84.2
Bilmiyor 11 9.1

Meme Kanserinden Erken Tanı
KKMM  51 42.5
Mamografi 14 11.7
Klinik muayene 20 16.7
Ultrasonografi 5 4.1
Bilmiyor 30 25.0

Meme Kanseri Öyküsü
Yok 120 100.0
Var  0 0.0

Ailede Meme Kanseri Öyküsü 
Yok 12  10.0
Var 108 90.0

Meme Kanseri Belirtileri 
Memede ağrı 9 7.5
Memede ele gelen şişlik 15 12.5
Koltuk altında ele gelen şişlik 7 5.8
Meme başında akıntı 2 1.6
Memede sıcaklık hissi memede sıcaklık hissi 1 0.9
Hiçbir belirti olmayabilir 3 2.5
Bilmiyor 83 69.2

Biyopsi Yaptırma Durumu
Biyopsi yaptırmayan 116 96.6
Bir kez biyopsi yaptıran 3 2.5
İki veya daha fazla biyopsi yaptıran 1 0.9

Mamografi Çektirme Durumu
Mamografi çektiren 20 16.6
Mamografi çektirmeyen 100 83.4

Mamografi Çektirme Zamanı
35 yaş altı 9 7.5
35 yaş üzeri 59 49.1
Bilmiyor  52 43.4
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ortalaması 25.66±4.22’dir. Çalışmaya katılan kadınların %61.7’si-
nin KKMM’sini bildiği, %38.3’ünün bilmediği belirlenmiştir. Kendi 
Kendine Meme Muayenesini (KKMM) bilme sıklığı ülkemizdeki 
çeşitli çalışmalarda %43.4-%72.1 arasında bulunmuştur (8-12). 
Çalışmamızda kadınların KKMM’sini bilme sıklıkları ülkemizdeki di-
ğer çalışmalarda elde edilen sonuçların üst sınıra oldukça yakındır.

Ülkemizde ve yurt dışında gerçekleştirilen çalışmalarda 
KKMM’sini yapma sıklıklarının önemli derecede farklılıklar gös-
termektedir. Yurt dışı çalışmalarda %41.2 ile %83.5 arasında 
değişen sonuçlar bildirilmiştir (14). Ülkemizdeki çalışmalarda; 
KKMM’sini en az bir kez yapma sıklığı %40.9 ile %66.2, her ay 
düzenli KKMM’sini yapma sıklığı %10.2 ile %24.5 arasında de-
ğişmektedir (7,9,10,15,16,17). Bizim çalışmamızda kadınların 
%56.6’sının KKMM’sini yaptığını, %43.4’ünün KKMM’sini yapma-
dıkları ve kadınlardan KKMM’sini yapanların ne zamanları yap-
tıklarına bakıldığında %22.7’sinin her banyodan sonra yaptıkla-
rı saptanmıştır. Literatürde meme kanserinde yaşın major risk 
faktörü olduğu meme kanserinin %78’i 50 yaş ve üzerindekiler 
kadınlarda, %22‘si 50 yaş altındaki kadınlarda görüldüğü belir-
tilmektedir. 20 yaşından itibaren görülme sıklığı gittikçe artmak-
tadır. Bu nedenle her kadının 20 yaşından sonra kendi kendine 
meme muayenesi yapması gerekmektedir (15).

KKMM’sini bilenlerin kadınların çoğunluğunun bu bilgiyi kitle 
iletişim araçlarından öğrendiği (%26.1 kitap-dergi-broşürden, 
%20.6 TV-radyo) belirlenmiştir. Bu bulgu, ülkemizdeki çeşitli ça-
lışmaların sonuçlarına uyum göstermektedir (1,9,10,12,15,18,19). 
Bu, özellikle kadınlara hitap eden televizyon programlarında bu 
konuda doğru bilgilerin her fırsatta verilmesinin yararlı olacağını 
düşündürmektedir.

Mamografi, fizik muayenede saptanamayacak kadar küçük olan 
kitleleri ya da noninvaziv bir form olan duktal karsinoma in situ’yu 
gösterebilen önemli bir yöntemdir. Tarama mamografisinin yay-
gınlaşmaya başlaması ile birlikte, 1980’li yıllardan başlamak üzere 
Amerika Birleşik Devletleri’nde duktal karsinoma in situ tanıların-
da hızlı bir artış olmuştur. Mamografi ile küçük ve erken evredeki 
meme kanserlerinde tanı konulması, bu hastalarda daha iyi bir 
klinik gidiş olmasını sağlamaktadır. Bu nedenle kadınların ma-
mografi konusunda eğitilip bilinçlendirilmesi ve gereğinde tara-
ma programlarına alınması meme kanserine erken tanı konulması 
için büyük önem taşımaktadır (20). Yaptığımız çalışmada meme 
kanserinde erken tanı nasıl konur sorusuna kadınlardan %42.5’i 
KKMM’si ile olduğunu, %43.4’ü ise mamografi ne zaman çektiril-
mesi gerektiğini bilmediği belirlenmiştir.

Günümüzde birçok organizasyonlar ve ulusal enstitüler tarafından 
kabul görmüş tarama programları, kadınların 40 yaşında, daha 
sonraki taramalara temel teşkil etmek üzere ilk mamografilerini 
çektirmelerini önermektedir. Bu öneri, düzenli tarama program-
larına giren kadınlarda meme kanserine bağlı ölümlerde önemli 
azalma olduğunu gösteren verilere dayandırılmıştır. Hatta kadın-
ların ilk mamografilerini 35-40 yaş arasında çektirmelerini öneren 

Uygun El Tekniğinin nasıl olduğu konusunda kadınların %17.6’sı 
elin ayası ile dairesel bir hareket, %40.8’i Elin Orta Üç Parmağı 
İle Dairesel, Yatay ve Işınsal Hareket, %2.5’i iki parmak ile yatay 
hareket yapılması gerektiğini ve %39.1’i el tekniğini bilmediğini 
belirtmişlerdir (Tablo 3).

Kadınlardan %80.8’i meme kanserinin önlenebilir oluğunu, %3.3’ü 
önlenemez olduğunu belirtirken, %15.9’u bilmediğini belirtmiştir. 
Kanserlerden ölüm engellenebilir mi sorusuna kadınlardan %6.7’si 
erken tanınsa bile kanserlerden ölüm engellenemez, %84.2’si er-
ken tanınan kanserlerden ölüm engellenebilir, %9.1’i de bilmiyo-
rum cevabını vermişlerdir. Meme kanserinde erken tanı nasıl ko-
nur sorusuna kadınlardan %42.5’i KKMM’si ile, %11.7’si mamografi 
ile, %16.7’si klinik meme muayenesi ile, %4.1’i meme ultrasonog-
rafi ile, %25.0’i bilmiyorum cevabını vermişlerdir. Kadınların hiçbi-
rinde kişisel meme kanser öyküsü bulunmamaktadır. Kadınlardan 
%10.0’unun ailesinde meme kanseri öyküsü bulunup, %90.0’ının 
ailesinde meme kanseri öyküsü bulunmamaktadır. Meme kanse-
ri belirtileri hakkında kadınlardan %7.5’i memede ağrı olduğunu, 
%12.5’i memede ele gelen şişlik olduğunu, %5.8’i koltuk altında 
ele gelen şişlik olduğunu, %1.6’sı meme başında akıntı olduğunu, 
%0.9’u memede sıcaklık hissi olduğunu, %2.5’i hiçbir belirti olma-
yabileceğini ve %69.2’si bilmediğini belirtmişlerdir. Kadınlardan 
%96.6’sı hiç biyopsi yaptırmadığını, %2.5’i bir kez biyopsi yaptır-
dığını ve %0.9’u da 2 veya fazla biyopsi (negatif ) yaptırdığını be-
lirtmişlerdir. Kadınlardan %16.6’sı mamografi çektirdiğini, %83.4’ü 
mamografi çektirmediklerini belirtmişlerdir. Mamografi ne zaman 
çektirilmeli sorusuna kadınlardan %7.5’i 35 yaş altı, %49.1’i 35 yaş 
üstü, %43.4’ü de bilmiyorum cevabını vermişlerdir.

Kadınlardan KKMM’sini “biliyorum” diyenlerin büyük bir çoğunlu-
ğu (%86.5) KKMM’sini yaptığı, KKMM’sini “bilmiyorum” diyenlerin 
ise %91.4’nün KKMM’sini yapmadıkları saptanmıştır. Bu bulgu 
istatistikî açıdan ileri derecede anlamlı bulunmuştur (X2=69.906; 
P=0.000) (Tablo 5).

Tartışma 

Meme Kanseri kadınlar arasında en sık görülen kanser türüdür. 
Mortalitesi ve insidansı’nın, 35 yaş ve üzerinde arttığı ancak, 20- 
30 yaş arası kadınlarda görüldüğünde tümörün geç belirlenmesi 
nedeniyle prognozun çok daha kötü olduğu vurgulanmaktadır. 
Genellikle 20’li yaşlarda olan kadınlara bu riskler nedeniyle meme 
sağlığı ve KKMM’si konusunda farkındalık yaratmanın önem-
li olduğu belirtilmektedir (13). Çalışmamızda da kadınların yaş 

Tablo 5. Kadınların KKMM bilme durumlarına göre KKMM yapma 
durumlarının dağılımı (n: 120)

KKMM Bilme  KKMM Yapma Durumları
Durumları Yapıyor Yapmıyor Toplam X2

 Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde P Değer

Biliyor 64 86.5 10 13.5 74 100.0 X2=69.906

Bilmiyor 4 8.6 42 91.4 46 100.0 P=0.000

Toplam 68 56.6 52 43.4 120 100.0
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tarama programları da mevcuttur. Amerikan Kanser Derneği ise, 40 
yaşından önce mamografi tarama programına sadece meme kan-
seri yönünden risk faktörü taşıyan kadınların alınmasını önermek-
tedir (21). T.C. Sağlık Bakanlığı Kanserle Savaş Dairesi Başkanlığı 
tarafından 2004 yılında yayınlanan “Kadınlarda Meme Kanseri 
Taramaları İçin Ulusal Standartlar” kılavuzunda ise hedef kitle 50-
69 yaş grubu olarak alınmış ve taramaların iki yılda bir yapılması 

planlanmıştır (22). Çalışmamızda elde edilen verilere göre kadın-
lardan %16.6’sı mamografi çektirdiğini, %83.4’ü mamografi çek-
tirmediklerini belirtmişlerdir. Klinik temelli yapılan bir çalışmada 
kadınların %50.3’ü hiç mamografi çektirmediği, sadece %32.3’ü 
düzenli mamografi çektirdikleri saptanmıştır (20). Çalışmamızın 
toplumsal araştırma şeklinde yapılmış olması nedeniyle bu farkın 
fazla olması kaçınılmazdır.

Amerikan Kanser Birliği ve Kanser Enstitüsü meme kanserinin 
erken tanısında öncelikli olarak KMM ve mamografiyi önermek-
tedir (23). Ancak kırsal alanda yaşayan kadınların bu hizmet ve 
uygulamalara ulaşılabilirliğinin sınırlı olduğu göz önüne alındığın-
da KKMM’sinin halen önemini koruduğu da ortaya çıkmaktadır. 
Meme kanserinin erken tanısında KKMM’sinin yapılması yaşam 
yüzdesini artırmaz fakat KKMM’si rutin olarak yapıldığında kadın-
lar memelerindeki bir tümörü erken tespit ederek tedaviyi erken 
dönemde başlayabilme şansını elde edebilirler (24). KKMM’si ba-
sit, pahalı olmayan, invaziv girişim gerektirmeyen, tehlikesi olma-
yan ve herhangi bir araç gerektirmeyen bir uygulamadır (4). Ayrıca 
meme kanserinde ilk belirtilerin genellikle ele gelen bir kitle ile 
ortaya çıkarıldığı gözönüne alındığında, kadınların memedeki bir 
kitleyi erken tespit etmelerinde KKMM’si uygulamasının önemli 
olduğu ortaya çıkmaktadır.

KKMM’si meme kanserini kesin olarak tanılayan bir yöntem olma-
masına karşın, kadınların kendi bedenleri üzerindeki farkındalıkla-
rının artması ve meme kanseri konusunda daha duyarlı olmalarını 
sağlaması açısından önemlidir. Diğer taraftan meme kanseri vakala-
rında kitlenin, çoğunlukla kadının kendisi tarafından saptandığı da 
vurgulanmaktadır (25,26). Bu nedenle kadınların KKMM’sini yapma 
durumlarının belirlenmesi önemli görünmektedir. Çalışmamızda 
kadınlardan KKMM’sini “biliyorum” diyenlerin büyük bir çoğunlu-
ğu (%86.5) KKMM’sini yaptığı, KKMM’sini “bilmiyorum” diyenlerin 
ise %91.4’nün KKMM’sini yapmadıkları saptanmıştır (X2=69.906; 
P=0.000). Bu sonuç istatistiksel açıdan ileri düzeyde anlamlı bulun-
muştur. Bu nedenle sağlık bakım çalışanlarının meme kanseri risk, 
belirtileri ve erken tanı uygulamaları yönünden kadınları bilgilen-
dirmeleri ve periyodik aralıklarla bu uygulamaları devam ettirmeleri 
önemlidir.

Sonuç 

Çalışmada KKMM’sini yapma oranları düşük bulunmuştur. Bu ne-
denle; kadınlara meme kanseri, KKMM’si ve risk faktörleri hakkında 
eğitim verilerek farkındalıklarının artırılması, KKMM’sini nasıl ya-
pacaklarını öğretmenin yanında sağlıklı iken KKMM’si yapmamın 
öneminin vurgulanması gerektiği düşünülmektedir.

Doğru mesajları vermek ve farkındalığı artırmak amacı ile özellikle 
kadınlara yönelik televizyon programlarından yararlanılabilir, sağ-
lık personeli tarafından, sağlık hizmeti almak için sağlık kuruluş-
larına başvuran kadınların her fırsatta bilgilendirilmesi farkında-
lığın artırılmasına önemli katkılar sağlayabilir, bu sırada verilecek 
broşürler alınan bilgilerin daha kalıcı olmasına yardımcı olabilir. 
Eğitimlere katılanlardan, akran eğitimi yöntemiyle toplumun bi-
linçlendirilmesinde yararlanılabilinir.
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KEMOTERAPİ ALAN MEME KANSERLİ HASTALARDA, 
KEMOTERAPİNİN YAN ETKİLERİNE İLİŞKİN VERİLEN 
EĞİTİM VE EVDE İZLEMİN YAŞAM KALİTESİNE ETKİSİNİN 
DEĞERLENDİRİLMESİ 

 Duygu Akçay1,  Sebahat Gözüm2 
1Milli Savunma Bakanlığı, Ankara, Türkiye
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ÖZET 

Amaç: Bu araştırma, kemoterapi alan meme kanserli hastalarda, kemotera-
pinin yan etkilerine ilişkin verilen eğitim ve evde izlemin yaşam kalitesine 
etkisini değerlendirmek amacıyla yapılmıştır.

Hastalar ve Yöntem: Bu çalışma, ön test-son test araştırma ilkelerine uygun 
olarak yürütülmüştür. Araştırma kapsamına, 08.12.2003-01.10.2004 tarihleri 
arasında Atatürk Üniversitesi Yakutiye Araştırma Hastanesi medikal onkoloji 
servisi, ayaktan kemoterapi ünitesinde ikinci kür ve daha ileri kür kemoterapi 
tedavisi alan meme kanserli 30 kadın alınmıştır. Veriler soru formu ve Rolls Roy-
ce Yaşam Kalitesi Ölçeği ile toplanmıştır. Analizlerde, tanımlayıcı istatistiklerin 
yanı sıra, mc nemar, wilkoxon eşleştirme testi ve paired t testi kullanılmıştır.

Bulgular: Kadınların eğitim sonrasındaki psikolojik sağlık algısındaki olum-
lu yönde değişimin istatistiksel olarak önemli (z= -3.207, p<0.001) olduğu 
bulunmuştur. Kadınların eğitim sonrasında kemoterapi sonrası görülebilecek 
yan etkilerin yönetimini bilme oranları tüm yan etkilerde artmıştır (p<0.001). 
Meme kanserli kadınların eğitim sonrasında yaşam kalitesi ölçeğinin “seksüel 
bozukluk” alt boyutu dışındaki tüm alanlarında ve toplam yaşam kalitesi pua-
nında artış olduğu saptanmıştır (p< 0.001).

Sonuç: Kemoterapinin yan etkilerine ilişkin verilecek eğitim ve hemşire ta-
rafından yapılacak ev ziyareti, meme kanserli hastaların “sağlık algılarını, 
günlük ve sosyal yaşam aktivitelerini olumlu yönde etkileyecektir”, yaşam 
kalitesini yükseltecektir” ve “hastalar kemoterapinin yan etkilerini yönetebi-
leceklerdir” hipotezleri kabul edilmiştir. 

Anahtar sözcükler: meme kanseri, yaşam kalitesi, kemoterapi, eğitim, ev vizitleri
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EVALUATION OF THE EFFECT OF EDUCATION OF CHEMOTHERAPY SIDE EFFECTS 
AND HOME FOLLOW-UP ON THE QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH BREAST 
CANCER GIVEN CHEMOTHERAPY

ABSTRACT

Purpose: In this research, breast cancer patients receiving chemotherapy 
were evaluated for side effects of chemotherapy on their quality of life fol-
lowing education and home follow-up.

Patients and Methods: This study was carried out in accordance with the principles 
of the pre/post test research. In the study, second and further cycles of chemother-
apy treatment of 30 women with breast cancer were included. We investigated 
women between the years 2003 and 2004, at Ataturk University Medical Research 
Hospital, medical oncology service, outpatient chemotherapy unit. Our data was 
collected through a questionnaire and the Quality of Life Rolls Royce Descriptive 
statistics, McNemar, Wilcoxon test and paired t tests were used for analyses.

Results: A positive change in the perception of the psychological health of wom-
en after training were statistically significant (p <0.001). Women’s rates after 
being educated for the management of chemotherapy and its side effects, ad-
versly increased (p <0.001). The quality of life in women with breast cancer after 
education, “sexual disorder”, and the total life quality score in all areas except for 
sub increase in size were all statistically significant (p <0.001).

Conclusion: Side effects of chemotherapy, education, and nurse home visits 
positively affect daily activities and social life, and further improve the quality 
of life and “will ultimately manage the side effects of chemotherapy in patients. 

Key words: breast cancer, quality of life, chemotherapy, education, home visits 

en sık kullanılan tedavi yöntemidir. Hangi yöntem kullanılırsa kul-
lanılsın meme kaybı, yorgunluk, mide bulantısı, alopesi, iştahsızlık 
ve diğer yan etkiler meme-kanseri tedavisi alan kadının yaşam ka-
litesi üzerinde derin bir etkiye sahiptir (2-8).

Kemoterapi, meme kanserli hastaların fonksiyonel durumları üze-
rinde negatif bir etkiye sahiptir. Kemoterapi sonrası özellikle cin-
sel fonksiyonların olumsuz etkilendiği, hastalarda enfeksiyon ve 

Sunulduğu Kongre: XVII. Ulusal kanser Kongresi 19-23 Nisan 2007 Antalya

K
anser tanısı konulan hastayı uzun ve zor bir dönem bekle-
mektedir. Kanser tanısını kabullenme ve tedavi süreci olduk-
ça zor deneyimlerdir. Tanıyı kabullenme sonrası kadının kan-

ser tedavisinin istenmedik etkileri ile baş etmesi gerekir (1,2).

Meme kanseri tedavilerinin önemli yan etkileri vardır. Meme kan-
serinin tedavisinde cerrahi, radyoterapi, kemoterapi, hormonote-
rapi yöntemleri ya ayrı ayrı yada kombine kullanılabilir. Kemoterapi 
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çerçevesinde planlanan çalışmada kemoterapinin yan etkilerine 
ilişkin verilecek eğitim ve hemşire tarafından yapılacak ev ziyareti, 
meme kanserli hastaların “sağlık algılarını, günlük ve sosyal yaşam 
aktivitelerini olumlu yönde etkileyecektir”, yaşam kalitesini yüksel-
tecektir” ve “hastalar kemoterapinin yan etkilerini yönetebilecek-
lerdir” hipotezleri sınanmıştır.

Yöntem ve gereçler

Bu çalışma, tek grupta ön test–son test düzeni araştırma ilkeleri-
ne uygun olarak planlanıp gerçekleştirilmiştir. Araştırma, Atatürk 
Üniversitesi Yakutiye Araştırma Hastanesi medikal onkoloji ser-
visi, kemoterapi ünitesine ikinci kür ve daha ileri kür kemoterapi 
tedavisi almak için gelen, okuma-yazma bilen ve Erzurum il mer-
kezinde oturan 30 meme kanserli kadın üzerinde 08.12.2003-
01.10.2004 tarihleri arasında yapılmıştır. Araştırmanın yapılabil-
mesi için ilgili kurumlardan izin alınmıştır. Ayrıca, her uygulama 
öncesi, araştırmacı tarafından hastalara gerekli açıklama yapılmış 
ve sorulara cevap vermeyi kabul eden hastalara soru formu ve öl-
çek uygulanmıştır. Girişimin etkinliğini karşılaştırabilmek için bir 
kontrol grubunun olmaması araştırmanın sınırlılıkları arasındadır. 

Araştırmada veri toplama araçları olarak; hastaların tanımlayıcı 
özellikleri ve hastalığı ile ilgili bilgilerine ulaşmak amacıyla araştır-
macılar tarafından geliştirilen anket formu kullanılmıştır. Hastalığa 
ilişkin özelliklerini tanımlayan sorularla, yaşıtlarına göre karşılaştır-
malı fiziksel ve psikolojik sağlık durumunun tanımı (çok iyi’den çok 
kötü’ye kadar olan 5’li likert derece yöntemine göre), kemoterapi 
tedavisinin yan etkileri hakkında bilgi alma ve hangi yan etkileri 
yaşadığı, en çok bilgi almak istediği konu veya konular, yan etkiler 
olduğunda neler yapacağını bilme durumu, biliyorsa neler yaptı-
ğı, gördüğü yan etkilere bağlı olarak günlük yaşam aktivitelerinin 
etkilenme durumu sorgulanmıştır. Yaşam kalitesini değerlendir-
mek amacıyla da Rolls Royce Yaşam Kalitesi Ölçeği kullanılmıştır. 
Özyılkan ve arkadaşları tarafından 1995 yılında Rolls Royce modeli 
temel alınarak geliştirilen ölçek; genel iyilik, fiziksel semptom ve 
aktivite, uyku bozukluğu, iştah durumu, seksüel fonksiyon, algıla-
ma fonksiyonu, tıbbi etkileşim (profesyonel yardıma gereksinim) 
sosyal ilişkiler ve iş performansı olmak üzere 8 başlık altında 42 
ifadeden oluşmuştur (36). Ölçek bireyin kendisine ilişkin bilgi ver-
mesine dayanan bazı ifadelerden oluşmuştur. Bu ifadeler, “evet 
bana tamamen uygun”, “hayır bana hiç uygun değil” e kadar olan 
5’li likert derece yöntemine göre yapılandırılmıştır. Ölçekten 42-
210 arasında puan alınabilir. Puanın yükselmesi yaşam kalitesinin 
iyi algılandığına işaret eder. Ölçeğin güvenilirlik katsayısı 0.996 
olarak bildirilmiştir (36). Bu çalışmanın örnekleminde ölçeğin 
Chronbachh α katsayısı 0.92 olarak bulunmuştur.

Hastaların tanımlayıcı özellikleri ve hastalığı ile ilgili bilgileri içe-
ren anket formu ve yaşam kalitesi ölçeği hasta ikinci kemoterapi 
tedavisini almadan önce klinikte hastalarla yüz yüze görüşerek uy-
gulanmıştır. Ön test uygulamasının hemen ardından, araştırmacı 
tarafından hazırlanan eğitim kitapçığı verilerek kitapçık üzerinden 
kemoterapinin yan etkileri olduğunda hastanın kendi imkanları 
dahilinde neler yapabileceğine ilişkin eğitim verilmiştir.

kanamaya yatkınlık, anemi, halsizlik-yorgunluk, saç dökülmesi, bu-
lantı-kusma, konstipasyon/diyare, ağız, diş eti ve boğazda değişik-
likler gibi birçok yan etkinin görüldüğü bildirilmektedir (2,5,7,9-13). 
Kemoterapinin bu yan etkileri, hastanın yaşam biçimini, öz-bakım 
davranışlarını ve günlük yaşam aktivitelerini olumsuz etkilemek-
tedir (14,15-17). Kemoterapi uygulanma sürecinde ve sonrasın-
da hastanın kapsamlı bir hemşirelik bakımına gereksinimi vardır. 
Yapılan araştırmalarda, meme kanserli hastalarda kemoterapiye 
bağlı olumsuz değişimlerin uygun hemşirelik girişimleriyle kontrol 
altına alınıp azaltılabileceğini ve hemşirelik müdahaleleriyle hasta-
nın fiziksel, psikososyal/sosyal destek sistemleri harekete geçirilerek 
anksiyete ve depresyonun önlenebileceği ve genel sağlık durumu 
ile yaşam kalitesinin iyileştirilebileceği ortaya konulmuştur (15,18). 
Kemoterapinin olası yan etkileri ve bu yan etkileri yönetmeye ilişkin 
verilen eğitim sonucunda, hastaların yan etkileri yönetebildikleri, 
olumlu duygusal tutumlar geliştirebildikleri ve böylece öz-bakım 
gücü ve yaşam kalitesinin yükseldiği bildirilmektedir (4,5,16,19-23). 

Yapılan çalışmalarda, meme kanserli kadınların sağlık çalışanlarından 
daha fazla bilgi istedikleri, yeterli bilgiye sahip olmayan kadınların 
endişe ve korku yaşadıkları, bu nedenle hastalara doğru ve güvenilir 
bilgi verilmesi gerektiği belirtilmiştir (24,25). Önceki araştırmalar, ya-
pılan ev ziyaretlerinde, meme kanserli hastaların öz-bakım eğitimine 
ve bilgilenmeye gereksinimi olduğunu, hasta eğitiminin bilgi azlığı 
ve belirsizlikten kaynaklanan problemleri azaltmada ve semptomla-
rın etkin yönetiminde etkili olduğunu göstermiştir (19,24,26). Konuya 
ilişkin literatürde, kemoterapi öncesinde hemşirenin; uygulanacak 
tedavi yöntemleri, yan etkiler, hastalığa/tedaviye bağlı gelişen yan 
etkilerin kontrolünde gerekli davranış değişiklikleri ve yaşam kali-
tesini etkileyen etmenler konusunda bilgi içeren eğitim kitapçıkları 
vermesi gerekliliği vurgulanmaktadır (27-29). Çalışmalar psikolojik 
girişimlerin birçoğunun duygusal zorlanma ve fiziksel semptomları 
azaltmada, yaşam kalitesi ve başa çıkma becerisini artırmada, kanser 
tedavisiyle ilgili ağrı ve kusmayı azaltmada etkili olduğunu göstermiş-
tir  (5,19,20,30-32). Rusteon ve Begnum’a göre meme kanserli kadın-
ların yeterli bilgiye sahip olmamaları yaşanan endişe ve korkunun en 
temel nedenidir. Bu nedenle, hemşireler hastalarına doğru ve güve-
nilir bilgi sağlamalı, onlarla iletişimini koparmamalıdır (34). Sağlanan 
doğru bilgiler hastadaki belirsizlik ve güvensizlik hislerini azaltacağı 
için yaşam kalitesini yükseltecektir (34).

Kanser hastalarında yaşamın tüm alanları etkilendiği için hemşi-
relerin öncelikle yaşam kalitesini koruma, geliştirme ve iyileştirme 
sorumlulukları vardır. Meme kanseri hastasının kemoterapi sonra-
sı yaşayacağı yan etkilerin birçoğu hastanın evinde ve uygun hem-
şirelik girişimleriyle çözülebilir (33). Hemşireler bütüncül bakım 
anlayışıyla hastaların kendilerini rahat hissettikleri ev ortamında; 
kanserli hastayı eğiterek hastalığına ve tedavisine bağlı semptom-
larını yönetmesine, kendi bakım aktivitelerini üstlenmesine ve 
kısa sürede bağımsız duruma gelmesine yardımcı olarak hastanın 
yaşam kalitesini yükseltebilirler (33-35).

Bu çalışma, kemoterapi alan meme kanserli hastalarda, kemotera-
pinin yan etkilerine ilişkin verilecek eğitim ve evde izlemin yaşam 
kalitesine etkisini değerlendirmek amacıyla yapılmıştır. Bu amaç 
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baş etme yöntemleri anlatılmıştır. Her ziyaret ortalama 120 dakika 
sürmüştür. Takip eden kürden bir hafta sonra; araştırmaya alınan 
her hastaya son testler uygulanmıştır.

Hastaların tanımlayıcı verilerinin analizleri için frekans ve yüzde 
alma teknikleri kullanılırken, eğitim öncesi ve sonrası kadınların 
sağlık algısı, yan etkilerin yönetimi ve günlük yaşam ve sosyal ak-
tivitelerinin karşılaştırılmak için Mc Nemar ve Wilkoxon eşleştirme 
testi, eğitim öncesi ve sonrası yaşam kalitesi düzeyinin karşılaştırıl-
masında ise Paired Sample t Test uygulanmıştır.

Bulgular

Araştırma kapsamındaki meme kanserli hastaların yaş ortalaması 
42.96±8.75 (Aralik: 28-65) olup yaklaşık yarısının ilkokul mezunu 
(%53.3) olduğu saptanmıştır. Hastaların hiçbirisinin çalışmadığı, 
%93.3’ünün ev hanımı, %6.7’sinin emekli ve %86.7’sinin evli olduğu 
saptanmıştır. Hastaların ekonomik durum tanımlarına bakıldığında 
%53.3’ünün gelirim giderimden düşük, %46.7’sinin gelirim gideri-
me eşit ifadelerini kullandıkları, hepsinin sağlık güvencesinin oldu-
ğu belirlenmiştir. Hastaların %93.3’ünün tanıyı bildiği, %.83.4’ünün 
2 ve 3. evrede olduğu, %83.3’ünün 3 haftada bir kür aldığı, araştırma 
kapsamına alındıkları gün %96.7’sinin 2. ve 3. kür için geldikleri ve 
%90.0’ının mastektomi operasyonu geçirdiği belirlenmiştir.

Hastaların kemoterapi sonrası en fazla yaşadığı yan etkiler sıra-
sıyla; halsizlik-yorgunluk (%100.0), saç dökülmesi (%93.3), bulan-
tı-kusma (%86.7), ani terlemeler, vajinal kuruluk ve adet dönem-
lerinde düzensizleşme (%86.7), cinsel istekte azalma (%63.3) ve 
enfeksiyona yatkınlık (%53.3) olarak belirlenmiştir (Tablo 1).

Kemoterapinin yan etkilerine ilişkin eğitim vermek amacıyla ilgili 
literatür incelenerek bir eğitim kitapçığı geliştirilmiştir. Hazırlanan 
eğitim materyali; “DISCERN” değerlendirme ölçeği, dikkate alına-
rak hazırlanmıştır (37). Eğitim kitapçığı DISCERN ölçütlerine göre 
klinikte çalışan 5 uzmana inceletildikten sonra uygulanmıştır. 
Uzman görüşleri arasındaki uyum Kendal Uyuşum Katsayısıyla 
değerlendirilmiş olup, alınan sonuç uzman görüşlerinin birbiri ile 
uyumlu olduğunu göstermiştir (W: .643, p<0.001). DISCERN’DE 
materyallerin içeriğini sorgulayan 16 soru 1’den 5’e kadar puan-
lanmaktadır. Her bir soruda “5” materyalin uygunluğuna “1” mater-
yalin uygunsuzluğuna işaret etmektedir. DISCERN değerlendirme 
ölçeğinin madde puan ortalaması 4.66 bulunmuş olup, hazırlanan 
eğitim kitapçığının içeriğinin yeterli olduğunu göstermektedir. 
Eğitim Kitapçığı, hastanın tedavi süresince en sık karşılaşabilece-
ği kemik iliğinin baskılanması (enfeksiyona, kanamaya yatkınlık, 
halsizlik-yorgunluk), saç dökülmesi, sindirim sistemi değişiklikle-
ri (bulantı, kusma, konstipasyon, diyare, ağız, diş eti ve boğazda 
değişiklikler) gibi yan etkiler ve hastanın bu semptomları yönete-
bilmesi için evde yapabileceği girişimlerden oluşmuştur. Hastanın 
eğitim kitapçığında yer alan semptomları yönetebilmesi duru-
munda cinsel fonksiyonların da olumlu yönde etkileneceği değer-
lendirildiğinden, kitapçıkta bu konuda ayrıntılı bilgi verilmemiştir.

Tüm hastalara, ön testlerin uygulanmasından ve eğitim kitapçığı-
nın verilmesinden 10 gün sonra hastaların evlerine gidilerek ke-
moterapinin yan etkilerinin yönetimine ilişkin yarı yapılandırılmış 
bir eğitim verilmiştir. Ev ziyaretlerinde hastalara, hazırlanan eğitim 
kitapçığı materyali ile öncelikle hastanın yaşadığı yan etkiler ve 
hastanın bu semptomları yönetebilmesi için evde yapabileceği 
girişimler üzerine eğitim verilmiştir. Daha sonra olası yan etkiler ve 

Tablo 1. Hastaların kemoterapi sonrası yaşadığı yan etkiler ve yan etkilere ilişkin şimdiye kadar bilgi alma durumu/isteğinin dağılımı.

Yaşanan Yan Etkiler Bilgi Alma Durumu Bilgi Alma İsteği

Yan Etkiler Sayı Yüzde* Sayı Yüzde* Sayı Yüzde*

Halsizlik-yorgunluk 30 100.0 2 6.7 13 43.3

Saç dökülmesi (alopesi) 28 93.3 2 6.7 26 86.7

Bulantı-kusma 26 86.7 - - 7 23.3

Ani terlemeler, vajinal kuruluk ve adet dönemlerinde 
düzensizleşme

19 63.3 - - 11 36.7

Cinsel istekte azalma 19 63.3 - - 3 10.0

Enfeksiyon/Enfeksiyona yatkınlık 16 53.3 2 6.7 19 63.3

İshal 11 36.7 - - 3 10.0

Kabızlık 10 33.3 1 3.3 1 3.3

Ellerde ve ayakta uyuşma hissi 9 30.0 1 3.3 1 3.3

Vücutta sıvı toplanması 9 30.0 - - 1 3.3

Ağız, diş eti ve boğazda değişiklik 8 26.7 - - 1 3.3

Deri rahatsızlıkları 8 26.7 - - 2 6.7

Tırnak problemleri 8 26.7 1 3.3 - -

Kanamaya yatkınlık - - 2 6.7 7 23.3

*Birden fazla seçenek işaretlenmiştir.
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saptanmıştır. Eğitimden önce psikolojik sağlığını “çok kötü” algıla-
yanların oranı %20.0 den, eğitim sonrası %6.7’ye düşerken, “iyi” al-
gılayanların oranı %23.3’ten %83.3’e yükselmiştir. Hastaların eğitim 
öncesi ve sonrası psikolojik sağlık algılamaları arasındaki bu fark is-

tatistiksel olarak anlamlı (z= -3.207, p<0.001, Tablo 2) bulunmuştur.

Kemoterapi sonrası görülebilecek yan etkilerin yönetimine ilişkin 
kadınların eğitim öncesi ve sonrası bilgi düzeylerinin karşılaştı-
rılmasına ilişkin bulgular Tablo 3’te gösterilmiştir. Buna göre; yan 
etkilerle başa çıkmak için yapılması gerekenler konusunda eği-
tim sonrası kadınların bilme oranlarının tüm yan etkilerde arttığı 
(p<0.001) saptanmıştır.

Kemoterapinin yan etkilerinin hastaların günlük yaşam ve sosyal 
aktivitelerine etkisi eğitim öncesinde en fazla; ev işleri (%63.3), 
alışveriş (%56.7), banyo (%30.0) ve ev yönetimi (%20.0) alanlarında 

Yan etkilere ilişkin şimdiye kadar bilgi alma durumunun dağılımı 
incelendiğinde halsizlik-yorgunluk (%6.7), saç dökülmesi (%6.7), 
enfeksiyona yatkınlık (%6.7), konstipasyon (%3.3), ellerde ve ayakta 
uyuşma hissi (%3.3), tırnaklarda koyulaşma, kırgınlaşma ya da çat-
lama (%3.3), kanamaya yatkınlık (%6.7) konularında çok düşük dü-
zeyde bilgi alındığı saptanmıştır. Hastaların sırasıyla, saç dökülmesi 
(%86.7), enfeksiyona yatkınlık (%63.3), halsizlik-yorgunluk (%43.3), 
ani terlemeler, vajinal kuruluk ve adet dönemlerinde düzensizleşme 
(%36.7), kanamaya yatkınlık (%23.3), bulantı-kusma (%23.3), cinsel 
istekte azalma (%10.0), diyare (%10.0), deri rahatsızlıkları (%6.7) ko-
nularında bilgi almak istediği tespit edilmiştir (Tablo 1).

Çalışma kapsamındaki meme kanserli kadınların fiziksel ve psikolo-
jik sağlık algısı eğitimden önce ve sonra karşılaştırıldığında fiziksel 
sağlığını “normal” algılayanların eğitimden önce %46.7 iken, eğitim 
sonrasında %56.7’ye yükseldiği, ancak bu farkın önemsiz olduğu 

Tablo 3. Kadınların eğitim öncesi ve sonrası yan etkilerin yönetimini bilme durumunun dağılımı.

Yan Etkilerin Yönetimi

Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası

Biliyor Bilmiyor Biliyor Bilmiyor

Yan Etkiler S Y S Y S Y S Y p*

Halsizlik-yorgunluk 1 3.3 29 96.7 30 100.0 0 - p< 0.001

Enfeksiyona yatkınlık 3 10.0 27 90.0 30 100.0 0 - p< 0.001

Kanamaya yatkınlık 1 3.3 29 96.7 16 53.3 14 46.7 p< 0.001

Saç dökülmesi 1 3.3 29 96.7 28 93.3 2 6.7 p< 0.001

Bulantı-kusma 0 - 30 100.0 30 100.0 0 - p< 0.001

İshal 0 - 30 100.0 15 50.0 15 50.0 p< 0.001

Kabızlık 0 - 30 100.0 16 53.3 14 46.7 p< 0.001

Ağız, diş eti ve boğazda 
değişiklikler

0 - 30 100.0 24 80.0 6 20.0 p< 0.001

*McNemar test

Tablo 2. Kadınların eğitim öncesi ve sonrası fiziksel, psikolojik sağlık algı oranlarının karşılaştırılması.

Fiziksel sağlık algısı Psikolojik sağlık algısı

Eğitim öncesi Eğitim sonrası Eğitim öncesi Eğitim sonrası

Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde

Çok Kötü 1 3.3 0 - 6 20.0 2 6.7

Kötü 5 16.7 2 6.7 6 20.0 5 16.7

Normal 14 46.7 17 56.7 10 33.3 12 40.0

İyi 8 26.7 9 30,0 7 23.3 10 33.3

Çok İyi 2 6.7 2 6.7 1 3.3 1 3.3

z*= -1.897, p>0.05 z*= -3.207, p<0.001

* Wilcoxon eşleştirme testi
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11.03‘den 12.56’ya, “iştah” alt boyutundan 6.30‘dan 7.76’ya, “algı-
lama fonksiyonu” alt boyutundan 18.33’den 22.33’e, “tıbbi etkile-
şim” alt boyutundan 10.93’den 13.46’ya, “sosyal ilişkiler iş perfor-
mansı” alt boyutundan 24.40’dan 28.20’ye yükseldiği saptanmıştır. 
Hastaların eğitim öncesi ve sonrası yaşam kalitesi ölçeğinin “sek-
süel bozukluk” alt boyutu dışında tüm alt boyutlarından aldıkları 
puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bu-
lunmuştur (p< 0.001). Hastaların eğitim öncesi ve sonrası toplam 
yaşam kalitesi puan ortalaması 119.2’den 140.2 ‘ye yükselmiştir. Bu 
fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p< 0.001, Tablo 5).

Tartışma 

Araştırmadan elde edilen bulgular iki başlık altında tartışılmıştır. 
Birinci bölümde tanımlayıcı bulgular (tanımlayıcı özellikler, has-
tanın hastalığa ilişkin özellikler ve yapılan girişimin sağlık algısı, 
yan etkilerin yönetimi ve günlük yaşam aktivitelerine etkisi), ikinci 
bölümde araştırma hipotezine (yapılan girişimin yaşam kalitesine 
etkisine) ilişkin bulgular tartışılmıştır.

1. Tanımlayıcı bulgular ve yapılan girişimin sağlık algısı, yan 

etkilerin yönetimi ve günlük yaşam aktivitelerine etkisine iliş-

kin bulguların tartışılması:

Hastaların kemoterapi sonrası en fazla yaşadığı yan etkiler sırasıy-
la; halsizlik-yorgunluk (%100.0), saç dökülmesi (%93.3), bulantı-
kusma (%86.7), ani terlemeler, vajinal kuruluk ve adet dönemle-
rinde düzensizleşme (%86.7), cinsel istekte azalma (%63.3) ve en-
feksiyona yatkınlık (%53.3) olarak belirlenmiştir. Kemoterapi alan 
meme kanserli hastalarda yapılan çalışmalara bakıldığında, en çok 
görülen yan etkinin halsizlik-yorgunluk, daha sonra bulantı-kus-
ma, saç kaybı, konstipasyon, hormonal değişimler ve cinsel istekte 
azalma olduğunu yazmaktadır (5,14,15,19,24,38) Bu çalışma gru-
bunun belirttiği yan etkiler literatürü desteklemektedir.

belirtilmiştir. Eğitim sonrasında hastaların günlük yaşam aktivite-
lerinden “beslenme” ve sosyal aktivitelerden “ev işleri” alanlarında-
ki etkilenme oranındaki değişim istatistiksel olarak anlamlı bulun-
muştur (sırasıyla p<0.05, p<0.005) (Tablo 4).

Meme kanserli kadınların eğitim öncesinde ve sonrasında yaşam 
kalitesi ölçeğinin alt boyutlarından aldıkları puan ortalamaları 
karşılaştırıldığında; “genel iyilik” alt boyutundan alınan ortalama 
puanın 21.10’dan 24.96’ya, “fiziksel semptom ve aktivite” alt bo-
yutundan 20.33’den 24.33’e, “uyku bozukluğu” alt boyutundan 

Tablo 5. Eğitim öncesi ve sonrası yaşam kalitesi ölçeğinden alınan puan 
ortalamasının karşılaştırılması.

Yaşam 
Kalitesi

Alt/Üst
Değerler

Ön Test Son Test

Önemlilik*x ± ss x ± ss

Genel İyilik 7-35 21.10 ±3.96 24.96 ±3.03 t= -10.264**

Fiziksel Semptom 
ve Aktivite

8-40 20.33 ±5.07 24.33 ±5.04 t= -7.954**

Uyku Bozukluğu 3-15 11.03 ±4.16 12.56 ±2.93 t= -4.446**

İştah 2-10 6.30 ±2.00 7.76 ±1.47 t= -7.264**

Seksüel Bozukluk 4-20 6.76 ±2.94 6.60 ±2.42 t= 0.460***

Algılama 
Fonksiyonu

6-30 18.33 ±4.70 22.33 ±4.03  t= -10.682**

Tıbbi Etkileşim 4-20 10.93 ±1.91 13.46 ±1.56 t= -7.418**

Sosyal İlişkiler ve 
İş Performansı

8-40 24.40 ±4.03 28.20 ±3.29 t= -6.441**

Toplam 42-210 119.2 ±16.0 140.2 ± 13.4  t= -18.749**

* Paired sample t test**p<0.001,*** p<0.005

Tablo 4. Kadınların eğitim öncesi ve sonrası günlük yaşam ve sosyal aktivitelerinin etkilenme derecesinin dağılımı.

Etkileniyorum Biraz Etkileniyorum Hiç Etkilenmiyorum

Günlük ve Sosyal Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası

Aktiviteleri S Y S Y S Y S Y S Y S Y z*

Günlük Yaşam 
Aktiviteleri

Banyo 9 30.0 2 6.7 12 40.0 14 46.7 9 30.0 14 46.7 -1.920

Giyinip/soyunma 5 16.7 0 - 12 40.0 8 26.7 13 43.3 22 73.3 -0.300

Beslenme 3 10.0 0 - 7 23.3 13 43.3 20 66.7 17 56.7 -2.070**

Boşaltım 2 6.7 0 - 2 6.7 0 - 26 86.7 30 100.0 0.000

Hareket/dolaşma 6 20.0 1 3.3 11 36.7 13 43.3 13 43.3 16 53.3 -1.623

Sosyal 
Aktiviteler

Ev işleri 19 63.3 9 30.0 9 30.0 16 53.3 2 6.7 5 16.7 -2.887***

Ev yönetimi 6 20.0 0 - 9 30.0 4 13.3 15 50.0 26 86.7 -0.300

Alışveriş 17 56.7 12 40.0 6 20.0 9 30.0 7 23.3 9 30.0 -1.517

Telefon kullanma 2 6.7 1 3.3 1 3.3 2 6.7 27 90.0 27 90.0 -0.557

Motorlu Taşıta binme 4 13.3 0 - 3 10.0 3 10.0 23 76.7 27 86.7 -0.190

* Paired sample t test**p<0.001,*** p<0.005
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hormon tedavisinin de cinsel yaşamı olumsuz yönde etkilediği, bu 
dönemde tedavinin yan etkisi olarak saç dökülmesi, bulantı-kus-
ma, iştahsızlık, halsizlik gibi çok sayıda fiziksel rahatsızlık yaşayan 
hastanın, cinsellikten uzaklaşabildiği, yanı sıra vajinal kuruluk, irri-
tasyon, ağrı, libidoda azalma gibi cinsel işlevi doğrudan etkileye-
cek sorunlar yaşadığı belirtilmektedir (4,10-15,39-46). Çalışmada, 
yaşanan probleme karşılık bilgi alma isteğinin göreceli olarak daha 
az olması, cinselliğin mahremiyetine olan inançtan kaynaklanmış 
olabilir. Hemşireler, önemli bir sorunu göz ardı etmeyerek, hasta 
ve eşinin ortak tutum alarak baş etme yöntemleri geliştirmesine 
yardım edebilir. Gerekli olduğu durumlarda destek gruplarından 
ya da tedavi yöntemlerinden yararlanmaları konusunda rehberlik 
yapabilirler.

Çalışma kapsamındaki meme kanserli kadınların fiziksel ve psi-
kolojik sağlık algısı eğitimden önce ve sonra karşılaştırıldığında 
fiziksel sağlığını “iyi ve normal” algılayanların oranının eğitim son-
rasında yükseldiği, ancak bu farkın önemsiz olduğu saptanmıştır. 
Eğitimden önce psikolojik sağlığını “çok kötü ve kötü” algılayanla-
rın oranı eğitimden sonra düşerken, “normal ve iyi” algılayanların 
oranı ise yükselmiştir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulun-
muştur. Ganz ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada (14) kemoterapi 
alan hastaların fiziksel fonksiyonlarının azaldığı ancak emosyonel 
fonksiyonlarının iyi olduğu saptanmıştır. Meme kanserli hastalar 
üzerinde yapılan bir çalışmada, psikolojik eğitim destek prog-
ramına alınan deney grubunun duygusal-iyilik hallerinin, kont-
rol grubuna göre daha yüksek olduğu bildirilmiştir (22). Golant 
ve arkadaşları (20), çoğu meme kanseri olan hastalarda, kanser 
tedavisinin yan etkilerini yönetmeye ilişkin eğitimin, depresif 
semptomları ve duygusal zorlanmayı azalttığını bildirmişlerdir. 
Çalışmadan elde edilen bulgular diğer çalışma sonuçlarıyla ben-
zerlik göstermektedir.

Rusteon ve Begnum’a göre meme kanserli hastalar psikolojik des-
teğe ihtiyaç duymakta ve psikolojik iyileşmeler fiziksel durumun 
da olumlu hale gelmesine yardımcı olmaktadır (24). Bu nedenle, 
hemşirelerin tedavi döneminde ve tedavi sonrasında meme kan-
serli kadınların psikososyal gereksinimlerini bütüncül bir yakla-
şımla değerlendirerek bu doğrultuda bilgi vermeye, emosyonel 
ve sosyal destek sağlamaya odaklanan girişimlerde bulunmaları 
yararlı olacaktır (24,27,47,48). Yapılan bir araştırmada, hemşirele-
rin sağladığı emosyonel desteğin meme kanserli hastaların güven 
ve kontrol algısını artırdığı saptanmıştır (30). Bu anlamda, çalışma 
kapsamındaki girişimlerin kadınların psikolojik sağlık algısını iyi 
yönde geliştirmiş olması ve eğitim ve ziyaretler sonrası kadınların 
yaşam kalitelerinin yükselmesi birbirini destekleyen sonuçlardır. 
Psikolojik sağlık ve yaşam kalitesinin daha iyi algılanmasının uzun 
dönemde fiziksel sağlık algısını olumlu yönde geliştirmesi bekle-
nebilir. Bu çalışmada, kadınların kendilerini rahat hissettikleri ev 
ortamında bilgi ve destek almalarının, psikolojik sağlık algılarını 
pozitif yönde etkilediğini düşündürmektedir.

Kemoterapi sonrası görülebilecek yan etkilerin yönetimine iliş-
kin bilme oranlarının eğitim sonrası tüm yan etkilerde arttığı 
(p<0.001) saptanmıştır. Kemoterapinin yan etkilerinin günlük 

Yan etkilere ilişkin şimdiye kadar bilgi alma durumu çok düşük 
iken, bilgi alma isteği sırasıyla saç dökülmesi, enfeksiyona yatkın-
lık, halsizlik-yorgunluk, ani terlemeler, vajinal kuruluk ve adet dö-
nemlerinde düzensizleşme, kanamaya yatkınlık, bulantı-kusma, 
cinsel istekte azalma ve diyare konularında olduğu saptanmıştır. 
Diğer yan etkilere ilişkin bilgi alma isteği daha az olmuştur. Bilgi 
almak istenilen konuların genellikle yan etkilerle doğru orantı-
lı olduğu, ancak önceliklerin farklılık gösterdiği belirlenmiştir. 
Halsizlik-yorgunluk çalışma kapsamındaki tüm kadınlarda görül-
mesine karşın, konuya ilişkin bilgi alma isteğinin daha az olduğu 
(%43.3) belirlenmiştir. Bu sonuç, eğitim öncesinde halsizlik-yor-
gunluk gibi yan etkilerin, alınabilecek önlemlerle azaltılabileceği-
nin bilinmemesinden kaynaklanmış olabilir. Tablo 3’teki bulgular, 
halsizlik-yorgunluğun yönetimini bilenlerin eğitim öncesinde çok 
az olduğunu (%3.3) ve eğitim sonrasında kadınların hepsinin hal-
sizlik-yorgunlukla baş etmede ne yapacağını bildiğini göstermek-
te ve konuya ilişkin yorumumuzu desteklemektedir.

Çalışma kapsamındaki kadınların yaşadıkları yan etkilere paralel 
olarak en fazla bilgi almak istediği konunun “saç dökülmesi/alope-
si” olduğu belirlenmiştir. Literatürde (39) kemoterapi sırasında saç-
lı deriye soğuk uygulama yapmanın veya turnike uygulamanın saç 
dökülmesini azaltmaya etkisi tartışılan bir konudur. Çalışmanın yü-
rütüldüğü klinikte böyle bir uygulama yapılmamaktadır. Çalışma 
kapsamındaki kadınlar için hazırlanan kemoterapinin yan etkile-
rini yönetmeye ilişkin yazılı eğitim materyalinde ve yapılan ev zi-
yaretinde saç dökülmesinin geçici olduğu vurgulanmış ve saçların 
döküldüğü dönemde saçlı deriyi korumaya ve fiziksel görünüme 
ilişkin bilgiler verilmiştir. Mastektomiye ek olarak saçların dökül-
mesi, kadın imajının en belirleyici iki özelliğinin kaybedilmesi an-
lamını taşımaktadır. Kadınların diğer yan etkilere oranla en fazla 
bu konuda bilgi almak istemeleri, beden imajına önem verdikleri-
nin bir göstergesi olarak düşünülebilir.

Kadınların kemoterapinin yan etkilerine ilişkin en fazla bilgi almak 
istediği ikinci konu “enfeksiyona yatkınlık” olmuştur. Bu bilgi isteği 
yaşanan enfeksiyonlarla doğru orantılıdır. Tablo I incelendiğinde 
kadınların yaklaşık yarısının (%53.3) önceki kemoterapilerinin ar-
dından enfeksiyon yaşadıkları ve %63.3’ünün bu konuya ilişkin bil-
gi almak istedikleri görülmektedir. Çalışma kapsamındaki kadınlar, 
verilen eğitim materyali ve yapılan ev ziyaretinde bu konuda bilgi-
lendirilmiş olup, eğitim sonrası bu yan etkiyi nasıl yönetebilecek-
lerini öğrendiği belirlenmiştir.

Ani terlemeler, vajinal kuruluk ve adet dönemlerinde düzensizleş-
me ve cinsel istekte azalma gibi menapozal yakınmalar kadınların 
yaklaşık 2/3’ü tarafından bildirilmiş olmakla birlikte bu konuda 
bilgi almak isteyenlerin oranı daha düşük bulunmuştur. Konuyla 
ilgili literatür değerlendirildiğinde; kadınların cinsel yaşamları üze-
rinde, özellikle mastektominin olumsuz etkisi olduğu, buna karşın 
mastektomi+meme rekonstrüsiyonunun kısmen, sonuçlar üzerin-
de beden imajı, benlik saygısı, eş uyumunun etkiliği olduğu; ge-
nellikle genç hastaların tedavi sonrası ilk aylarda daha fazla cinsel 
sorun yaşadığı görülmektedir. Ayrıca meme kanseri tedavisinde 
cerrahi girişimin dışında uygulanan radyoterapi, kemoterapi ve 
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bilgilerinin artmasının, günlük yaşam ve sosyal aktivitelerini ye-
rine getirme oranlarındaki gelişmenin ve eğitim sonrası psikolo-
jik sağlık algılamalarındaki pozitif artışın, olumlu katkı sağladığı 
düşünülmektedir.

Kadınların yaşam kalitesi ölçeğinin “fiziksel semptom ve aktivite” 
alt boyutundan aldıkları puan ortalaması, eğitim sonrasında yük-
selmiştir. Kemoterapinin yan etkilerinin kadınların günlük yaşam 
ve sosyal aktivitelerine etkisi eğitim öncesinde en fazla; ev işleri, 
alışveriş, banyo ve ev yönetimi alanlarında saptanmıştır. Çalışma 
kapsamındaki kadınların hepsinin ev hanımı olduğu düşünüldü-
ğünde, eğitim sonrası ev işleri yönetimindeki gelişmenin “fiziksel 
semptom ve aktivite” alt boyutunu etkilemiş olacağı düşünülebilir. 
Ayrıca, mastektomi operasyonundan sonra geçen zamana bağlı 
olarak operasyonun neden olduğu ağrı, ödem, hareket kısıtlılığı 
vb. sorunlarındaki azalmanın da bu sonuca katkıda bulunduğu 
düşünülmektedir.

Kadınların yaşam kalitesi ölçeğinin “uyku bozukluğu” alt boyu-
tundan aldıkları puan ortalaması, eğitim sonrasında yükselmiştir. 
Uyku bozukluğuna kemoterapi ve mastektomiye bağlı yan etkiler 
ve bireyin psikolojik sıkıntıları neden olabilir. Yapılan eğitimsel giri-
şimler sonrası kadınların, yan etkileri yönetebilmelerinin, mastek-
tomi sonucu görülen semptomların (ağrı, ödem, hareket kısıtlılığı 
vb.) zamanla azalmasının ve en önemlisi psikolojik sağlık algılama-
larındaki olumlu artışın uyku problemlerinin daha az yaşamasında 
ve bu alandaki yaşam kalitesini yüksek algılamasında etkili olduğu 
düşünülmektedir.

Kadınların yaşam kalitesi ölçeğinin “iştah” alt boyutundan aldıkları 
puan ortalaması, eğitim sonrasında yükselmiştir. Eğitim öncesinde 
kadınların hiçbirisinin bulantı-kusma durumunda ne yapacağını 
bilmediği, eğitim sonrasında ise hepsinin ne yapması gerektiğini 
bildiği belirlenmiştir. Kemoterapinin yan etkilerinin günlük yaşam 
ve sosyal aktivitelerine etkisine bakıldığında, eğitim sonrasında 
“beslenme” alanındaki etkilenme oranındaki değişimin istatistik-
sel olarak anlamlı bulunduğu görülmektedir. Yapılan eğitimsel 
girişimler sonrası kadınların, kemoterapinin yan etkilerinden bu-
lantı-kusma durumunda nasıl önlem alacaklarını bilmeleri, bu du-
rumu yönetebilmeleri ve “beslenme” alanındaki etkilenme oranın-
daki azalmaya bağlı olarak yaşam kalitesinin “iştah” boyutundaki 
algılarının yükseldiği düşünülmektedir.

Kadınların yaşam kalitesi ölçeğinin “algılama fonksiyonu” alt boyu-
tundan aldıkları puan ortalaması, eğitim sonrasında yükselmiştir. 
Sağlanan emosyonel desteğe, doğru ve güvenilir bilgiye bağlı ola-
rak kadınların belirsizlikten kaynaklanan problemlerinin azaldığı 
ve kemoterapinin semptomlarını etkin yönetebilmelerinin güven 
ve kontrol algılarını arttırdığı düşünülmektedir.

Kadınların yaşam kalitesi ölçeğinin “tıbbi etkileşim” alt boyutundan 
aldıkları puan ortalaması, eğitim sonrasında yükselmiştir. Hemşire 
(araştırmacı) tarafından evde yapılan ziyaret, verilen eğitim kitap-
çığında gerektiğinde hemşireye ulaşılabilecek telefon numaraları 

yaşam ve sosyal aktivitelerine etkisi eğitim öncesinde en fazla; 
ev işleri, alışveriş, banyo ve ev yönetimi alanlarında belirtilmiştir. 
Eğitim sonrasında tüm aktivitelerden “etkileniyorum” oranında 
düşme olurken, “beslenme” ve “ev işleri” alanlarındaki etkilenme 
oranındaki değişim istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur.

Golant ve arkadaşları 30 günlük izlem sonucunda hastaların yan 
etkileri yönetebildiklerine inandıklarını saptarken, Courtens ve 
arkadaşları günlük yaşam aktivitelerinin olumsuz etkilendiğini, 
sosyal dayanışmanın ve ağın geliştirilmesiyle bir yıl sonra hasta-
ların aktivitelerinde önemli bir gelişme olduğunu belirtmişlerdir 
(20,49). Kapucu ve Akdemir kemoterapi alan hastalara yaptıkları ev 
ziyaretinde mevcut ve olası sorunlara yönelik çözüm önerileri su-
narak hastaların öz-bakım güçlerinin arttırmışlardır (16). Akkaş’ın 
araştırmasında mastektomili hastalarda hemşirenin ev ziyaretleri-
nin hastaların beslenmelerini, ağrılarını, koldaki ödem ve hareket-
lerini olumlu yönde etkilediği belirtilmiştir (19). Literatürde, kan-
ser tanısının sonuçlarıyla başa çıkma sürecinde, semptom yöne-
timinde ve hasta eğitiminde ev ziyaretlerinin önemli rol oynadığı 
belirtilmektedir (32,33).

Bu çalışmada, verilen eğitime bağlı, yan etkilerin yönetiminin öğ-
renilmesinin (özellikle halsizlik-yorgunluk, bulantı-kusma) yanısı-
ra, mastektomi operasyonundan kaynaklanan sorunların (ödem, 
ağrı, hareket kısıtlılığı vs.) zaman içinde azalmasının, günlük ya-
şam ve sosyal aktiviteleri yerine getirme oranlarını arttırdığı dü-
şünülmektedir. Ayrıca, hastaların psikolojik sağlıklarını daha iyi 
algılamalarının aktivitelerini yerine getirmeye katkıda bulunduğu 
düşünülebilir.

2. Yapılan girişimin (eğitim ve evde izlemin) yaşam kalitesine 

etkisine yönelik bulguların tartışılması:

Meme kanserli kadınların eğitim öncesinde ve sonrasında yaşam 
kalitesi ölçeğinden aldıkları puan ortalamaları karşılaştırıldığında, 
eğitim sonrasında yaşam kalitesi ölçeğinin “seksüel bozukluk” alt 
boyutu dışındaki tüm alanlarında ve toplam yaşam kalitesi pua-
nında artış olmuştur.

Solak ve Başer’in çalışmasında, meme kanserli kadınların seksüel 
fonksiyon dışında tüm alanlarda aldıkları yaşam kalitesi puanla-
rının meme dışı kanserli hastalardan yüksek olduğu belirtilmiştir  
(27). Bu çalışmada yapılan eğitimin ve eğitim kitapçığının cinsel 
fonksiyonları kapsamaması yaşam kalitesinin bu boyutunun 
kötü algılanmasını açıklayabilir. Yapılacak girişimsel araştırmalar-
da yaşam kalitesinin ayrılamaz bir parçası olan cinsel sağlık göz 
ardı edilmemelidir. Hemşireler kadınların cinselliği ifade etme 
yetisini ve eşler arasındaki iletişimi geliştirebilir, çözüme ulaş-
mada rehber olabilecek yaklaşımların belirlenmesine yardımcı 
olabilir.

Kadınların yaşam kalitesi ölçeğinin “genel iyilik” alt boyutundan 
aldıkları puan ortalaması, eğitim sonrasında yükselmiştir. Bu ar-
tışa, kadınların kemoterapinin yan etkilerinin yönetimine ilişkin 
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Sonuç ve öneriler

Bu çalışmada, yapılan eğitim ve evde izlemin kadınların psikolojik 
sağlık algılamalarında gelişmeye, yan etkilerin yönetimine ilişkin 
bilgilenmelerine, günlük yaşam ve sosyal aktivitelerini yerine ge-
tirebilmelerine yardım ederek; kemoterapi alan meme kanserli 
kadınlarda seksüel fonksiyonlar dışında tüm alanlarda ve toplam 
yaşam kalitesinde artışa neden olduğu düşünülmektedir. 

Bu sonuçlar doğrultusunda,
  Araştırmada hastaların kemoterapinin yan etkileri ve yan et-

kilerin yönetimi hakkında bilgi gereksinimi olduğu belirlendi-
ğinden hastalara, hastaneden ayrılmadan önce kemoterapi-
nin yan etkileri ve yan etkilerin yönetimi konusunda planlı bir 
taburculuk eğitiminin hazırlanması ve eğitim sonunda konuy-
la ilgili eğitim kitapçığı verilmesi,

  Evde izlemin ve eğitimin hastaların yaşam kalitesini arttırdığı 
belirlendiğinden, bu hastalar için evde bakım hizmetinin uygu-
lamaya konulması ve diğer ekip üyelerinin bu bakıma katılması,

  Kemoterapi ve mastektomi operasyonu semptomlarının ya-
şam kalitesinin önemli bir bileşeni olan cinsel yaşamda önemli 
problemlere yol açtığı belirlendiğinden hastalara, bu konuda 
uzun dönemli ve profesyonel destek sağlanması,

  Yapılacak girişimsel araştırmalarda, cinsel sağlık göz ardı edil-
meyerek kemoterapi alan meme kanserli kadınların cinselliği 
ifade etme yetilerinin ve eşler arasındaki iletişimlerinin gelişti-
rilmesi ve uzman yardımı almalarının sağlanması,

  Tek grupta ön test son test deneme çalışmalarının sınırlılığı 
dikkate alınarak bu konuyla ilgilenen araştırmacıların çalış-
malarını randomize kontrollü deneysel araştırma olarak plan-
laması ile evde izlemin ve eğitimin yaşam kalitesine etkisini 
uzun dönem içinde incelemeleri önerilebilir.

ve e-mail adresinin olması ve bu kişiyle oluşan iletişimin yaşam 
kalitesi ölçeğinin “tıbbi etkileşim” alt boyutundaki puan artışını 
olumlu etkilediği düşünülmektedir. Araştırmacı tarafından telefon 
ile enfeksiyon, kanama yönetimi konularında 5 hastaya danışman-
lık verilmiştir. 

Kadınların yaşam kalitesi ölçeğinin “sosyal ilişkiler/iş perfor-
mansı” alt boyutundan aldıkları puan ortalaması, eğitim son-
rasında yükselmiştir. Türk toplum yapısında aile ve komşuluk 
ilişkilerinin destekleyici olması nedeniyle hasta bireye verilen 
sosyal destek ve hemşire (araştırmacı) tarafından yapılan ev 
ziyareti (profesyonel destek) sonucunda sosyal ilişkilerin ge-
liştiği söylenebilir. Araştırma kapsamındaki kadınların hiç-
birisinin çalışmıyor olması ve sosyal aktivitelerden “ev işleri” 
alanındaki gelişmenin iş performansını olumlu etkilediği 
düşünülmektedir.

Çalışma kapsamındaki kadınların toplam yaşam kalitesinin eğitim 
öncesinde orta seviyenin biraz üstünde, eğitim sonrasında iyi sevi-
yeye yakın olduğu saptanmıştır. Meme kanserli hastalarda yapılan 
tanımlayıcı araştırmalarda, toplam yaşam kalitesinin orta seviye-
nin üstünde olduğu saptanmıştır (27,29).

Yapılan araştırmalarda, hasta eğitiminin ve emosyonel desteğin 
yaşam kalitesini yükseltebileceği, evde bakımın hastalar üzerin-
de pozitif etki yarattığı bildirilmiştir (5,16,19,20,31,32,49). Önceki 
araştırmalarda, kemoterapinin yan etkileri ve semptomlarının bir 
kaçını deneyimleyen hastaların yaşam kalitesinin azaldığı ve geç-
mişte kemoterapi almanın uzun dönemde yaşam kalitesini azalt-
tığı, ayrıca meme kaybının yaşam kalitesini olumsuz etkilediği bil-
dirilmiştir (5,14,40). 
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MEMENİN KÜÇÜK HÜCRELİ NÖROENDOKRİN TÜMÖRÜ: OLGU SUNUMU VE 
LİTERATÜRÜN GÖZDEN GEÇİRİLMESİ

ÖZET 

Küçük hücreli karsinom esas olarak akciğerin kanseridir ancak çok nadiren me-
mede de görülebilir. Bu yazıda ellibir yaşında bayan hastada, tümörün klinik, 
patolojik özellikleri ve tedavi modaliteleri güncel literatür eşliğinde tartışıla-
caktır. Ellibir yaşında bayan hasta polikliniğimize sol memede ele gelen kitle 
şikayeti ile müracaat etti. Fizik muayenede sert, yarı mobil kitle palpe edildi. 
Tru-cut biyopsi sonucunda, fibröz stromada invaziv solid adalar tarzında ge-
lişim paterni gösteren, bazıları iğsi şekilli atipik epitelyal hücrelerden oluşan 
tümöral doku görüldü. Tümör hücreleri, pleomorfik, hiperkromatik nükleuslu 
ve dar sitoplazmalı idi. İmmunhistokimyasal olarak NSE, synaptophysin, TTF-
1 ve CK7 ile diffüz kuvvetli boyanma oldu. Myoepitelyal belirteçler (p63, kal-
ponin), GCDFP 15, CK20, mammoglobin ile boyanma olmadı. Ki67 proliferatif 
indeksi %90 idi. Östrojen reseptörü negatif, progesteron reseptörü pozitif ve 
cerbB2 negatif idi. Bu bulgularla tümöre ‘nöroendokrin özellik gösteren kü-
çük hücreli karsinom’ tanısı verildi ve T2N0M0 meme kanseri tanısı ile opere 
edildi. Adjuvan tedavide 4 kür siklofosfamid, adriamisin kemoterapisi verildi. 
Bu tedaviye 3 kür karboplatin, etoposide kemoterapisi eklendi. Küçük hücreli 
meme kanserleri, yüksek grade’ li, lenfovasküler invazyon olasılığı yüksek, 
hormon reseptörleri çoğunlukla negatif olan dolayısıyla sağkalımın kötü ol-
duğu tümörler olarak biliniyordu. Akciğerin küçük hücreli kanserinde kullanı-
lan cisplatin, etaposide ve irinotekan gibi ajanların tedavide kullanılmasıyla 
daha uzun sağkalım süreleri bildirilmeye başlamıştır.

Anahtar sözcükler: meme kanseri, küçük hücreli kanser, nöroendokrin tümör

ABSTRACT

Small cell carcinoma is the cancer of the lung but, rarely can be seen in 
the breast. In this paper, the clinical and pathological features and treat-
ment of small cell breast carcinoma diagnosed in a fiftyone year old fe-
male patient is outlined with the context of current literature. The patient 
presented with a lump in her left breast. On physical examination, a hard, 
semi-mobile mass was palpated. At tru-cut biopsy, the tumoral tissue was 
composed of atypical epithelial cells, some with fusiform structure and in-
vasive, solid growth pattern in fibrous stroma. Immunohistochemically, the 
cells were stained diffusely and homogenously with NSE, synaptophysin, 
TTF-1 and CK7. There was no staining with myoepithelial markers (p63, 
calponin), GCDFP 15, CK20, and mammoglobulin. Ki67 proliferative index 
was 90%. Estrogen receptor was negative, progesteron receptor was 30% 
positive and cerbB2 score was 0. With these findings, the tumor was diag-
nosed as ”small cell breast carcinoma with neuroendocrine features”. After 
surgery, cyclophosphamide and adriamycine chemotherapy was given for 
four cycles. Additional carboplatin and etoposide combination chemothe-
raphy was given for three cycles. It  is known that small cell breast cancers 
are high grade tumors with increased lymphovascular invasion and mostly 
negative hormone receptors and therefore they have low survival rates. But 
with the introduction of agents like platins, etoposide and irinotecan into 
the systemic treatment of small cell carcinoma of the lung, longer survival 
periods have been started to be reported.

Key Words: breast carcinoma, small cell carcinoma, neuroendocrine tumor

T
he tumors of the breast other than ductal, lobular and duc-
to-lobular types are called “rare breast cancers” and com-
prise 8-9% of all breast cancers (1). Small cell breast can-

cer (SCBC) is probably the least frequent one among rare breast 
cancers. Small cell carcinoma is a cancer of the lung for the most 
part. But, 2.5-5% of the cases have been reported in areas other 
than the lungs. Gastrointestinal tractus, urinary bladder ,uterus 
and prostate are the other organs that these tumors can also be 
seen (2). 

Gönderilme Tarihi: 16 Temmuz 2011  Revizyon Tarihi: 15 Ağustos 2011  Kabul Tarihi: 21 Ağustos 2011

Tumors represent similar histomorphological features with the 
organ they settled in and are  known as poorly differentiated and 
agressive tumors (3). Breast is the rarest area for these tumors. To 
date, around 30 cases of SCBC have been reported in the  litera-
ture. The recognition and differentiation of these tumors from other 
poorly differentiated breast tumors and metastatic small cell carci-
nomas is important for accurate treatment. In this paper, the clinical 
and pathological features and treatment of small cell breast carci-
noma will be outlined with the light of current literature.
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Case

The 51 years old female patient presented with a mass in her 
left breast. The mass has been noticed by the patient for two 
weeks. The patient was in menopause and had given birth to 
two children. There was no family history of breast and ovarian 
carcinoma, no history of oral contraceptive use and at physical 
examination hard, semi-mobile mass 2x1 cm in size was palpat-
ed in the outer upper quadrant of the left breast. The physical 
examination of the contralateral breast and both axilla was nor-
mal. There was not any pathological finding in other systemic 
examination. At breast ultrasonography, the mass was measured 
as 21x19 mm in size, irregular, heterogenous, hypoechoic and 
solid in character.

The tissues around the lesion was swollen with no lymphadenop-
athy in axilla. 

At mammography, reticular pattern around the lesion was record-
ed and the lesion was reported as BIRADS-5. Liver function tests, 
CEA, CA15-3 and other laboratory tests were all within normal 
range and tru-cut biopsy was performed.

At pathological examination, the tumoral tissue was composed of 
atypical epithelial cells some with fusiform structure and invasive, 
solid growth pattern in fibrous stroma. 

Tumor cells were pleomorphic with hyperchromatic nucleus and 
narrow cytoplasm. (Figure- 1). Immunohistochemically, the cells 
were stained diffusely and homogenously with NSE, synaptophy-
sin, TTF-1 and CK7 (Figure-2). There was no staining with myoepi-
thelial markers (p63, calponin), GCDFP 15, CK20, and mammo-
globulin. Ki67 proliferative index was 90%. (Figure-3). With these 
findings, the tumor was diagnosed as ”carcinoma with neuroen-
docrine features”.

Figure 3. Ki67 proliferative index is calculated as 90% by 
immunohistochemistry. (x400)

Figure 1. Small cell carcinoma in the breast (Hematoxilen & Eosin, x400) Figure 2.TTF-1 positivity proven with immunohistochemistry

At this point, we decided to search for extramammarian sites. 
There was no other lesion in abdominal ultrasonography, 
whole body bone scintigraphy and PET CT. The patient was op-
erated with the diagnosis of T2N0M0 breast cancer and breast 
conserving surgery with sentinel lymph node biopsy was per-
formed. Axillary dissection was not performed as the SLNB was 
negative.

At macroscopic evaluation, the cream colored tumoral mass 
with relatively definitive margins and 2,5x2,3x2 cm in size was 
recognized. Twentytwo mitosis in 10 high power field was no-
ticed and there was lymphovasculer emboli around the tumor 
tissue. At immunohistochemical analysis, estrogen receptor 
(ER) was negative, progesteron receptor (PR) was 30% positive 
and cerbB2 score was score 0. Surgical resection margins were 
negative and the case was accepted as small cell carcinoma of 
the breast. 
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Cyclophosphamide (600 mg/m2) and adriamycine (60 mg/
m2) chemotherapy was given for 4 cycles with 21 days interval. 
Additional carboplatin (300 mg/m2) for one day and etoposide 
(120 mg/m2) for three days combination chemotheraphy was giv-
en for three cycles.  Adjuvant radiotherapy was given after com-
pletion of chemotherapy. The patient is being followed-up for one 
year without any sign of reccurrence. 

Discussion

Histomorphological features of small cell tumors of both breast 
and lung are similar. Tumor cells contain hyperchromatic nucleus 
with increased nucleus/cytoplasm ratio and are spherical or el-
liptical in shape. Number of mitosis in tumor tissue is high (4,5). 
Diffuse expression of neuroendocrine markers like chromogranin 
or synaptophysin in more than 50% of the tumor cells is defined 
as neuroendocrine differentiation (6,7). Neuroendocrine differen-
tiation rate among whole breast tumors is 5-8% (8). This rate is 
higher for small cell tumors. Neuroendocrine differentiation is as-
sociated with poor prognosis (9-11). 

The presence of neuroendocrine cells in normal breast tissue 
could not be shown, but small cell carcinoma cases showing di-
morphic pattern in invasive ductal and lobular carcinomas had 
been reported.The presence of pluripotent precursor cells that 
transform to ductal, lobular or small cell carcinoma of the terminal 
ductal lobular unit is brought to the mind by this occurence (12). 
The molecular study of Hoang et al makes us to think that small 
cell neuroendocrine tumors appears as the late phenomenon of 
organ specific typical carcinomas (13). 

In order to give the diagnosis of primary small cell carcinoma of 
the breast there should be no focus other than the breast or in-
situ component should be displayed. In situ component has been 
reported in 2/3 of the patients reported in literature (9). Screening 
of the other parts of the body is more important for the cases with 
no insitu component. 

SCBC may show a varied reactivity with immunohistochemical 
markers. The morphological and immunohistochemical  patterns 
of this tumor are similar to that of the lung. However, all cases re-
ported in literature showed immunoreactivity for one or more epi-
thelial markers. At least one of the immunohistochemical markers 

like cytokeratin CAM5.2, AE1/3 and cytokeratin 7 should be posi-
tive for SCBC diagnosis (14). Staininig with neuroendocrine mark-
ers is less reliable. Thyroid transcription factor (TTF-1) was previ-
ously thought to be a spesific marker for primary lung carcinoma.  
But, expression of in the in situ component of the tumor has also 
been reported in literature (15). ER and PR could be positive, but 
as this positivity could be seen in small cell carcinomas seen in 
lungs and other parts of the body, it can not be used as a proof for 
breast origin (16). No Her2 positive SCBC has been reported so far. 

It is known that small cell breast cancers are high grade,tumors 
with increased  lymphovascular invasion and  mostly with nega-
tive hormone receptors and therefore they have low survival 
rates. Traditional breast cancer agents like cyclophosphamide and 
adriamycine was used to be used. Median survival of 8-9 months 
had been reported in literature in the 90’s (10). With the increased 
number of cases reported in the literature, the survival has been 
shown to be related to the stage of the disease at the time of di-
agnosis (17).

But with the introduction of agents like platins, etoposide and iri-
notecan into the systemic treatment of small cell carcinoma of the 
lungs, the longer survival periods (more than 5 years) have been 
started to be reported (18,19).  Beside the two cases of complete 
remission with neoadjuvant treatment with cisplatin and etoposide 
(4,10), a progressed case  with neoadjuvant application of adriamy-
cine and docetaxel had also been reported (17). Hormonotherapy 
should be given to all patients with positive receptors. 

In our case, the diagnosis was made with histomorphological fea-
tures and immunohistochemical findings. In-situ component was 
not seen in the specimen,and the diagnosis of SCBC was made 
with  the absence of pathology in the organs other than the 
breast. Histomorphological features of the tumor was displayed 
with tru-cut biopsy in the preoperative period. The chemothera-
peutic agents specific to lung cancer have been continued after 
the use of breast cancer specific agents. The adjuvant treatment 
of our patient has been terminated with the use of radiotherapy. 
The survival of our patient  supports the idea that the stage of the 
disease at the time of diagnosis and current treatment modalities 
are related to the prognosis.
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DUCTAL CARCINOMA INSITU SITUATED INSIDE A FIBROADENOMA: A CASE REPORT

ABSTRACT

Fibroadenomas are tumors consisting of a fibrous stroma without cytologic 
atypia and ductal carcinoma insitu is a malign epitelial proliferation limited 
within the breast ducts. A 21 years old patient was operated by her choice 
with the ultrasonographic diagnosis of a 27*16 mm fibroadenoma. The pah-
tological evaluation detected ductal carcinoma insitu situated inside the fi-
broadenoma.

Some authorities prefer to enucleate the fibroadenomas while the others 
prefer a diagnostic biopsy and a long term follow up because fibroadeno-
mas are usually detected in young women at ages that cancer is rarely 
diagnosed. Although ductal carcinoma insitu situated inside fibroad-
enomas has been reported before the treatment is controversial. Local 
excision with radiotherapy is the most popular choice. But in our case 
the ductal carcinoma insitu was totally inside the adenoma and regard-
ing the side effects in such a young age radiotherapy was ommited. The 
follow up of the other fibroadenomas detected by magnetic resonance 
imaging is also contoversial.

Key words: fibroadenoma, malignant,  ductal carcinoma insitu

ÖZET 

Fibroadenom sitolojik atipi olmaksızın düşük sellülarite gösteren fibröz stro-
madan oluşan tümörlere verilen isimdir. Duktal karsinoma in situ ise meme 
duktusuna sınırlı malign epitelyal hüre proliferasyonu ile karakterize, patolo-
jik ve biyolojik davranış özellikleri ile heterojen bir lezyon grubudur.

Sağ meme saat 12 hizasında ele gelen kitle şikayeti ile başvuran 21 yaşında 
bayan hastada çekilen ultrasonografide  27*16 mm boyutunda düzgün sınırlı 
fibroadenom görüntüsü ile uyumlu kitle hastanın isteği ile çıkarıldı. Patolo-
jik inceleme sonrası fibroadenom içine yerleşmiş duktal karsinoma in situ 
saptandı. Hastanın ameliyat sonrası çekilen MR görüntülemesinde bilateral 
multiple en büyüğü 15mm fibroadenomlar saptandı.

Bazı araştırmacılar fibroadenomların tamamının çıkarılmasını savunmakta-
dırlar. Bazıları ise kesin tanının biopsi ile konulup, genç yaşlarda görülmesi 
nedeni ile bu yaşlardaki kadınlarda meme kanseri insidansının az olduğu 
düşünülerek fibroadenomların dönemler halinde izlenebileceğini savunurlar. 
Daha önce fibroadenom içi duktal karsinoma in situ    bildirilmiş olmakla bera-
ber  tedavi yaklaşımı tartışmalıdır. Lokal eksizyon ve radyoterapi, mastektomi 
ve hormonoterapiye kıyasla duktal karsinoma in situ tedavisinde en popüler 
yaklaşım olmakla beraber bu vakada lezyonun tümü ile fibroadenom içi sınırlı 
olması ve hastanın genç yaşı sebebi ile radyoterapi sonrası uzun dönemde 
oluşabilecek komplikasyonlar dikkate alınmalıdır. Hastada var olan diğer fib-
roadenomlara nasıl yaklaşılması gerektiği ise başka bir tartışma konusudur. 

Anahtar sözcükler: fibroadenom, malign, duktal karsinoma insitu

F
ibroadenom sitolojik atipi olmaksızın düşük sellülarite gös-
teren fibröz stromadan oluşan tümörlere verilen isimdir. Bu 
tümörler genellikle genç kadınlarda görülürler. Kolayca ha-

reket ettirilebilen, mobil kitlelerdir, makroskopik görünümleri ge-
nellikle karakteristik ve tanı koydurucudur (1). Duktal karsinoma in 
situ (DCİS) ise meme duktusuna sınırlı malign epitelyal hüre prolife-
rasyonu ile karakterize, patolojik ve biyolojik davranış özellikleri ile 
heterojen bir lezyon grubudur. Literatürde seyrek olmakla beraber 
tümü il e fibroadenom içine yerleşmiş DCİS vakaları bildirilmiştir (2).

Olgu sunumu

Sağ meme saat 12 hizasında ele gelen kitle şikayeti ile   başvuran 
21 yaşında bayan hastada çekilen ultrasonografide   27*16 mm 
boyutunda düzgün sınırlı fibroadenom görüntüsü ile uyumlu kit-
le tespit edildi (Şekil 1). Ailede meme kanseri hikayesi olmayan 
Gönderilme Tarihi: 11 Şubat 2011  Revizyon Tarihi: 1 Eylül 2011  Kabul Tarihi: 1 Eylül 2011

Şekil 1. Ultrasonografide  27*16 mm boyutunda düzgün sınırlı fibroadenom 
görüntüsü ile uyumlu kitle.

Sunulduğu Kongre: Ulusal Cerrahi Kongresi 2010
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hastanın isteği, radyolojik bulgular ve yaşı göz önüne alınarak iyi 
huylu olduğu düşünülen kitle çıkarıldı. Patolojik inceleme sonrası 
32*28*20mm büyüklükte fibroadenom içine yerleşmiş DCİS sap-
tandı. Lezyonun 4 mm çapta tümü ile fibroadenom sınırları içinde 
ve en yakın cerrahi sınıra 7 mm uzaklıkta olduğu görüldü (Şekil 2). 
Nükleer grade 1, östrojen ve progesteron reseptörleri negatif bu-
lundu. Van Nuys prognostik indeks yedi olarak hesaplandı. Hastanın 
ameliyat sonrası çekilen MR görüntülemesinde bilateral multiple en 
büyüğü 15mm olan fibroadenom olduğu  düşünülen  kitleler  sap-
tandı (Şekil 3).

Tartışma

Bazı araştırmacılar fibroadenomların tamamının çıkarılmasını savun-
maktadırlar. Bazıları ise kesin tanının biopsi ile konulup, genç yaşlarda 
görülmesi nedeni ile bu yaşlardaki kadınlarda meme kanseri insi-
dansının az olduğu düşünülerek fibroadenomların dönemler halin-
de izlenebileceğini savunurlar. Bu tümörler gerileyebilecekleri gibi, 
çoğu değişmeden kalmaktadır. Lezyon giderek büyüyorsa genellikle 
eksizyon önerilmektedir. Çoğu ekol 2-3 cm’lik fibroadenomların dik-
katli klinik inceleme sonrasında izlenebileceğini, bu durumun en faz-
la 25-35 yaşları arasında olabileceğini, bundan sonra ise eksizyonun 
düşünülmeye başlanması gerektiğini savunmaktadırlar. 35 yaşın al-
tındaki kadınlarda koruyucu yaklaşım uygun olacaktır. Eğer fibroade-
nomlar tedavi edilmeksizin bırakılırlarsa büyümeleri beş yıllık bir süre 

içerisinde çok yavaş olarak gerçekleşecektir (3-5). Daha önce  fibroa-
denom içi DCİS  bildirilmiş olmakla beraber  tanı ve tedavi yaklaşımı 
tartışmalıdır. Tedaviyi belirlemede BRCA1-2, gibi genetik belirteçlerin 
kullanılması yararlı olabilir. Fibroadenomlara yapılacak kalın iğne bi-
opsi DCİS tanısını kolaylıkla atlayabilir. Lokal eksizyon ve radyoterapi, 
mastektomi ve hormonoterapiye kıyasla DCİS tedavisinde en popü-
ler yaklaşım olmakla beraber bu vakada lezyonun tümü ile fibroade-
nom içi sınırlı olması ve hastanın genç yaşı sebebi ile radyoterapi son-
rası uzun dönemde oluşabilecek komplikasyonlar dikkate alınmalıdır. 
Bu konuda tek seri olan Diaz’ın derlemesine fibroadenom içi insitu 
karsinom tespit edildiğinde etraf meme dokusunda %21 oranında in-
vaziv kanser görüldüğü bildirilmektedir ancak bu karsinomların hiç-
birinde aksiler metastaz tespit edilememiştir (2). Yine aynı çalışmada 
8 yıllık takipte fibroadenom içi DİCS tespit edilen olgularda nüks oranı 
%3.8 olarak verilmiştir. Bu tip hastalarda ileri tedaviye karar verirken 
hastanın görüşünü almanın önemi ortadadır. Hastada var olan diğer 
fibroadenomlara nasıl yaklaşılması gerektiği ve bu diğer fibroade-
nomlarda DCİS görülme oranı ise başka bir bilinmezliktir. Hastamıza 
genç yaşı ve kitlenin iyi huylu olduğu öngörüsü sebebi ile sadece USG 
çekilmiş ve ameliyat sonrası patolojide DCİS tespit edilmiş olduğu için 
malign kitle ile ameliyat sonrası çekilen MR da tespit edilen kitlelerin 
radyolojik özelliklerini kıyaslamak mümkün olmamıştır. Kanımızca bu 
tip hastaların diğer DCİS hastaları ile aynı şekilde radyolojik olarak ta-
kibi uygun olacaktır.

Şekil 2. DKIS odağının yakından görünümü, kribriform paternde monoton 
hücrelerden oluşan lezyon. (Hematoksilen ve Eozin X400)

Şekil 3. MR görüntülemesinde bilateral multiple en büyüğü 15 mm olan 
fibroadenom olduğu düşünülen kitleler.
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LIPOSARCOMA ARISING WITHIN MALIGNANT PHYLLODES TUMOR

ABSTRACT

Liposarcomatous differentiation within a phyllodes tumor is fairly rare with 
only 35 cases in the literature. Our case of liposarcoma arising within malig-
nant phyllodes tumor showed extensive adipous differentiation ranging from 
mature fat to well differentiated liposarcomatous areas. Complete excision 
with negative surgical margins was performed for the therapy and 25 months 
follow-up postoperatively showed no recurrence or metastasis. 

Keywords: phyllodes, tumor, breast, liposarcoma

ÖZET 

Fillodes tümörde liposarkomatöz diferansiasyon nadir görülen bir durumdur 
ve literatürde 35 vaka bildirilmiştir. Malign fillodes tümör zemininde liposar-
koma gelişimi gösteren olgumuzda iyi diferansiye liposarkoma alanları yanı-
sıra matür yağ dokusunun da izlendiği yaygın adipö differansiasyon görüldü. 
Negatif cerrahi sınırlar elde edilerek yapılan komplet cerrahi eksizyon ile te-
davi edilen hastanın postoperatif 25 aylık takibinde rekürrens veya metastaz 
saptanmadı. 

Anahtar sözcükler: fillodes, tümör, meme, liposarkoma

F
illodes tümör, meme tümörlerinin %0.3-1’ini olusturur ve 
terminal-duktus lobul biriminden köken alan, stroma kay-
naklı olduğu düşünülen nadir bir fibroepitelyal tümördür 

(1). İlk olarak Johannes Muller tarafından 1838’de “Cystosarcoma 
Phyllodes” ismi ile tanımlanmıştır (2,3). Genellikle orta yaş kadın-
larda görülür ve benign seyir gösterir; ancak nüksleri nadir değil-
dir ve bazı olgularda metastaz görülebilir. Malign transformasyon 
sıklıkla stromal komponentten gelisir ve fibrosarkomatoz değişik-
likler şeklindedir. Çok nadir olarak osteosarkoma, kondrosarkoma, 
rabdomyosarkoma ve olgumuzda olduğu gibi liposarkomatöz di-
feransiasyon seklinde heterolog diferansiasyon görülebilir (4-12). 

Olgu sunumu

Sağ memede 2 ayda büyüyen ağrısız kitle nedeniyle hastaneye 
başvuran 61 yaşındaki kadın hastanın fizik muayenesinde sağ 
meme üst iç kadranda sert, mobil, noduler yapı tesbit edilmiş ve 
eksizyonel biyopsi uygulanmıştır. 

Histopatolojik incelemede makroskopik olarak 3,5 cm uzun caplı, 
düzgün sınırlı olan nodülün kesit yüzünün lobüler görünümde, 
krem sarı renkte, heterojen özellikte olduğu izlenmiştir.

Mikroskopide yer yer infiltratif sınırlı olan nodülün, geniş lümenli 
veya yarıklar şeklini almış, fillodes paterni gösteren duktuslar ve 
bunları çevreleyen stromal komponentten oluşan bifazik tümör 
özelliğinde olduğu saptanmıştır. Stromal komponentte periduktal 

Gönderilme Tarihi: 21 Eylül 2011  Kabul Tarihi: 09 Kasım 2012

hipersellüler alanlarda belirgin pleomorfizm ve yüksek mitotik ak-
tivite (10 büyük büyütme alanı [BBA]’da 10 mitotik aktivite) gös-
teren atipik iğsi hücreler ve bunlar arasında geniş alanlar halinde 
matur görünümlü adipositler yanısıra lipoblastların görüldüğü 
liposarkomatöz differansiasyon saptanmıştır (Şekil 1). 

İmmunohistokimyasal incelemede stromal hücrelerde p53 ile 
%50’yi geçen, Ki-67 ile yaklaşık %20 oranında pozitiflik izlenmiş-
tir (Şekil 2). Bu bulgularla olgu malign fillodes tümör zemininde 
iyi differansiye (lipoma benzeri) liposarkoma gelişimi olarak tanı 
almıştır. 

Cerrahi sınırlarda tümör izlenmesi üzerine reeksizyon uygulanmış, 
reeksizyon materyalinde rezidüel tümör izlenmemiştir. Aksiller 
lenfadenopati bulunmadığından aksilla örneklemesi yapılma-
mıştır. Postoperatif 25. ay takibinde hastada nüks ya da metastaz 
görülmemiştir.

Tartışma ve sonuç

Fillodes tümörü, yarıklar şeklindeki duktusları döşeyen çift hüc-
re sıralı (epitelyal ve myoepitelyal hücreler) epitelyal komponent 
ve epitelyal komponent içine doğru büyüyen, yapraksı uzanım-
lar oluşturan hipersellüler stromal komponentten oluşan bifa-
zik bir tümördür. İlk olarak Johannes Muller tarafından 1838’de 
“Cystosarcoma Phyllodes” ismi ile tanımlanmış (2, 3); ancak sıklıkla 
benign seyir gösteren bir tümör olması nedeniyle bu ismin uygun 

Sunulduğu kongre: 20. Ulusal Patoloji Kongresi, 2010, Eskişehir
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olmadığı düşünüldüğünden kullanımı sınırlı kalmış, fillodes tümör 
ismi yaygın olarak kullanılmıştır.

İntralobüler veya periduktal stromadan geliştiği düşünülen bu 
tümör de novo olarak veya fibroadenoma zemininde gelişebilir. 
Ki-67 ve p53 ekspresyonunun incelendiği bir çalışmada ekspres-
yonun periduktal stromal hücrelerde yoğunlaştığı görülmüş ve 
tümörün periduktal stromal hücrelerden orjin aldığı öne sürül-
müştür (13).

Bu tümörler sıklıkla benign seyreder, ancak lokal nüks sık görülür 
ve nadiren metastaz yapabilir. Bu tümörlerin seyrini belirleme-
de yardımcı olmak üzere çeşitli histolojik dereceleme sistemleri 

kullanılmıştır (1, 14-18). Farklı kriterlere dayandırılan bu sistemlerin 
standardizasyonu 2003 WHO klasifikasyonu ile birlikte sağlanmış, 
bu tümörler benign, borderline ve malign olmak üzere 3 kategoriye 
ayrılmıştır (19). Bu dereceleme sisteminde stromal hipersellülarite, 
sellüler pleomorfizm, mitoz sayısı, tümör sınırları (itici/infiltratif ), 
stromal pattern, heterolog stromal diferansiasyon varlığı gibi kriter-
ler kullanılmaktadır. Olgumuz stromal hipersellülaritenin ve hücre-
sel pleomorfizmin belirgin olması, mitotik aktivitenin 10BBA’da 10 
olması, tümör sınırlarının infiltratif alanlar içermesi nedeniyle ma-
lign fillodes tümör ile uyumlu olarak değerlendirilmiştir. 

WHO klasifikasyonunda geçen bu 3 kategori arasındaki ayrımda 
ve benign grubun fibroadenomadan ayrımında hala zorluklar 

Şekil 1. Fillodes paterni gösteren duktuslar ve bunları çevreleyen stromal komponentten oluşan bifazik tümör (A,B). Bazı alanlarda infiltratif sınırları (C) olan tümörde 
periduktal hipersellüler alanlarda belirgin pleomorfizm ve yüksek mitotik aktivite gösteren atipik iğsi hücreler (D,E) ve bunlar arasında geniş alanlar halinde matür 
görünümlü adipositler yanısıra lipoblastların görüldüğü liposarkomatöz diferansiasyon (F) izleniyor. (x4, x4, x4, x20, x40, x40)

A B

C D

E F



208

The Journal of Breast Health 2012 Vol: 8 • No: 4 
Meme Sağlığı Dergisi 2012 Cilt: 8 • Sayı: 4

yaşanmakta, bazı olgularda fibroadenoma- fillodes tümör ayrı-
mı kesin olarak yapılamamaktadır. Histolojik klasifikasyonun zor 
olduğu olgularda Ki-67 proliferasyon indeksi ve p53 ekspresyon 
durumunun benign- malign tümör ayrımında yararlı olabileceği 
bildirilmektedir (20- 22). Bir çalışmada p53’ün benign tümörlerde 
fokal, borderline ve malign tümörlerde ise yaygın ekspresyon gös-
terdiği saptanmıştır. Ki67 proliferasyon indeksinin ise benign tü-
mörlerden borderline ve malign tümörlere gidildikçe istatistiksel 
anlamlı artış gösterdiği tespit edilmiştir (13). Olgumuzda da stro-
mal hücrelerde p53 (%50‘nin üstünde) ve Ki-67 (%20) ile yüksek 
düzeyde pozitiflik izlenmiştir.

Ayrıca fillodes tümörde c-kit ekspresyonunu araştıran çalışmalar-
da c-kit ekspresyonunun malignite ile ilişkili olduğu belirtilmiş, 
malign tümörlerde c-kit ekspresyonunun %46’lara kadar çıktığı 
saptanmıştır. Bu tümörlerin patogenezinde c-kit reseptör ilişkili 
tirozin kinaz aktivitesinin rolü olabileceği ve bu yönde yapılan te-
daviden yarar sağlanabileceği öne sürülmektedir (23).

Bazı görüşler histolojik belirleyicilerin bu hastaların prognozunu 
belirlemede güvenilir olmadığını savunmakta ve rekürrens riskini 
belirleyen en önemli parametrenin yeterli cerrahi sınırlarla eksiz-
yon olduğunu belirtmektedir (13, 18, 24-26). Ancak literatürdeki 
en geniş fillodes tümörlü hasta serisini içeren çalışmada histo-
patolojik parametrelerin rekürrensi belirlemede önemli olduğu 
sonucuna varılmış, ayrıca intratümöral psödoanjiomatöz stromal 
hiperplazi (PASH) varlığı ve cerrahi sınır durumunun bağımsız 
prognostik belirleyiciler olduğu, intratümöral PASH eşlik ettiğinde 
ve cerrahi sınır negatifliği durumunda rekürrensin belirgin olarak 
azaldığı tesbit edilmiştir (27).

Hastalık seyrini belirlemede önemli olabilecek genetik değişiklik-
lerin araştırıldığı çalışmalarda sınırlı sonuç alınabilmiş, kromozom 
1q ve 13q kazanımlarının borderline ve malign tümörlerde daha 
sık olduğu saptanmıştır (28). 

Malign transformasyon sıklıkla stromal komponentten gelisir ve 
fibrosarkomatoz değişiklikler şeklindedir. Çok nadir olarak oste-
osarkoma, kondrosarkoma, rabdomyosarkoma ve olgumuzda 

olduğu gibi liposarkomatöz diferansiasyon şeklinde heterolog di-
feransiasyon görülebilir (4- 12). 

Yağ dokusu diferansiasyonu nadir görülen bir heterolog diferan-
siasyon şeklidir ve literatürde malign fillodes tümör zemininde 
liposarkoma gelişiminin izlendiği yaklaşık 35 vaka bulunmaktadır 
(4, 5, 10- 12, 29- 39). 

Powell ve ark. 14 benzer olguda yaptıkları çalışmada yağ dokusu 
diferansiasyonunun matür yağ dokusundan, miksoid, pleomorfik 
ve iyi diferansiye olmak üzere çeşitli liposarkoma tiplerine kadar 
değişkenlik gösterebildiğini belirtmektedir (5). Olgumuzda yağ 
dokusu diferansiasyonu iyi differansiye (lipoma-like) liposarkoma 
şeklinde izlenmiştir. Liposarkoma komponentinin izlendiği olgu-
larda tümörün tam olarak çıkartılabildiği durumda, yüksek dere-
celi histolojiye rağmen çok iyi seyir izlenmektedir (5). 

Periduktal stromal sarkoma (PSS) benign duktal elemanlar ve 
fillodes paternin izlenmediği sarkomatöz komponentten olu-
şan bir bifazik tümör olarak malign fillodes tümör olgularının 
ayırıcı tanısında yer almaktadır (40). Olgumuzda fillodes pater-
nin kolaylıkla seçilebiliyor olması periduktal stromal sarkomun 
ekarte edilebilmesini sağlamıştır. PSS vakalarında rekürren ol-
gularda fokal de olsa fillodes paternin gelişebildiğinin görül-
mesi nedeniyle bunların ayrı bir antite olup olmadığı sorgulan-
maktadır (40).

Bu olgularda ayrıca sarkomatoz komponentlerin aşırı olması du-
rumunda memenin “pür” sarkomu, matriks üreten karsinomları ve 
karsinosarkomu ile de ayırıcı tanı problemi oluşabilir ve doğru tanı 
için geniş makroskopik örnekleme önemlidir (41, 42).

Sonuç olarak fillodes tümörde malignite çeşitli sarkom tipleri şek-
linde karşımıza çıkabilir. Doğru tanı ve histolojik dereceleme için 
geniş makroskopik örnekleme ile detaylı inceleme yapılmalıdır. 
Bu tümörlerde en önemli prognostik faktör cerrahi sınır durumu 
olduğundan, cerrahi sınır incelemesinin özenli bir şekilde yapıl-
ması ve tümörün komplet eksizyonundan emin olunması çok 
önemlidir.

Şekil 2. Stromal hücrelerde p53 (a) ve Ki-67 (b) ile yüksek oranda pozitiflik izleniyor (x20, x10).
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CASE DISCUSSION
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Hazırlayanlar: Dr.Bülent Ünal, Dr.Atilla Soran

O
lgu: 3 8 yaşında kadın hasta, sağ memesinde kitle yakın-
ması ile polikliniğe başvuruyor. Premenapozal dönemde 
olan hastanın ailesinde meme kanseri öyküsü yok. Fizik 

muayenesinde sol meme üst orta kadranda sert, ağrısız 2.5 cm’lik 
kitle palpe ediliyor, aksilla muayenesi normal. Konvansiyonel 
mammografide sağ meme üst orta kadranda 2 cm çapında, 
içerisinde mikrokalsikasyon odağı bulunan kitle saptanıyor. 
Ultrasonografi (US)’de sağ memede 2.1 x1.5 cm boyutlarında, tek 
odaklı kitle saptanıyor ve aksilla negatif bulunuyor. Kor biyopsi so-
nucu komedo nekroz alanları içeren, yüksek dereceli, solid insitu 
duktal karsinom saptanıyor.   Östrojen reseptör (ER)(+), proges-
teron reseptör (PR)(+) olarak rapor ediliyor. Hastaya lumpektomi 
yapılıyor. Histopatolojik inceleme trucut biyopsi ile uyumlu olarak 
2 cm çapında kitle oluşturan, yüksek dereceli, yaygın nekroz içe-
ren, en yakın cerrahi sınırın 1 mm olduğu duktal karsinoma insitu 
(DCIS) olarak raporlanıyor.  

1- Pre-operatif olarak ek digital mammogragi ve/veya manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) incelemesi gerekir mi, takipte 
nasıl bir yol izlenmeli, MRG gerekir mi?

2- Bundan sonra ek cerrahi gerekir mi, sentinel lenf nodu biopsisi 
(SLNB) yapalım mı?

3- Adjuvan hormonoterapi ve/veya kemoterapi önerileri nelerdir?

4- Radyoterapi gerekir mi?

Yorumlar

1- Radyoloji: Dr. Gül Esen İçten 

Preoperatif MRG özellikle meme parankim yapısı yoğun olan genç 
kadınlarda faydalı olur. Elimizdeki bilgilerde meme yapısı bildiril-
memekle birlikte, 38 yaşında bir kadında parankimin muhteme-
len yoğun olacağı var sayılabilir. Son çalışmalar MRG’nin invaziv 
kanserlerin yanısıra, DCIS’te de duyarlılığının son derece yüksek 
olduğunu göstermektedir. DCIS tanısında mamografi ve MRG’yi 
karşılaştıran bir çalışmada mamografi ile saptanamayan (nonkal-
sifiye) %40 olgunun MRG ile gösterilebildiği ortaya konmuştur. 

Ayrıca MRG özellikle high grade DCIS tanısında daha başarılıdır. 
Bu durumda preoperatif MRG bu hasta için faydalı olacaktır. 

Mamografi kalitesi çok yetersiz olmadıkça, tekrar digital mamografi 
çekilmesine gerek yoktur. Özellikle karşı meme için fazla radyas-
yon yüklemesi olur. Ancak yetersiz bir mamografi ise düşünülebilir. 
Digital mamografi küçük ve düşük yoğunluklu kalsifikasyon odakla-
rını göstermede, konvansiyonel mamografiye göre daha başarılıdır. 
Kalsifiye DCIS odaklarının tespitinde halen en başarılı görüntüleme 
modalitesi digital mamografidir. Lezyon palpabl olduğu için, ope-
rasyon sırasında spesimen grafisi çekilmeyebilir. Ancak mamogra-
fide kalsifikasyonlar palpe edilen kitlenin dışına doğru yayılıyorsa, 
spesimen grafisi ile tümünün çıkarıldığı teyid edilmelidir. 

Tedavi sonrası takipler mutlaka digital mamografi ile yapılmalıdır. 
Genç bir olguda hem meme parankimi muhtemelen yoğun olaca-
ğı için, hem tedaviye bağlı değişiklikler nedeniyle değerlendirme 
güçleşeceği için, hem de radyasyon dozu daha düşük olacağı için 
digital mamografi tercih edilmelidir. Mamografi takipleri, mut-
laka tecrübeli bir merkezde, iyi bir ultrasonografi incelemesi ile 
birlikte yapılmalıdır. İlk görüntüleme radyoterapi sonrası yapıla-
bileceği gibi, birinci yıldan itibaren yıllık aralıklarla düzenli takip 
de uygulanabilir. Bu konuda kesin bir kural yoktur. Hastanın yaşı 
daha genç olsa bile, takipte mamografinin yerini başka modalite-
ler alamaz. Küçük kalsifiye bir nüks odağını, ya da karşı memede 
gelişecek benzer bir lezyonu en erken digital mamografi göstere-
cektir. Düzenli MRG takibi gerekli değildir. Ancak çok ödemli, çok 
distorsiyone, çok heterojen memelerde bazen mamografi ve US 
yetersiz kalabilir. Bu durumda radyoloğun önerisi ile MRG kontro-
lü düşünülebilir. Aynı şekilde mamografi ve US ile açıklanamayan 
şüpheli fizik muayene bulguları varsa, MRG tanıda faydalı olabilir. 
Radyoterapinin bitiminden itibaren 9-18 ay süre ile MRG hatalı so-
nuçlar verebilmektedir. Ancak bu her olgu için geçerli olmayabilir. 
Bu nedenle mecbur kalındığında erken dönemde MRG uygulana-
bilir. Radyoterapi değişikliklerine bağlı olarak yaygın kontrast tu-
tulumu olan olgularda, daha ileri aylarda incelemeyi tekrar etmek 
gerekebilir. 
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2- Cerrahi: Dr. Bülent Ünal

DCIS için cerrahi seçenekleri mastektomi ± rekonstrüksiyon, geniş 
lokal eksizyon (lumpektomi), geniş lokal eksizyon+radyoterapidir. 
Mastektomi DCIS tedavisinde 1980 yıllarına kadar %35 lere varan 
multisentrisite nedeni ile 1. seçenek olarak tercih edilmiştir. Bugün 
için DCIS tedavisinde mastektomi için endikasyonlar; multisentrik 
tümör varlığının dökümante edilmesi, az da olsa invaziv kanser ola-
rak yineleme olasılığını göze almak istemeyen hastalar, meme koru-
yucu cerrahi istemeyen kadınlar, klinik olarak yakın ve dikkatli izlemi 
istemeyen kadınlar, Van Nuys Prognostic Indeks (VNPI=tümör boyutu, 
cerrahi sınır, patolojik sınıflama, yaş) yüksek olan kadınlar, radyotera-
piye bağlı yan etkileri arttırabilecek kollajen vasküler hastalık varlığı 
gibi durumlardır. VNPI yüksek kadınlar 4 cm ve üstünde tümör çapı 
olan, 1 mm altında cerrahi sınır yakınlığı olan yüksek dereceli ve nek-
roz içeren genç hastalardır. 

Bugün için mastektomi genellikle VNPI 10-12 arasında olan hasta-
larda tercih edilmektedir. VNPI 4-10 arasında olanlarda ise radyo-
terapi ile birlikte veya radyoterapisiz geniş lokal eksizyonlar tercih 
edilmektedir. Sadece geniş eksizyon daha çok 1cm üstü cerrahi 
sınırla çıkmış, 2.5 cm altındaki düşük gradeli tümörler için makul 
bir seçenektir. Bu hasta için düşünecek olursak VNPI 10 olarak 
hesaplanmaktadır. Lokal nüks bakımından cerrahi sınır yakınlığı 
en önemli prediktif faktörlerden birisidir. Yüksek nukleer grade 
ve komedo nekroz varlığı da önemli prognostik faktörlerdir. Bu 
bakımdan bu hasta kötü prognostik kriterlere sahiptir. Reseptör 
bakımından iyi kriterlere sahiptir. Her ne kadar 1 mm üstü yeterli 
görülse de 10 mm ideal sınır olarak kabul edilmektedir. Ancak lo-
kal nüks bakımından özellikle 1 mm altı riskli olarak kabul görmek-
tedir. Radyoterapi eklenmesi ile lokal nüks oranları azalsa da genel 
olaral lokal nüks %10-48 arasında değişmektedir. Bu nedenle hem 
cerrahi hem de adjuvan tedavide uygun hasta seçimi önemlidir. 
Cerrahi sınırın 1 mm altında olanlarda lokal nüks oranları %41’lere 
ulaşırken bu oran 2 mm üstünde olan hastalarda %0 lara düş-
mektedir. Ayrıca eksizyon volümü de lokal nükslerde önemlidir. 
Bu hastada volüm bilinmemekle beraber 60 cm3 üzerinde volüm 
eksizyonu yapılanlarda lokal nüks literatürde %0 oranlarındadır. 

Hasta heterojenitesi nedeni ile DCIS için hala optimal bir cerrahi 
seçenek yoktur. Bu konuda yapılmış 3 büyük prospektif randomi-
ze kontrollü çalışmaya (NSABP B-17, UK/ANZ, EORTC 10853) ba-
kılmasında fayda vardır. Her ne kadar yukarıda saydığımız faktör-
ler lokal nüks oranlarını etkilese de meme koruyucu yaklaşımlar 
ile mastektomi seçenekleri arasında genel sağkalım bakımından 
farklılık yoktur. Burada önemli nokta tek başına VNPI veya diğer 
seçeneklere bakarak matematiksel hesaplarla net bir öneride bu-
lunmamaktır diye düşünmekteyim. Nitekim VNPI’nin gelecekte 
geçerli olmayacağını ileri süren çalışmalarda vardır. Bu hastada 1 
mm sınırın yeterli olacağı ve hasta ile ayrıntılı konuşarak radyote-
rapi ve hormonoterapi için görüş alınmasının yeterli olacağı kana-
atindeyim. Ancak olası lokal nüks ihtimali de hasta ile paylaşılmalı 
ve gerekirse re-eksizyon ve/veya mastektomi de bir seçenek ola-
rak sunulmalıdır. Mastektomi önerilen her DCIS li hastaya SLNB ile 
beraber rekonstrüksiyon seçeneği de sunulmalıdır.

DCIS da aksillaya yaklaşım
DCIS li hastalarda aksilla da tutulum oranı %0-16 arasında de-
ğişmekte ve çoğu seride %1-2 civarındadır. Bu nedenle gelenek-
sel olarak rutin aksiller evrelemenin yeri yoktur. NSABP B-17 ve 
NSABP-24 hasta başına yılda invaziv nodal nüks oranları sırasıyla 
0.83/1000 ve 0.36/1000. DCIS te aksillada metastaz saptanması 
gizli invaziv bir odağın gözden kaçması ile açıklanır. DCIS da SLNB 
ancak mastektomi ile tedavi edilmiş hastalar için olası bir invaziv 
odak riski ve daha sonra SLNB yapılamayacağı için önerilmektedir. 
DCIS te SLNB yüksek dereceli ve komedo nekroz içeren, mikroin-
vazyonu olan, 4cm üstü kitle oluşturan, genç yaştaki DCIS olgula-
rında SLNB nin yapılması gerektiği düşünülmektedir. İnvaziv odak 
içermeyen ve pür DCIS olan bu hasta her ne kadar genç ve kötü 
histopatolojik özelliklere sahip olsa da iyi bir radyolojik değerlen-
dirme sonrasında aksillanın takibe alınmasının daha doğru oldu-
ğu kanaatindeyim. 

DCIS patolojik ve klinik olarak farklı tedavi gerektiren farklı formla-
rı olan bir patolojidir. Her hastayı farklı olarak değerlendirmek ve 
genelleme yapmamak gerektiği akılda tutulmalıdır.

3- Medikal Onkoloji: Dr. Gökhan Demir 

İnsitu duktal karsinoma, atipik duktal hiperplazi ile invaziv kan-
ser arasında yer alan, memenin proliferatif bozukluklarından bir 
tanesidir. Tedavisinde kemoterapinin yeri yoktur ancak adjuvan 
tamoksifen kullanımı büyük ölçekli klinik çalışmalarda araştırıl-
mıştır. The Early Breast Cancer Trialist meta analizinde beş yıllık 
tamoksifen kullanımının invaziv meme kanseri gelişimini %39 
azalttığı gösterilmiştir. Aynı şekilde NSABP B24 çalışmasında da 
meme koruyucu cerrahi uygulanmış DCIS ile izlenen hastalarda 
13.6 yıllık ortanca takip sonunda 5 yıllık tamoksifen kullanımı 
plaseboya oranla aynı taraf meme de invaziv kanser gelişimini 
mutlak %3.4, karşı taraf meme de ise mutlak %3.2 azaltmıştır. 
Aynı çalışmada proflaktik tamoksifen alan kadınlarda 10 yıllık 
kümülatif verilerde aynı taraf memede invazif kanser %4.6 iken 
plasebo grubunda bu oran %7.3 tür. Bu etki ER reseptör ekspres-
yonu yüksek olan hastalarda daha fazla olmaktadır. Son yıllarda 
postmenopozal hastalarda proflaktik aromataz enzim inhibitör-
leri ile yapılan çalışmalar vardır. Evvelki yıl proflaktik exemestan 
kullanımının da invaziv kanser nüksü azalttığını gösteren rando-
mize çalışma yayınlanmış olmasına rağmen, bu uygulama henüz 
rutin kullanıma girmemiştir. Bu bilgiler ışığında yukarıda belirti-
len vakada diğer komorbid durumlarda (örneğin kardiyovaskü-
ler risk faktörler gibi) değerlendirilerek 5 yıllık tamoksifen 20mg/
gün önerilmesi uygun yaklaşım olacaktır.

4- Radyasyon Onkololojisi: Dr. Maktav Dinçer

MKC yapılmış DCIS hastalarında postoperatif radyoterapi (RT) en-
dikasyonu konulurken, cerrahi sınırların güvenli olduğundan emin 
olmamız gerekir; ampirik olmakla birlikte, genelde kabul edilen 
sınır 2 mm`nin üzeridir (Morrow 2012). MKC sonrası, RT için rando-
mize edilerek yapılan çalışmaların hepsinde (NSABP B-17, Fisher 
2001; EORTC 10853, Bijker 2006; İsveç, Holmberg 2008; İngiltere, 
UKCCR 2003) RT eklenmesi ipsilateral nüksleri ½ azaltmış, ancak 
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nüksleri anlamlı şekilde azaltır. Fakat mutlak nüks değerleri gözö-
nüne alınınca (%0.4 ve %3.2), RT’nin gerekliliği az riskli olgularda 
gerçekten iyi irdelenmelidir. Postoperatif RT gerekli mi kararına 
yardımcı olmak için “prognostik indeks” (Silverstein 2010), “genetik 
araştırma” (S.A. Meme Kanseri Sempozyumu 2011), “nomogram” 
(Rudloff 2010) gibi öneriler getirilmiş fakat hiçbirisi güvenilir şe-
kilde valide edilememiştir. Buradaki olgumuz ise (yaş, çap, grad, 
nekroz faktörleri açısından) yüksek risklidir. Bu nedenle cerrahi sı-
nır problemi çözüldükten sonra RT önerilir. 

sağkalımı değiştirmemiştir (Wapnir 2011). RT açısından tartışılan 
soru, her hastada, düşük nüks riskli bile olsa, postoperatif ışınla-
ma gerekli midir? RT’ye bağlı geç morbidite, radyoterapi sonrası 
nükslerin agresif davranışı, lojistik ve ekonomik kaygılar, her has-
taya ışınlama önerilmemesi görüşünü doğurmuştur (Formenti 
2011; Cuzick 2011). Nüks riski az kabul edilen hastaları prospek-
tif olarak RT’siz izleyen çalışmada (ECOG 5194, Hughes 2009), ve 
yine aynı grubu RT için randomize eden çalışmada (RTOG 9804, 
McCormick 2012) görülmüştür ki RT bu hastalarda da lokal 
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OBESITY AT DIAGNOSIS IS ASSOCIATED WITH INFERIOR 
OUTCOMES IN HORMONE RECEPTOR-POSITIVE OPERABLE 
BREAST CANCER

Sparano JA, Wang M, Zhao F, Stearns V, Martino S, Ligibel JA, Perez EA, Saphner T, Wolff AC, Sledge GW Jr, Wood WC, 

Fetting J, Davidson NE.

Albert Einstein College of Medicine, Montefiore Medical Center, Bronx, New York. 

ABSTRACT

Background: Obesity has been associated with inferior outcomes in operable 
breast cancer, but the relation between body mass index (BMI) and outcomes 
by breast cancer subtype has not been previously evaluated. 

Methods: The authors evaluated the relation between BMI and outcomes in 3 
adjuvant trials coordinated by the Eastern Cooperative Oncology Group that 
included chemotherapy regimens with doxorubicin and cyclophosphamide, 
including E1199, E5188, and E3189. Results are  expressed as hazard ratios 
(HRs) from Cox proportional hazards models (HR >1 indicates a worse out-
come). All P values are 2-sided.

Results: When evaluated as  a continuous variable in trial E1199, increasing 
BMI within the obese (BMI, ≥30 kg/m(2) ) and overweight (BMI, 25-29.9 
kg/m(2) ) ranges was associated with inferior outcomes in hormone receptor-
positive, human epidermal growth receptor 2 (HER-2)/neu-negative disease 
for disease-free survival (DFS; P = .0006) and overall survival (OS; P = .0007), 
but not in HER-2/neu-overexpressing or triple-negative disease. When evlu-
ated as a categorical variable, obesity was associated with inferior DFS (HR, 
1.24; 95% confidence interval [CI], 1.06-1.46;  P = .0008) and OS (HR, 1.37; 
95% CI, 1.13-1.67; P = .002) in hormone receptor-positive disease, but not 
other subtypes. In a model including obesity, disease subtype, and their in-
teraction, the interaction term was significant for OS (P = .02) and showed 
a strong trend for DFS (P = .07). Similar results were found in 2 other trials 
(E5188, E3189). 

Conclusions: In a clinical trial population that excluded patients with signifi-
cant comorbidities, obesity was associated with inferior outcomes specifically 
in patients with hormone receptor-positive operable breast cancer treated 
with standard chemohormonal therapy. 

TANI SIRASINDAKİ  OBEZİTE  HORMON RESEPTÖR- POZİTİF OPERABL
 MEME KANSERİNDE DAHA KÖTÜ SONUÇLAR İLE İLİŞKİLİDİR

ÖZET

Operabl meme kanserinde obezite daha kötü sonuçlarla ilişkilendiirilmiş, 
ancak bugüne kadar vücut kitle indeksi ile sonuçlar arasındaki ilişki meme 
kanseri alt tiplerine göre incelenmemiştir. Araştırmacılar doksorubisin ve 
siklofosfamid  kemoterapi rejimlerini içeren 3 adjuvan çalışmanın sonuçları 
ile VKİ arasındaki ilişkiyi değerlendirdiler. Sonuçlar Cox oransal risk model-
leri arasından risk oranları (hazard ratio) (HR) (HR> 1 kötü sonuç gösterir) 
olarak ifade edilmiştir. Çalışmada artan VKİ sürekli değişken olarak değer-
lendirildiğinde obez (VKİ ≥ 30 kg / m (2)) ve fazla kilolu (VKİ 25-29.9 kg / 
m (2)) aralıkları içinde  VKİ de artma hormon reseptör-pozitif HER-2 / neu-
negatif hastalık  için, hastalıksız sağkalım için (DFS, p = 0,0006) ve genel 
sağkalım için (GS, p = 0,0007) daha kötü sonuçlar ile ilişkilidir, ancak HER-2/
neu-overexpressing veya üçlü-negatif hastalık bunların dışındadır. Katego-
rik  değişken olarak değerlendirildiğinde  obezite, hormon reseptörü-pozi-
tif hastalıkta  daha kötü  DFS (HR, 1.24; % 95 güven aralığı [CI], 1,06-1,46; P 
= 0,0008) ve  GS (HR, 1.37,% 95 CI, 1,13-1,67;  P= 0.002) ile ilişkilidir, diğer 
alt tipler bunun dışındadır. Obezite, hastalık alt tipi ve bunların etkileşimini 
içeren bir modelde, etkileşim terimi GS (p = .02) için anlamlıdır ve DFS için 
güçlü bir eğilim (P =.07) göstermiştir.  Önemli komorbiditeleri olan hasta-
ların çalışma dışı bırakıldığı popülasyonunda obezite standart kemohormo-
nal terapi ile tedavi edilen özellikle hormon reseptör-pozitif operabl meme 
kanserli hastalarda daha kötü sonuçlarla ilişkilidir. 

Hazırlayanlar: Dr. Serap Erel ve Dr. Atilla Soran
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CLINICAL OUTCOMES USING ACCELERATED PARTIAL 
BREAST IRRADIATION IN PATIENTS WITH DUCTAL 
CARCINOMA IN SITU

Shah C, McGee M, Wilkinson JB, Berry S, Grills I, Wallace M, Mitchell C, Vicini F.

Department of Radiation Oncology, Beaumont Cancer Institute, Oakland University William Beaumont School of Medicine, Royal Oak, Michigan

ABSTRACT

Background: Limited data exist on the use of accelerated partial breast irradia-
tion (APBI) in patients with ductal carcinoma in situ (DCIS). The purpose  of this 
analysis was to evaluate clinical outcomes after APBI in patients with DCIS. 

Patients and Methods: Between December 2002 and December 2010, 99 patients 
with DCIS underwent APBI as part of their breast-conserving therapy (BCT). Partial 
breast irradiation techniques included interstitial brachytherapy, balloon-based  
brachytherapy, and 3-dimensional conformal radiotherapy (3D-CRT). Clinical out-
comes including local recurrence, regional recurrence, disease-free survival (DFS), 
cause-specific survival, and overall survival (OS) were analyzed.

Results: Mean follow up was 3.0 years, with a mean patient age of 61.8 years. At  
5 years, the rates of local recurrence and regional recurrence were 1.4% and 0%,  
respectively. Overall survival was 94%, whereas cause-specific survival was 100%. 
No difference was noted in local control for each treatment technique. When com-
paring rates using the Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) E-5194 trial  
groupings, the rate of local recurrence in our cohort was 2.0% for patients with 
grade I/II disease < 2.5 cm and 0% for grade III < 1.0 cm, representing a 50% and 
100% decrease, respectively, in local recurrence compared with excision alone.

Conclusions: Patients with DCIS treated with APBI had excellent clinical out-
comes regardless of the APBI technique used. Until the publication of pro-
spective phase III trials, these data confirm previous reports highlighting the 
efficacy of APBI in the treatment of noninvasive carcinoma of the breast.

DUKTAL KARSİNOMA İN SİTULU (DCIS) HASTALARDA HIZLANDIRILMIŞ PARSİYEL 
MEME IŞINLAMASI KULLANIMININ KLİNİK SONUÇLARI 

ÖZET

Bu analizin  amacı  DCIS hastalarında hızlandırılmış kısmi meme ışınlaması 
(HKMR) sonrası klinik sonuçları değerlendirmektir. Aralık 2002 ve Aralık 2010 
tarihleri   arasında, meme koruyucu cerrahinin (MKC) bir parçası olarak 99 DCIS 
hastasına HKMR uygulanmıştır. Kısmi meme ışınlama tekniği interstisyel 
brakiterapi, balon temelli brakiterapi ve 3-boyutlu konformal radyoterapi 
(3D-CRT) yi içerir. Lokal nüks, bölgesel nüks, hastalıksız sağkalım (DFS), ne-
den-spesifik sağkalım ve genel sağkalımı (GS) içeren klinik sonuçlar incelen-
mistir. Ortalama takip süresi 3 yıl ve ortalama hasta yaşı 61.8 yıldı. Beşinci 
yılda lokal nüks ve bölgesel nüks oranları sırasıyla % 1.4 ve % 0 idi. Genel 
sağkalım  %94 iken neden-spesifik sağkalım % 100 idi. Her bir tedavi tekniği 
için lokal kontrolde hiçbir fark belirtilmemişti. Eastern Cooperative Oncology 
Group (ECOG) E-5194 çalışma gruplandırması kullanılarak yapılan  oranlar 
karşılaştırılırken bu kohortta  lokal nüks oranı evre I/II hastalığı olan <2.5 
cm   hastalar için % 2.0 ve evre III <1 cm için 0% idi ve yalnızca eksizyon ile 
karşılaştırıldığında lokal nükste sırasıyla % 50 ve %100 azalmayı ifade edi-
yordu. HKMR ile tedavi  edilen DCIS hastalarında kullanılan HKMR teknikten 
bağımsız olarak  mükemmel klinik sonuçları vardır. Prospektif faz  III çalışma-
lar çıkana kadar, bu veriler  invaziv olmayan  meme kanserlerinde HKMR’ nin 
etkinliğini vurgulayan önceki raporları onaylamaktadır. 
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TREATMENT OF BREAST CANCER DURING PREGNANCY: 
AN OBSERVATIONAL STUDY

Loibl S, Han SN, von Minckwitz G, Bontenbal M, Ring A, Giermek J, Fehm T, Van Calsteren K, Linn SC, Schlehe B, Gziri MM, 

Westenend PJ, Müller V, Heyns L, Rack  B, Van Calster B, Harbeck N, Lenhard M, Halaska MJ, Kaufmann M, Nekljudova V, Amant F.

German Breast Group, Neu-Isenburg, Germany

ABSTRACT

Background: Little is known about the treatment of breast cancer during 
pregnancy. We aimed to determine whether treatment for breast cancer dur-
ing pregnancy is safe for both mother and child.

Methods: We recruited patients from seven European countries with a pri-
mary diagnosis of breast cancer during pregnancy; data were collected retro-
spectively  if the patient was diagnosed before April, 2003 (when the registry 
began), or prospectively thereafter, irrespective of the outcome of pregnancy 
and the type and timing of treatment. The primary endpoint was fetal health 
for up to 4 weeks  after delivery. The registry is ongoing. The study is regis-
tered with ClinicalTrials.gov, number NCT00196833.

Findings: From April, 2003, to December, 2011, 447 patients were registered, 
413  of whom had early breast cancer. Median age was 33 years (range 22-51). At 
the time of diagnosis, median gestational age was 24 weeks (range 5-40). 197 
(48%) of 413 women received chemotherapy during pregnancy with a median 
of four cycles (range one to eight). 178 received an anthracycline, 15 received 
cyclophosphamide, methotrexate, and fluorouracil, and 14 received a taxane. 
Birthweight was affected by chemotherapy exposure after adjustment for ges-
tational age (p=0·018), but not by number of chemotherapy cycles (p=0·71). 
No  statistical difference between the two groups was observed for premature 
deliveries before the 37th week of gestation. 40 (10%) of 386 infants had side-
effects, malformations, or new-born complications; these events were more 
common in infants born before the 37th week of gestation than they were in in-
fants born in the 37th week or later (31 [16%] of 191 infants vs nine [5%] of 195 
infants; p=0·0002). In infants for whom maternal treatment was known, ad-
verse events were more common in those who received chemotherapy in utero 
compared with  those who were not exposed (31 [15%] of 203 vs seven [4%] of 
170 infants; p=0·00045). Two infants died; both were exposed to chemotherapy 
and delivered prematurely, but both deaths were thought not to be related to 
treatment. Median  disease-free survival for women with early breast cancer 
was 70·6 months (95% CI  62·1-105·5) in women starting chemotherapy during 
pregnancy and 94·4 months (lower 95% CI 64·4; upper 95% CI not yet reached) 
in women starting chemotherapy  after delivery (unadjusted hazard ratio 1·13 
[95% CI 0·76-1·69]; p=0·539).

Interpretation: Although our data show that infants exposed to chemotherapy 
in utero had a lower birthweight at gestational age than did those who were 
unexposed, and had more complications, these differences were not clinically 
significant and, since none of the infants was exposed to chemotherapy in the 
first trimester, were most likely related to premature delivery. Delay of cancer  
treatment did not significantly affect disease-free survival for mothers with 
early breast cancer. Because preterm birth was strongly associated with adverse 
events, a full-term delivery seems to be of paramount importance.

GÖZLEMSEL BİR ÇALIŞMA: GEBELİKTE MEME KANSERİ TEDAVİSİ

ÖZET

Bu çalışmada gebelik sırasında meme kanseri tedavisinin hem anne hem 
çocuk için güvenli olup olmadığını belirlemek amaçlanmıştır. Gebelik sıra-
sında primer meme kanseri tanılı yedi Avrupa ülkesinin hastaları çalışmaya 
dahil edilmistir; veriler hastanın Nisan 2003 öncesinde teşhisi konmuş ise 
retrospektif,  sonrasında prospektif  olarak  gebeliğin sonucundan veya 
tedavinin zamanlamasından bağımsız olarak toplanmıştır. Birincil çıkarım 
doğumdan 4 haftaya kadar fetal sağlık idi. Kayıt devam etmektedir. Nisan 
2003’ten  Aralık, 2011’e kadar,  413’ü erken evre meme kanseri olan 447 
hasta kayıt edildi,  Ortanca yaş 33 (yaş aralığı 22-51) idi. Tanı zamanında, 
ortalama gestasyonel yaş 24 hafta (dağılım 5-40) idi. 413 kadının 197’si 
(%48)  gebelikleri sırasında ortanca dört siklüs (bir ila sekiz arasında de-
ğişen) kemoterapi aldı. 178’i antrasiklin, 152’si siklofosfamid, metotreksat 
ve fluorourasil ve 14’i taksan aldı. Doğum ağırlığı gestasyonel yaşa göre dü-
zeltme yapıldıktan sonra  kemoterapi maruziyetinden etkilendi (p=0.018), 
ancak kemoterapi siklusu sayısından (p = 0.71) etkilenmedi. Gebeliğin 37. 
haftasından önce  prematür doğum için iki grup arasında istatistiksel fark 
gözlenmedi. 386 bebekten 40’ında (%10), yan etkiler, malformasyonlar 
veya yeni doğan komplikasyonları vardı; bu olaylar gebeliğin 37. haftasın-
dan önce doğan bebeklerde 37. haftasında veya daha sonra doğan bebek-
lerden daha sıktır (191 bebekte 31’e [%16] karşın 195 bebekte dokuz [5%], 
p = 0.0002). Maternal tedavinin bilindiği bebeklerde in utero kemoterapi 
almış olan bebeklerde, almamış olanlarla karşılaştırıldığında yan etkiler 
daha sıktır [%15] e karşın [%4]  p = 0.00045). İki bebek öldü; her ikisi de 
hem kemoterapi görmüş ve hem de prematür doğmuşlardı, ancak her iki 
ölümün de tedaviye bağlı olmadığı düşünüldü. Erken evre meme kanseri 
olan kadınlar için  hamilelik sırasında kemoterapi başlanan kadınlarda or-
tanca hastalıksız sağkalım 70.6 ay (% 95 CI, 62.1 -105.5) ve  doğum sonrası 
kemoterapi başlanan kadınlarda 94,4 ay (% 95 altında CI 64.4, üst% 95 CI 
henüz ulaşılmış değil) idi (düzeltilmemiş hazard oranı 1.13 [95% 0.76 -1 CI 
· 69]; p = 0.539).Veriler in utero kemoterapiye maruz bebeklerde maruz 
kalmayanlara göre gestasyonel yaşta daha düşük doğum ağırlığı ve daha 
fazla komplikasyon olduğunu  göstermesine rağmen bu farklılıklar klinik  
olarak anlamlı değildi  ve bebeklerin hiçbiri ilk trimesterda kemoterapiye 
maruz kalmadığından, büyük olasılıkla erken doğum ile ilgili idi. Erken evre 
meme kanserli annelerde kanser tedavisinde gecikme  hastalıksız sağkalı-
mı  anlamlı olarak etkilemedi. Preterm doğum  ile advers olaylar arasında 
güçlü  ilişkili olduğundan miadında doğumun  yaşamsal önemi olduğu  gö-
rülmektedir.
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FAILURES AFTER MASTECTOMY FOR BREAST CANCER: 
AN INTERNATIONAL BREAST CANCER STUDY GROUP REPORT

Karlsson P, Cole BF, Chua BH, Price KN, Lindtner J, Collins JP, Kovács A, Thürlimann B, Crivellari D, Castiglione-Gertsch M, 

Forbes JF, Gelber RD, Goldhirsch A, Gruber G; for the International Breast Cancer Study Group.

Department of Oncology, Institute of Clinical Sciences, Sahlgrenska Academy, University of Gothenburg, Sahlgrenska University Hospital, Gothenburg, Sweden.

ABSTRACT

Background: Rates and risk factors of local, axillary and supraclavicular recurrences 
can guide patient selection and target for postmastectomy radiotherapy (PMRT).

Patients and methods: Local, axillary and supraclavicular recurrences were 
evaluated in 8106 patients enrolled in 13 randomized trials. Patients received 
chemotherapy and/or endocrine therapy and mastectomy without radiother-
apy. Median follow-up was 15.2 years.

Results: Ten-year cumulative incidence for chest wall recurrence of >15% was 
seen in patients aged <40 years (16.1%), with ≥4 positive nodes (16.5%) or 
0-7 uninvolved nodes (15.1%); for supraclavicular failures >10%: ≥4 positive 
nodes (10.2%); for axillary failures of >5%: aged <40 years (5.1%), unknown 
primary tumor size (5.2%), 0-7 uninvolved  nodes (5.2%). In patients with 
1-3 positive nodes, 10-year cumulative incidence for chest wall recurrence of 
>15% were age <40, peritumoral vessel invasion or 0-7 uninvolved nodes. 
Age, number of positive nodes and number of uninvolved nodes were signifi-
cant parameters for each locoregional relapse site.

Conclusion: PMRT to the chest wall and supraclavicular fossa is supported in 
patients with ≥4 positive nodes. With 1-3 positive nodes, chest wall PMRT may 
be  considered in patients aged <40 years, with 0-7 uninvolved nodes or with 
vascular invasion. The findings do not support PMRT to the dissected axilla.

ULUSLARARASI MEME KANSERİ ÇALIŞMA GRUBU RAPORU: MEME KANSERİ 
İÇİN MASTEKTOMİ SONRASI LOKOREJYONEL NÜKSLERİN ŞEKİLLERİ VE RİSK 
FAKTÖRLERİ

ÖZET

Lokal, aksiller ve supraklaviküler  nüks oranları ve risk faktörleri mastektomi 
sonrası radyoterapi (PMRT) için hasta seçimine ve hedefe rehberlik edebilir. 
Lokal, aksiller ve supraklavikular nüks 13 randomize çalışmada kayıtlı 8106 
hastada değerlendirildi. Hastalara kemoterapi ve / veya endokrin tedavi ve 
radyoterapisiz mastektomi uygulandı. Ortanca takip süresi 15.2 yıl idi. Göğüs 
duvarı nüksü için on yıllık kümülatif insidans ≥ 4 pozitif nod  (% 16.5) ya da 
0-7 tutulmamış  nodu (% 15.1)  olan   <40 yaş (% 16.1) hastalarda    >% 15; 
supraklaviküler nüks ≥ 4 pozitif nod (% 10.2) için  >% 10; aksiller nüks  <40  
yaş (%5.1), bilinmeyen primer tümör boyutu (% 5.2), 0-7 tutulmamış nod (% 
5.2) için >%5 olarak görüldü. 1-3 pozitif nodu olan hastalarda  göğüs duva-
rı nüksü için 10 yıllık kümülatif insidans  <40 yaşında,  peritümoral damar 
invazyonu  olan veya 0-7 tutulmamış nod varlığında >%15 idi.  Yaş, pozitif 
nod sayısı ve tutulmamış nod sayısı her lokorejyonel nüks alanı  için önem-
li parametrelerdendi. Göğüs duvarına ve supraklaviküler fossaya PMRT, ≥ 4 
pozitif nodu olan hastalarda  desteklenmektedir. 1-3 pozitif nodu olanlarda, 
göğüs duvarına PMRT, 0-7 tutulmamış nodu olan veya vasküler invazyonu 
olan <40 yaş hastalarda düşünülmelidir. Bulgular diseksiyon yapılmış aksil-
laya  PMRT’yi desteklemez.
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ERRATUM/DÜZELTME

Meme Sağlığı Dergisi 2012 yılı, 8. Cilt, 3. sayı, sayfa 141’de yayımlanan “LOKAL İLERİ MEME KANSERLİ 

OLGULARDA NEOADJUVAN KEMOTERAPİ SONRASI HASTALIKSIZ VE GENEL SAĞKALIMI ETKİLEYEN 

FAKTÖRLER UZUN DÖNEM SONUÇLARIMIZ” adlı makalenin metni içerisinde belirtilen Tablo 4 eksik 
basıldığından yeniden düzenlenip bu sayıda tekrar yayınlanmaktadır. Yapılan hata nedeniyle özür dileriz.

Tablo 4. Genel sağkalımı etkileyen prognostik faktörler. 

Faktörler 10 yıllık
Genel sağkalım %

Tek değişkenli 
analiz (p değeri)

Çok değişkenli 
analiz (p değeri)

Yaş 0,035* 0,048*

≤40 52,2

>40 59,2

KT öncesi tümör büyüklüğü 0008** 0,006*

T0-2 62,0

T3-4 48,0

KT sonrası Tümör büyüklüğü 0,017* AD

≤2 cm 72,0

>2cm 51,2

KT sonrası aksilla pozitifliği 0,001** AD

Negatif 82,0

Pozitif 50,2

KT sonrası patolojik Evre <0,001** 0,036*

Paotolojik tam cevap 85,0

I-II 70,3

IIIA-IIIB 47,2

IIIC 0,08

KT rejimi 0,049* AD

Taksanlı KT 67,7

Diğer 52,9

Histolojik tip 0,607 AD

İDK 55,0

Diğer 63,4

Histolojik Grade 0,334 AD

II 53,0

III 52,0

Lenfovasküler invazyon <0,001** 0,001*

Var 21,3

Yok 81,3

ER 0,008** 0,010**

Pozitif 62,0

Negatif 43,2

PR <0,001** AD

Pozitif 70,0

Negatif 43,3

HER-2*** 0,117 -

Pozitif 72,4

Negatif 43,0

Lokal nüks <0,001** AD

Var 29,1

Yok 63,2

Uzak organ metastazı <0,001** 0,001**

Var 16,2

Yok 82,0

*p<0,05,**p<0,01;Tek değişkenli analiz: Log Rank testi, Çok değişkenli analiz :Cox regresyon, 
AD: Anlamlı değil, ***HER 2 ekspresyonu hastaların tümünde bakılamadığı için çok değişkenli 
analizlere dahil edilmedi.
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