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The Journal of Breast Health accepts research articles, case reports, reviews 
and technical reports on the condition that they have not been published or su-
bmitted for publication elsewhere. All articles undergo evaluation by the editors 
for style and by at least two independent referees scientifically. The language of 
scientific papers can be either Turkish or English.

PREPARATİON OF MANUSCRİPTS

All articles should include the following parts:

The title should express the content of the article clearly.

Names and affiliations of the authors should not be stated in the main docu-
ment. This information will be added in the submission process. All authors are 
expected to have contributed to the article. All authors will be identified by their 
initials and last names. At least one author should take the responsibility for all 
parts of the manuscript that influence the main conclusion. The first author will 
be held .responsible for conclusions. unless otherwise stated. All authors should 
sign a COPYRIGHT FORM and send it to the postal address of the journal for 
acceptance of the manuscript. 

Abstract: All manuscripts in Turkish or English should include a Turkish and 
English abstract containing no less than 100 and no more than 250 words. The 
English summary should also include the title of the article in English. Sum-
maries must include the aim, basic methods and applications, results, statis-
tical significance and conclusions. Please write the research abstracts in the 
systematic format presented below. Case report, review and technical article 
abstracts can be submitted in plain format.

Keywords (2 keywords in both Turkish and English, compatible with Türkiye 
Bilim Terimleri - Medical Subject Headings, http://www.bilimterimleri.com)

The text of research articles should be divided into Introduction, Materials and 
Methods, Results, Discussion and Conclusions and References. Case reports, 
reviews and technical reports can be divided into parts as appropriate.

Introduction: The aim of the article should be clearly stated and briefly justified.

Materials and Methods: Please state the selection criteria of the study group 
and objects clearly. Methods used in the research should include reproducible 
detailed definitions. References must be given for specific and known methods 
and the reason for the selection of a specific method and its limitations must be 
explained. Generic names, doses and administration routes for all drugs and 
chemical agents must be indicated. The statistical methods used should be cle-
arly stated and should be reproducible by others. Sampling methods and treat-
ment complications should be defined; numbers as well as percentages should 
be given and the software used for statistical analysis should be included. At 
the time of submission, you are expected to present the ethical committee ap-
proval for experimental research in humans. Please do not use items displaying 
identities such as names, initials, and protocol numbers of patients and hospital 
names, particularly in the legends of photographs.

Results: The results of the research must be presented in the text, in tables 
or figures in a reasonable sequential manner. Results presented in tables and 
figures should not be repeated in the text; only the major findings can be un-
derscored.

Discussion and Conclusions: Only novel and significant conclusions drawn from 
the data obtained in the study should be discussed. Conclusions must be asso-
ciated with the aims. Please avoid stating conclusions unsupported by the study 
data or presenting imprecise results.

References: The references should be given using Arabic numerals after “et al.” 
within the sentence or in parentheses (i.e. “(35).”) at the end of the sentence 
and should be numbered at the end of the text in the order cited. Only pub-
lished data or manuscripts accepted for publication and particularly the latest 
publications should be included. Authors are responsible for the accuracy of 
the references. Inaccessible data sources and those not indexed in any data-
base should be omitted. Titles of the journals should be abbreviated according 
to Index Medicus-NLM Style (Patrias K. Citing medicine: the NLM style guide 
for authors, editors, and publishers [Internet]. 2nd ed. Wendling DL, technical 
editor. Bethesda (MD): National Library of Medicine (US); 2007 - [updated 2011 
Sep 15; cited Year Month Day] (http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine). All aut-
hors should be listed if an article has six or less authors; if an article has more 
than six authors, first six authors are listed and the rest is represented by “ve 
ark.” in Turkish articles and by “et al.” in English articles. Reference format and 
punctuation should be as in the following examples.

References included in Pubmed indexes should be identified by adding the 
Pubmed number at the end of the reference so that the abstract of the rele-

vant source can be accessible. PubMed internet search will give this number. 
Entering the names of the first three authors is usually sufficient to search for 
a reference; if you cannot achieve a result with such a search, you may enter 
the full title of the reference. You must add the Pubmed number indicated as  
PMID: xxxxxxx under the abstract, in parenthesis at the end of the reference.

Samples

Journal Article: You CH, Lee KY, Chey WY, Menguy R. Electrogastrog-
raphic study of patients with unexplained nausea, bloating, and vomiting. 
Gastroenterology 1980; 79: 311-4.
Book with single author: Colson JH, Armour WJ. Sports injuries and their 
treatment. 2nd ed. London: S. Paul; 1986.
Section in a Book: Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of in-
vading microorganisms. In: Sodeman WA Jr, Sodeman WA, editors. Pat-
hologic physiology: mechanisms of disease. Philadelphia: W.B. Saunders; 
1974.p.457-72.
Editor(s) as author: Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for 
elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996.
Conference Proceedings: Bengisson S. Sothemin BG. Enforcement of 
data protection, privacy and security in medical informatics. In: Lun KC, 
Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92.Proceedings of 
the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva, 
Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992.p.1561-5.
Scientific or Technical Report: Smith P. Golladay K. Payment for durable 
medical equipment billed during skilled nursing facility stays. Final report. 
Dallas (TX) Dept. of Health and Human Services (US). Office of Evaluation 
and Inspections: 1994 Oct. Report No: HHSIGOE 169200860.
Thesis: Kaplan SI. Post-hospital home health care: the elderly access and 
utilization (dissertation). St. Louis (MO): Washington Univ. 1995.
Manuscripts accepted for publication, not published yet: Leshner AI. Mole-
cular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med In press 1997.
Epub ahead of print Articles: Aksu HU, Ertürk M, Gül M, Uslu N. Success-
ful treatment of a patient with pulmonary embolism and biatrial thrombus. 
Anadolu Kardiyol Derg 2012 Dec 26. doi: 10.5152/akd.2013.062. [Epub 
ahead of print].
Manuscripts published in electronic format: Morse SS. Factors in the emer-
gence of infectious diseases. Emerg Infect Dis (serial online) l995 Jan-Mar 
(cited 1996 June 5): 1(1): (24 screens). Available from: URL: http:/ www.
cdc.gov/ncidodlElD/cid.htm.

Tables: Tables should be identified with Arabic numbers (1,2,3,.) in the order 
mentioned in the text. Please include a legend for each table. Tables must also 
include information indicating statistical significance such as standard deviation, 
standard error of means and p-value. The tables should be mentioned in the 
text.

Photographs, Illustrations and Graphics: Photographs, illustrations and graphi-
cs to be submitted electronically should be no more than 800 pixels wide, 600 
pixels long, at least 200 pixels wide and 150 pixels long. Photographs should 
be sent in the highest quality JPEG format with a minimum compression factor, 
and illustrations with a fixed color tint should be sent in the GIF format. Editors 
may decide to minimize photographs and illustrations or change their resolution 
as required by the page format.

Video clips: Video images should be in the MPEG format, 240 pixels wide and 
172 pixels high.

Measures: All measures must be expressed in metric units.

Abbreviations and Symbols: Please use only the accepted standard abbreviati-
ons and avoid using abbreviations in the title and abstract. Abbreviations should 
be defined in the text where they are first mentioned.

Acknowledgements: Authors may write a short note of acknowledgment to per-
sons or institutions, which have contributed to the preparation of the manusc-
ript, made methodological contributions, supplied materials or given financial 
support.

Ethics: Manuscripts reporting the results of experimental studies on human 
subjects must include a statement that informed consent was obtained after 
the nature of the procedure(s) had been fully explained. Manuscripts descri-
bing investigations in animals must clearly indicate the steps taken to eliminate 
pain and suffering. Authors are advised to comply with internationally accepted 
guidelines, stating such compliance in their manuscripts and to include the ap-
proval by the local institutional human research committee.
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Meme Sağlığı Dergisi, başka bir yerde yayınlanmamış veya yayın için gönde-
rilmemiş olmak kaydıyla “araştırma”, “olgu sunumu”, “derleme” ve “teknik yazı” 
şekillerindeki çalışmaları kabul eder. Bütün yazılar, derginin yazım kurallarına 
uygunluğu açısından editörlerin ve bilimsel içeriği açısından en az iki danış-
ma kurulu üyesinin kontrolünden geçer. Bilimsel yazıların tam metin dili Türkçe 
veya İngilizce olabilir. 

YAZININ HAZIRLANMASI 

Makale düzenindeki bütün araştırma yazılarında aşağıdaki bölümler bulunma-
lıdır. 

Başlık, makalenin içeriğini tam olarak ifade etmelidir. 

Yazar isimleri ve kurumları, yazının ana dokümanında bulunmamalıdır. Bu 
bilgiler yazının dergiye yollanması aşamasında girilecektir. Her yazar, maka-
lenin içeriğini oluşturan çalışmada rol almış olmalıdır. Yazar isimleri dergide, 
ismin başharfi ve soyisim şeklinde yer alacaktır. Makale içeriğinden çıkartılan 
ana sonuçlara etki eden bütün bölümler, en az bir yazarın sorumluluğundadır. 
“Sonuçlardan sorumlu yazar”, belirtilmediği taktirde, birinci sıradaki isim olarak 
kabul edilir. Yayının dergiye kabulü için, bütün yazarların YAYIN HAKKI (COPY-
RIGHT) FORMU’nu imzalayıp postayla dergi adresine göndermeleri gereklidir. 

Özet: Türkçe ve İngilizce yazılmış makalelerin her birinde, 100 sözcükten az ve 
250 sözcükten çok olmayacak şekilde Türkçe “ve” İngilizce özet bulunmalıdır. 
İngilizce özetin başına yazının İngilizce başlığı da yazılmalıdır. Özetler yazının 
amacını, temel yöntem ve uygulamaları, bulguları, istatistiksel anlamlılığı ve 
sonuçları içermelidir. Araştırma yazılarına ait özetler, aşağıda örneği bulunan 
sistematik düzene göre yazılmış olmalıdır. Olgu sunumu, derleme ve teknik yazı 
türlerinde metin ve özetler düz yazı formatında olabilir. 

Her makaleye en az 2 adet anahtar kelime verilmelidir. Anahtar kelimeler Index 
Medicus: Medical Subject Headings ve Türkiye Bilim Terimleri sözlüğün’ nden 
seçilmelidir. 

Araştırma türündeki yazılarda ana metin, her biri başlıklarla ayrılmış olarak “Gi-
riş”, “Yöntem ve Gereçler”, “Bulgular”, “Tartışma ve Sonuçlar” ve “Kaynaklar” 
bölümlerini içermelidir. Olgu sunumu, derleme, ve teknik yazı türlerindeki bö-
lümleme, yazının içeriğine göre farklı olabilir. 

Giriş: Makalenin yazılma amacı açık olarak belirtilmeli ve bunun gerekçeleri 
özetlenmelidir. 

Yöntem ve Gereçler: Çalışmanın yapıldığı kişi ve nesnelerin seçim kriterleri 
açıkça belirtilmelidir. Kullanılan yöntemler, başkalarının da tekrarlayabileceği 
detaylarıyla tanımlanmış olmalıdır. Özelliği olan ve bilinen yöntemler için kaynak 
gösterilmeli, kullanılan yöntemin niçin seçildiği belirtilmeli ve kısıtlılıkları açıklan-
malıdır. Bütün ilaçların ve kimyasal maddelerin jenerik isimleri, dozları ve veriliş 
biçimleri belirtilmiş olmalıdır. Kullanılan istatistik yöntem, okuyucuların elde edi-
len bulgular üzerinde tekrarlayabilecekleri şekilde açıkça belirtilmiş olmalıdır. 
Örnekleme yöntemleri ve tedavi komplikasyonları tanımlanmalı, yüzdelerle bir-
likte gözlenen sayılar da verilmeli ve varsa, istatistik için kullanılan bilgisayar 
programının adı belirtilmelidir. İnsanlar üzerinde yürütülen deneysel çalışmalar-
da, çalışmayla ilgili etik kurul onayının dergiye gönderilmesi zorunludur. Özellik-
le resimlerde olmak üzere, hasta isimleri, isim kısaltmaları, protokol numaraları, 
hastane isimleri gibi kimlik tanımlayan işaret ve ifadeler kullanılmamalıdır. 

Bulgular: Çalışmadan elde edilen bulgular, yazının mantık akışına uygun sı-
rada metin, tablolar, veya resimler halinde gösterilmelidir. Tablo ve resimlerde 
bulunan verilerin tamamı metin içinde tekrarlanmamalı, sadece önemli olanları 
vurgulanmalıdır. 

Tartışma ve Sonuçlar: Sadece çalışmadan elde edilen bulgulardan çıkartılacak 
yeni ve önemli sonuçlar tartışılmalıdır. Çalışmanın sonuçları amaçlar ile ilişki-
lendirilmeli, elde edilen bulguların desteğini taşımayan ve kesin olmayan sonuç-
ların bildirilmesinden kaçınılmalıdır. 

Kaynaklar: Kaynaklar yazının tam metninde cümle içine “ve ark.”dan sonra veya 
cümle sonlarına parantez içinde arabik rakamlarla yazılmalı (Örnek: “(35).”) ve 
metin içindeki geçiş sırasına göre yazının sonunda listelenmelidir.Yalnızca yayın-
lanmış ya da yayınlanması kabul edilmiş ve özelliklesonyayınlar kaynak olarak 
kullanılmalıdır.Yazarlar kaynakların doğruluğundan sorumludur. Ulaşılması müm-
kün olmayan ve herhangi bir veritabanında indekslenmeyen kaynaklar kullanıl-
mamalıdır. Dergi isimleri Index Medicus-NLM Style (Patrias K. Citing medicine: 
the NLM style guide for authors, editors, and publishers [Internet]. 2nd ed. Wend-
ling DL, technical editor. Bethesda (MD): National Library of Medicine (US); 2007 
- [updated 2011 Sep 15; cited Year Month Day] tarafından belirlendiği şekilde 
kısaltılmalıdır (http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine). Altı ya da daha az yazarlı 
kaynaklarda tüm isimler yazılmalı, altıdan fazla yazar olduğunda ise ilk altı yaza-
rın ismi yazılarak arkasından Türkçe kaynaklarda“ve ark.”, İngilizce kaynaklarda 
“et al.” ifadesi eklenmelidir. Kaynakların yazım şekli ve noktalamalar aşağıdaki 
örneklere uygun olmalıdır.

Pubmed indekslerine kayıtlı kaynakların Pubmed numarası, kaynağın sonuna 
ve parantez içinde yazılmalıdır; bu şekilde, ilgili kaynağın özetine ulaşılması 
mümkün olabilecektir. Bu numaraya ulaşmak için PubMed internet sitesinden 
kaynağı aratmak yeterlidir. Aratma işlemi için kaynağın üç yazarının soyadını 
yan yana yazmak çoğu zaman yeterlidir; bu şekildeki arama istenen sonucu 
vermezse kaynağın başlığının tamamını yazarak arama yapmak da mümkün-
dür. Arama sonucunda özetin altında PMID: xxxxxxx şeklinde yer alan numa-
rayı, gösterdiğiniz kaynağın sonuna parantez içinde yazmanız gerekmektedir. 

Örnekler: 
Dergi makalesi: You CH, Lee KY, Chey WY, Menguy R. Electrogastrog-
raphic study of patients with unexplained nausea, bloating, and vomiting. 
Gastroenterology 1980; 79: 311-4.

Tek yazarlı kitap: Colson JH, Armour WJ. Sports injuries and their threat-
ment. 2nd ed. London: S. Paul; 1986. 

Kitap içinde bölüm: Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of in-
vading microorganisms. In: Sodeman WA Jr, Sodeman WA, editors. Pat-
hologic physiology: mechanisms of disease. Philadelphia: W.B. Saunders; 
1974.p.457-72.

Yazar olarak editör(ler): Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care 
for elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996.

Toplantıda sunulan yazı: Bengisson S. Sothemin BG. Enforcement of data 
protection, privacy and security in medical informatics. In: Lun KC, Degou-
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ABSTRACT

In order to prevent misunderstanding of diagnosis, care and treatment proce-
dures for cancer patients, it is suggested to establish a standard thorough set of 
procedures within the healthcare system in accordance with the recommenda-
tions of international cancer organizations. Following these recommendations, 
many countries in Europe have already set up cancer treatment centres as part 
of their own health care system. Along with the establishment of specialized 
breast cancer treatment centres, breast cancer treatment and nursing became 
a requirement in general oncology centres worldwide.  Despite the establish-
ment of breast cancer centres in different regions of Turkey, breast care nursing 
procedures have either not been introduced or are not adequately performed. 
In order to introduce this program effectively, improve understanding of the dis-
ease and provide continued quality treatment for cancer patients, the Ministry 
of Health should organize specialized in-service training programs for nurses 
within cancer centres, state hospitals and university hospitals. It is in light of 
this situation that the current review discusses the experience of breast cancer 
treatment centres and private practice in German-speaking countries, analysing 
their approach to specialized nursing and breast cancer care procedures.

Key words: Cancer centers, breast care nurse, cancer care nursing, breast cancer, 
cancer patients

ÖZET

Uluslararası kanser örgütleri kanserin tanı ve tedavisinde ortaya çıkan 
karışıklığı gidermek için tedavi ve bakımın yapılandırmasında pratikte bir tür 
merkezleştirme anlamına gelen kanser merkezlerinin kurulmasını önermiştir. 
Bu öneriyle birlikte kanserin diğer türlerinde olduğu gibi meme sağlığı ve 
kanser merkezleri tıpkı dünyanın birçok ülkesinde olduğu gibi Avrupa sağlık 
sisteminde yerini almaya başlamıştır. Bu merkezlerde ise meme bakım ve 
kanser hemşireliğinin önemi belirgin olarak ortaya çıkmıştır. Türkiye’de farklı 
bölgelerde meme kanseri merkezleri oluşmaya başlamasına karşın oluşturulan 
ekip içerisinde bu özel dal hemşireleri henüz yerlerini almamıştır. Bu özel dal 
hemşireliğinin bu merkezlerdeki beklenen rolünü üstlenebilmesi ve hastalara 
daha iyi tedavi ve bakım hizmetinin sunulabilmesi için Sağlık Bakanlığına 
bağlı veya üniversite hastaneleri içerisinde hizmet içi eğitim programlarının 
oluşturulması gerekir. Meme kanseri merkezlerinin Almanca konuşulan ülkel-
erdeki kurulma amacı bu merkezlerin işleyiş biçimleri ve özel alan hemşire-
liğinin tanıtıldığı bu derleme ile ülkemizdeki bu alandaki tartışmalara katkı 
sağlamak amaçlanmıştır. 

Anahtar sözcükler: Kanser merkezleri, meme bakım hemşiresi, kanser bakım 
hemşiresi, meme kanseri, kanser hastaları

Kanserin tanı ve tedavisinde karışıklığı gidermek için tedavi ve 
bakımın yapılandırmasında merkezleşme ön plana çıkmıştır. 
Bu merkezleşme eğilimi çeşitli uzmanlardan oluşan ekibin gö-

rev aldığı jinekolojik kanser ve meme merkezlerinin oluşmasına yol 
açmıştır(1). Meme kanseri hastalarıyla ilgili sağlık sisteminde oluş-
turulan merkezeşme hastaların tedavi ve bakımının iyileştirilmesi 
bağlamında İngiltere’de oldukça olumlu geri bildirimler almıştır (2). 
EUSOMA (Avrupa Meme Birliği) kriterleri gibi bu alanda oluşturul-
muş uluslararası yönergeler asgari standart olarak hemşirelik bakım 
gereksinimini kapsayan bir sertifikasyon sürecini tanımlar. EUSOMA 
meme kanseri merkezlerinin sertifikasyonu için 2006’da yayınlamış 
olduğu kriterlerde ana temayı meme kanseri merkezlerinin işlevle-

rinin hastanın desteklenmesi olarak tanımlamıştır (patient support 
staff)(3). Meme kanseri hemşiresi ise bu merkezlerde önemli rol bir 
üstlenir. EUSOMA’nın güncel yönergesinde yer alan “hastanın des-
teklenmesi” tanımında bu rol, meme bakım hemşiresi tarafından 
hasta kadınlara yönelik hazırlanmış öneriler, danışmanlık ve psiko-
lojik yardım gibi alanlarda kadınların düzenli desteklenmesi olarak 
açıklanır. Hemşireler meme kanseri hastalarının yaşayabilecekleri 
olası psikolojik ve fiziksel sorunlar konusunda uzmanlık eğitimi alır. 
Tedavi ve bakım ekibinin temel figürü hemşirelerden tanı sonrasın-
da hastayı duygusal destekleyebilecek, danışmanlık yapabilecek ve 
olası tedavi planları hakkında bilgi verebilecek düzeyde donanımlı 
olması beklenir. Ayrıca bu özel alan hemşireleri, meme kanseri izlem 
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ve gelişmiş meme kanseri kliniklerinde hastaların gereksinimlerini 
karşılayabilecek bilgiye sahip olmalıdır. Başka bir söylemle; meme 
kanseri hemşiresi hastaya tanı konulmasından hastalığın ileri aşa-
malarına kadar hastada ortaya çıkması olası sorunlara hakim ol-
malıdır. EUSOMA gibi Avrupa genelindeki uluslararası örgütler her 
meme kanseri merkezinde en azından iki meme bakım hemşiresi-
nin buldurulmasını önerir (4). Araştırmalar da uzman hemşirenin 
vermiş olduğu danışmanlık hizmetleriyle özellikle psiko-sosyal alan-
da hastalarda iyi sonuçlar alındığını bildirir (5). Randomize kontrollü 
çalışmalarda meme bakım hemşiresinin hastanın yeniden sosyal 
entegrasyonuna yardımının hastadaki kaygı ve depresyonun azal-
masına yol açtığı ve karar verme sürecine oldukça yardımcı olduğu 
saptanmıştır (6). Anglo-amerikan ve İskandinav ülkelerinde meme 
bakım hemşireliği kavramı ve rolleriyle ilgili farklı biçimlere rastlanır 
(5). Türkiye’de ise çeşitli hastanelerde örneğin Acıbadem Hastaneler 
Grubu ve Florence Nightingale Hastaneler Grubu kendi bünyelerin-
de meme sağlığı merkezlerini oluşturmuş olmasına karşın oluştu-
rulan ekip içerisinde bu özel dal hemşirelerinin varlığı söz konusu 
değildir (7, 8). Bu merkezlerin tam olarak işlevini henüz kazanama-
mış olması ve bu alanda oluşmuş gereksinimi karşılayabilecek hem-
şirelerinin olmaması, hemşirelerin bu merkezlerde ekipte beklenen 
rolünü alamamasının nedenleri olarak görülebilir. Özel dal hemşi-
reliğinin bu merkezlerdeki beklenen rolünü üstlenebilmesi ve has-
talara daha iyi tedavi ve bakım hizmetinin sunulabilmesi için Sağlık 
Bakanlığına bağlı veya üniversite hastaneleri içerisinde hizmet içi 
eğitim programları oluşturulmadır. Meme kanseri merkezlerinin 
Almanca konuşulan ülkelerdeki kurulma amacı, işleyiş biçimleri ve 
özel alan hemşireliği olarak meme bakım ve kanser hemşireliğinin 
tanıtıldığı bu derlemeyle ülkemizdeki bu yöndeki tartışmalara bir 
katkı yapmak amaçlanmıştır.

Kanser Merkezleri
Dünya Sağlık Örgütü’nün(DSÖ) önerisi üzerine 2008 yılında Avru-
pa’da kanserin tedavisi ve bakımında standartlaşmayı sağlamak 
için “Ulusal Kanser Planı” ilan edilmiştir. Ortak oluşturulmuş bu 
planda büyük bir rol oynayan Almanya kanser hastalarının tedavi 
ve bakımındaki kaliteyi artırmak ve planda yer alan hedefleri ger-
çekleştirmek ve bu alandaki mevcut problemlerin çözümü için aşa-
ğıdaki girişimleri oluşturmuştur (9). 

•	 Kanserden birincil korumanın geliştirilmesi
•	 Kanserde erken tanının geliştirilmesi
•	 Kanser merkezlerinin oluşturulup bu merkezlerin sertifikas-

yonu
•	 Tedaviden elde edilen sonuçların şeffaf ve eleştirel analizleri
•	 Sık görülen kanser türleri için kanıta dayalı onkolojiyle ilgili 

yönergelerin sürekli yenilenip geliştirilmesi 
•	 Onkolojide çalışan tüm sağlık personelinin düzenli olarak 

hizmet içi eğitimleri 
•	 Hastaların yeterli oranda psiko-onkolojik ve psiko-sosyal hiz-

met almaları 
•	 Palyatif bakım birimlerin kurulması
•	 Kanser epidemiyolojisinde bölgesel özelliklere uygun mer-

kezi kliniklerin oluşturulması
•	 Kanser araştırmalarının desteklenmesi ve araştırmalarda bir 

standart yönetimi 
•	 Grup odaklı ve kalite güvenceli hasta eğitimi, danışmanlık 

ve yardım gruplarıyla (ortak karar -shared decision making) 
hastanın yeterliliğinin güçlendirilmesi (9).

Meme Sağlığı ve Kanseri Merkezleri 
Standart tedavi ve bakımı belirlemek amacıyla sık görülen kanser 
türlerine (meme, kolon, prostat, cilt, akciğer ve jinekolojik kanser-
ler vb.) özgü organ kanser merkezleri (Organkrebszentren) oluştu-
rulmuştur. Sertifikalandırılmış olan bu merkezlerde (2003) meme 
sağlığı ve kanseri, (2006) kolon kanseri merkezi, (2008) akciğer, cilt, 
prostat ve jinekolojik kanser merkezleri kurulmuştur. Nisan 2011’e 
kadar 263 farklı bölgede kurulmuş olan meme sağlığı ve kanseri 
50.000’nin üzerinde hastaya temel tedavi ve bakım sağlamıştır. İkibi-
non yılının sonunda Almanya’da kalite sertifikası almış olan bu mer-
kezlerde meme kanseri hastalarının %91,5’ine tedavi ve bakım hiz-
metleri sunulmaya başlanmıştır. Güncel tanımlayıcı bir çalışma bu 
merkezlerin Almanya’da hızlı bir şekilde kabul gördüğünü ve tedavi 
ve bakım hizmetlerinde iyileşme sağladığını ortaya koymuştur (10). 

Onkoloji/kanser merkezlerinde tek bir yerde sık görülen kanser tür-
lerine göre oluşturulmuş merkezleri birbirine bağlayan bir organi-
zasyon yapısı anlaşılır. Bu merkezler alt birimlerde yer alan kanser 
kayıt, araştırmaların organizasyonu ve halkla ilişkiler alanlarında 
kalitenin yükseltilmesinden ve yapılandırmanın geliştirilmesin-
den sorumludur. Kapsamlı Kanser Merkezi (Comprehensive Cancer 
Center) yapılanmada son basamakta yer alır. Ulusal ve uluslararası 
araştırma faaliyet ve işbirlikleriyle kanser hastalığının tedavi ve ba-
kımıyla ilgili tüm alanlarda belirleyici bir rol üstlenir. DSÖ onkoloji 
servisleri ve kanser kurulları arasındaki işbirliğinin kanserin tüm 
türleri için kurulmasını önerir (11). 

Meme sağlığı ve kanseri merkezi meme hastalıklarının tedavisi için 
oluşturulmuş disiplinler arası bir birimdir. Kadın sağlığı ve hastalık-
ları uzmanları, radyologlar, ışın tedavisi, nükleer tip, plastik cerrah-
lar ve patoloji uzmanlarının yanı sıra (medikal onkolog yok mu?), 
meme bakım hemşiresi gibi farklı disiplinlerden gelen uzmanlar 
(Breast Care Nurse- söz konusu ülkelerde uygulamada anglo Ame-
rikan ülkelerindeki özgün ismi kullanılır) hastanın tanı almasından 
sonra tamamlayıcı tedavi ve bakımına kadar olan süreçte hastanın 
yanında yer alır. Meme sağlığı ve kanseri merkezlerinde tanı, tedavi 
ve destekleyici tedaviler gibi hastaya hastalığının tedavi ve bakı-
mı için sunulan tüm hizmetler tek bir merkezden organize edilir. 
EUSOMA tüm meme sağlığı merkezlerinde tedavi ve bakımla ilgili 
süreçlerin hastanın standart bakım almasını sağlayan bir organi-
zasyon işlevi görmesi gerektiğinin önemini vurgular. Birlik ayrıca 
meme sağlığı ve kanseri merkezlerinin gereksinimleri başlığı al-
tında bir merkezde en az iki meme bakım hemşiresi gerekliliğini 
vurgularken söz konusu hemşirelerin farklı disiplinlerden gelen 
uzmanların bir araya geldiği haftalık toplantılarda yer almalarının 
gerekliliği üzerinde durur (4). Meme sağlığı ve kanseri merkezin-
den beklenen kalite ölçütleri ise şunlardır: 

•	 Farklı disiplinlerden gelen bir ekibin varlığı. Ekip, haftalık 
olarak düzenlediği toplantıda tedavi planı oluşturup bunun 
uygulamaya konulmasıyla ilgili her adımı tartışır.

•	 Hastaların yapılması planlanan veya yapılmakta olan araştır-
malara katılımının sağlanması 

•	 Yeni araştırma projelerinin geliştirilmesi
•	 Hastalıkla ilgili tüm tarafların tedaviyle ilgili kararlara dahil 

edilmesinin sağlanması

Meme sağlığı ve kanseri merkezlerinin hedefleri ise;
•	 Meme hastalıklarının tedavi ve bakımının standardizasyo-

nunda işbirliği ve duyarlılığın artırılması
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•	 Farklı disiplinlerden gelen uzmanlarla birlikte çalışarak tanı-
dan tamamlayıcı tedavi sürecine kadar hastalıkla ilgili tüm 
süreçte yer alan adımların düzenli bir biçimde işleyişinin sağ-
lanması

•	 Olası risklerin en aza indirilerek tedavide güvenliğin artırıl-
ması (9, 12) 

Meme ve Kanser Bakım Hemşireliği
Avrupa’da meme merkezi kurma eğilimi meme kanserinde uzman-
laşmış hemşireye artan ilgiyle paraleldir (9). Almanya’nın bazı eya-
letlerinde ve Avusturya’da meme sağlığı ve kanser merkezlerinin 
kurulmasının ardından özel dal hemşireliği diğer Avrupa ülkele-
rinde olduğu gibi meme bakım hemşireliği olarak bu merkezlerde 
yerini almıştır (13). İkibiniki yılında Bern’de (İsviçre) üniversite kadın 
kliniğinde kurulan meme sağlığı ve kanser merkezinde jinekolojik 
kanser hastalarının tanı, tedavi ve bakım sürecine yoğunlaşması 
bu özel alan hemşireliğine olan gereksinimi somutlaştırmıştır (6). 
Anglo-Amerikan geleneğine karşın İsviçre ve Almanya’nın bazı 
eyaletlerinde meme kanseri ve jinekolojik kanser hastaları aynı 
grup altında toplanır (14). Bu merkezde hasta ve yakınları için geniş 
perspektifli tedavi ve bakım hizmetleri sunulur. Bu hizmetlerin kap-
samında çeşitli uzmanlık alanlarıyla sıkı işbirliği içinde sürdürülen 
tedavi ve bakım hizmetlerinde zengin içerikli danışmanlık hizmet-
leri yer alır. Bu nedenle merkez bakım hizmetlerinin tam kapsamlı 
olarak verilebilmesi var olan anglo-Amerikan kökenli meme bakım 
hemşireliği modelinden yola çıkılarak ülkede oluşturulan kanser 
merkezlerinin yapısı dikkate alınarak yeni bir model oluşturulmuş-
tur (13, 14). 

Meme bakım ve kanser hemşiresinin temel görevi meme ve jine-
kolojik kanserli hastalara danışmanlık yapıp tedavi ve bakımları 
boyunca eşlik etmektir. Kanserle mücadele ilk tanının alınmasıyla 
başlamadığından özel alan hemşiresinin genel hedefleri arasına 
koruyuculuk boyutu da eklenir (sağlıklı kadınların düzenli olarak 
erken teşhis için muayeneleri gibi). Örneğin aile öyküsünde meme 
kanseri olan kadınlara genetik olarak risk altında olduklarının açık-
lanarak onların düzenli kontrola gelmeleri sağlanır. Burada söz ko-
nusu olan kanserin sadece hastalık olarak deneyimlenmesi değil, 
hastalığın altında yatan ana nedenlerin araştırılmasıdır. Birinci ba-
samakta yer alan kanseri önleme alanında çalışan hemşire, hasta 
ve hasta yakınlarını genetik risk faktörleri ve olası tedavi ve bakım 
seçenekleri hakkında bilgilendirir. Ayrıca telefon yardım hattı hiz-
metleriyle ilgili kişileri HPV-enfeksiyonu ve bu konuda geliştirilmiş 
olan aşı konusunda bilgilendirir (13, 14).

Meme ve Kanser Bakım Hemşiresinin Yeterlilikleri
Bu alan dal hemşireliğiyle ilgili modeller karşılaştırıldığında meme 
bakım veya kanser bakım hemşirelerinden beklenen rol ve ye-
terlilikleriyle ilgili çok az zorunlu standartlar olmasına karşın alan 
hemşiresinden en azından aşağıda yer alan niteliklere sahip olması 
beklenir (15). 

•	 Uygulanan tedavi ve bakımla ilgili olarak hastayı fiziksel ve 
psiko-sosyal açıdan değerlendirebilme ve uygun olan giri-
şimlerin kullanımı

•	 Hasta ve yakınlarına yazılı ve sözlü bilgi sağlayabilme
•	 Farklı tedavi biçimlerinde tüm tedavi sürecinin koordinasyonu
•	 Multi disipliner bir ekipte uzman kişiler arasında iletişimi sağ-

lama. 

Tüm bu beklenilen niteliklere dayanılarak meme ve kanser bakım 
hemşirelerinden temel eğitimlerinin yanı sıra onkolojide yapılmış 
ek bir eğitim (onkoloji hemşireliğinde uzmanlık eğitimi gibi) ve 
kanser hastalarıyla uzun yıllar çalışmış olmak ön koşuldur. Bu yet-
kinlik profili hala beş alanda gelişim içerisindedir (16, 17). 

Alan 1: Destekleyici Bakım
Meme ve kanser bakım hemşiresi, hasta ve yakınını bakım bilgisi 
temelinde bilgilendirip danışmanlık yaparak ve onların eğitimin-
den sorumludur. Başka bir söylemle hastanın ve yakınının hasta-
lığın her evresinde fiziksel, psikolojik, sosyal ve seksüel alanlarda 
desteklenmesi gibi kapsamlı bir görev üstlenir. Hemşire ayrıca has-
ta ve yakınlarının tedavi ve bakım gereksinimlerini anlayabilmek 
için onlarla karşılıklı güvene dayanan bir ilişki oluşturarak saptamış 
olduğu gereksinimlerle ilgili hasta ve yakınlarına belirli seçenekler 
sunarak gündeme gelen her bir seçenekle ilgili açıklamalarda bu-
lunur. Meme bakım ve kanser hemşiresi hastada saptamış olduğu 
sorunlarla ilgili diğer uzman hemşireleri bilgilendirmek ve karşılıklı 
bilgi alışverişinde bulunmak üzere düzenli vaka toplantılarına katı-
lır. Belirli ararlıklarla da psikosomatik alanında ek eğitim almış olan 
bir doktor tarafından gözetim alır (13, 18). 

Alan 2: Birlikte Çalışma
Meme ve kanser bakım hemşiresi iletişim alanındaki bilgisiyle has-
ta ve yakınlarıyla sıkı bir işbirliğindedir. Hemşirelik tanıları alanında 
bilgisini derinleştirerek diğer meslektaşlarıyla beraber hastanın te-
davi ve bakımına dahil olan diğer uzman kişiler daima iletişimde 
kalır. Toplamış olduğu tüm geçerli bilgilerin yazılı veya sözlü olarak 
diğer uzman kişilere ulaşmasını sağlar (19, 20). 

Alan 3: Bakım ve Tedavinin Koordinasyonu
Meme ve kanser bakım hemşiresinden hasta memnuniyetini ve, 
tedavi ve bakım sürecindeki verimliliği artırmak için vaka yönetici-
sinin temel anlayışına sahip olması beklenir. Kendi deneyimlerine 
dayanarak hastanın tedavi ve bakımına katılan tüm uzman kişilerle 
iletişime geçer ve bu bireylerin birbirleriyle iletişimde kalmasına 
yardımcı olur. Bu aynı zamanda bu özelleşmiş alan hemşiresinin 
hastanın tedavi ve bakım gereksinimleriyle ilgili işlemlerin etkili ve 
verimli bir şekilde yapılmasını sağlar (20, 21).

Alan 4: Danışmanlık, Hasta Eğitimi ve Bilgilendirilmesi
Meme ve kanser bakım hemşiresi danışmanlık ve öğrenme teorileri 
üzerine bilgisini geliştirerek hasta ve yakınlarının gereksinimlerine 
göre çeşitli hizmetler geliştirir. Bu alanda eğitilmiş uzman hemşi-
relerin desteğiyle kanıta dayalı bakım bilgisini sürekli günceller. 
Bu güncellenmiş bilgiyi hasta ve yakınlarına sunmuş olduğu da-
nışmanlık, bilgi ve eğitimde uygulamada kullanır. Zaman zaman 
karşılaştığı sorunlar hakkında gerekli taramalar yapar ve elde ettiği 
bilgileri hemşirelik biliminde uzmanlaşmış meslektaşlarıyla tartışa-
rak gereksinim halinde hasta ve yakınlarıyla paylaşır (20, 21). 

Alan 5: Kanser Hemşireliğinin Gelişmesi
Meme ve kanser bakım hemşiresi jinekolojik kanserler hakkında 
diğer hemşirelere hizmet içi eğitim sunabilecek düzeyde alan bil-
gisine sahiptir. Ayrıca uygulamada edinmiş olduğu bilgileri kanıta 
dayalı hemşirelik kapsamında karşılaştırarak hasta ve yakınları için 
yeni hizmetler geliştirir. Oluşmuş bu yeni hizmetlerle ilgili tanıtım-
da bulunur (gerekli düzenlemelerin yapılması vs). Tüm bu nitelikler 
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bu özel alan hemşiresinin mesleğini profesyonel olarak algılaması-
nın yanı sıra kanser hemşireliğinin gelişimine de katkı sağlayacağı 
açıktır (22). 

Hasta Sürecinin Yapılandırılması
Meme ve kanser bakım hemşireliği konsepti geliştirilmeden önce 
çeşitli (tıbbi onkoloji ve radyasyon onkolojisi gibi) uzmanlardan 
oluşan bir ekip aracılığıyla adjuvan meme kanseri hastaları için bir 
model süreç tanımlanmıştır. Kullanılan bazı araçlarla iş akışı yöneti-
mi (Case-Wise) diye adlandırılan bir süreçte yer alması gereken her 
adım açık bir şekilde tanımlanmıştır. Diğer yandan hastalardaki ola-
sı danışmanlık gereksinimlerini belirlemek için 82 hastayla yapılan 
görüşmede aşağıda yer alan on iki başlık saptanmıştır;

•	 Günlük yaşamda destek (%78)
•	 Kriz ve başa çıkma (%55)
•	 Ameliyat sonrası dikkat edilmesi gereken şeyler (%51)
•	 Radyasyon terapisi (%43)
•	 Yorgunluk (%40)
•	 Kaygı (%39)
•	 Yara bakımı (%36)
•	 Aile merkezli bakım (%36)
•	 Kemoterapi (%35)
•	 Lenf ödemi (%34)
•	 Seroma tedavisi (%32)
•	 Beden imajı değişiklikleri (%32) (14).

Bu gereksinimlere göre meme ve kanser bakım hemşiresinin te-
davi ve bakım sürecine entegre olarak hastalar tarafından ifade 
edilen gereksinimler doğrultusunda görev tanımı oluşturulur. Uz-
man hemşirenin hastayla ilk teması merkezde tanının konulması 
aşamasında gerçekleşir ve jinekologla birlikte tüm görüşmelerde 
yer alır (Şekil 1: Süreç 1). Bilgilendirilmiş onamdan sonra hemşire 
taburcu oluncaya kadar hastaya rehberlik eder (Şekil 1: Süreç 2). 
Hastayla yapılan ilk görüşmede amaç hastanın duygusal olarak 
desteklenmesidir. Meme ve kanser bakım hemşiresi hastayla ilk 
görüşmede hastaya sunulacak olan hizmetlerle hastayı bilgilen-
dirir ve bu süreçte hemşirelik anamnezini de almış olur. Sıkıntı 
termometresi (Distress-Thermometer) aracılığıyla hastanın maruz 
kaldığı sıkıntı seviyesi belirlenir (17). Hemşire, hastanın durumu izin 
verdikçe hasta öyküsünde kanser hastalığı hakkındaki bilgi ve has-
tanın önceden yaşamış olduğu deneyimler gibi hemşirelik anam-
nezinde eksik olan bilgileri tamamlar. Burada psiko-sosyal alanla 
ilgi soruların sorulma biçimi ve hasta tarafından verilen yanıtlar 
oldukça önem taşır. Ayrıca belirli süre aralığında devam edecek bir 
hastaneye yatışla ilgili süreçte açıklanır. Bu görüşmede hasta öy-
küsüne dahil edilecek hasta yakınının katılması beklenir. Hasta bu 
görüşmenin ardından kısa bir süre sonra evine döner (Şekil 1: Süreç 
3). Araştırmalar, hastaların hastalıklarının başlangıcında çok az bir 
bilgi edinebildiklerini gösteriyor (14, 23). Diğer yandan meme ba-
kım ve kanser merkezindeki deneyimler, tanı konulduktan birkaç 
gün sonra hastaların meme ve kanser bakım hemşiresi ile tekrar 
iletişime geçerek kendilerine konulan tanı, tedavi ve bakımla ilgili 
bilgi talebinde bulunduklarını göstermiştir (14). Hemşire, hastaya 
bunun için zaman zaman görüşme olanakları sunar. Hasta serviste 
bulunduğu sürece jinekoloji uzmanı hemşireler tarafından tedavi 
ve bakımı yapılır. Meme ve kanser bakım hemşiresinin bu süreçteki 
görevi hasta anamnezini serviste çalışan hemşirelere ulaştırmaktır. 
Burada amaç hastadan ikinci kez anamnez alımını engellemek ve 

serviste çalışan hemşireler için zaman kazanmaktır. Diğer yandan 
hastayla ilgili saptamış olduğu sorunların çözümleriyle ilgili ekip-
le birlikte stratejiler geliştirir (Şekil 1: Süreç 4). Mastektomi sonrası 
dönemde ise hastaya ilk protez danışmanlığını yapar (Şekil 1: Süreç 
5). Karmaşık psiko-sosyal problemleri olan hastalar düzenli olarak 
bakım ekibinden danışmanlık alır. Örneğin docetaxel tedavilerin-
de olası yan etki olarak saç kaybına (makyaj danışmanlığı bunun 
içerisinde yer alır) yönelik hastalara danışmanlık yapar. Meme ve 
kanser bakım hemşiresi bu hastaları özel kuaförlük hizmetleri için 
yönlendirir. Bu hizmetleri sunan birimlerle iletişime geçerek hasta 
için uygun olan peruğun bulunmasına çalışır. Bunu yaparken özel 
dal hemşiresi çok çeşitli durumlarda ortaya çıkabilecek sorunlar 
için hasta yakını ve çeşitli uzman kişiler arasında danışmanlık gö-
revinde de bulunur (Şekil 1: Süreç 6). Tüm bu görevleri yerine ge-
tirebilmek için meme ve kanser bakım hemşiresinin aynı zamanda 
kanser kurulunda yer alması,tüm tedavi ve bakımla ilgili süreçlerde 
olası problemlerle ilgili hastayı doğru yönlendirebilmesi için gerek-
lidir (Şekil 1: Süreç 7). Psiko-sosyal açıdan hastanın yararına olacak 
her girişimi dikkate almasında rol alarak bir nevi bu kurullarda has-
tayı temsil eder. Kanser kurulunda hastanın hastalığıyla ilgili tüm 
randevuların düzenlenmesi ve gereksinimlerinin belirlenmesi gibi 
süreçleri birebir izleyen ekip üyesi olmasından dolayı herhangi bir 
aksaklık durumda müdahale ederek tedavi ve bakım sürecini hasta 
yararına yönlendirir. Hasta taburcu olduktan sonra hastayla telefon 
ve e-mail gibi iletişim araçlarını kullanarak iletişimde kalır. Meme 
ve kanser bakım hemşiresi bu evrede de ekipler arası danışmanlık 
sürecine katılır. Örneğin hastanın alması planlanan kemoterapiy-
le ilgili olası sorularıyla ilgili onkologdan bilgi alınması gerekebi-
lir. Yara bakımından kaynaklanan problemler için serviste çalışan 
hemşireler sorumlu olduğundan hastanın gereksinim duyması ha-
linde bu uzmanlarla bağlantıya geçmesini sağlar. Yine aynı şekilde 
kaygı bozukluğuyla ilgili bir problem yaşıyorsa hastanın psiko-on-
kolojik hizmetlerden yararlanması sağlanılır. Her bir yeni tanıda bu 
özel dal hemşiresi tarafından hastaya eşlik edilecek yeni bir süreç 
başlatılır. Hastayla ilgili tüm karar aşamalarında (onkolojik/radyas-
yon onkoloji gibi) yer alan meme ve kanser bakım hemşiresi alınan 
kararlarla ilgili olarak hastada oluşabilecek olası sorunlarla ilgili 
hastayı destekler. İngiltere’de alınan iyi sonuçlardan dolayı meme 
ve kanser merkezi bu özel dal hemşiresinin aktif olarak hastayla bir-
likte çalışmasına karar verilmiştir (14, 19, 24). 

Hastaya Sunulan Danışmanlık Hizmetlerinin İçeriğiyle 
İlgili Yönergeler 
Meme ve kanser bakım hemşiresi hastalara çeşitli konularda danış-
manlık hizmeti verir (20). Üstlendiği sorumlulukların rekabet yarat-
maması veya hastanın aynı konuyla ilgili art arda farklı bireylerden 
danışmanlık almaması için hastaya sunulması planlanan tüm da-
nışmanlık konseptlerini dikkatli bir şekilde gözden geçirir. Öncelik-
le tüm kavramlar kanıta dayalı olarak oluşturulur. Çeşitli uzmanlık 
alanlarından oluşan bir ekip tarafından her bir kavramın uygun ola-
rak onaylanması sağlanır (25). Örneğin cinsel danışmanlık için han-
gi bilginin hastaya meme ve kanser bakım hemşiresi tarafından, 
hangisinin servis hemşireleri veya doktor tarafından verilmesinin 
uygun olacağı kararlaştırılır. Kaygının danışmanlık konseptinin has-
taya sunulmasında ne zamandan itibaren meme ve kanser bakım 
hemşiresi hastayla yalnız olarak görüşmelerini sürdürmede izinli 
olmayacağının sınırları belirlenir. Burada hastadaki sıkıntıları ölç-
mede kullanılan sıkıntı termometresi objektif bir ölçme aracı olarak 
hastadan verilerin elde edilmesinde oldukça yardımcıdır. Ölçümde 
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edinilen değer yüksek olduğunda hastaya psiko-onkolojik desteğe 
ihtiyacı olduğuna karar verilerek bu hizmeti alması sağlanır. An-
tihormon tedavisiyle ilgili olarak ise hastada ortaya çıkması olası 
yan etkilerin giderilmesine yönelik hangi girişimleri tavsiye edece-
ği veya hangi girişimin hastadan sorumlu olan onkolog tarafından 
yapılması gerektiği konusunda yetkindir. İngiltere’ de edinilmiş de-
neyim meme kanseri alanında yetiştirilmiş olan özel dal hemşire-
sinin hastaya geniş bir perspektifte bilgi sunduğunu göstermiştir. 
Öyle ki bu hemşireler tabu olarak algılanan bazı konuların(cinsellik 
gibi) bu özelleşmiş hemşirelik alanında yetişmiş hemşirelerin oluş-
turmuş olduğu konularda tartışma konusu olduğunu ve hemşi-
relerin bu konuda hastaları yeterli oranda bilgilendirdiğini ortaya 
koymuştur (6, 25). 

Meme ve Kanser Bakım Hemşiresi: İsviçre’de İki Yıllık 
Bir Deneyimin Değerlendirilmesi
Hastalara sunulan söz konusu hizmetlerinin kalite değerlendirme-
siyle ilgili hizmeti alan ve almakta olan hastalara bu hizmetin yarar-
lılığı ve memnuniyet dereceleriyle ilgili hemşirelik bilim uzmanları 
tarafından geliştirilen anket uygulanmıştır. Anket soruları literatür 
analizi sonucunda jinekolojik onkolojideki hastaların gereksinimleri 
belirlenerek hazırlanmış ve onkolojide çalışan iki hemşirelik uzmanı 
ve, meme ve kanser merkezinin yöneticisi tarafından anketin geçer-
liliği onaylanmıştır. Araştırma sonucunda çalışmaya katılan hastalar 
meme ve kanser bakım hemşiresinden doktorlardan sonra önemli 
bilgi kaynağı olarak yararlandıklarını belirtmişlerdir. Hastalar aile-
lerinden sonra alan hemşirelerini en çok duygusal anlamda destek 
aldıkları kişi olarak adlandırmışlardır. Bu ayrıca bu alan hemşiresinin 
hastanın tedavi ve bakımdan sorumlu ekipteki hastaya duygusal 
destek sağlayan önemli bir üyesi olarak algılanmakta olduğu anla-

mına gelmektedir. Ayrıca hastalar kendilerine sunulmuş olan bu hiz-
metten memnun olduklarını ve kendilerinden sonraki hasta grubu-
na bu hizmeti %88 oranında önerdiklerini belirtmişlerdir (14).

Bir Model olarak Meme ve Kanser Bakım Hemşiresi ve Eğitimi
Almanya ve Avusturya’da bu alanda çeşitli kuruluşlar tarafından 
hizmet içi eğitim verilmektedir (Essen ya da die Charité, Berlin de 
olduğu gibi). İsviçre’de ise bu eğitim 2007 yılında ilk olarak Bern’de 
başlatılmıştır (Lindenhof Schule, Bern). Oysa meme merkezlerini 
oluşturmuş Almanya’nın özellikle Nordhein-Westfalen Eyaletinde 
meme bakım hemşiresi ekipte çoktan yerini almıştır (26). Meme 
bakım hemşiresinin temel hemşirelik eğitiminden sonra alınan hiz-
met içi eğitimi 320 saatten oluşur. Bunun 160 saati teoriye, 120 sa-
ati öğrencinin kendi kendine organize ettiği öğrenim aktivitelerine 
ve 40 saati ise uygulamaya ayrılmıştır. Hemşireler teorik eğitimleri-
ne bu hizmeti sunan bölgelerde yer alan sağlık yüksek okullarında 
devam ederler. Ev ödevlerine yardımcı olmak için düzenlenen onli-
ne homepage’den hizmet içi eğitimden sorumlu uzmanlardan yar-
dım alabilirler. Programa katılan hemşireler meme bakım ve kanser 
merkezlerinde 40 saatten oluşan uygulama eğitimine katılırlar. 
Böylece sertifikalandırılmış bu merkezlerin çalışma sistemleriyle il-
gili bir bakış açısı edinmiş olurlar. Hizmet içi eğitimde hemşirelerin 
meme kanseriyle ilgili fizyoloji, patoloji, psiko-onkoloji, bakımda 
sosyal yaklaşımlar ve iletişim teknikleriyle ilgili bilgileri öğrenerek 
hastanın deneyimlemekte olduğu süreçle ilgili farkındalık seviyele-
ri artırılır (Tablo 1) (26, 27). 

Sonuç
Ülkemizde kanser, ikinci en sık ölüm nedenidir (28). Kanserin tedavi-
si ve bakımında sevindirici gelişmeler, beraberinde tedavi ve bakım 
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Şekil 1. Hasta tedavi ve bakım sürecinin şematik olarak sunumu (Özet) (13)
MBM: Meme bakım merkezi, S: Süreç
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sürecinin isleyişinde karışıklığı getirmiştir. Bu durum hem hastaya 
sunulan hizmeti hem de sunulan hizmetin maliyetini olumsuz ola-
rak etkilemiştir. Ortaya çıkan bu olumsuz durumun giderilmesi ve 

hastaların daha iyi tedavi ve bakım almasının sağlanması için ulus-
lararası kanser örgütleriyle birlikte birçok ülkede kanser merkezleri 
kurulmuştur. Meme bakım ve kanser merkezlerinin bu merkezlerde 
yer alması gereken, organizasyonun bir parçası olarak önerilmesiyle 
bu organizasyonlarda hastalara sunulan hizmetlerin işlevselliğini ar-
tırmak için meme ve kanser bakım hemşiresi gibi özel dal hemşireli-
ği gereksinimi Ortaya çıkmıştır. Ülkemizde meme sağlığı merkezleri 
bazı bölgelerde henüz oluşturulma aşamasındadır.

Birçok ülkede her alanda olumlu geri bildirimler alan söz konusu 
özel dal hemşireliğinin bu merkezlerde yerini almasının bu orga-
nizasyonların yararına olacağı açıktır. Diğer yandan kanser mer-
kezlerini sağlık sistemine uyarlayan hemen hemen her ülke kendi 
ülkesel gereksinimlerine göre modeller geliştirmiş ve ülkelerarası 
söz konusu modeller arasında farklılıklar oluşmuştur. Farklı ülkeler-
deki modellerin incelenip, ülkemiz koşullarına ve gereksinimlerine 
uygun olarak oluşturulacak meme bakım ve kanser merkezlerinde 
gelecekte yerini alacak özel dal hemşireliğini geliştirilip bu konuda-
ki eğitim ölçütlerinin belirlenip sertifika programlarının düzenlenil-
mesine ihtiyaç vardır. 
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Tablo 1. Meme ve kanser bakım hemşiresinin almış olduğu eğitimin içeriği (27).

Eğitimin teorik içeriği

Jinekolojik hastalıklar ve meme hastalıkları

Epidemiyoloji, risk faktörleri ve genetik 

Tarama teşhis ve sınıflandırma

Tedavilerin etki ve sonuçları

Mastitis puerperalis ve mastitis nonpuerperalis

Kanser ve hamilelik

Tanıya reaksiyon ve psiko-onkoloji

Tedavi sonrası bakım ve rehabilitasyon

Hedefe yönelik tedaviler

Adjuvan ve neoeadjuvan kemoterapi

Adjuvan endokrin tedavisi

Cerrahi tedavi

Memede görüntüleme teknikleriyle tanı

Meme kanserinde ışın tedavisi

Kriz durumlarında danışmanlık ve krize eşlik etme

Hasta eğitimi

Hasta yakınlarına danışmanlık

Hasta yakını olarak çocuklar

Klinik araştırmalar ve esaslar

Hemşirelik araştırmalarının gözden geçirilmesi 

Hastalığın tüm evrelerinde gereksinimler

Yeni hemşirelik tanıları

Yara bakımı

Beden imgesi

Karar verme

Meme ve kanser bakım hemşiresinin yasal sorumlulukları ve görevleri 

http://dx.doi.org/10.1007/s00129-009-2503-y
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736%2800%2902747-1
http://dx.doi.org/10.1016/j.ejca.2010.06.119
http://dx.doi.org/10.1016/S0959-8049%2800%2900180-5
http://dx.doi.org/10.1016/j.ejca.2006.07.007
http://www.florence.com.tr/tani-tedavi-merkezleri/meme-kanseri.html
http://www.florence.com.tr/tani-tedavi-merkezleri/meme-kanseri.html
http://dx.doi.org/10.1007/s00117-011-2164-4
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REVIEW / DERLEME

OCCULT BREAST CANCER
OKULT MEME KANSERİ

Abut Kebudi
Maltepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı, İstanbul, Türkiye

ABSTRACT

Breast carcinoma is the most common malignancy in women after skin cancer 
and, after lung cancer, the most frequent cause of cancer death in females. 
With advances in screening over the past 25 years, fewer than 10% of patients 
will present with metastatic breast carcinoma at the time of diagnosis. Occult 
breast carcinoma presenting axillary metastases is uncommon and accounts 
for less than 1% of newly diagnosed breast carcinoma. However, it continues 
to be a challenging diagnostic and therapeutic problem. In this review, the cur-
rent approach to diagnosis and treatment of occult breast cancer is discussed. 

Key words: Breast, cancer, occult

ÖZET

Meme kanseri kadınlarda en sık görülen malignitedir. Kadınlardaki kansere 
bağlı ölüm nedenleri arasında   cilt kanseri ve akciğer kanserinden sonra gelir. 
Son 25 yılda tarama modalitelerindeki gelişmeler sayesinde, tanı esnasında 
%10’dan az oranda hastada metastatik meme kanseri saptanacaktır. Aksiller 
metastaz ile ortaya çıkan okult meme kanseri nadirdir ve yeni meme kanseri 
tanısı almış hastaların %1’inden azını oluşturur. Buna rağmen tanı ve tedavide 
zorlu bir problem olmaya devam etmektedir. Bu derleme, okult meme kanseri-
nin tanı ve tedavisindeki güncel yaklaşımı ele almaktadır. 

Anahtar sözcükler: Meme, kanser, okult

Meme kanseri bazen palpasyon veya radyolojik muayene ile 
saptanabilir bir lezyon olmadan sadece izole aksiller ade-
nopati şeklinde görülebilir. Bu durum tanı ve tedavi bakı-

mından problemdir. Bu nadir tablo ilk olarak 1907 yılında Halsted 
tarafından iki hastada tanımlanmıştır (1). 

Okult primer meme kanserleri (OMK), T0N1 (evre II) olarak sınıf-
landırılmaktadır. Aksiller metastazı olan OMK insidansı düşük-
tür. Mamografi öncesi döneme ait üç geniş seride, bu oran tüm 
meme kanserleri içinde %0,30-1 (2-4) iken, mamografi dönemin-
de dört geniş seride bu oran %0,34-0,88 olarak bulunmuştur (5-8) 
(Tablo 1).

Mamografi, ultrasonografi (US) ve Manyetik Rezonanstaki (MR) 
gelişmelerle birlikte aksiller metastazlı OMK tanısında azalma söz 
konusudur. Curie Enstitüsü’nde 1960-1997 yılları arasında 59 hasta 
tedavi edilmiştir (9). Hastalarda medyan yaş 57 (36-79) idi. Otuz beş 
hasta (%58) postmenopozal dönemde ve iki hasta hormon replas-
man tedavisi görmekteydi. On beş hastada (%25) meme kanseri 
aile öyküsü saptandı. Ayrıca diğer çalışmalarda da, bu hasta gru-
bunda ailesel meme kanseri öyküsü yüksek oranda bulunmuştur 
(6-8). Yirmi sekiz hastada (%47,5) sol aksiller nodlar ve 31 hastada 
da (%52,5) sağ aksiller nodlar ön plandaydı. 

Tanı 

Klinik Muayene: OMK tanılı kadınların yaş ortalaması 45-55 ara-
sıdır (10). Lenf nodlarının ortalama çapını Haagensen ve ekibi (11) 
ile Andrade ve ekibi (12) 4,7 cm, Curie Enstitüsü ise 3 cm olarak 
vermiştir (13). Nadiren, karşı memede kanser hikayesi olan hasta-
larda aksiller metastaz görülebilir (14, 15). Bu durumda aksilladaki 
tutulumun nedeninin karşı taraftaki meme kanserinden mi, yoksa 
aynı taraftaki memedeki yeni, okult bir kanserden mi olduğunu 
söylemek zordur. 

Büyümüş aksiller lenf nodları genellikle selimdir, %70 oranında 
nonspesifik inflamatuvar veya hiperplastik değişikliklere bağlı, %7 
oranında da granülomlara bağlı olarak gelişmektedir (16, 17). Ge-
riye kalan olgularda malign bir neden vardır. Kadınlarda en sık pri-
mer kanser, memenin adenokarsinomudur. Lenfoma ve metastatik 
kanserler de diğer sebeplerdir. Cilt melanomu, tiroid, akciğer, over, 
gastrointestinal ve böbrek hücreli kanserler, prostat kanseri meme 
bölgesine metastaz yapan kanserler olarak sayılabilir (18-20).

Aksiller adenopatisi olan bir kadında tanı amacıyla yapılacak ilk iş, 
dikkatli bir anamnez alma ve iyi bir fizik muayenedir. Örneğin diğer 
lenf nodu bulunan bölgelerde yaygın lenfadenopati viral etyoloji 
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veya lenfomayı düşündürmelidir. Dikkatli bir meme, tiroid, karın ve 
pelvik bölge muayenesi ve pigmente cilt lezyonlarının iyi bir şekil-
de değerlendirilmesi çok önemlidir. 

Aksiller adenopati genellikle bir veya iki tutulmuş noddan oluşur. 
Tanıda, bu nodların radyolojik görünümleri ve uygulanabilecek de-
ğişik biyopsiler (ince iğne aspirasyon biyopsisi: İİAB, tru-cut, eksiz-
yonel) önemli rol oynamaktadır. 

Memenin aksiller kuyruğunda gelişebilen bir primer meme kanse-
ri de aksiller nod ile karıştırılabilmektedir. Ayırıcı tanıda böyle bir 
olasılığı da düşünmek ve tedavi planını buna göre yapmak daha 
doğru olacaktır.

Aksilladaki patolojik lenf nodunun değerlendirilmesinde yapılacak 
bir İİAB öncelikle sitolojik bir bilgi verecektir. Ayrıca İİAB materyalinin 
farklı biyobelirteçlerle immünohistokimyasal olarak tetkiki, bilinme-
yen primer tümörün ayırıcı tanısında yararlı olacaktır (Tablo 2). Ayrıca 
gen ekspresyon profillerini inceleyen farklı tanısal yöntemler de bu 
konuda yardımcıdır (AviaraDx- San Diego firmasının ürünleri gibi). 

Görüntüleme Yöntemleri

Mamografi: Aksillada palpabl lenf nodları saptandığında yapı-
lacak ilk görüntüleme bilateral mamografidir. Lezyonun küçük 
çapta olması veya memenin yoğun yapıda olması, ayrıca meme-
de silikonlu bir meme büyütme ameliyatı yapılmış olması gibi 
nedenlerle mamografinin hassasiyeti azalmaktadır (16, 21-23). 
Mamografi tekniğindeki gelişmeler saptanamayan lezyonların 
oranını azaltmaktadır. 

US: Mamografide bazı lezyonların atlanabilir olması, başta US ol-
mak üzere ek görüntüleme yöntemleri ile aşılmaya çalışılmaktadır 
(24). Çalışmaların çoğunda US tetkikinin çok az sayıda klinik ve 
mamografik olarak okult olan lezyonu yakalarken, oldukça yüksek 
oranda hatalı pozitif ve hatalı negatif sonuçlara yol açtığını gös-
termiştir (24, 25). US’de “fokal dilate duktus” görünümü tıkayıcı bir 
okult meme kanserinin belirtisi olarak değerlendirilebilmektedir. 
Ayrıca, Doppler US ve Renkli Doppler US tekniği ile lezyonun kan-
lanması incelenmekte, bu yolla hem malignite hakkında ve hem 
de lezyonun sınırları hakkında bilgi sahibi olunabilmekte, bu yolla 
meme koruyucu cerrahi uygulamasına da yardımcı olunabilmek-
tedir (26, 27). US, güvenli meme biyopsisi yapmak bakımından da 
değerli bir yöntemdir. 

Bilgisayarlı Tomografi (BT): Meme kanseri saptanmasında meme 
için BT çok kullanılan bir yöntem değildir. Chang ve ekibi intrave-
nöz iyotlu kontrast ajan verilerek meme kanserinin saptanabile-
ceğini ileri sürmüşlerdir(28). Ancak çok çekim gerektirmesi ve do-
layısıyla tüm toraks dahil hastanın yüksek doz radyasyona maruz 
kalması bir sorundur (29). Ayrıca, son çalışmalarda ameliyat öncesi 
lezyon işaretlemede “MR kılavuzluğunda” meme BT kullanımı gün-
demdedir (30, 31).

MR: Mamografi ve US ile gösterilemeyen lezyonlar, %85- 100’e va-
ran oranlarda kontrastlı MR ile gösterilebilmektedir (32, 33). Aksilla-
da metastaz olup memede mamografi ve US ile bir lezyon saptana-
mıyorsa, okult meme kanseri demeden önce tetkik olarak mutlaka 
MR eklenmeli ve tedavi ona göre yönlendirilmelidir (34, 35). Meme 
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Tablo 2. Primeri bilinmeyen tümörlerde ayırıcı tanıda kullanılan belirteçler.

Belirteç	 Yararlanım	 Ekspresyon

GCDFP-15	 Apokrin diferansiasyon belirtecidir	 %62-77 meme kanseri, tükrük bezi tümörleri, cilt ve adneks tümörleri;  
		  %10 prostat kanseri, <%10 akciğer, mide, over ve genitoüriner kanserler

Sitokeratinler	 CK20 ile eşleştirilmiş CK7 pozitifliği primer	 CK7+/CK20- : Meme kanserinde %82-96, tümör tespitinde yararlıdır  
		  akciğer kanseri, non müsinöz over kanseri ve endometrium kanserinde  
		  %74-90; CK7+/CK20+: pankreas kanseri ve müsinöz over kanserinde

Östrojen reseptörü	 Hormon reseptörü	 Çoğunlukla meme ve jinekolojik malignitelerde pozitif, nadiren pulmoner  
		  tümörlerde pozitif

Androjen reseptör	 Östrojen ve progesteron reseptörü negatif	 Östrojen ve progesteron reseptör negatif meme kanserlerinin 
	 meme kanserlerinin çoğunluğunda	 %87’sinde 

WT-1	 Jinekolojik ve meme maligniteleri arasındaki	 Seröz karsinomlarda %80-100, over ayırımda kanserinde %9-100,  
	 ayırımda	 non müsinöz meme kanserinde negatif

TTF-1	 Pulmoner ve tiroid kanseri belirtecidir	 Pulmoner adenokarsinomlarda %57- 76 pozitif, meme kanserinde negatif

HMB-45 ve Mart 1	 Melanom	 Melanomda pozitif, meme kanserinde negatif

Tablo 1. Aksiller adenopati ile seyreden okult primer meme karsinomu.

Yazar / Yıl	 Sayı	 Oran

Premamografik çalışmalar

Owen ve ark. /1954	 25/5451	 0,45

Fitts ve ark. /1963	 13/1300	 1

Haagensen ve ark./1971	 18/6000	 0,30

Mamografik Çalışmalar

Vilcoq ve ark./1982	 11/1250	 0,88

Baron ve ark./1990	 35/10,014	 0,35

Galimberti ve ark. /2004	 50/14,896	 0,34

Varadarajan ve ark./2007	 10/2150	 0,47
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MR’ı her ne kadar yüksek derecede sensitif bir yöntem ise de, ma-
liyetinin yüksek olması, hastaların bu yönteme uyumunda sorun 
olabilmesi ve spesifitesinin düşük olması (%30-95) gibi dezavantaj-
ları vardır (32, 36). Dolayısıyla hatalı pozitif durumları azaltmak için 
biyopsi yapılması şarttır (30). Bu yolla, gereksiz mastektomilerin 
önüne geçmek ve meme koruyucu cerrahiyi daha fazla kullanmak 
mümkün olabilecektir.

MR tetkikinde hem lezyonun morfolojik yapısı ve hem de gadoli-
nium bazlı kontrast verilerek elde edilen kinetik sonuç değerlendi-
rilmektedir. Altı geniş prospektif çalışma sonucuna göre, kontrastlı 
MR ile invazif meme kanseri %71-100 oranında bir sensitivite ile 
saptanmış iken, aynı grupta mamografi ile %16-40 ve US ile de 
%16-33 oranında bir başarı söz konusudur (37-40). 

MR ile yaşanan bir başka problem, MR’da görülen lezyondan bi-
yopsi alma işlemidir. Bu lezyondan MR kılavuzluğunda biyopsi al-
mak ideal işlemdir. Ancak, birçok merkezde uygun aletin olmama-
sı, maliyet ve deneyim eksikliği gibi nedenlerle bu işlemi yapmak 
mümkün olmamaktadır. MR işleminden sonra yeniden US yapıp 
lezyonu bulmaya çalışmak bir çözüm olabilir, ayrıca “MR kılavuz-
luğunda meme US” preoperatif işaretlemede yararlı bir yöntem 
olarak tanımlanmıştır (41-43). “MR kılavuzluğunda kontrastla güç-
lendirilmiş BT” yöntemi de preoperatif işaretleme amacıyla gelişti-
rilmiş bir başka yöntemdir (30). 

PET: Bu teknikle canlı hücrelerdeki metabolik ve fizyolojik fonksi-
yonlar üzerinden elde edilen görüntüler söz konusudur. Bir pozit-
ron yayan bir parça bir moleküle (glukoz veya florodeoksiglukoz’a) 
yapışmaktadır. Bu yolla bu molekülün hücre içine alınma veya me-
tabolize olma hızı ölçülmektedir. Bu olay tümör hücrelerinde nor-
mal hücrelere göre daha hızlıdır. Tüm vücut PET’inin meme kanseri 
saptanmasında çok spesifik olduğu birçok çalışmada söylenmek-
teyse de, küçük lezyonların zor saptanabilmesi gibi bir problem 
vardır (44, 45). Bu bakımdan sadece memeye uygun büyüklükte 
cihazlarla daha iyi sonuçlar alınabilmektedir (46, 47). 

PET-BT: PET çekiminin bir diğer sorunlu kısmı, anatomik bölge bil-
gisinin yeterli olmamasıdır. Bu sorun, aynı anda BT çekilmesi ve BT 
ile PET görüntülerinin üst üste bindirilmesiyle çözülmüştür (45, 48, 
49). PET-BT nonpalpabl olan ve diğer görüntüleme yöntemleri ile 
saptanamayan, okult olarak değerlendirilen lezyonların saptanma-
sında yararlı bir yöntemdir. Bu yöntemle hem primer ve hem de 
metastatik meme kanseri odakları aynı anda saptanabilmektedir.

PEM (Pozitron Emisyon Mamografisi): İntravenöz florodeoksig-
likoz injeksiyonu ve mamografinin birleştirilmesi ile elde edilen 
PEM, yakın zamanda gündeme gelmiş ve az sayıda merkezde 
kullanılan bir yöntemdir. Memedeki tümörün metabolik aktivite-
sini yansıtan bu yöntemin MR çekilmesi gereken ancak renal ye-
tersizlik, metalik implant ya da kontrast reaksiyonu nedeni ile MR 
çekilemeyen hastalarda iyi bir alternatif olduğu belirtilmektedir. 
Biyopsiye imkan verir ve neoadjuvant tedaviye yanıtın değerlendi-
rilmesinde sensitivitesi yüksektir. Bu görüntüleme yöntemi ile ilgili 
araştırmalar devam etmektedir ancak görünen odur ki deneyimin 
artması ve maliyetlerin azalması durumunda tanı algoritmasında 
yerini alacaktır (50). 

Sintimamografi: Bu yöntemde radyoaktif madde ile işaretlen-
miş moleküllerin kanser hücreleri tarafından tutulması incelenir. 
99Tc-tetrofosmin sintimamografisi, 111 In-pentetreotid sintima-
mografisi, 99mTc-sestamibi sintimamografi ve 201Tl-sintimamog-
rafisi kullanılan yöntemlerdir (51, 52). Sintimamografi, okult meme 
kanserli hastaların değerlendirilmesinde yararlı, pahalı olmayan ve 
pratik bir tanı aracı olarak tanımlanmaktadır (53, 54). Ancak, dene-
yim halen sınırlıdır.

Patolojik Tetkik: Okult olarak adlandırılan meme lezyonları mamog-
rafi ve US tetkiki ile saptanamamaktadırlar. Çekilecek bir MR ile sap-
tanmaları halinde izlenebilecek iki yol olabilir. Ya MR görüntüsünün 
arkasından yeniden US yapılıp lezyon saptanırsa bu yolla biyopsi 
alınmalı veya MR kılavuzluğunda biyopsi yapılmalıdır (55, 56).

Okult meme kanserinde aksilladaki metastatik noddan biyopsi 
yapmak tanı ve tedaviyi belirlemek açısından şarttır. Aksilladaki 
metastazlar genellikle meme kanseri kökenlidir. Metastatik aksiller 
nodlarda östrojen ve progesteron reseptör seviyelerinin yüksek 
bulunması, öncelikle primer meme kanserini düşündürür (57-59). 
Ancak bunun tersi halinde de okult bir primer meme kanseri dış-
lanamaz. 

Aksilladaki kanser odağı metastatik olabileceği gibi, memenin ak-
siller kuyruğundaki lokal primer bir kanser de söz konusu olabilir. 
İncelenen dokuda lenf nodu yapısı olması ayırıcı tanıda önemlidir. 
Ayrıca memenin aksiller kuyruğunda primer bir meme kanseri ve 
aksillada metastatik lenf nodu birlikteliği de mümkündür. Çok na-
dir başka bir olasılık ta, lenf nodu içinde heterotopik meme epiteli 
olması ve bundan kanser gelişmesidir (59).

Mastektomi yapılan hastalarda olguların çoğunda meme içinde 
makroskopik bakışla tümör saptanabilir, fakat ince enfiltran tümör-
ler ve diffüz enfiltratif lobüler tip kanserler saptanamayabilmek-
tedirler (60). Lobüler karsinoma insitu ve duktal karsinoma insitu 
birlikte, klinik olarak benign görünen ve aksiller metastazı olan 
tümörlerin %8-10’unu oluşturmaktadırlar (11, 59, 61). Bu durum-
larda invazif odağın bulunamaması, bu odağın çok küçük olması 
ve meme dokusunu incelerken patoloğun çok daha fazla kesit yap-
masının gerekmesi ve pratik olarak bunun mümkün olmamasıyla 
açıklanabilir.

Doğal Seyir
Literatürde, aksilladaki adenopatinin eksizyonundan sonra, tedavi 
edilmeyen memede %42 oranında (76 hastanın 32’sinde) meme 
kanseri geliştiği bildirilmiştir ve bu durum 5-67 ay sonra gelişmiştir 
(Tablo 3). Bu rakamlar MR’ın memede yaygın kullanımı öncesine 
dayanmaktadır. 

Aksiller disseksiyon sonrası metastatik lenf nodu sayısı değişik se-
rilerde en az 3 adet olarak bulunmuştur (59, 62). Ayrıca değişen 
oranlarda uzak metastaz saptanmıştır (beyin, karaciğer, servikal 
nodlar, kemik, kontrlateral meme ve aksiller nodlarda). 

Tedavi
Okult meme kanserinde tedavi, meme kanserinde uygulanan ak-
silla ve memeye yönelik lokal tedavi ve sistemik tedaviyi kapsayan 
aynı kurallar rehberliğinde yapılmaktadır. 
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Lokal Tedavi
Aksilla: Aksiller lenf nodu disseksiyonu (ALND) yapılır. OMK’li has-
talarda ALND işleminin prognozu, aksiller radyasyondan daha iyi 
bulunmuştur (62). Atake lenf nodlarının sayısı, kanserin görünümü 
ve cerrahi tedavisine bakılmaksızın sağkalımda en önemli faktör 
olarak ifade edilmektedir (63, 64).

Meme: Cameron (65) 1909’da OMK’lerinde aynı tarafa mastekto-
mi yapılmasını önermiştir. OMK lokal tedavisinde halen mastek-
tomi ve ALND yine çok sık kullanılan tedavi yöntemidir. Basılmış 
13 hasta serisinin birlikte analizinde mastektomi yapılan 221 has-
tanın 156’sında (%71) meme piyesinde kanser saptanabilmiştir 
(9) (Tablo 4). Ayrıca, bu hastaların 145’inde invazif tümör saptan-
mıştır (%66).

Mastektomi dışında üç tedavi seçeneği tanımlanmıştır
1.	 ALND ve memeyi sadece takip etme 
2.	 ALND ve kadrantektomi (üst dış kadran>>>meme kanseri-

nin en sık rastlandığı bölge) 
3.	 ALND ve memeye RT uygulanması

İlk iki seçenek zaman içinde değer kaybetmiştir. Tedavi uygulan-
mayan ve sadece takip uygulanan memede oldukça yüksek sayıda 
kanser gelişmiştir (58, 59, 66). Ayrıca meme kanserlerinin yarısına 
yakını üst dış kadran dışında gelişebilmektedir, dolayısıyla sadece 
bu kadranın eksizyonuna dayanan tedavide bazı kanserler atlana-
bilmektedir (67-69).

Memeye sadece RT uygulandığı üçüncü seçenekte mastektomiye 
benzer sonuçlar açıklanmaktadır (6, 8, 70-73) (Tablo 5).

Yukarıdaki tablo dışında T0 N1 olarak kabul ettiğimiz OMK olgula-
rında memeye cerrahi uygulanmaması ile ilgili sonuçları veren üç 
önemli çalışma şöyle özetlenebilir:

1.	 MD Anderson Kanser Merkezi’nde 42 hastanın 29’u meme 
korunarak tedavi edilmiştir. Bu hastaların 16’sına RT uygulan-
mış, 13’üne de ek bir tedavi uygulanmamıştır. Meme kanseri 
nüksü, RT uygulanan grupta %18, uygulanmayan grupta ise 
%54 oranında gerçekleşmiştir. Mastektomi yapılan ve yapıl-
mayan gruplar arasında sağkalım farkı bulunmamıştır (58).

2.	 Memorial Sloan-Kettering serisinde 35 hastanın 7’sinde 
meme korunmuş ve bunun 6’sına RT uygulanmıştır. Beş yıllık 
sağkalım oranları bu grup ve mastektomi uygulanan grup 
arasında farklı olmamıştır (56). 

3.	 Curie Enstitüsü’nde 1960-1997 yılları arasında 59 hasta teda-
vi edilmiştir (9) 3 hastaya mastektomi yapılmış, 54 hastaya 
RT uygulanmış ve 2 hastaya da sadece takip uygulanmıştır. 
Takip uygulalan 2 hastada 9. ve 67. aylarda meme kanseri 
gelişmiştir. RT uygulanan 54 hastada 13 meme kanseri nüksü 
gelişmiştir. Bu grupta 5 ve 10 yıllık meme kanseri nüks oran-
ları sırasıyla %7,5 ve %20 olup, karşı memede kanser gelişme 
oranı ise %15 oranında olmuştur. Tüm nüksler mastektomi 
ile tedavi edilmişlerdir. Elli dokuz hastada memenin 10 yıl 
korunma oranı %85’tir ve bu sonuçlar memeye RT uygulan-
masının mastektomiye ciddi bir alternatif olabileceğini gös-
termiştir. 

ALND sonrası RT, aksilladaki tutulumun 4 veya daha fazla lenf no-
dunda olması veya lenf nodu dışı yayılma olması gibi durumlarda 
düşünülebilir (17, 74).

Sistemik Tedavi: T0N1 diye tarif ettiğimiz bu grup hastada sistemik 
tedavi ile ilgili olarak kesin bir şey söylemek kolay değildir. Aksiller 
nod tutulumu olan bu grupta, evre II nod pozitif bir hasta olarak 
düşünüldüğünde genel eğilim kemoterapi veya hormonoterapi 
kullanımı yönündedir. Curie Enstitüsü’ndeki çalışmalarda, en azın-
dan yüksek derecede hormon reseptörleri pozitif olan hastalarda 
olmak üzere HT çok etkili bulunmuştur (72).

Prognoz: Aksiller metastazlı OMK’li hastalarda tedavi sonrası sağka-
lım değişik serilerde %36- 79 arasında oynamaktadır (Tablo 6). Curie 
Enstitüsü’nde tedavi edilen 59 hastanın 5 ve 10 yıllık sağkalım oran-

Tablo 3. Tedavi edilmemiş memede kanser gelişimi.

Araştırıcı	 Memede kanser/	 Oluşum zamanı (ay)
	 Tedavisiz meme	

Atkins ve Wollf	 5/9	 9-17

Ellerbroek  ve ark.	 7/13	 11-47

Feigenberg ve ark	 0/4	 -- 

Feuerman  ve ark.	 0/1	 --

Haagensen	 3/5	 5-64

Halsted	 2/3	 Bilgi yok

Kemeny ve ark.	 0/7	 - - 

Klopp	 1/1	 48

Merson ve ark.	 9/17	 2-34

Van Ooijen ve ark.	 3/14	 16-56

Curie Enstitüsü serisi	 2/2	 9-67

Tablo 4. Mastektomi sonrası patolojik sonuçlar.

Araştırıcı	 Yıllar	 Mastektomili 	 İnsitu	 invazif	 Karsinom
		  hasta sayısı	 kanser	 kanser	  (%)

Ashikari ve ark	 1946-1975	 34	 3	 20	 67

Baron ve ark	 1975-1978	 28	 4	 16	 71

Ellerbroek ve ark	 1944-1987	 13	 0	 1	 8

Feigenberg ve ark	 1971-1974	 4	 0	 3	 80

Feuerman ve ark	 1949-1961	 2	 0	 1	 50

Fitts ve ark	 1948-1963	 11	 0	 7	 70

Haagensen	 1916-1966	 13	 0	 12	 66

Kemeny ve ark	 1973-1985	 11	 2	 3	 45

Merson ve ark.	 1945-1987	 33	 0	 27	 82

Owen ve ark.	 1907-1950	 27	 0	 25	 92 

Patel ve ark.	 1952-1979	 29	 0	 16	 60

Weigenberg ve Stetten	 1937-1948	 5	 0	 5	 100
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ları sırasıyla %84,5 ve %74 şeklindedir. Bu oranlar saptanabilir tümörü 
olan evre II nod pozitif olan hastalardan daha iyidir. Birçok yazar bunun 
önemi üzerinde durmuşlardır (2, 3, 59, 71). Rosen ve Kimmel’in (62) 48 
hastalık serisinde de, istatistiki olarak anlamlı olmamakla beraber ge-
nel sağkalım ve tümör çapı veya lenf nodu durumuna göre sağkalım 
oranları OMK’li hastalarda palpabl meme kanseri olan evre II lenf nod 
pozitif (T1N1 veya T2N1) hastalara göre daha iyi bulunmuştur. 

Güvenilir prognostik faktörler neler olabilir? Rosen ve Kimmel’in 
(62) çalışmalarında atake lenf nodu sayısı önemli bulunmuş ve sağ-
kalım aksillada 4 lenf nodundan daha az tutulum olan olgularda, 
daha fazla tutulum olanlardan daha uzun bulunmuştur. Fourquet 
ve ekibinin (63) sonuçları da bu yöndedir. Bu ekibin çalışmasında 
10 yıllık sağkalım atake lenf nodu kıstasına göre %88 ve %60 şeklin-
dedir. Baron ve ekibinin (57) çalışmalarında da, sağkalım östrojen 
reseptör pozitif olanlarda negatif olanlara göre daha uzundur. 

Sonuç
T0N1 (evre II) olarak sınıflandırılan ve kendini aksillada lenf nodu 
tutulumu ile gösteren OMK, nadir bir durumdur ve klinik olarak 
saptanabilir meme tümörü ve aksillada tutulumu olan hastalara 
göre daha iyi bir beklentiye sahiptirler.

Aksillada lenfadenopati saptandığında, selim ve malign nedenler 
düşünülmeli, iyi bir sistemik muayene, kan tetkikleri (enfeksiyon, 
romatoid hastalıklar, lenfoma ile ilgili, tümör belirteçleri gibi) ve 
tüm vücudu ilgilendiren görüntüleme yöntemleri gündeme gel-
melidir.

Aksilladaki adenopatinin İİAB, tru-cut veya tercihen eksizyonel 
biyopsi ile patolojik değerlendirilmesi tanıda çok önemlidir. Ade-
nokarsinom saptanması halinde birinci primer kaynak olarak aynı 
taraf meme dokusu düşünülmelidir. Ayrıca bu doku aksillaya uzan-
mış meme dokusuna veya nadiren lenf nodu içindeki bir heteroto-
pik meme dokusun ait te olabilmektedir.

Meme için bilateral mamografi, US yapılmalı ve bunlarla görüntü-
lenemeyen OMK olguları için meme MR’ı mutlaka çekilmelidir. 

BT, PET, PET-BT, PEM, sintimamografi kullanılabilecek diğer görün-
tüleme yöntemleridir.

MR ile bir lezyon saptandığında MR ile veya lezyonun yeri MR ile 
görüntülendiği için yeniden yapılacak US ile veya MR kılavuzluğun-
da BT ile işaretleme yapılarak biyopsi alınabilir.

OMK’nin tedavisinde heterojenite olması ve yayınlanmış olgu se-
rilerindeki sayıların sınırlı olması, tedavinin standartlaştırılmasını 
güçleştirmektedir.

Aksiller diseksiyon, ek prognostik bilgiler edinmek ve aksillada lo-
kal kontrolu sağlamak bakımından genellikle yapılır.

Memenin de bir şekilde tedavi edilmesi gereklidir. Bu noktada 
mastektomi, memenin üst dış kadranının eksizyonu ve RT uygu-
lanması, memeye cerrahi uygulamadan sadece RT uygulanması ve 
memenin bir tedavi uygulanmadan sadece takibi gibi seçenekler 
söz konusudur. Bunlar arasında memeye cerrahi uygulanmadan 
sadece RT uygulanması, mastektomi ile benzer sağkalım sonuçla-
rına sahiptir. 

Üçten fazla lenf nodunda tutulum saptanırsa üst aksilla ve suprak-
laviküler bölgeye RT önerilmektedir. 1-3 lenf nodu tutulumunda 
RT uygulanması tartışmalıdır. Aksiller diseksiyon yapılmaması du-
rumunda tüm aksilla ışınlanmalıdır. 

Sistemik tedavi endikasyonu, östrojen ve progesteron reseptörü ve 
cErbB2 sonucuna göre nod pozitif evre II meme kanserinde olduğu 
gibidir. Ancak, OMK’inde beklenti belirgin derecede daha iyidir.

Tablo 5. Aksiller tutulumlu primer okült meme kanserinde radyoterapinin uygulandığı ya da uygulanmadığı hastalarda mastektomi ile meme koruyucu cerrahinin 
karşılaştırılması

Yazar/yıl/klinik	 Hasta Sayısı	 Medyan takip	 Tedavi	 Sonuç

Kemeny/1986/City of Hope	 20	 57	 11 M, 7 MKC(2 RT, 4 KT)	 Fark yok (TS)

Viastos ve ark/2001/MD ACC	 45	 84	 13 M (7 RT + 6 KT)	 Fark yok (LRN, UM,
			   32 MKC (25 RT, 27 KT)	 KLK, 10 yıl HS/TS)

Medina Franco ve Urist/2002	 9	 48	 3 M+KT, 6 MKC+KT+RT	 Fark yok
Alabama Üniv.

Blanchard ve Farley/2004	 34	 42	 18 M, 16 MKC (8 KT+RT,	 M vs MKC  için TS, HS
Mayo Klinik			   8 ek tedavisiz)	 anlamlı farklı

Varadarajan, ve ark/2006	 10	 57	 1 M + KT, 9 MKC +RT+KT	 Fark yok (LN, UM)

M: Mastektomi, MKC: Meme koruyucu cerrahi, RT:Radyoterapi, KT: Kemoterapi, TS: Tüm sağkalım, LRN: Lokorejyonel nüks, UM: Uzak metastaz, HS: Hastalıksız sağkalım, LN: Lokal nüks

Tablo 6. Okult meme kanserli hastalarda 5 yıllık sağkalım oranları.

Araştırıcı	 Hastalar	 Takip (ay)	 Sağkalım (%)

Ashikari ve ark.	 42	 Bilinmiyor	 79

Baron ve ark.	 35	 58 (ort.)	 75

Ellerbroek ve ark.	 42	 131 (medyan)	 72

Feuerman ve ark.	 47	 Bilinmiyor	 36

Kemeny ve ark.	 18	 Bilinmiyor	 57

Merson ve ark.	 56	 123 (medyan)	 76,5

Curie enstitüsü	 59	 151 (medyan)	 84,5
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POSITIVE PREDICTIVE VALUES OF THE SONOGRAPHIC BI-RADS 
FINAL ASSESSMENT CATEGORIES FOR BREAST LESIONS
MEME LEZYONLARINDA SONOGRAFİK BI-RADS SONUÇ KATEGORİLERİ İÇİN 
POZİTİF ÖNGÖRÜ DEĞERLERİ

Betül Zengin, Eda Elverici, Nurdan Barça, Mehtap Çavuşoğlu, Semra Duran, Arzu Özsoy, Hafize Aktaş
Clinic of Radiology, Ankara Numune Training and Research Hospital, Ankara, Turkey

ABSTRACT

Objective: To evaluate the sensitivity, specificity, positive predictive value 
(PPV), and negative predictive value (NPV) of sonographic Breast-Imaging 
Reporting and Data System (BI-RADS) final assessment categories for nonpal-
pable breast lesions. 

Materials and Methods: Between January 2008 and 2011, a total of 245 nonpal-
pable breast lesions (223 patients) that had undergone excisional biopsy after 
ultrasound-guided wire needle localization in our clinic were evaluated retro-
spectively. Eight patients excluded from the study because we could not find the 
pathology results for them. Two hundred and thirty-seven lesions in 215 patients 
were included in the study. Lesion evaluation was done with a high resolution 
Logiq 7 USG device (General Electrics) by using a 10–14 MHz linear probe before 
ultrasound-guided wire needle localization. Static image records were evaluated 
by two expert radiologists on breast imaging without the knowledge of clinical 
information, mammographic images and pathologic results of the patients. The 
radiologists determined the most appropriate BI-RADS category for each lesion. 
The diagnostic performance of BI-RADS category was compared with the final 
pathology of the patient by using sensitivity, specificity, positive predictive value 
(PPV), and negative predictive value (NPV). 

Results: Of the 237 lesions, 49 (20.6%) were malignant, 43 (18.1%) were high-risk 
atypical lesions and 145 (61.1%) were benign. Sensitivity and NPV were 100% for 
both radiologists, while specificity was 20.7% and 30.3%; PPV was 24.7% and 
27.2%, respectively. When evaluation was done for BI-RADS subcategories; PPV 
for BI-RADS 4 was 15.6% and 22.8% (5.6% and 9.3% for 4; 17.6% and 24.3% for 
4b; 40.6% and 66.7% for 4c); for BI-RADS 5 PPV was 66.7% and 84.6%. 

Conclusion: Although BI-RADS classification is useful for predicting malignancy 
for breast lesions found by ultrasound, more education is needed for precise 
understanding and usage by radiologists.

Key words: BI-RADS, sonographic BI-RADS, positive predictive value

ÖZET

Amaç: Nonpalpable meme lezyonlarında, sonografik Breast Imaging Repor-
ting and Data System (BI-RADS) sonuç kategorilerinin duyarlılık, özgüllük, 
pozitif öngörü değeri (PÖD) ve negatif öngörü değeri (NÖD)’ni hesaplamaktır.

Yöntem ve Gereçler: Ocak 2008-Ocak 2011 tarihleri arasında kliniğimizde Ult-
rasonografi (US) ile işaretleme sonrası eksizyonel biyopsi yapılan 223 hasta ve 
245 nonpalpabl meme lezyonu retrospektif olarak değerlendirildi. 8 hastanın 
patoloji sonucuna ulaşılamadığı için çalışma dışı bırakıldı. 215 hastada 237 
lezyon çalışmaya dahil edildi. İşaretleme öncesinde lezyon değerlendirilmesi 
yüksek rezolusyonlu Logiq 7 (General Electric) US cihazı ile 10-14 MHz lineer 
prob kullanılarak yapıldı. İşaretleme öncesi alınan statik görüntüler, meme 
görüntüleme konusunda deneyimli iki uzman radyolog tarafından hastaların 
klinik bilgileri, mamografi görüntüleri ve patoloji sonuçları bilinmeden değer-
lendirildi. Radyologlar değerlendirmelerinin sonunda her lezyon için en uy-
gun BI-RADS kategorisini belirledi BI-RADS kategorisinin tanısal performansı 
duyarlılık, özgüllük, pozitif ve negatif öngörü değerleri ile doğruluk oranları 
hesaplanarak değerlendirildi. 

Bulgular: İkiyüz otuz yedi lezyonun 49’u malign (%20,6), 43’ü yüksek riskli 
atipili lezyon (%18,1) ve 145’i benign (%61,1) idi. Sonografik BI-RADS için du-
yarlılık ve NÖD her iki gözlemcinin değerlendirmesinde de %100 iken, özgüllük  
%20,7-%30,3 ve PÖD %24,7-%27,2 arasında değişmekteydi. BI-RADS alt grup-
larına göre değerlendirme yapıldığında ise PÖD, BI-RADS 4 için %15,6-22,8, 
(4a için %5,6-9,3, 4b için %17,6-24,3, 4c için 40,6-66,7), BI-RADS 5 için %66,7-
%84,6 saptandı. 

Sonuç: Ultrasonografide saptanan lezyonları BI-RADS kategorilerine göre sı-
nıflandırmak, malign lezyonların öngörülmesinde oldukça yardımcıdır. Ancak 
BI-RADS sonografi terminolojisinin herkes tarafından daha net anlaşılması ve 
kullanılması için daha fazla eğitime ihtiyaç vardır.

Anahtar sözcükler: BI-RADS, sonografik BI-RADS, pozitif öngörü değeri
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Breast cancer is the most common cancer in women and ac-
counts for 23% of female cancers worldwide (1). Similarly, it 
is the most common female cancer in Turkey and accounts 

for 35% of all cancers in women (2). Breast cancer is also the most 
common cause of cancer-related deaths worldwide (3). 

Various imaging techniques are used for early diagnosis of breast 
cancer. Mammography (MG) is accepted as the gold standard tech-
nique for breast imaging. With the help of ultrasonography, the 
specificity of MG increases. Especially with the help of ultrasound 
(US), the numbers of false negative lesions in dense breasts and 
false positive lesions that result in biopsy are reduced. It also helps 
to identify cystic-solid, and benign-malignant differentiation. US is 
also useful for interventions (4). 

The American College of Radiology (ACR) developed Breast Imag-
ing, Reporting and Data System (BI-RADS) to provide a common 
language and reliable results to clinicians. BI-RADS was first estab-
lished for MG in 1993; then, with the frequent usage of US in breast 
lesions, it was also described for US in 2003. With the BI-RADS clas-
sification, shape, orientation, boundaries, echo pattern, posterior 
acustic features and the surrounding tissue changes are evaluated. 
Each feature of every lesion is categorized from one to five (5). BI-
RADS classification helps to diagnose and maintain objectivity in 
follow-ups of breast lesions (6). 

The purpose of our study is to evaluate the sensitivity, specifici-
ty, positive predictive value (PPV), and negative predictive value 
(NPV) of non-palpable breast lesions that underwent ultrasound 
guided wire needle localization for excisional biopsies. 

Materials and Methods
We retrospectively evaluated 223 patients with 245 non-palpable 
breast lesions who underwent ultrasound guided wire needle lo-
calization for excisional biopsy between January 2008 and January 
2011. Eight patients were excluded because we could not retrieve 
their pathological diagnosis. As a result, 215 patients with 237 
non-palpable breast lesions were included in the study. Ethical ap-
proval of the study was obtained from Ankara Numune Education 
and Research Hospital Ethical Committee of Scientific Studies (Ref-
erence number 2011-147). 

The evaluation of the lesions was performed with ultrasound (Gen-
eral Electric Medical Systems; Logic 7, Milwaukee, USA) using 10-14 
MHz linear probe. At least two static images of the lesions in two 
orthogonal positions were obtained by an experienced radiologist 
on thermal papers. The static images were retrospectively evalu-
ated by two experienced radiologists on breast imaging. The ob-
servers were blind to the clinical data, mammography images and 
pathology results of the cases. 

The observers chose the most suitable BI-RADS category at the end 
of the evaluation. The lesions were classified as BI-RADS 3 (most 
probably benign), BI- RADS 4a (low suspicion of malignancy), BI-
RADS 4b (intermediate suspicion of malignancy), BIRADS 4c (mod-
erate suspicion of malignancy) or BIRADS 5 (high suspicion of ma-
lignancy). 

Data analysis was carried out using the SPSS for Windows 11.5 
pocket program. Descriptive statistics are shown as percentag-
es (%). The diagnostic performance of the BI-RADS category was 
compared with the final pathology of the patient for sensitivity, 
specificity, positive and negative predictive values. 

Results 
The mean age of the patients was 48.6 (23-77). All lesions were 
non-palpable, the mean length of their long axis was 9.6 mm (3-30 
mm), and the mean lenght of their short axis was 5.9 mm (1.5-16 
mm). The most common localization of the lesions was in the up-
per-outer quadrant of right breast, in 63 out of 245 (25.7%) lesions. 

Histopathological diagnosis of 237 lesions could be obtained, of 
which 49 (20.6%) were malignant, 43 (18.1%) were high risk lesions 
and 145 (61%) were benign lesions. The most common benign 
pathology was columnar cell lesion (CCL), observed in 38 lesions 
(26.2%). Other pathologies were fibrocystic changes (24.1%), duc-
tal epithelial hyperplasia (DEH) (18.6%), and fibroadenoma (9.6%), 
respectively. In one benign lesion, more than one pathological 
diagnosis was reported; for this reason, we could not specify the 
detailed classification. 

The most common malignant lesion was invasive ductal carcino-
ma (63.2%) and the most common high-risk lesion was atypical 
CCL (53.4%). The distribution of the malignant lesions is summa-
rized in Table 1. 

Sensitivity, specificity, PPV, and NPV 
Sensitivity was 100% for both observers, but specificity ranged 
between 20.7% and 30.3% in ultrasonographic evaluation. While 
NPV was 100% for all assessments, PPV ranged between 24.7% and 
27.2%. When assessments were made for BI-RADS subgroups, PPVs 
for BI-RADS 4 were 15.6% - 22.3% (5.6-9.3% for 4a, 17.6-24.3% for 
4b, 40.6-66.7 for 4c); and 66.7%-84.6% for BI-RADS 5 lesions. The 
results are summarized in Table 2.

Discussion and Conclusions 
BI-RADS classification was first described for mammography in 
1993. Since 1993 many studies have demonstrated that it was 
useful for clinicians in differentiating benign from malignant (7, 8). 
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Table 1. The distribution of malignant lesions. 

Pathological Diagnosis	 Number	 %

Invasive ductal carcinoma	 31	 63.2

Ductal carsinoma in situ	 8	 16.3

Tubular carsinoma	 3	 6.1

Metastasis 	 2	 4.08

Cribriform carcinoma	 1	 2.04

Invasive micropapiller carcinoma	 1	 2.04

Tubulolobular carsinoma	 1	 2.04

Invasive mixed carsinoma	 1	 2.04

Medullary carcinoma	 1	 2.04
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Although mammography is accepted as the best imaging protocol 
for breast cancer screening, many studies have demonstrated US is 
valuable in differentiating malignant from benign (9-11). 

With the increasing use of US for breast lesions, ACR described BI-
RADS classification for US in 2003 to provide a common language 
and determine a more accurate description for clinician. 

Sensitivity and NPVs in our study were convergent or a little better 
when compared to other studies. Park et al. (12) reported a sen-
sitivity of 96-100%, and NPV of 95-100% in their study. In a study 
conducted by Lee et al. (13), sensitivity was reported as 97-98% 
and NPV as 94-96%. Constantini et al. (14) reported their sensitivity 
was 98.2% and NPV was 95.2% in the study. In their study, Stavros 
et al. (10) reported a sensitivity of 98.4% and NPV of 99.5%. Lai et 
al. (15) reported a lower degree of sensivity and NPV as 91-95% 
and 81-93%, respectively. Graf et al. (16) reported similar values of 
NPV like our study, as 100%. The higher levels of sensitivity and 
NPVs confirm that a patient who has breast cancer can be diag-
nosed positively with BI-RADS (BI-RADS 4-5 lesions). ACR indicates 
malignancy rates should be less than 2% in BI-RADS 3 lesions. In 
our study, none of the BI-RADS 3 lesions were defined as malignant 
(with an NPV of 100%). 

The specificity of BI-RADS US was found to be 20.7%-30.3% in our 
study. Though the false positive results were high in our study, 
there are several studies in the literature in accordance with our 
findings. Park et al. (12) reported their specificity results ranged be-
tween 8 and 43%. This level was 26-40% in the study of Lee et al. 
(13); and 45-77% in the study of lai et al. (15). 

The other parameter interpreted in our study was PPV. PPV is an 
important measure of BI-RADS US, showing how accurately it can 
identify the malignancy. In our study, PPVs ranged between 24.7 
and 27.2%. This parameter was found to be 30-40%; 38%; and 72% 
in the studies of Stavros et al. (10); Park et al. (12); and Constan-
tini et al. (14), respectively. When the prevalance of malignancy 
increases, PPV also increases. The pathology results established a 
malignancy rate of 20.6% in our study. When we search the liter-
ature, in the reports showing higher levels of PPVs, we saw malig-
nancy rates were also higher. Malignancy rates were 32%, 51.3%, 

57.5%, and 53.3% in the studies of Lazarus et al. (17), Lee et al. (13), 
Constantini et al. (14), and Lai et al. (15), respectively. In the study 
of Constantini et al. (18), the malignancy rate was 58.98%; however 
they included lesions with atypia in the malignant group. In our 
study, we reported cases with atypia as a separate group and the 
ratio was 18.1%. If these lesions were included in the malignancy 
group, it would increase the ratio of both malignancies and PPVs in 
our study. Menteş et al. (19) reported similar rates as in our study; 
their malignancy rate was 22.3%. There are similar reports with ma-
lignancy rates of 10-30% in non-palpable breast lesions that un-
derwent ultrasound guided wire needle localization for excisional 
biopsy (20, 21). 

In our study, we calculated the PPVs of BI-RADS 4, 4a, 4b, 4c, and 5 
lesions. ACR states the malignancy probability of BI-RADS 4 lesions 
ranges from 2% to 95% (5). Many studies have claimed that PPV for 
BI-RADS 4 lesions ranges from 4% to 71% (8, 17, 22-24). We found 
PPV for BI-RADS 4 lesions to be 15.6-22.8%. The PPV results of BI-
RADS 4 lesions were 18.6%, 17%, 16.2%, 21% in the studies of Yoon 
et al. (25), Heining et al. (26), Raza et al. (27), and Wiratkapun et al. 
(28), respectively. These results are comparable with our study. 

When PPVs for subgroups of BI-RADS 4 lesions were calculated, 
they were determined to be 5.6-9.3%, 17.6-24.3%, and 40.6-42% 
for BI-RADS 4a, 4b, and 4c lesions, respectively. Our results are 
again similar to other studies. The PPVs for BI-RADS 4a, 4b, and 
4c lesions were 6%, 15%, and 53% in the study of Lazarus et al. 
(17). In the study of Wiratkapun et al. (28), PPVs for these lesions 
were reported as 9%, 21% and 57%, respectively. It can be said that 
subgrouping of BI-RADS 4 lesions helps clinicians in differentiating 
malignant lesions. But it is also known that clearer criteria descrip-
tions are needed for this purpose. 

ACR states the malignancy probability of BI-RADS 5 lesions as 
over 95%. There have been many studies focused on this subject. 
While some studies confirmed the rates of ACR, some studies re-
ported slightly lower rates for PPV of BI-RADS 5 lesions, ranging 
between 80 and 97% (7, 13, 14, 16, 17, 23, 24, 26). In our study, PPV 
for BI-RADS 5 lesions were calculated as 66.7-84.6%. Our rates for 
BI-RADS 5 lesions are lower than stated by ACR, but Tan et al. (29) 
also reported an 84% rate of PPV, similar to our study. In their study, 
Raza et al. (27) reported a PPV rate of 93.4% for BI-RADS 5 lesions; 
but, when they discriminated their lesions as either non-palpable 
or palpable, their rate decreased to 88.8% in non-palpable lesions. 
We must indicate that our study was conducted on non-palpable 
breast masses, so this might be one of the reasons for the lower 
rates in our study for this group. Supporting this evidence, Hamy 
et al. (30) reported a PPV of 78.7% for non-palpable BI-RADS 5 le-
sions in their study. One other reason for the lower rate in our study 
might be the design of this study. We only evaluated ultrasono-
graphic images for BI-RADS classification, but in real time, mam-
mographic images should also be interpreted. 

We found a slightly lower level of malignancy in this study, but 
the rate of lesions with atypia was quite high (18.1%). Hamy et al. 
(30) reported malignancy rates of 32.9% and atypia rates of 8.8% 
in their study. Many studies indicate that lesions with atypia have 
increased risk of malignancy. Degnim et al. (31), and Hartmann et 

Table 2. Sensitivity, Specificity, PPV, NPV.

		  1. Observer	 2. Observer

Sensitivity	 100%	 100%

Specificity	 20.7%	 30.3%

PPV B4+5	 24.7%	 27.2%

	 B4	 15.6%	 22.8%

	 B4a	 5.6%	 9.3%

	 B4b	 17.6%	 24.3%

	 B4c	 40.6%	 42%

	 B5	 84.6%	 66.7%

NPV		  100%	 100%
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al. (32) reported the relative risk ratio for malignancy in lesions with 
atypia as 3.88 and 4.24, respectively. In another study, conducted 
by Kabat et al. (33), the odds ratio for breast cancer was found to be 
8.17 for ipsilateral breast, and 5.98 for contralateral breast. 

Our study has some limitations. Observers had the opportunity 
to evaluate static images of the lesions; they did not perform the 
real time US. This might cause suboptimal evaluation of BI-RADS 
descriptives and as a result final BI-RADS categories. Second, only 
non-palpable lesions were included in the study. Third, this study 
was conducted with ultrasonography only. 

The malignancy rate of non-palpable lesions that underwent ul-
trasound guided wire needle localization for excisional biopsy was 
20.6% in this study. The rate of lesions with atypia was found to be 
18.1%. While the PPV of BI-RADS 4 and subgroups was similar to 
the rates of ACR, it was a little lower in BI-RADS 5 lesions than the 
rates of ACR. Our results support the importance of pathological 
evaluation of BI-RADS 4 and 5 lesions. BI-RADS classification of le-
sions noticed in US evaluation is helpful in predicting malignant 
lesions. Instead of excisional biopsy, strict follow-up for BI-RADS 3 
lesions will decrease the biopsy rates for benign lesions. 

In conclusion, with routine use and precise understanding of so-
nographic BI-RADS terminology, the final classification of breast 

lesions would be done more correctly. Further training and peri-
odic performance evaluations would likely help to achieve better 
agreement among the radiologists. 
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SCREENING FOR THE YEAR 2010–2011
KÜTAHYALI KADINLARDA MEME KANSERİ SIKLIĞININ VE RİSK FAKTÖRLERİNİN 
BELİRLENMESİ: 2010-2011 YILI TARAMA SONUÇLARI
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Bu çalışma, 1-4 Nisan 2012 tarihlerinde Ankara’da gerçekleşen Ulusal Kanser Haftası Sempozyumu’nda poster olarak sunulmuştur.

ABSTRACT

Objective: In this study, the aim was to investigate the risk factors of women 
applying to an Early-Diagnosis, Screening and Education Center for Cancer (KE-
TEM) for breast cancer screening.

Materials and Methods: In the study, whose scope is descriptive, the screening 
results of the women applying to Kütahya KETEM for breast cancer screening 
in between the years of 2010-2012 were evaluated. All participants were given 
“The Risk Assessment Form for Breast Cancer’ to complete, which is suggested 
by the Ministry of Health to assess the risk of breast cancer. Data was obtained 
from Kütahya KETEM. The data were analysed with SPSS 15.0 statistical soft-
ware, and relationships between the variables were evaluated by chi-square 
test.

Results: As a result of the analysis, 16 (0.39%) women, whose diagnosis was 
proven by histopathological examination, were diagnosed with breast cancer. 
The mean age of the16 women diagnosed with breast cancer was 51.44±7.25. 
Of these, 31.25% had a family history of breast cancer. In terms of risk factors 
affecting breast cancer, being 50 years of age and older, having a first pregnan-
cy at the age of 18 or over and a duration of breastfeeding under 12 months 
were all higher among the women diagnosed with breast cancer than among 
the women not diagnosed with breast cancer (p<0.05). 

Conclusion: By screening at KETEM breast cancer can be diagnosed at earlier 
stages. It is recommended that risk groups should be observed and it is essen-
tial that screening in accordance with age level should be performed.

Key words: Women, breast cancer, risk factors

ÖZET

Amaç: Bu çalışmada meme kanseri taraması için Kanser Erken Teşhis, Tarama 
ve Eğitim Merkezi’ne (KETEM) başvuran kadınların risk faktörlerinin incelen-
mesi amaçlanmıştır.

Yöntem ve Gereçler: Tanımlayıcı tipte olan bu çalışma kapsamında Kütahya 
KETEM’e 2010-2011 yılları arasında meme kanseri taraması için başvuran 4012 
kadının tarama sonuçları değerlendirildi. Olgulara Sağlık Bakanlığının “Meme 
Kanseri Risk Değerlendirme Formu uygulandı. Veriler Kütahya KETEM’in kayıt-
larından elde edilmiştir. Araştırmanın verileri SPSS 15.0 istatistik programı ile 
analiz edilmiş ve değişkenler arasındaki ilişki Ki-kare testi ile değerlendirilmiştir.

Bulgular: İnceleme sonucunda histopatolojik inceleme ile kanıtlanmış 16 
(%0,39) kadına meme kanseri teşhisi konulmuştur. Meme kanseri teşhisi ko-
nan 16 kadının yaş ortalaması 51,44±7,25’dir. Hastaların %31,25’inin ailesinde 
meme kanseri öyküsü bulunmaktadır. Meme kanserini etkileyen risk faktörleri 
açısından yaşı 50 ve üstü olma, İlk gebelik yaşının 18 ve üstü olması, emzirme 
süresinin 12 ayın altında olması durumlarının meme kanseri tanısı almayanla-
ra göre anlamlı düzeyde daha fazla olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). 

Sonuç: KETEM’de yapılan taramalar ile meme kanserleri daha erken evrede 
teşhis edilebilmektedir. Risk gruplarının gözlenmesi ve yaşa göre uygun tara-
maların yapılması önerilmektedir

Anahtar sözcükler: Kadın, meme kanseri, risk faktörleri 
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Meme kanseri dünyada ve ülkemizde en sık görülen ve 
ölüme neden olan kanser türü olup kadınlarda 30-59 
yaşları arasındaki en önemli ölüm nedenlerinden biridir 

(1-4). Meme kanserinde en önemli risk faktörleri ilerleyen yaş ve 
aile öyküsü olsa da (5, 6); laktasyon süresi, doğurganlık yaşı, erken 
menarş, doğum kontrol hapı kullanımı, hormon replasman teda-
visi alma, beslenme alışkanlığı, yaşam tarzı ve çevresel faktörlerde 
göz ardı edilmemelidir (3). Meme kanserli hastalarda tüm evrelere 
göre 5 yıllık sağ kalım oranı, gelişmiş ülkelerde %73 iken, gelişmek-
te olan ülkelerde %53 olarak bildirilmektedir. Aradaki bu önemli 
fark, gelişmiş olan ülkelerde tarama mamografisi sayesinde erken 
tanı ile ve daha iyi tedavi olanakları ile açıklanabilir (7). Ülkemizde 
mevcut verilere göre meme kanseri sıklığının, doğu bölgelerimiz-
de 20/100,000, batı bölgelerimizde ise 40-50/100,000 oranında 
olduğu tahmin edilmektedir. Ülkenin doğusu ile batısı arasındaki 
sıklık farkı, Türkiye’nin batı bölgelerindeki yaşamın batı toplumla-
rındakine benzerliğinden (“Westernizing life”) kaynaklanmaktadır 
(3). Haziran 2002’de Milano’da yapılan Global mamografi tarama 
çalışmalarının analizinde iyi organize edilmiş klinik tarama prog-
ramlarının meme kanserinden ölümü %21-%23 oranında azalt-
tığı belirtilmiştir (8). Gothenburg çalışmasında, kanser taraması-
nın meme kanseri ölümlerini özellikle 50 yaş altındaki olgularda 
önemli ölçüde azalttığı ve kırk yaşından itibaren mamografi tarama 
programları ile mortalitede %30’a varan düşüşler olduğu bildiril-
miştir (8-10). Meme kanseri taramalarında erken tanı ile genel sağ 
kalımın arttırılması ve mortalitenin azaltılması, memenin korunma-
sı ve yaşam kalitesinin arttırılması amaçlanmaktadır. Bu çalışmada 
da amaç hastanemiz bünyesindeki KETEM’de tarama sonucunda 
meme kanseri tanısı alan ve almayan kadınların verilerini risk fak-
törleri yönünden karşılaştırmaktır.

Yöntem ve Gereçler
Tanımlayıcı tipte olan bu çalışma kapsamında Kütahya Kanser 
Erken Teşhis-Tarama ve Eğitim Merkezi (KETEM)’ne Ocak 2010 ile 
Aralık 2011 tarihleri arasında meme kanseri fırsatçı taraması için 
başvuran 4012 kadının sonuçları değerlendirildi. KETEM’e meme 
kanseri taraması için başvuran hastaların tümüne tarama formu 
doldurulup, kendi kendine meme muayenesi (KKMM) anlatıldı ve 
klinik meme muayenesi (KMM) yapıldı. Meme Kanseri Risk Değer-
lendirme Formu; yaş, ailede meme kanseri öyküsü, kişisel meme 
kanseri öyküsü, çocuk doğurma yaşı, menstrual öykü ve beden ya-
pısı özelliklerini içermektedir. 

İstatistiksel analiz
Verilerin istatistiksel değerlendirmesi için “SPSS 15,0 for Windows” 
paket programı kullanıldı. Grupların karşılaştırılmasında Ki-kare (x2) 
testi kullanıldı. Analiz sonuçlarında p<0.05 değeri anlamlı olarak 
kabul edildi. Tanımlayıcı istatistik; sayı ve yüzdelik ortalama olarak 
verildi.

Bulgular
Meme kanserini etkileyen risk faktörleri belirlemek amacıyla yapı-
lan bu çalışmada yer alan kadınların yaş ortalaması 46,3 (4012) olup, 
histopatolojik inceleme ile kanıtlanmış 16 (%0,39) meme kanseri 
teşhisi alan kadının yaş ortalaması 51,4’dür. Meme kanseri taraması 
sonucu meme kanseri tanısı alan kadınların yaşı 50 ve üstü olma 
durumu, ilk gebelik yaşının 18 ve üzerinde olma durumu, emzirme 
süresinin 12 ayın altında olma durumu meme kanseri tanısı alma-

yanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla olduğu 
tespit edilmiştir (p<0,05). Meme kanseri taraması sonucu meme 
kanseri tanısı alan kadınların ailesel meme kanseri öyküsü, menstru-
al öykü, doğum kontrol hapı kullanma süreleri, hormon replasman 
tedavisi alma süreleri, beden kitle indeksleri, kendi kendine meme 
muayenesi yapma durumları incelenmiş; aile öyküsü bulunma du-
rumu, ilk menarş yaşının 12’inin altında olma durumu, doğum kont-
rol hapı kullanma süresinin 12 ay ve üstü olma durumu ve hormon 
replasman tedavisi alma süresinin 12 ay ve üstü olma durumunun 
meme kanseri tanısı almayanlara göre daha fazla olduğu fakat ista-
tistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05).

2010 ve 2011 yıllarında tanı alan meme kanserli hastaların %50’si 
Evre I ve II bulunurken, meme kanserli hastaların %37,5’i (n=6) 40-
49 yaş aralığında, %50’si (n=8) 50-59 yaş aralığında idi.

Taramalarda başvuran kadınların 1491’ine meme mamografi (MG), 
1318’ine ultrasonografi (USG) yapıldı. Malignite açısından şüpheli 
bulunan 38 meme lezyonundan biyopsi alınarak, 16 meme kanseri 
tanısı konuldu. 

Tartışma ve Sonuçlar
Toplumdaki endokrin, kültürel ve sosyal değişiklikler (erken me-
narş, geç doğum, az laktasyon, geç menopoz, diyet, obezite, hor-
mon replasman tedavisi, doğum kontrol hapı kullanılması, yaşam 
süresinin uzaması vs.) kısaca yaşamın batılılaşması (westernizing 
life) meme kanseri sıklığını arttırmaktadır (7). Meme kanserine ya-
kalanmada ileri yaş önemli bir risk faktörüdür (11, 12). Meme tara-
ma programlarında amaç erken evre meme kanserlerinin tanısıdır. 
Çalışmamızda kanser tanısı alan kadınların yaş ortalaması 51,4 ola-
rak bulunmuş ve yaşı 50 ve üstü olma durumunun önemli olduğu 
saptanmıştır (p<0,05). Ulusal düzeyde meme kanseri için farkın-
dalığın arttırılması ve taramanın alt yapısının oluşturulması için ilk 
olarak 2004 yılında T.C. Sağlık Bakanlığı Kanserle Savaş Dairesi Baş-
kanlığı tarafından meme kanseri tarama standartları yayınlanmış-
tır. Bu standartlara göre 50-69 yaş arasındaki kadınlara 2 yılda bir 
çift yönlü mamografi çekilmesi öngörülmektedir. Ülkemizde 11208 
meme kanserli hasta üzerinde yapılan bir çalışmada meme kanserli 
vakaların %31’inin 40-50 yaş arasında, %20,2’sinin 40 yaşın altın-
daki kadınlarda görüldüğü tespit edilmiştir (3). Bu çalışmada da 
meme kanserli vakaların %37,5’i 40-50 yaş arasında iken, %50’si 50-
59 yaş aralığında idi (Tablo 1). Amerikan Kanser Derneği tarafından 
da kadınların 40 yaşından itibaren düzenli olarak mamografi çek-
tirmeleri tavsiye edilmektedir (13). Teşhis alan kadınların %30’dan 
fazlasının 40-50 yaş arasında olması bizde de meme taramasının 
daha çok yaygınlaştırılması ve tarama yaşının yeniden gözden ge-
çirilmesi gerektiğini düşündürmektedir. 

Çalışmamızda kanser tanısı almayan kadınların %39,5’inin, meme 
kanseri teşhisi alan kadınların da %18,7’sinin ilk gebelik yaşının 17 
ve altında olduğu saptanmıştır (p<0,05). İlk çocuğunu 30 yaşından 
sonra doğuran kadınlarda meme kanseri 20 yaşından önce doğu-
ranlara göre 2 kat daha fazla görülmektedir. Hiç doğum yapmamış 
kadınlarda bu risk daha da yükselmektedir (12). Eğitim ve mesleki 
nedenlerden dolayı günümüz şartlarında kadınlar için ertelenen 
doğumun önemli bir risk faktörü olduğu ve meme kanseri riskini 
azaltmada İlk doğum yaşının geciktirilmemesi konusunda kadınla-
rın bilinçlendirilmesi gerektiğini düşünüyoruz.
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Romieu ve arkadaşlarının (14) Meksikalı kadınlarda emzirme ve 
meme kanseri ilişkisini araştırdıkları çalışmalarında, 12-24 ay arası 
emziren kadınlarda meme kanseri riskinin azaldığını bildirmişler-
dir. Bu çalışmada da kanser tanısı almayan kadınların %12.75’inin, 
meme kanseri teşhisi alan kadınların da %18,75’inin çocuğunu 12 
ay altında emzirdiği saptanmıştır (p<0,05). Emzirmenin meme kan-
seri riskini azalttığı bilinmektedir (15). Ayrıca emzirmeyen kadınlar-
da meme kanseri riskinin yüksek olduğu da bilinmektedir (16-18). 
Lee ve arkadaşları (16) 20 yaş ve üzeri 110.604 kadın ile yaptıkları 
çalışmada, %51,9’unun çocuklarını emzirdiğini; emziren kadınlarda 
meme kanseri riskinin düştüğünü belirlemişlerdir. Sonuçlarımız li-
teratürle uyumludur ve meme kanseri riskini azaltmada çocuk em-
zirme önemli bir faktördür. 

Türkiye’de meme kanserinin tanı sırasındaki evresi bölgelere göre 
farklılık göstermektedir. Dicle Üniversitesinde yapılan bir çalışmada, 
evre I ve II meme kanseri oranı %21, evre III ve IV meme kanseri oranı 
ise %79’dur. İstanbul Tıp Fakültesi Meme Ünitesi’ndeki verilere göre 
evre I ve II meme kanseri oranı %83 olup, bu oran batı ülkelerindeki-
ne benzerdir. Antalya ve İzmir’de de erken evre meme kanseri oranı 
%50’den fazladır (3). Bu çalışmada da evre 1 ve evre 2 olguların oranı 
%50 ile ülke ortalamasına yakındır (Tablo 2). Bu bölgesel farklılık; eği-
tim, kültürel nedenler, ekonomik nedenler, muayene ve mamografi 
olanaklarının daha fazla olması, menopoz klinikleri ve halkın öncelik-
leri ile ilgili olabilir (3). 

Çalışmamızda kanser tanısı almayan kadınların %34,6’sının, meme 
kanseri tanısı alan kadınlarında %37,5’inin kendi kendine meme 
muayenesi yaptığı belirlenmiştir (Tablo 1). Kütahya ilinde aile sağ-
lığı merkezi’ne takip ve tedavi için başvuran 120 kadınla yapılmış 
başka bir çalışmada %56,7’sinin KKMM’sini uyguladığı bildirilmiştir 
(19). Fakat bu çalışmada olguların yaş ortalamasının 25 ve eğitim 

Tablo 2. Kütahya KETEM 2010-2011 yılları tespit edilen meme kanseri 
vakalarının yaşa bağlı  evrelendirmesi.

Yaş (yıl)	 Evre 1 (n=1)	 Evre 2 (n=7)	 Evre 3 (n=7)	 Evre 4 (n=1)
	 (%6,25)	 (%43,75)	 (%43,75)	 (%6,25)

40-49		  3	 3	

50-59	 1	 2	 4	 1

60 ve üzeri		  2		

Tablo 3. KMM yapılan, radyolojik yöntemler uygulanan ve biyopsi yapılan 
kadınlar.

Meme Kanseri Tanısı

	 Almadı (n=4012)	 Aldı (n=16)

KMM yapılanlar	 3996	 16

USG yapılanlar	 1318	 16

MG çekilenler	 1491	 16

Eksizyonel biyopsi	 16	 5

tru-cut biyopsi	 8	 7

KOR biyopsi	 14	 4

Tablo 1. Kütahya KETEM meme polikliniğinde tarama yapılan kişilere meme 
kanseri tanısı konma durumuna göre bazı özelliklerinin dağılımı (Kütahya 
KETEM, 2010-2011).

	                    Meme kanser tanısı

Özellik (N=4012)	 Aldı (n=16) 	 Almadı (n=3996) 	 P 
	 (%0,39)*	 (%99,61)*

Aile öyküsü
Var 	 31,3	 10,7	 0,243**
Yok	 68,7	 89,3

Yaş 
< 30	 0	 0,8	 0,049**
30-39	 0	 30,5
40-49	 37,5	 28,2
50-59	 50,0	 30,8
60-69	 12,5	 9,1
>69	 0	 0,6

İlk menarş yaşı 
<12	 12,5	 4,5	 0,162
12-14	 43,8	 72,2
>14	 43,8	 23,4

İlk gebelik yaşı
Hiç gebe kalmamış	 0	 2,5	 0,033
<15	 0	 3,7
15-17	 18,7	 33,3
18-24	 75,0	 53,4
>24 	 6,3	 7,1

Emzirme süresi (ay)
Hiç emzirmemiş	 0	 5,5	 0,043
<12	 18,8	 12,80
12-24	 25,0	 23,5
>24	 62,5	 55,8

Doğum kontrol hapı 
kullanma (ay) 
Hiç kullanmamış	 62,4	 64,5	 0,363
<12	 6,3	 11,4
12-24	 12,5	 8,3
<24	 18,8	 15,8

Hormon replasman 
tedavisi (ay)
Hiç kullanmamış	 62,4	 64,5	 0,234
<12	 6,3	 11,4
12-24	 12,5	 8,3
<24	 18,8	 15,8

Beden kitle indeksi
<18,5	 0	 2,3	 0,334
18,5-24,9	 12,6	 17,4
25-30	 50,1	 41,7
>30	 37,3	 38,6

Kendi kendine meme 
muayenesi
Evet	 37,5	 34,6	 0,869
Hayır	 62,5	 65,4

*Meme kanseri tanısı alanlarda yüzdeler  n=16’ya göre, meme kanseri tanısı almayanlar-
da ise yüzdeler n=3996’ya göre alınmıştır.
**Analizler yaş grubunda yaşı 50’nin altında olanlar ile üstü olanlar arasında, ilk menarş 
yaşı 12’inin altında olanlar ile 12 ve üstü olanlar arasında, gebe kalanlarda ilk gebelik yaşı 
18’in altında olanlar ile 18 ve üstü olanlar arasında, emzirme süreleri 12 ayın altında olanlar 
ile 12 ve üstü olanlar arasında, doğum kontrol hapı kullanma süreleri 12 ayın altında olanlar 
ile 12 ve üstü olanlar arasında, hormon replasman tedavisi alma süreleri 12 ayın altında 
olanlar ile 12 ve üstü olanlar arasında, beden kitle indeksi 30’un altında olanlar ile 30 ve 
üstü olanlar arasında, kendi kendine meme muayenesi yapanlar ile yapmayanlar arasında 
yapılmış olup analiz sonuçları fisher’s exact test değerleridir.
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düzeyi olarak %52’sinin lise ve üstü düzeyde olduğu görülmekte-
dir. Bu çalışmadaki katılımcıların olgu sayısının ve yaş ortalaması-
nın çalışmamızdan düşük olması, eğitim düzeylerinin yüksek ol-
ması sonuçların farklı çıkmasının nedenleridir. Ülkemizde yapılmış 
diğer çalışmalarda da kadınların kendi kendine meme muayenesi 
konusundaki bilgi düzeylerinin düşük olduğu belirlenmiştir (20, 
21). Meme kanserinin erken evrede teşhisi tedavinin başarı şan-
sını yükseltmektedir (11). Bu konuda meme kanseri erken tanı ve 
muayene yöntemleri hakkında kadınları bilinçlendirmeye yönelik 
eğitim ve tarama programları uygulamaları faydalı olabilir. 

Meme kanseri taraması kapsamında taranan 4012 kişiden Meme 
kanseri tanısı alan 16 kadın Gail indeksine göre değerlendirildi-
ğinde 5 yıllık dönemde kansere yakalanma şansı %0,5 ile %2,9 
arasında değiştiği, yaşam boyu kansere yakalanma şansı ise %5,0 
ile %16,9 arasında değiştiği belirlenmiştir. Meme kanseri risk de-
ğerlendirmeleri meme kanseri olma olasılığı için kesin bir gösterge 
değildir ve kadınlar için en önemli bağımsız risk faktörü olan yaşa 
göre uygun taramalarının yapılması gerekmektedir. 

Taramalarda saptanan 16 meme kanseri vakasının tamamı ilk ge-
lişteki kontroller sırasında saptanmıştır. Bu vakaların 16’sınada MG 
ve USG yapılmıştır. Mamografi rutin taramalarda yüksek duyarlılık 
oranlarına sahiptir. Tetkiklere USG’nin eklenmesi, mamografinin 
duyarlılığını artırmaktadır (22, 23). American College of Radiology 
Imaging Network National Breast Ultrasound Trial (ACRIN) 6666 
çok merkezli çalışmasında mamografinin duyarlılığı %78 olarak 
bulunurken, MG ve US beraber değerlendirildiğinde bu oran %91 
olarak bulunmuştur (24). 

Meme kanserini etkileyen risk faktörleri açısından ilk menarş yaşının 
12’inin altında olma, doğum kontrol hapı kullanma süresinin 12 ay 
ve üstü olma ve hormon replasman tedavisi alma süresinin 12 ay ve 
üstü olma durumlarının meme kanseri tanısı almayanlara göre daha 
fazla olduğu fakat istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiş-

tir (p>0.05). Bu tarama programı bölge ya da nüfus endeksli değildir. 
Kişilerin kendi istekleri doğrultusunda başvurduğu bir programdır. 
Bu nedenle toplumda bu taramaya katılmamış, tarama sırasında at-
lanmış ya da fark edilmemiş birçok kadın olabilir. Çalışmanın verileri 
ışığında, geniş kapsamlı bir tarama programının, meme kanseri tanı-
sını daha ileri bir düzeye getireceğini düşünüyoruz.

Meme taramasının daha çok yaygınlaştırılması, kadınların erken 
gebelik ve emzirme konusunda bilinçlendirilmesi, tarama yaşının 
yeniden gözden geçirilmesi ve meme kanseri gelişiminde, yaş art-
tıkça meme kanseri riski arttığından yaşa göre uygun taramaların 
yapılması gerekmektedir. 
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ABSTRACT

Objective: The objective of this study was to examine the effect of personal 
consultancy service that is provided to patients with breast cancer on anxiety, 
depression, life quality and patient satisfaction.  

Materials and Methods: This study was a quasi-experimental and longitudi-
nal study. The sample consisted of a total of 64 female patients (32 control, 
32 experimental), who were diagnosed with stage I and stage II breast can-
cer at a university hospital. The patients in the experimental group received 
consultancy from the same nurse during the preoperative, postoperative, 
radiotherapy, chemotherapy periods and after the completion of treatments 
for one full year. During the first interview, the patients were given a training 
book that was prepared by the research group. Patients in the control group 
received the routine nursing service being conducted in the hospital where the 
study was performed. Patient description form, hospital anxiety depression 
scale, multi-dimensional life quality scale and patient satisfaction form was 
used for the data collection process. T-test, chi-square and Man-Whitney U test 
was used for the analysis of the data.  

Results: As a result of all follow-ups, the anxiety and depression score averages 
of the experimental group were determined to be lower compared to that of 
the control group. It was determined that the experimental group had a high-
er score average of life quality compared to the control group except for the 
postoperative period.  

Conclusion: It was determined that the personal consultancy being conducted 
by the same nurse throughout the diagnosis and treatment process decreased 
the risk of anxiety and depression and increased the life quality of patients 
with breast cancer.  

Key words: Breast cancer, nursing, counselling, anxiety, depression, quality of life

ÖZET

Amaç: Meme kanserli hastalara verilen bireysel danışmanlık hizmetinin anksiyete, 
depresyon, yaşam kalitesi ve hasta memnuniyeti üzerine olan etkisini incelemektir. 

Yöntem ve Gereçler: Araştırma, yarı deneysel, prospektif longitudinal bir ça-
lışmadır. Örneklemi bir üniversite hastanesinde evre I ve evre II meme kanseri 
tanısı olan; deney grubunda 32, kontrol grubunda 32 olmak üzere toplam 64 
kadın oluşturmuştur. Deney grubundaki hastalara, ameliyat öncesi dönemde 
başlayan, ameliyat sonrası, radyoterapi, kemoterapi sürecinde ve tedaviler 
tamamlandıktan sonra bir yıl devam eden, hastaların gereksinimlerine göre 
bire bir danışmanlık hizmeti ve araştırma grubu tarafından hazırlanan eğitim 
kitabı verilmiştir. Kontrol grubundaki hastalar araştırmanın yapıldığı hasta-
nede yürütülen rutin hemşirelik hizmetini almışlardır. Araştırma verilerinin 
toplanmasında hasta tanıtım formu, hastane anksiyete depresyon ölçeği, çok 
boyutlu yaşam kalitesi ölçeği ve hasta memnuniyet formu kullanılmıştır. Veri-
lerin analizinde ise t-testi, ki-kare ve Mann-Whitney U testi kullanılmıştır.

Bulgular: Deney grubundaki hastaların ameliyat sonrası, radyoterapi öncesi ve 
sonrası, kemoterapi öncesi ve sonrası, tedavinin tamamlanmasından altı ay ve 
bir yıl sonra anksiyete ve depresyon puan ortalamaları kontrol grubuna göre 
düşük bulunmuştur. Deney ve kontrol grubu yaşam kalitesi puan ortalamaları 
ameliyat sonrası dönem hariç diğer tüm izlemlerde, danışmanlık hizmeti veri-
len deney grubunda kontrol grubuna göre yüksek olduğu saptanmıştır. Deney 
grubunda verilen danışmanlık hizmetinden memnuniyet yüksek bulunmuştur. 

Sonuç: Hemşireler tarafından yürütülen danışmanlık hizmetinin meme kanseri 
olan hastaların anksiyete, depresyon riskini azalttığı, yaşam kalitesini artırdığı 
belirlenmiştir. Hemşireler, meme kanseri tanısı koyulan kadınlar için bilgi ve 
desteğin önemli olduğunun farkında olmalı, hastalara soru sormaları için fırsat 
vermeli, hasta ve aile bireylerine gereksinimi olan bilgi ve desteği sağlamalıdır.

Anahtar sözcükler: Meme kanseri, hemşirelik, danışmanlık, anksiyete, depresyon, 
yaşam kalitesi
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Breast cancer is the most common type of cancer among 
women all over the world (28%) and second (15%) among 
causes of death from cancer. It is the most common type of 

cancer among women in Turkey, at 41.60 per 100.000 (1). 

Today, for systemic treatment of breast cancer, chemotherapy (CT), 
targeted therapy and hormone therapy are applied, whereas sur-
gery and radiotherapy (RT) are used for local treatment. While the 
methods used in the treatment of breast cancer extend the life-
time of the patient, they may also cause problems such as anxiety, 
depression, distortion of body image, infection, nausea, vomiting, 
and skin burns (2-5). Among all symptoms, anxiety and depression 
are most often reported by cancer patients (6, 7). In the studies 
conducted, it was stated that 30 to 50% of the women experienced 
anxiety and depression within the first year following mastectomy 
(4, 5, 8, 9). Concern about the future, fear of death, lack of confi-
dence in the treatment, insufficient family support and feelings 
of uncertainty may lead to anxiety in cancer patients. In the case 
of a long-lasting treatment, the intense experience of uncertainty 
leads to despair causing depression (10). It was also demonstrated 
that anxiety and depression had an adverse impact on the quality 
of life (6, 10). 

It is stated that cancer patients and their families are in need of 
information and that they demand information from doctors and 
nurses (11-13). Cancer patients’ need for information is influenced 
by the stage and period of disease (pre-diagnosis, diagnosis pro-
cess, treatment process and post-treatment), the psychological 
process of adaptation and individual preferences. The treatment 
needs of women with breast cancer are not static; they vary in 
each period. It was determined that patients with breast cancer 
wanted to receive information about diagnostic tests and wheth-
er they had cancer in the pre-diagnosis process; the possibility of 
treatment, treatment options, stage and spread of disease; the 
side effects of treatment, the disease process, screening tests and 
the possibility of recurrence in the treatment process, and the pos-
sibility of recovery, risk of cancer in family members and self-care 
behaviours in the post-treatment process (12-14). It was determined 
that cancer patients and their families experienced intense anxiety 
and stress because of inadequate information in the perioperative 
period (15). Women with breast cancer need help in dealing with 
this situation (2, 6, 16).

In studies conducted with women with breast cancer, it has been 
shown that cancer support groups, informative tapes, individual 
and group psychoeducational interventions, and providing bro-
chures reduced anxiety and depression and improved the quali-
ty of life (17-21). In the a randomized controlled trial conducted 
by Williams and Schreier (18) in the USA, it was determined that 
informative tapes prepared for patients with breast cancer receiv-
ing their first CT treatment diminished their level of anxiety. In a 
study conducted by Meneses et al. (19) women with breast can-
cer in USA, it was determined that individual psychoeducational 
intervention improved quality of life at 3 and 6 months. In a study 
conducted by Haggmark et al. (20) with cancer patients in Sweden, 
it was determined that in addition to the standard information 
given to patients, repeated individual information reduced anxi-
ety and depression and improved life quality. Helgeson et al. (21) 

conducted group interventions with 252 women with early stage 
breast cancer in a study, in which they compared the effects of 
peer support group with peer support group and education-based 
group intervention. They determined that peer support group did 
not have a long-term effect alone, but it improved quality of life in 
combination with education. In a study conducted by Hosaka et 
al. (22) in Japan, it was found that group interventions including 
psycho-education, problem solving, relaxation and guided imag-
ery for women with early stage breast cancer had a positive effect 
on the mood states of patients. In a meta-analysis of 37 controlled 
trials that examined the effect of psychosocial interventions on 
quality of life, Rehse and Pukrop (23) revealed that psychosocial 
interventions improved patients’ quality of life. Montazeri et al. (17) 

also showed that the cancer support group they conducted with 
women with breast cancer in Iran reduced their level of anxiety 
and depression, and improved their quality of life.

Counselling is a process of guiding others about what to do, and 
helping individuals/families in need to solve their problems on 
their own and cope with them effectively. The crucial point in this 
process is that the counsellor helps patients and their families 
develop a consciousness and make their own decisions instead 
of making decisions on their behalf. Counselling is also defined 
as providing options for the counselee, discovering, and creating 
opportunities by producing different solutions to maintain a sat-
isfactory life (24).

In Turkey, studies were conducted examining the effectiveness of 
education on early diagnosis and a single treatment process of 
breast cancer (25-28). However, there is a lack of prospective longi-
tudinal studies that investigate the effect of individual counselling 
on anxiety, depression, quality of life and satisfaction of patients 
with breast cancer starting from the pre-operative period. Drawing 
on this fact, this study was planned as a longitudinal analysis of 
the effects of individual counselling on anxiety, depression, quality 
of life and satisfaction of patients with breast cancer starting from 
the pre-operative period. The results of this study will contribute 
to meeting the information and guidance needs of patients with 
breast cancer in Turkey and will provide guidance. 

The study will test the following hypotheses. 

Hypotheses 
1.	 The mean anxiety scores of the patients in the experimental 

group who receive individual counselling are lower than the 
control group in the post-operative, pre/post-RT and pre/
post-CT periods and six months and one year after comple-
tion of treatment. 

2.	 The mean depression scores of the patients in the experi-
mental group who receive individual counselling are lower 
than the control group in the post-operative, pre/post-RT 
and pre/post-CT periods and six months and one year after 
completion of treatment. 

3.	 The mean quality of life scores of the patients in the experi-
mental group who receive individual counselling are higher 
than the control group in the post-operative, pre/post-RT 
and pre/post-CT periods and six months and one year after 
completion of treatment. 
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4.	 The satisfaction of the patients in the experimental group 
who receive individual counselling is high. 

Methods
Design and Sample
A quasi-experimental prospective longitudinal design was used in 
this study. This research was carried out at the general surgery clin-
ic and polyclinic of Dokuz Eylül University Hospital located in the 
province of Izmir in Turkey. The patients were interviewed in the 
general surgery clinic in the perioperative and postoperative pe-
riod. The counselling service was performed in the post-discharge 
period in a suitable and light room at the general surgery out pa-
tient clinic (policlinic) during the process of CT and RT. 
The sample for the research consisted of a total of 64 patients; 32 
from the experimental and 32 from the control group.

Sample inclusion criteria; 
(1) Voluntary participation, 
(2) Aged between 18 and 70, 
(3) Diagnosed with primary breast cancer (stage I and II),
(4) Literate at a minimum, 
(5) Life expectancy of more than a year 
(6) Turkish speaking, 
(7) No hearing or sight problems. 

The experimental group consisted of 32 patients who were giv-
en individual counselling while the control group consisted of 32 
patients who did not receive individual counselling. The patients 
in the control group received routine nursing services offered at 
the hospital where the research was conducted. The routine nurs-
ing services at this hospital included discharge training given by 
clinical nurses at the general surgery clinic in the post-operative 
period and trainings offered in the limited time in CT and RT units 
by different nurses. 

Procedures 
Counselling was conducted by a total of five faculty members of 
Dokuz Eylül University School of Nursing; an assistant professor 
holding a doctoral degree in surgical diseases nursing, a faculty 
member holding a doctoral degree in internal diseases nursing, a 
research assistant holding a master’s degree in surgical diseases 
nursing, and two research assistants holding masters degrees in 
psychiatric nursing. In order to reduce individual differences and 
standardize the counselling service, the counsellors attended a 
training program and “written guidelines” (skin care, mouth care) 
were prepared regarding the content of personal counselling. Fur-
thermore, the counsellors held a meeting once a week to evaluate 
the process. The training program the counsellors attended was 
given by lecturers who are expert on the following subjects.

The content of the Training Program the Counsellors Attended:
1.	 Principles of counselling and role of nurse as counsellor in 

oncology 
2.	 Perioperative process in patients with breast cancer (pre-op-

erative, post-operative, reconstructive surgery) 
3.	 Treatment methods for breast cancer 
4.	 Symptom management; side effects associated with CT; pain, 

fatigue, nausea and vomiting, mucositis, alopecia etc., side 

effects associated with RT; skin reactions, lymphedema, fa-
tigue etc. 

5.	 Coping 
6.	 Sexuality and body image 
7.	 Communication (Self confidence, non-verbal communica-

tion, oral communication skills, asking questions, summariz-
ing, empathy, listening, conflict resolution) 

8.	 Cancer and nutrition 

The counselling service started in the pre-operative period, contin-
ued during the post-operative, RT and CT treatment process, and 
for one year after the completion of the treatments. Counselling 
was performed at every stage of the treatment and through one-
on-one interviews conducted with the patients in accordance with 
their needs. Moreover, the patients in both the experimental and 
control group were provided with a book titled; “Guidelines for pa-
tients with breast cancer and their families: There is always a way 
out” which was prepared by the research group and a nutritionist. 
The content of the book, which had 102 pages, included the defini-
tion of breast cancer, diagnostic methods for breast cancer; sentinel 
lymph node biopsy; surgical treatment in breast cancer and consid-
erations for post-surgical treatment, RT in breast cancer treatment, 
its side effects and control; CT in breast cancer treatment, its side ef-
fects and control; hormone therapy in breast cancer, its side effects 
and control; breast reconstruction and breast prostheses; breast 
self-examination; alternative and complementary therapies; cop-
ing with breast cancer; breast cancer and sexuality; breast cancer 
and nutrition. The content of the book was reviewed by a breast 
surgeon, a radiation oncologist, a medical oncologist, and a psychi-
atrist who were also advisors of the project, and necessary changes 
were made in accordance with their recommendations. After the 
completion of the project, 1000 copies of the book were published 
by Dokuz Eylül Publishing with an ISBN number and distributed 
to patients with breast cancer in surgical, CT and RT clinics free of 
charge. This has been an additional output of the project and a pos-
itive contribution by reaching a large number of patients. 

The content and frequency of the counselling service are detailed 
below (Table 1). 

The patients in the experimental group received counselling by 
telephone almost 100 times throughout the whole counselling 
process. 

During the research, data were collected through face-to-face in-
terviews conducted by patients in the experimental and groups. 

Measures
Patient Identification Form 
This is a form designed to define the socio-demographic charac-
teristic of the patients included within the scope of the research. 
It includes patients’ age, body mass index, educational status, em-
ployment status, marital status, menopausal status, stage of dis-
ease, presence of breast cancer in the family and friends, type of 
surgery, axillary dissection, state of having CT, RT, and hormone 
therapy. 
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Hospital Anxiety and Depression Scale 
The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) was developed 
by Zigmond and Snaith (29) in order to detect states of anxiety and 
depression in patients with physical disorders, and its validity and 
reliability were tested. The scale consists of anxiety and depression 
subscales. The aim of the scale is not to diagnose patients but to 
identify risk groups by screening out the anxiety and depression 
levels among those who have a bodily disorder. It is stated that 
HADS may also be used for detecting the risk of anxiety and de-
pression in cancer patients (30).

The Turkish version of HADS was tested by Aydemir (31). The lan-
guage, content, construct and concurrent validity of the scale were 
tested. Factor analysis was used to test construct validity and two 
factors, similar to the original scale, were found. In the validity 
analysis, the correlation coefficient between the anxiety subscale 
and Trait Anxiety Scale was found to be 0.75 while the correlation 
coefficient between the depression subscale and Beck Depression 
Scale was found to be 0.72. In the reliability study, the internal con-
sistency Cronbach’s Alfa coefficient was found to be 0.85 for the 
anxiety subscale and 0.77 for the depression subscale, and it was 
determined that item total score correlation coefficients ranged 
between 0.81 and 0.85 for the anxiety subscale while they ranged 

between 0.73 and 0.77 for the depression subscale. Split-half reli-
ability was found to be r= 0.85 for the anxiety subscale and r=0.80 
for depression subscale (31).

The scale consists of 14 items; 7 of which measure anxiety symp-
toms and the other 7 measuring those of depression. The respons-
es are assessed on a 4-point Likert-type scale; and each of the 
items is scored from 0 to 3. Items numbered 1, 3, 5, 7, 9, 11, and 13 
are summed for the anxiety subscale, while items numbered 2, 4, 
6, 8, 10, 12, and 14 are summed for the depression subscale (31). 

Cronbach’s Alpha coefficients for this study were calculated to be 
0.78 for the anxiety subscale and 0.77 for the depression subscale. 

Multidimensional Quality of Life Scale II 
Multidimensional Quality of Life Scale II was developed by Padil-
la (32), and its validity and reliability were tested. It consists of 33 
items and five subscales; psychological well-being, general physi-
cal well-being, nutrition, symptom management and interperson-
al well-being. 

The validity and reliability of the Turkish version of the scale was 
examined by Pınar (33). The validity of the scale was tested with 
language, content, construct and concurrent validity methods. 

Table 1. Content and frequency of personal counselling.

Period of Illness	 Content of Counselling	 Frequency of Counselling

Preoperative Period	 *Coping with anxiety and stress due to the cancer diagnosis	 *Once in preoperative period

	 *Possibility of treatment, options of treatments (surgical operation,  
	   chemotherapy, radiotherapy)

	 *Inform towards to perioperative period (preoperative, intraoperative and postoperative  
	   period, reconstructive surgery)

	 *Answering the questions of the patients 	

Postoperative Period	 *Coping with postoperative anxiety and stress, body image and sexuality problems	 *Once in postoperative period

	 * Answering the questions of the patients	 *Once in the discharge period

	 *Informing about infection, lymph oedema, arm-shoulder exercises, medicine that will be  
	   used at home, coping with pain, nutrition, activities and dressing, 

	 *Answering the questions of the patients	

Chemotherapy	 *Informing about chemotherapy, self care activities towards controlling side effects 	 *Once in the beginning of chemotherapy treatment 
	   (pain, fatigue, nausea and vomiting, mucositis, alopecia, diarrhoea, constipation, infection, 	 *Telephone counselling at 3–5 and 10 days after 
	   bleeding, anaemia 	   every chemotherapy treatment of likely side effects

	 *Coping with anxiety, stress, emotional and social problems, sexuality and body image.	 *Once after chemotherapy treatment 

	 *Answering the questions of the patients	   

Radiotherapy	 *Informing about self care activities towards controlling side effects of radiotherapy 	 *Once at the beginning of Radiotherapy treatment 
	   (dermatologic reactions, lymph oedema, anaemia, bleeding, infection, fatigue)	 *Once in approximately 15–16 days of radiotherapy

	 *Coping with anxiety, stress, emotional and social problems, sexuality and body image.	 *Once after radiotherapy

	 *Answering the questions of the patients	  *Counselling by telephone 

Hormone Therapy 	 *Informing about the hormone therapy and side effects	 *Counselling by telephone

	 *Answering the questions of the patients	

Recovery Period	 *Nutrition, social activities, body image, sexuality, coping with anxiety, stress and 	 *Counselling by telephone after completion of the 
	   social problems	   treatment.

 	 *Answering the questions of the patients	   
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For construct validity, factor analysis was made and five factors 
demonstrating coherence with the original scale were found. In 
the concurrent validity method, the correlation coefficient be-
tween SF 36 and the quality of life scale was found to be 0.78. The 
reliability study showed that the internal consistency coefficient 
Cronbach’s Alpha for the five subscales ranged between 0.76 and 
0.96, while the stability coefficient test-retest correlation ranged 
between 0.56 and 0.91 (30).

The scale uses a 10-cm linear analogue scale. Both total and sub-
scale scores are obtained from the scale. The mean quality of life 
scale total score is obtained by summing the responses and divid-
ing by the number of items. There is no cut-off point in the scale. 
Higher scores on the scale and subscales indicate higher quality of 
life (30). The Cronbach’s Alpha internal consistency coefficient for 
this study was calculated to be 0.80. 

Patient Satisfaction Form
This is a form designed to evaluate the counselling process. In 
order to assess satisfaction with the process, the form consists of 
facial expressions, each representing a score; (1) not pleased, (2) 
somewhat pleased, (3) pleased, (4) very pleased, three questions 
and an open-ended question. The questions are as follows; In 
your opinion, which facial expression best defines the counselling 
process? In your opinion, which facial expression best defines the 
clarity of the information provided? In your opinion, which facial 
expression best defines the convenience of the counselling envi-
ronment? If you have any other recommendations concerning the 
counselling service, please share. Total score is obtained by sum-
ming the scores given to each item and dividing by the number of 
items (3). The lowest score that can be obtained from this form is 1 
while the highest is 4. 

Data Collection: Data for the research were collected from exper-
imental and control group patients via a face-to-face interview 
method. In order not to affect research results negatively, data 
from the experimental group of patients were collected after com-
pleting the data for the control group patients. Data at the preop-
erative and postoperative period in both experimental and control 

Table 2. Comparison of the experimental and control groups according to 
sociodemographic factors, clinical properties of the illness and pre-counsel-
ling anxiety, depression and quality of life mean scores.

Properties	 Experimental	 Control	 t	 Pa

Group (N=32)	 Group (N=32)
	 X±SS	 X±SS

Age	 49.21±8.64	 52.90±9.13	 1.65	 .102

Before counselling

Mean anxiety score	 9.97±2.25	 9.99±2.29	 1.88	 .746    

Before counselling

Mean depression score	 8.73±1.60	 8.56±1.53	 1.278	 .985

Before counselling

Mean quality of life score	 6.82±1.57	 6.78±1.16	 1.063	 .871

	 N (%)	 N (%)	 X2	 Pa

BMI

Thin+normal	 13 (40.6)	 16 (50.0)	 .252b	 .616

Overweight+obese	 19 (59.4)	 16 (50.0)

Education

Literate+primary school	 15 (46.9)	 14 (43.8)	 .749	 .688

(5 y) 		

Secondary school+high school 	 8 (25.0)	 6 (18.8) 
(primary school+3 y)

College/university	 9 (28.1)	 12 (37.5)

Marital status

Married	 14 (43.8)	 13 (40.6)	 .000b	 1.00

Single 	 18 (56.3)	 19 (59.4)

Working Status

Yes	 7 (21.9)	 6 (18.8)	 .000b	 1.00

No	 25 (78.1)	 26 (81.3)

Menopause period 

Yes	 19 (59.4)	 22 (68.8)	 .271b	 .602

No	 13 (40.6)	 10 (31.3)

Stage of illness

Stage I	 4 (12.5)	 6 (18.8)	 .119	 .731

Stage II	 28 (87.5)	 26 (81.3)

Breast cancer history in the family

Yes	 9 (28.1)	 6 (18.8)	 .348b	 .555        

No	 23 (71.9)	 26 (81.3)

Breast cancer history in friends

Yes	 10 (31.3)	 8 (25.0)	 .077b	 .781

No 	 22 (68.8)	 24 (75.0)

Type of surgery

Modified radical mastectomy	 19 (59.4)	 14 (43.8)	 1.001b	 .317

Breast conserving surgery	 13 (40.6)	 18 (56.3)

Axillaries dissection

Yes	 23 (71.9)	 17 (53.1)	 1.667b	 .197

No	 9 (28.1)	 15 (46.9)

Radiotherapy

Yes	 30 (93.8)	 30 (93.8)		  1.00c

No	 2 (6.3)	 2 (6.3)

Chemotherapy

Yes	 24 (75.0)	 26 (81.3)	 .091b	 .762

No	 8 (25.0)	 6 (18.8)

Hormone therapy

Yes	 32 (100)	 32 (00)

No	 -	 -

BMI: Body mass index (WHO, Global Database on Body Mass Index, BMI classification) (34)
aP> .05,  bContinuity Correction, cFisher’s Exact Test
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group were collected at the general surgery clinic of the hospital 
where the research was conducted from the patients meeting the 
sampling inclusion criteria; subsequent data were collected in a 
special room in the general surgery clinic where the consulting 
service was given. Data were collected between April 2006 and 
September 2008. 

Ethical Considerations
Written permission to conduct the research was obtained from the 
Ethic Committee of Dokuz Eylül University School of Nursing and 
the Health Directorate of Dokuz Eylül University Hospital. During 
the collection of data, patients were informed about the aim and 
methods of the research and their verbal consent was received. 

Data Analysis
The data obtained were evaluated by the “SPSS software for Win-
dows 15.00”. The descriptive characteristics of the patients in the 
experimental and control groups were given in number and per-
centage distribution. T-test and chi-square test were conducted to 
analyse the differences between the groups in terms of age, body 
mass index, educational status, employment status, marital status, 
menopausal status, stage of disease, presence of breast cancer in 
the family and friends, type of surgery, axillary dissection, state 
of having CT, RT, and hormone therapy. The difference between 
experimental and control groups in terms of anxiety, depression, 
quality of life and patient satisfaction was analysed by t test and 
Mann-Whitney-U test. In the data analysis, significance testing of 
the difference between two means (t- test) for testing difference 
between independent groups was used if data had a normal range, 
data measurement and sampling number was n:30 and over; when 
these assumptions were not met, the Mann-Whitney-U-test (U), 
which was a non-parametric t-test, was used.

Results
The Socio-Demographic Characteristics of Patients 
The patients in the experimental group were aged between 39 and 
70 with a mean age of 49.21± 8.64, while those in the control group 
were aged between 39 and 70 with a mean age of 52.90±9.13. 
When the patients in the experimental and control group were 
compared in terms of factors (age, body mass index, educational 
status, employment status, marital status, menopausal status, stage 
of disease, presence of breast cancer in the family and friends, type 
of surgery, axillary dissection, state of having CT, RT) that may affect 
the dependent variables of the study, which are anxiety, depression 
and quality of life, no statistically significant differences were found 
between the two groups (34). The patients in the experimental and 
control group were found to be similar in terms of factors that may 
affect anxiety, depression, and quality of life. Since all the patients 
in the experimental and control groups received hormone therapy, 
a statistical analysis was not made (Table 2).

The Effect of Individual Counselling on Anxiety and Depression 
A statistically significant difference was found between the 
mean anxiety scores of the experimental and control groups in 
the post-operative, pre/post-RT and pre/post-CT periods and six 
months and one year after completion of treatment. In all stages of 
treatment, the mean anxiety scores of the experimental group that 
received individual counselling were found to be lower than those 
of the control group (Table 3).

A statistically significant difference was found between the mean 
depression scores of the experimental and control groups in the 
post-operative, pre/post-RT and pre/post-CT periods and six 
months and one year after the completion of treatment. In all stag-
es of treatment, the depression mean scores of the experimental 
group that received individual counselling were found to be lower 
than those of the control group (Table 4).

The Effect of Individual Counselling on Quality of Life 
 A statistically significant difference was found between the mean 
quality of life scores of the experimental and control groups in the 
pre/post-RT and pre/post-CT periods and six months and one year 
after the completion of treatment, except for the post-operative 
period. In these stages, the mean quality of life scores of the exper-
imental group that received individual counselling were found to 
be higher than those of the control group. A statistically significant 
difference was not found between the mean quality of life scores of 
the experimental and control groups in the post-operative period 
(Table 5).

Satisfaction with Individual Counselling 
In the experimental group (n=32), mean score indicating satisfaction 
with counselling was found to be 3.96±0.11 (min: 3.67, max: 4.00). 

The responses to the open-ended question on the form indicating 
satisfaction with the counselling service were as follows.
•	 On the day of the surgery, I felt as if I got smaller in my bed. 

Your talk made me relax.
•	 There was someone I could call day and night when I was in 

trouble. Being able to reach you on the phone also made me 
happy. 

•	 In the beginning, I found it very difficult to accept the dis-
ease. I learnt a lot from you. I am recommending patients 
around me in the same situation receive such a service.

•	 You were present in all stages of my treatment. I felt secure.
•	 God sent you like an angel, I always prayed for you. 
•	 The information you provided me was clear and comprehensi-

Table 3. Comparison of the experimental and control groups according to 
mean anxiety scores. 

Mean Scores of 	 Experimental	 Control	 t	 p
Hospital Anxiety 	 Group	 Group
	 X±SS	 X±SS

After surgerya	 8.81±1.87	   9.96±2.30	 2.201	 .031d

Before radiotherapyb	 8.70±2.08	 11.16±4.31	 2.818	 .007e

After radiotherapyb	 8.03±2.61	 10.96±3.47	 3.689	 .000f

			   U	 P     

Before chemotherapyc	 9.08±2.01	 11.03±2.48	 173.50	 .006e

Before chemotherapyc	 9.87±3.08	 13.11±4.03	 154.00	 .002e 

		  	 t	 P

6 months latera	 7.34±2.32	 9.68±3.85	 2.945	 .005e 

1 year latera	 5.40±2.99	 8.12±3.85	 3.154	 .002e 
aExperimental Group (n=32), Control Group (n=32), bExperimental Group (n=30), Control 
Group (n=30), cExperimental Group (n=24), Control Group (n=26), dP<.05, eP<.01, 
fP<.001
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ble. I tried to practice your suggestions. Thank you very much. 
•	 There were a thousand questions on my mind, I was like a 

huge balloon which was about to burst. I relaxed with your 
support. You gave me trust. 

•	 I always thought that these kinds of patients were close to 
death. However, it was not so, you showed me the way, I re-
connected to life. 

•	 What made me feel easy was that you gave an answer to my 
uncertainties. Now, I know what will happen during CT, now 
I know what will happen during RT. Receiving information 
before you go for an unknown thing makes you feel ready.

•	 I really liked the wig you offered me for my hair. Not every-
one realized that it was false. 

•	 In this disease, one doesn’t know what to eat or drink. I learnt 
these from the book you gave me. In this way, I can easily 
choose what to eat. 

Discussion and Conclusions
In all stages of the treatment, the risk of anxiety and depression 
was found to be lower in the experimental group than the control 
group. The quality of life in the experimental group that received 
individual counselling was found to be higher than the control 
group in all stages of the treatment, except for the post-operative 
period. The results of this study are consistent with studies in the 
literature that investigate the effect of information and support 
provided to women with breast cancer through different methods. 

In the randomized controlled trial conducted by Williams and Sch-
reier (18) in the USA, it was stated that informative tapes prepared 
for patients with breast cancer receiving their first treatment of 
CT diminished their level of anxiety. In the study conducted by 
Meneses et al. (19) with women with breast cancer in the USA, it 
was determined that individual psychoeducational intervention 
improved quality of life at 3 and 6 months. In the study conduct-
ed by Haggmark et al. (20) with cancer patients in Sweden, it was 
determined that in addition to the standard information given 
to patients, repeated individual information reduced anxiety and 
depression, and improved life quality. In our study, although the 

experimental and control groups were given the same educational 
book, the fact that individual training was given according to pa-
tient requirements by the same health staff improved patient care 
results. In the literature, in addition to individual training, there 
are also studies that demonstrate the positive effects of group 
training on patients. Montazeri et al. (17) showed that the cancer 
support group they conducted with women with breast cancer in 
Iran reduced their level of anxiety and depression, and improved 
their quality of life. In a study conducted with early stage breast 
cancer, Helgeson et al. (21) compared the effects of peer discus-
sion, education and peer discussion plus educational intervention 
on adjustment, and determined that peer group intervention did 
not have a long-term effect alone, but it improved quality of life in 
combination with education. In a study conducted by Hosaka et 
al. (22) in Japan, it was stated that group interventions including 
psycho-education, problem solving, relaxation and guided imag-
ery for women with early stage breast cancer had a positive effect 
on the mood states of patients. In a meta-analysis of 37 controlled 
trials that examined the effect of psychosocial interventions on 
quality of life, Rehse and Pukrop (23) revealed that psychosocial 
interventions improved patients’ quality of life.

In Turkey, there are no breast care nurses that provide informa-
tion-support and counselling services to patients throughout the 
whole treatment process starting from the diagnosis stage and 
no certificate programs on breast care nursing. For this reason, 
patients receive training and counselling from different nurses in 
general surgery clinics, RT and CT units. Furthermore, due to the 
excessive number of patients and the fact that nurses employed 
in these clinics are providing service to all cancer patients, train-
ings are conducted in a limited time and it is not always possible 
to spare enough time for patients. As for the experimental group 
that received individual counselling, the fact that patients were 
provided information, training and support in accordance with 
their requirements by the same nurse throughout all the stages of 
the treatment reduced uncertainty in patients and increased the 
feeling of trust in the nurse, leading to a diminished risk of anxiety 
and depression as well as improving the quality of life. 

Table 4. Comparison of the experimental and control groups according to 
mean depression scores. 

Mean Scores of 	 Experimental	 Control	 t	 p
Depression	 Group	 Group
	 X±SS	 X±SS

After surgerya	  7.46±1.90	 8.53±1.70	 2.288	 .026d

Before radiotherapyb	 6.93±3.50	 8.86±2.96	 2.306	 .025d

After radiotherapyb	 6.66±2.50	 9.73±3.46	 3.927	 .000f

		  	 U	 P

Before chemotherapyc	 8.54±1.76	 9.69±1.92	 150.000	 .002e

Before chemotherapyc	 8.33±2.09	 10.11±2.25	 179.000	 .009e

			   t	 P

6 months latera	 5.46±1.50	 6.96±1.75	 3.679	 .000f

1 year latera	 .4.28±1.19	 5.68±1.17	 4.739	 .000f 
aExperimental Group (n=32), Control Group (n=32); bExperimental Group (n=30), Control 
Group (n=30), cExperimental Group (n=24), Control Group (n=26); dP<.05, eP<.01, fP<.001

Table 5. Comparison of the experimental and control groups according to 
mean quality of life scores.

Mean Scores for 	 Experimental	 Control	 t	 p
Quality of Life	 Group	 Group
	 X±SS	 X±SS

After surgerya	 7.33±1.01	 6.84±1.09	 1.875	  .066

Before radiotherapyb	 7.48±0.89	 6.83±0.84	 2.853	 .006d

After radiotherapyb	 7.79±0.76	 7.12± 0.72	 3.478	 .001d

			   U	 P

Before chemotherapyc	 7.35±0.89	 6.67±0.84	 176.500	 .008d

Before chemotherapyc	 6.99±0.88	 6.16±0.67	 150.000	 .002d

			   t	 P

6 months latera	 7.99±0.97	 7.18±0.46	 4.276	 .000e

1 year latera	 8.03±0.85	 7.39±0.52	 3.592	 .001d

aExperimental Group (n=32), Control Group (n=32); bExperimental Group (n=30), Control 
Group (n=30), cExperimental Group (n=24), Control Group (n=26); dP<.01, eP<.001
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The patients in the experimental group reported a high level of satis-
faction with the counselling service they received. The fact that wom-
en with breast cancer were provided with necessary information and 
support by the same nurse increased patient satisfaction. The studies 
conducted revealed that providing information and counselling ser-
vices to patients with breast cancer reduced the symptoms; supervi-
sion of physiological and psychological needs by nurses and provid-
ing supportive training increased satisfaction (2, 11). 

Conclusions and Implications for Practice 
It was determined that the counselling service given to breast can-
cer patients by nurses reduced the patients’ level of anxiety and 
depression, and improved their quality of life. 

Nurses should be aware of the fact that information and support 
are of critical importance for women diagnosed with breast cancer, 
should provide them with the opportunity to ask questions, pay 
attention to individual information needs and plan educational 
programs accordingly, and provide patients and their families with 
necessary information, skills and support (5, 8, 13, 30). 

Health professionals should determine the needs, concerns and 
life quality of patients, and develop appropriate strategies for the 
psychological and physiological well-being of patients together 
with them. Nurses should determine risk groups by making early 
diagnosis of psychological symptoms, take measures and inter-
vene in a timely manner, and these persons should be given psy-
chological support. 

Counselling and support given by the same nurse in all stages of 
breast cancer treatment may increase the patient’s trust in the 
nurse and improve the emotional condition and life quality of the 
patient. Within this context, there is a need for the development of 
educational criteria and certification programs and the determina-
tion of the duties, role and responsibilities of breast care nurses in 
Turkey. Furthermore, there is also a need for studies to be conduct-
ed with a well-planned methodology that investigate the efficien-
cy of breast care nursing. 
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AWARENESS OF BREAST CANCER AND METHODS OF EARLY 
DIAGNOSIS IN WOMEN AGED 50-69 YEARS IN  REGIONS 
WHERE COMMUNITY BASED BREAST CANCER SCREENING HAS 
BEEN CONDUCTED OR NOT CONDUCTED IN GIRESUN CITY
GİRESUN İLİNDE TOPLUM BAZLI MEME KANSERİ TARAMASI YAPILAN VE 
YAPILMAYAN BÖLGEDEKİ 50-69 YAŞ ARASI KADINLARIN MEME KANSERİ VE 
ERKEN TANI YÖNTEMLERİ İLE İLGİLİ FARKINDALIKLARI 

Serdar Altınay1, Rukiye Pelin Başar2, Nesibe Bal3, Fazıl Özden4
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ABSTRACT

Objective: This study aims to investigate awareness of breast cancer and 
methods of early diagnosis in women in a region where a community based 
breast cancer screening has been conducted by Giresun KETEM, compared to 
the awareness of women in a region where no screening has been conducted. 

Materials and Methods: This is a cross-sectional study conducted on a total of 
270 samples, composed of 139 women who registered at Teyyareduzu Health 
Clinic on whom screening was performed, and 131 women registered at Bulan-
cak Health Clinic, on whom no screening was done. 

Results: In the region where the screening was done, 54.7% of women report-
ed that breast cancer is preventable, 55.9% stated that they performed a BSE, 
62.5% recorded that consanguinity increased the risk of breast cancer and 
52.8% reported that breastfeeding reduced the risk of breast cancer p<0.05) 
Although, on average, 5.43% of those screened were aware of the symptoms 
of breast cancer, an average of only 2.84% of the women who had not been 
screened knew the symptoms. Among the methods of early diagnosis, the rate 
of knowing about the following three, namely, BSE, PE and mammography, 
was 33% in the screened region and 24% in the non-screened region.

Conclusion: It was determined that both the knowledge and awareness level 
of these women was higher than in the region where screening was not done. 
Community-based organized screenings are effective in developing the knowl-
edge and skills of women about the symptoms of breast cancer, risk factors and 
early diagnostic methods such as BSE, PE and mammography.

Key words: Breast cancer, community based, screening, awareness

ÖZET

Amaç: Bu çalışmada Giresun Kanser Erken Teşhis Tarama ve Eğitim Merkezi 
(KETEM) tarafından toplum bazlı meme kanseri taraması yapılan kadınlar ile 
tarama yapılmayan bölgedeki kadınların meme kanseri ve erken tanı yöntem-
leri ile ilgili farkındalıklarını araştırmak amaçlanmıştır. 

Yöntem ve Gereçler: Taraması yapılmış Teyyaredüzü sağlık ocağına kayıtlı 139 
kadın ve taraması yapılmamış Bulancak sağlık ocağına kayıtlı 131 kadın olmak 
üzere toplam 270 örneklem ile yürütülen topluma dayalı kesitsel bir çalışmadır. 

Bulgular: Tarama yapılan sağlık ocağı bölgesinde; kadınların %54,7’si, meme 
kanserinin önlenebilir olduğunu,%55,9’u KKMM (Kendi kendine meme mua-
yenesi) yaptığını,%62,5’u akrabalığın meme kanseri riskini artırdığını,%52,8’i 
emzirmenin meme kanseri riskini azalttığını belirtmişlerdir (p<0,05). Taranan 
bölge kadınları meme kanseri belirtilerinden ortalama %5,43’ünü bilmelerine 
karşın taranmayan bölge kadınları belirtilerin ortalama %2,84’ünü bilmiş-
lerdir (p<0,05). Erken tanı yöntemleri arasında KKMM (Kendi Kendine Meme 
Muayenesi, FM (Fizik muayene) ve mamografinin her üçünü de bilme oranları 
taranan bölgede %33, taranmayan bölgede %24 tür (p<0,05).

Sonuç: Kadınlarımızın hem bilgi hem de farkındalık düzeylerinin tarama yapıl-
mayan sağlık ocağı bölgesine göre daha yüksek olduğu saptanmıştır. Toplum 
bazlı organize taramalar kadınların meme kanseri semptomları, risk faktörleri, 
KKMM, FM ve mamografi gibi erken tanı yöntemleri ile ilgili bilgi ve becerilerini 
geliştirmekte etkilidir.

Anahtar sözcükler: Meme kanseri, toplum bazlı tarama, farkındalık
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Breast cancer is the most prevalent type of cancer in wom-
en worldwide and is also among the top causes of mortali-
ty among women (1, 2). According to data from the Turkish 

Association for Cancer Research and Control of the Department of 
Cancer Control, breast cancer is a major public health issue due 
to the fact that it ranks in first position among cancers in women 
and has a moderately high incidence rate (3, 4). According to IARC 
Globocan 2008 data, the incidence of breast cancer in Turkey is 
25.6/100,000, while its mortality rate is 17.6/100,000, the age stan-
dardized rate (ASR) incidence is 28.3/100,000 and its ASR mortality 
is 12.4/100,000 (2). In our country, where there are nearly 15,000 
new breast cancer cases diagnosed each year, the rate of locally 
advanced phase breast cancer is unfortunately higher compared 
to other countries, even though it varies between the eastern 
(50%) and western (20%) regions (5, 6). 

It is not possible for early diagnosis and screening programs to be 
successful unless the importance of early diagnosis is known by 
the society. Thus, healthcare personnel play an important role in 
the prevention and early diagnosis of cancer, and increased aware-
ness will be achieved only by community-based screenings and ef-
fective training methods. KETEMs (Cancer Early Diagnosis, Screen-
ing and Training Centres) established for this purpose, aimed at 
organizing trainings to provide information and raise the aware-
ness of healthcare personnel and the public with regard to cancer 
since 1995, and implement community-based programs in line 
with the screening standards established for defined risk groups 
(7). The “National Standards in Breast Cancer Screening”, issued 
upon being revised on December 2, 2012, was published for the 
first time by the Directorate of the Department for Cancer Control 
in the Ministry of Health on July 20, 2004 (8).

WHO recommended early diagnosis and screening programs for 
achieving protection against breast cancer in its report (1998). 
Giresun KETEM, established in 1999, organized trainings in all city 
centres and provinces with regard to cancer awareness with its en-
thusiastic and devoted personnel and has been one of the few cen-
tres (İzmir, Balıkesir, Istanbul, Giresun) to initiate community-based 
screening in our country (9). 

This study was conducted within the scope of the communi-
ty-based screening initiated by Giresun KETEM on women aged 
50–69 living in two quarters, either registered at Teyyaredüzü Fam-
ily Health Centre (FHC), where a screening was made upon send-
ing an invitation letter, and Şehit (Şh.) Tekin Er Çınar Family Health 
Centre, where no screening was offered during that period. The 
regularity of the Household Evaluation Forms (ETF), the proximity 
of the total population and the similar level of development were 
taken into account in the selection of these two health centres.

Materials and Methods
This is a community-based cross-sectional study conducted on 
women aged 50-69 years, living in the district of Teyyaredüzü in 
which Teyyaredüzü Family Health Centre where breast cancer 
screening was conducted within the province of Giresun is located, 
and women of the same age group living in the adjacent quarter of 
Bulancak where Şh. Er Tekin Çınar Family Health Centre is located 
and where screening was not conducted on those dates. 

According to the records of the Provincial Public Health Director-
ate, the target population (aged 50–69 years) of the Family Health 
Centre in Teyyaredüzü numbered 1,058, while the target popula-
tion (aged 50–69 years) of the Family Health Centre of Şh. Er Tekin 
Çınar numbered 937. Seventy percent of the target population of 
Teyyaredüzü Family Health Centre could be screened in total, pur-
suant to an invitation letter and two repeated calls. The universe of 
the study was composed of 151 women registered in Teyyaredüzü 
FHC and 144 women registered in Şh. Er Tekin Çınar FHC, all aged 
between 50 and 69 years. 

The women living in this quarter were reached upon informing the 
Provincial Public Health Directorate and a total of 270 women, 139 
from the district of Teyyaredüzü FHC and 131 from the district of 
Şh.Er Tekin Çınar FHC, were invited to KETEM and Şh. Er Tekin Çınar 
FHC as the sample population of this research. The fieldwork re-
lating to the survey composed of 20 questions was conducted by 
the chief doctor, training nurse of KETEM and students in the de-
partment of midwifery/nursery of the Health Academy of Giresun 
University between March-April 2010. 

All women subjected to the survey received a brochure containing 
information about protection from and diagnostic methods for 
breast cancer pursuant to the survey so that they would be able to 
respond to the questions on the survey. Moreover, they received 
trainings in the meeting halls of the schools in their district about 
breast cancer diagnostic methods, early diagnosis and protection 
methods and breast self-exam. A breast self-exam film was shown 
pursuant to the training and a demo was made on a breast dummy.

The package program SPSS 16.0 was used in the analysis of the 
data, which were evaluated upon using percentage, averages and 
chi-square tests.

Results
(i) Descriptive features of the study groups 
The rate of women in the district of Teyyaredüzü FHC who partic-
ipated in the survey was 92%, while 91% of the women in the dis-
trict of Şh. Er Tekin Çınar FHC participated in the survey; 91.5% of 
the targeted population was covered.

In the study group, the 50–59 year age group constituted 72.7% of 
the screened FHC and 70.2% of the unscreened FHC; while the age 
interval of 60–69 years constituted 27.3% of the screened FHC and 
29.8% of the unscreened FHC. The average age of the group was 
56±4.12 for the screened FHC and 54.8±5.26 for the unscreened 
FHC (Table 1). 

With regard to their level of education, the rate of illiterate women 
was 21% and 19%, the rate of literate women was 5% and 5%, the 
rate of elementary school graduates was 40.2% and 41%, the rate 
of junior high school graduates was 30.2% and 26.7%; the rate of 
high school graduates was 8% and 7.6% while the rate of universi-
ty graduates was 1.4% and 0.7% (respectively, in the screened and 
unscreened FHC), confirming both districts had similar character-
istics (Table 1). 
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(i) Responses of the study groups about the awareness on breast cancer
Considering the responses of the study group on awareness, the 
question on whether breast cancer can be prevented, 54.7% of the 
screened district (Teyyaredüzü FHC) said, “yes, it may be prevented 
via early diagnosis”, while the rate in the unscreened district was 
45.3% (x=7.282; p<0.05).
	
With regard to answering the question on whether they had re-
ceived BSE training, 58.7% of the screened district said yes while 
41.3% of the unscreened district said yes (x=14.174; p<0.05). 

With regard to the question on whether they have ever had a 
mammogram, 68.6% of the screened district and 31.4% of the un-
screened district said yes (x=72.769; p<0.05). Information regard-
ing the other survey questions is detailed in Table 2. 

(i) Responses of the study groups on the symptoms of breast cancer 
and early diagnostic methods
With regard to the question on what are the symptoms of breast 
cancer, the women in the screened district knew on average 5.43% 
of 10 symptoms (asked in the survey) while the women in the 
unscreened district knew on average 2.84% of these symptoms 

(p<0.05). The responses given for each symptom are summarized 
in Table 3.

Likewise, with regard to the question on diagnosis methods, the 
rate of those who knew all three methods (BSE, PE, mammogram) 
was 33% in the screened district while this rate was 24% in the un-
screened district (p<0.05). 

With regard to the question on how frequently one should un-
dergo a mammogram, 59% of the screened women registered in 
Teyyaredüzü FHC and 25.2% of the women in the unscreened FHC 
responded as once every two years. Detailed information relating 
to the methods is given in Table 4.

Discussion and Conclusion
The study included women aged 50-69 years invited to a commu-
nity-based breast cancer screening as well as unscreened women 
aged 50-69 years located in a quarter close to this district, and 
aimed to see what screening provides to the local community, how 
their consciousness is raised and how awareness is created. This is 
the first study conducted in this respect and provides a different 
perspective compared to other researches.

Table 1. Distribution of women 50–69 years old according to age and education level.

Descriptive features	  	  Screened FHC	 n=139	 Unscreened FHC	 n=131

		  number	 %	 number	 %

Age profile	 50-59 years	 101	 72.7	 92	 70.2

	 60-69 years	 38	 27.3	 39	 29.8

Education level	 Illiterate	 21	 15.1	 25	 19

	 Literate	 7	 5	 6	 5

	 Primary school	 56	 40.2	 54	 41

	 Middle school	 42	 30.2	 35	 26.7

	 High school	 11	 8	 10	 7.6

	 University	 2	 1.4	 1	 0.7

Table 2. Answers to awareness of breast cancer in study groups, with x²-p value.

Survey Questions (Say yes)	 Screened FHC	 Unscreened FHC	 x²	 p

Can breast cancer prevented via early diagnosis?	 54.7	 45.3	 7.282	 0.007

Have you received BSE training?	 58.7	 41.3	 14.174	 0.000

Do you perform BSE yourself? (only in training)	 55.9	 44.1	 9.566	 0.002

Does kinship increase the risk of breast cancer?	 62.5	 37.5	 36.602	 0.000

Have you ever take a mammogram?	 68.6	 31.4	 72.769	 0.000

Is mammogram dangerous?	 56.2	 43.8	 1.92	 0.166

Does stress a risk factor for breast cancer?	 51.3	 48.7	 0.28	 0.597

Does exercise reduce the risk of breast cancer? 	 53.4	 46.6	 1.179	 0.278

Does breastfeeding to reduce the risk of breast cancer?	 52.8	 47.2	 3.48	 0.008

Are there any KETEM in your city?	 57.0	 43.0	 17.735	 0.000

KETEM: Kanser Erken Teşhis Tarama ve Eğitim Merkezi
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Although the education level of the women participating in the 
research in both quarters was low, the fact that 91.50% participat-
ed is an indicator of their sensitivity towards this subject. When 
compared with large cities where the sociological regional devel-
opment difference is high, these two quarters are very similar.

According to data from the Provincial National Directorate of Ed-
ucation, the rate of primary school graduates is 22.5%, 18.4% for 
primary school-junior high school graduates, 37% for high school 
graduates and 15% for college graduates (10). These rates certainly 
differ with age; even in the 50-69 year age group the education lev-
el drops as the age increases. It has been reported that 9.9% of the 

women in our country are not literate (11). Besides for the rate of 
illiterates (15.1% in the screened FHC and 19% in the unscreened 
FHC), the fact that levels of primary school, junior high school and 
senior high school graduates are close to each other convinced us 
that both groups have similar intellectual capacity in responding 
to the survey questions raised. 

The study by Özaydın et al. (12) was conducted in the district of 
Bahçeşehir, which has a rather high socio-cultural level in the Istan-
bul/European region, and had a considerably high consistency in 
terms of responses to the survey questions. Furthermore, the fact 
that the study was conducted by professional interviewers provides 

Table 3. Rating of correct questions for symptoms of breast cancer in the 50–69 year age group.

Symptoms of breast cancer	 Screened FHC 	 n=139	 Unscreened FHC 	 n=131

 	 number	 rate*	 number	 rate*

Palpable mass	 134	 0.96	 103	 0.78

Wound in breast	 127	 0.91	 79	 0.60

Pain in breast	 122	 0.88	 73	 0.56

Nipple discharge	 115	 0.83	 56	 0.43

Mass in axilla	 103	 0.74	 32	 0.24

Feeling of heat in breast	 92	 0.66	 19	 0.14

Wrinkle	 49	 0.35	 8	 0.06

Nipple retraction	 12	 0.08	 4	 0.03

Distortion in single breast	 4	 0.02	 1	 0

No may sign	 0	 0	 0	 0

Moderate 		  5.43		  2.84

* The rate of able to answer in groups				    p<0.05

Table 4. Answers to methods of early detection in the 50–69 year age group.

Methods of Early Diagnosis	 Screened FHC	 n=139	 Unscreened FHC 	 n=131

 	 number	 %	 number	 %	

BSE	 76	 55	 52	 40	

BSE+PE	 62	 45	 44	 33	

BSE+PE+X-RAY	 46	 33	 31	 24	 p<0.05

US	 54	 39	 64	 49	

MRI	 27	 19	 32	 24	

Cant be prevented by early Diagnosis	 8	 6	 12	 9	

Don’t know	 5	 4	 15	 11	

How frequently one should undergo a mammogram?					   

Once every three months	 0		  0		

Once every six mounts	 3	 2,1	 12	 9,1	

Once every year	 43	 31	 74	 56,5	

Once  every two years	 82	 59	 33	 25,2	

Once per 5 years	 11	 7.9	 12	 9.2

BSE: Breast self examination, MRI: Magnetic Resonance Imaging, PE: Physical examination, US: Ultrasonography, X-RAY: Mammography
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an additional advantage. We conducted our study with the contri-
bution of nurses, midwifes/nurses who received trainers’ training in 
this field and asked their questions carefully, one by one (7, 10) and 
the students of the Health Academy of Giresun University.
	
The most striking result we obtained was the fact that 56.2% of 
the screened group responded yes to the question on whether 
a mammogram is dangerous. The fact that this rate was lower at 
43.8% in the unscreened region made the responders concerned 
as t whether the X-rays received during mammogram are carcino-
genic or not. Because, if there is a suspicion or a negative belief 
that a mammogram is actually dangerous, this may set an obstacle 
for community-based screenings (13-15). Is the occasional news 
reflecting that mammogram is dangerous having an impact on the 
local people? Is it possible that the local people still link the impact 
of cancer with the Chernobyl disaster? In fact, the participation 
rate (coverage) of those participating in the region (Teyyaredüzü 
FHC) is 70% and 95/68.3%) of the women in the quarter where the 
study was conducted had mammogram. Do the local people have 
different attitudes and behaviours about participation in screen-
ing and early diagnosis? (13, 15). Actually, considering that the rate 
of women undergoing mammogram in the Bahçeşehir study by 
Özaydın et al. (12) (within the last 2 years) was 65.5%, we believe 
we should not be so pessimistic when we take look at our centre, 
which is to be regarded as a relatively rural region. Moreover, we 
were hopeful that only one woman out of ten women knew the 
2-year interval indicated in the European Union and the National 
Breast Cancer Screening Guide. We still believe that this rate will be 
increased by our efforts as healthcare professionals.

Another prominent point was that 54.6% of the screened region 
responded yes, it can be prevented by early diagnosis to the ques-
tion on whether cancer can be prevented. However, there is also a 
group corresponding to 45.4% saying no, it cannot be prevented 
by early diagnosis. There are studies demonstrating that this rate 
is higher in our country (12, 16). We believe that this rate is linked 
with the low educational level of the group. Considering that pre-
vention can be achieved via early diagnosis and screening, we be-
lieve that it would have been better if in the survey questions it 
was asked whether death from breast cancer can be prevented.
 
The presence of breast cancer in the family, especially in first-de-
gree relatives, increases the risk of breast cancer by two fold (17, 
18). The rate of those indicating that its presence in relatives in-
creased their risk in our study was 62.5%. However, the participants 
were not asked whether there was breast cancer in the family. But, 
it was significant that they knew a risk factor compared to the un-
screened district. Studies in the literature have inquired as to the 
presence of breast cancer in the family but the approach of these 
people towards risk factors was not considered (12, 16). 

It is also a known fact that breastfeeding and exercise reduce the 
risk of breast cancer (17, 18). A rate of 52.5% indicating that breast-
feeding reduced risk in our research is a result of the trainings 
provided and the “baby-friend hospital” projects of the Ministry of 
Health (7, 10). Likewise, the exercise parks with equipment estab-
lished by local governments in almost every quarter and the pro-
gram of the Ministry of Health for “fighting obesity” will enhance 

physical activities and provide protection mainly against breast 
and colon cancer (19).

The American Cancer Society established the methods required for 
early diagnosis for the first time in 1980. Nowadays, these methods 
are established as golden standards and are still valid. These are 
the “Breast Self-Exam” (BSE), “the clinical examination conducted 
by the healthcare personnel” and “mammogram”. The fact that a 
woman knows her own breasts and realizes changes in tissue is 
certainly one of the most important methods for preventing the 
mortality of breast cancer (17, 18). The Directorate of the Depart-
ment for Cancer Control provided trainers’ training to many physi-
cians and midwives/nurses in our province to serve this purpose 
and this wave has been extended within the province/district. The 
Provincial Directorate of National Education, Provincial Directorate 
of Public Health and KETEM cooperated in providing trainings to 
all women in the conference halls in their quarters, starting with 
those in the final year of high school, and informed them via bro-
chures and breast dummies (7, 10). Furthermore, the trainings 
were enhanced with breast cancer awareness activities in October. 
However, the level of training on and application of BSE is still low. 
The rate of those who received BSE training in the screened FHC 
was 58.7% and 41.3% in the unscreened FHC. The BSE application 
rate in the screened FHC was 55.9% and 44.1% in the unscreened 
FHC despite the training. The rate of knowledge of BSE in women 
aged 15-49 years in the region of Kütahya was reported as 61.7% 
while its application rate was reported as 56.6% (16). In the rural 
areas of the Western Black Sea Region, the rate of knowledge of 
BSE in women above the age of 20 years is 28.7%, while its appli-
cation rate is 28% (20). The application rate of BSE in women aged 
40–69 years (n=893) in the European region of Istanbul where the 
educational and socio-cultural level is high is 84.1% (11). It was 
observed that the rate of application of BSE differs significantly in 
our country and that results varying between 41.2 and 83.5% have 
been reported in studies abroad (21).

One the pleasing results of our study was that in addition to the 
statistically meaningful rates in the screened and unscreened dis-
tricts about the symptoms of breast cancer, they were generally 
known. In both quarters where the education level was low, the 
response for palpable lump was 96% and 78% respectively, in the 
screened and unscreened FHC. Honestly, we believe that the state-
ment of a lump the size of a hazelnut that we used in the trainings 
has been effective for Black Sea people that are sensitive to cancer. 
However, how will a woman who does not perform regular month-
ly breast exams notice this difference?

Another pleasing point was that the knowledge level of all three 
early diagnosis methods, namely BSE, PE and Mammogram, to-
gether was 33% in the screened district. This rate was only 24% in 
the unscreened region and was regarded as statistically significant 
(p<0.05).

Only 57% of the women registered in the FHC where the screen-
ing was conducted were aware of the presence of KETEM. Yet, they 
were invited to KETEM via a headed invitation letter for the mam-
mogram. Although health clinics were converted into family and 
public health centres with the transition to the family medicine 
system, the name of KETEM remained unchanged. Today, KETEMs 
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included in Public Hospital Alliances are defined as primary care 
centres affiliated with the Cancer Unit of Public Health Institutions 
in the provinces and the Department for Cancer Control (7). KE-
TEMs were established for the purpose of increasing awareness of 
cancer and the importance of early diagnosis in cancer via train-
ings, conducting early diagnosis and public-based screening activ-
ities in early detectable cancers, playing an active role in the con-
trol of cancer in the province where they are located and reducing 
the morbidity and mortality of preventable and early detectable 
cancers as a result of all these activities. Certainly, the cooperation 
between family physicians working in FHCs and KETEMs is inevi-
table in assisting individuals registered to family physicians who 
provide a core service achieve this goal. Because the laws and reg-
ulations relating to the family medicine practice define the fam-
ily doctor as; “those who provide personal preventive healthcare 
as well as primary care diagnostic, therapeutic and rehabilitative 
healthcare on an extensive and continuous basis” (22). We believe 
that the success and coverage of the screenings will be enhanced 
by making an invitation based on the household evaluation forms 
(ETF) registered by the family doctors in our currently ongoing 
screening program and community-based screenings.
 
This study has revealed that there is a significant difference in terms 
of knowledge as to the symptoms and early diagnostic methods 
of breast cancer of the locals on whom a breast cancer screening 
has been conducted/has not been conducted. Furthermore, it also 
demonstrated that community-based screenings increased aware-
ness of breast cancer and showed hope that maybe mortality can 
be reduced upon increasing participation in screenings with this 
awareness level in the upcoming decades.

Recommendations 
*As breast cancer is among the most prevalent cancers in our 
country and across the world, it would be beneficial to extend and 
support community-based organized screening programs and to 
make additions to currently conducted public spots on smoking 
cessation and obesity. 

*The communication of information on early diagnosis and pre-
vention methods in breast cancer by the appropriate sources 
(healthcare professionals) will increase awareness.

*As a public health issue, it is highly important that it is analysed 
within the framework of the socio-cultural characteristics, beliefs 
and habits of the society and that deficiencies are remedied.

*While performance evaluations are made in Public Hospital Asso-
ciations, it may be encouraging for our administrators to take into 
account activities for informing and screening the public.

The level of development and the implementation of these pro-
grams required for Turkish women necessitates that this topic is 
taken up as a national matter and not as a personal matter, that the 
efforts should be displayed to fight against the difficulties faced, 
that it is necessary to be patient and determined and all units relat-
ed with this topic should provide devoted support.
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PALPE EDİLEMEYEN MEME LEZYONLARINDA ROLL YÖNTEMİ İLE TOTAL 
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ABSTRACT

Objective: The development and extensive use of methods of breast imaging 
has increased the diagnosis of non-palpable breast lesions (NPBL). Although 
several methods have been applied in the localization of NPBL throughout the 
world, the technique of wire-guided localization is used as a standard. The aim 
of this study is to present the results of ROLL (Radioguided occult lesion local-
ization), which is a new technique in our clinic for localization of NPBL.

Materials and Methods: We included 44 patients who had NPBL in the study. 
The lesions were localized preoperatively with TC-99m labelled human serum 
albumin. A gamma probe was used to determine the place of lesion and to 
guide the excisional biopsy. We assessed the duration of the localization, the 
excisional biopsy and hospital stay, the volume of the excised piece, the surgi-
cal margin in the malign facts, complication, cost calculation, and the comfort 
of the procedure from the points of view of the surgeon, radiologist and pa-
tient for every case. 

Results: We successfully localized and excised all lesions with ROLL. As a result 
of the pathologic evaluation, 54.4% of the lesions were reported as benign, 
45.6% as malign. An adequate surgical margin was obtained in 71.4% of the 
malignant lesions. 

Conclusion: ROLL is an alternative method to wire-guided localization for 
NPBL.

Key words: Radioguided occult lesion local-ization, non-palpable breast lesions, 
breast cancer

ÖZET

Amaç: Meme görüntüleme yöntemlerinin gelişmesi ve yaygın kullanımı palpe 
edilemeyen meme lezyonları’nın (PEML) tanısını artırmıştır. Dünya genelin-
de PEML’nın işaretlenmesinde birkaç yöntem uygulanmış olmasına karşın tel 
ile işaretleme tekniği standart olarak kullanılmaktadır. Bu çalışmanın amacı 
kliniğimizde PEML’nın lokalizasyonunda kullanılan, yeni bir teknik olan radyo-
nüklid rehberliğinde okült lezyon lokalizasyonu (ROLL) sonuçlarını sunmaktır.

Yöntem ve Gereçler: Çalışmaya PEML bulunan 44 hastayı dahil ettik. Tc 99m ile 
işaretli insan serum albümini ile lezyonlar preoperatif işaretlendi. Bir gama 
prob lezyonun yerinin belirlenmesi ve eksizyonel biyopsiye rehberlik etmesi 
için kullanıldı. Her vakada; işaretleme, eksizyonel biyopsi ve hastanede yatış 
süreleri, çıkarılan piyesin hacmi, malign olgularda cerrahi sınır, komplikasyon, 
maliyet hesaplaması ve cerrah-radyolog-hasta yönünden prosedürün konforu-
nu değerlendirdik. 

Bulgular: Biz tüm lezyonları başarılı bir şekilde ROLL ile lokalize ve eksize et-
tik. Patolojik değerlendirmenin sonucunda, lezyonların %54,4’ünün benign 
%45,6’sının malign olduğu rapor edildi. Malign lezyonların %71,4’ünde yeterli 
cerrahi sınır elde edildi. 

Sonuç: ROLL, PEML’nda tel rehberliğinde işaretlemeye alternatif bir yöntemdir.

Anahtar sözcükler: Radyo-nüklid rehberliğinde okült lezyon lokalizasyonu, palpe 
edilemeyen meme lezyonları, meme kanseri
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Palpe edilemeyen meme lezyonları (PEML) fizik muayene ile 
belirlenememesine karşın görüntüleme yöntemleri ile tes-
pit edilen meme parankiminde yoğunluk artışı, asimetri ve 

mikrokalsifikasyonlar (1) düzensiz spiküle kontur, arkasında akustik 
gölge bulunan, punktat kalsifikasyonlar içeren, duktuslara yayılımı 
saptanan şekilsiz kitleler, halkasal periferik kontrast tutulumu, duk-

tal veya segmental bir alanda düzensiz nodüler kontrast tutulumu 
ve washout paterni olarak tanımlanabilir.

Meme görüntüleme yöntemlerinin gelişmesi ve yaygın kullanımı 
PEML’nın tespit edilme sıklığını artırmıştır. National Health Servi-
ce (NHS) 2003 yılında meme tarama programında her 1000 kadı-
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nın 5’inde invaziv kanser belirlenmiş ve bunların 2,7’sinde tümör 
çapı 15 mm’den küçük bulunmuştur (2). Literatürde eksize edilen 
meme lezyonlarının üçte birinden fazlasını PEML oluşturmaktadır. 
PEML’nın insidansı %17-58 arasında değişmektedir ve görüntüle-
me yöntemlerindeki gelişmelere bağlı olarak son 10 yılda bu oran 
iki katına çıkmıştır (3, 4). Meme kanserlerinin %15-25’i klinik olarak 
gizli intraduktal karsinomlardır (5, 6). 

Radyolojik şüpheli meme lezyonlarının %25’ten fazlası palpe edi-
lemez ve doğru lokalizasyon için tanısal kor biopsi veya cerrahi ek-
sizyona ihtiyaç duyarlar (7-10). PEML genellikle atipik hiperplazi ve 
intraduktal karsinom gibi ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB)’nde 
tanısal sorun yaratan lezyonlardır. İİAB özellikle ele gelen kitlelerde 
yüksek tanısal değere sahiptir. PEML’nda İİAB’nin tanısal doğrulu-
ğu büyük oranda aspiratörün ve sitopatoloğun deneyimiyle direkt 
ilgilidir. Ayrıca kor biyopsilerde de %9 oranında yanlış negatif tanı 
olasılığı akılda tutulmalıdır (11-13). Dünya genelinde PEML’nın lo-
kalizasyonu için mevcut standart teknik bazı dezavantajlarına rağ-
men tel ile işaretleme yöntemidir (14, 15). Bu yönteme alternatif 
olarak kullanılan ROLL yöntemi 1996 yılında Milan, Avrupa Onko-
loji Enstitüsünde Luini, Zurida ve Paganelli tarafından uygulanmış 
ve çalışmaları 1998 yılında yayınlamıştır (16). Tekniğin ana pren-
sibi yüksek molekül ağırlığı nedeniyle etraf dokulara dağılmayan 
teknesyum 99 ile işaretlenmiş 10-150 mikrometre büyüklüğünde 
human albuminin ultrasonografi (USG) veya mamografi (MG) reh-
berliğinde lezyon içine verilmesi ve gama prob yardımı ile lezyo-
nun çıkarılmasıdır (17). Başlıca dezavantajları nükleer tıp uzmanı ve 
gama prob gerekliliği ile radyasyona maruz kalmadır. Komplikas-
yonlar ise radyonüklid maddenin duktus içinde dağılması sonrası 
duktus boyunca aktivasyon alınması, yanlış yere verilmesi sonrası 
ikinci kez verilememesi ve cilde bulaşması durumunda bu alanlar-
da da aktivite alınması olarak sıralanabilir (18). 

PEML’nda ameliyat sırasında frozen inceleme, küçük bir invaziv karsi-
nom veya mikroinvaziv hastalık görülemeyebileceğinden önerilme-
mektedir. Frozen inceleme sadece yeterli doku varsa ve ayrıca cerrahi-
nin seyrini değiştirecek önemli bir beklenti varsa yapılmalıdır (19-22).

Çalışmamızda PEML’da teknezyum 99 ile işaretlenmiş makroagre-
gat albümini (Tc 99 MAA) kullanılarak lokalizasyon ve total eksizyo-
nun verimliliği değerlendirildi.

Yöntem ve Gereçler
BIRADS 4, 5 ve kendisinde veya birinci derece yakınında meme kan-
seri öyküsü nedeni ile yüksek risk grubuna giren BIRADS 3 PEML 
olan 44 ardışık hasta bu prospektif çalışmaya dahil edildi. Yaygın 
mikrokalsifikasyon tesbit edilen, gebelik ve laktasyon dönemindeki 
ve radyoaktif madde ya da albumine karşı alerji anamnezi olan has-
talar çalışmaya dahil edilmedi. Hastaların tamamına İİAB veya kor 
biyopsi yapılmadan şüpheli kitlelerin ROLL ile total eksizyonuna 
karar verildi. Uygulanacak işlemler için hastalara detaylı bilgi verildi 
ve onamları alındı. Hastaların kişisel bilgileri, işaretleme, ameliyat 
ve hastanede kalış süreleri, çıkarılan piyesin hacmi, komplikasyon, 
patoloji sonucu malign olanlarda cerrahi sınır, maliyet verileri pros-
pektif olarak incelendi. Patoloji sonucu invaziv kanser olarak bildi-
rilen olgularda cerrahi sınır uzaklığı 1 mm veya daha az ise pozitif, 
1mm’den fazla ise negatif olarak değerlendirildi. Patoloji sonucu 
noninvaziv kanser olan hastalarda cerrahi sınır uzaklığı 5 mm’den 
az ise pozitif, 5 mm veya daha fazla ise negatif olarak değerlendi-
rildi. Radyolog ve hasta açısından lokalizasyonun, cerrah açısından 
ise eksizyonun subjektif zorluğu Likert Ölçeği ile 1 en kolay, 10 en 
zor olarak derecelendirildi (15, 23, 24). Maliyet hesaplaması Sosyal 
Güvenlik Kurumu sağlık uygulama tebliği 2007 yönetmeliğinde bil-
dirilen fiyatlar üzerinden Türk Lirası (TL) olarak yapıldı. 

Tc99 MAA radyoloji uzmanı tarafından GE Seno DS Full-Field digital 
MG veya Siemens elegra advanced probe VFX 7-13 USG eşliğinde 
özel saklama kaplarında transportu sağlanan 0.2 mL serum fizyo-
lojik içinde 0,5-1 Mci (17,5-37 MBp) dozunda lezyon içine enjekte 
edildi. Takiben iğne trasesinde radyonuklid madde kontaminas-
yonunu önlemek için 0,2 mL serum fizyolojik ve doğru işaretleme 
tespiti için radyoopak madde enjekte edildi. Bu işlem cerrahi mü-
dahaleden bir gün önce yapıldı (Resim 1). Radyonüklid maddenin 
saat kadranlarına göre lokalizasyonu, meme başından ve ciltten 
uzaklığı radyologlar tarafından raporlandı. C-Track Auotomatic 
Gama Prob ile radyoaktivite ölçüldü. Lezyon alanına karşılık gelen 
maksimum radyoaktivite alanı “sıcak nokta” olarak tanımlandı. Tüm 
işlemler genel anestezi altında gerçekleştirildi. Cilt insizyonu sıcak 
nokta üzerinden cerrah için en uygun alana cilt kıvrımlarına uygun 
olarak açıldı. Rezeksiyon sınırları radyoaktivitenin keskin olarak 
düştüğü yer olarak tanımlandı (Resim 2). Rezeksiyon tamamlandık-
tan sonra piyeste ve kavitede radyoaktivite ölçülerek sıcak nokta-
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Resim 1. Enjeksiyon sonrası radyoopak maddenin lezyon içinde görünümü. Resim 2. Rezeksiyon sınırında radyoaktivitenin değerlendirilmesi.



153

J Breast Health 2013; 9: 151-5
DOI: 10.5152/tjbh.2013.22

nın tam olarak çıkarıldığı doğrulandı. Eksize edilen tüm lezyonların 
doğruluğu MG ile radyolojik olarak onaylandı. Piyesler standart he-
matoksilen ve eozin boyaması kullanarak parafin bloğuyla patoloji 
kliniği tarafından değerlendirildi. Kozmetik sonuçlar için ameliyat-
tan 6 hafta sonra kontrole gelen hastalardan çok iyi, iyi, orta, kötü 
olarak 4 grup üzerinden değerlendirme yapmaları istendi. 

Bulgular 
Ardışık 44 kadın hasta 46 lezyon nedeni ile ameliyat edildi. Hastala-
rın yaş ortalaması 51,7 (35-72) olarak bulundu. BI-RADS kategorisine 
göre hasta dağılımı BI-RADS 3, 4, 5, sırasıyla 5, 30 (32 lezyon) ve 9 
şeklindeydi. Hastaların radyolojik görünümlerinin dağılımı Tablo 1’de 
verilmiştir. Kırk iki hastada bir memede tek lezyon 1 hastada bir me-
mede iki lezyon (iki lezyon arası mesafe 8 cm) 1 hastada ise karşı me-
mede ikinci lezyon lokalize edildi. Kırk üç hastada toplam 45 lezyon 
USG eşliğinde, 1 hastada tek lezyon MG eşliğinde işaretlendi.

İşaretleme süresi USG eşliğinde işaretlenen hastalarda ortalama 
16,5 dk iken MG eşliğinde işaretlenen hastada 21 dakika idi. İşaret-
leme işlemi iyi tolere edildi ve komplikasyon gözlenmedi. 

Ameliyat süresi ortalama olarak 18,3 dk ve toplam piyes hacmi or-
talama 41,5 mL olarak hesaplandı. 

Ameliyat sonrası dönemde hastaların hiçbirinde komplikasyon 
gözlenmedi. 

İşlem konforunun değerlendirilmesi Likert ölçeğine göre zorluk 
derecesi radyolog için 2.7, hasta için 3,14, cerrah için 3,16 olarak 
belirlendi. Ortalama hastanede kalış süresi 1,25 gün ve ortanca 1 
gün olarak hesaplandı. Patolojik değerlendirme sonuçları 46 lez-
yonun 25’inde (%54,4) benign ve 21’inde (%45,6) malign olarak 
rapor edildi. Malign olguların in situ/invaziv tümör oranı %18 idi 
(Tablo 2, 3). Yirmi bir malign olgunun 15’inde yeterli cerrahi sınır 
elde edildi (%71,4). Duktal karsinoma insitu (DKİS) tanılı 2 ve lobü-
ler karsinoma insitu (LKİS) tanılı 1 hastaya ikinci bir cerrahi girişim 
yapılmadı. Yeterli cerrahi sınır elde edilen diğer 12 olgunun senti-
nel lenf nodu biyopsi (SLNB) sonucu (+) gelen 5’ine aksilla diseksi-
yonu yapıldı.Yeterli cerrahi sınır elde edilemeyen 6 (%28,6) olguya 
ise SLNB sonucu (+) gelmesi nedeniyle reeksizyon + aksilla disek-
siyonu uygulandı. Kozmetik açıdan 34 (%77) hasta çok iyi, 7 (%16) 
hasta iyi, 3 (%7) hasta orta olarak değerlendirme yapmıştır. Maliyet 
hesaplamasında ortalama maliyet 619 TL olarak belirlendi.

Tartışma ve Sonuçlar
Meme kanseri teşhisi 1980’li yılların ortalarından bu yana bir evrim 
geçirmiştir. Meme kanserlerinin %50 -75’i kendi kendini muayene 
ile tespit edilirken, meme görüntüleme yöntemlerinin gelişmesi ve 
tarama programlarında yaygın olarak kullanılması PEML’nın saptan-
ma oranını iki katına çıkartmıştır (25-27). PEML’nın sayısının artması, 
bu lezyonların işaretlenmesinde güvenli, etkili, ideal bir yöntem ara-
yışını gerekli kılmıştır (25). İdeal yöntem lezyonun tamamen çıkarıl-
masını sağlayan ve gereksiz sağlam meme dokusu eksizyonunu en 
aza indiren bir yöntem olmalıdır (9, 10, 28-30). PEML’nın lokalizasyo-
nu için birkaç yöntem tanımlanmıştır. Bunların arasında altın stan-
dart MG veya USG eşliğinde tel ile işaretleme yöntemidir (31-34). 
Fakat tel ile işaretlemenin; telin yer değiştirmesi, kopması, hastaya 
ve personele zarar vermesi, pnömotoraks, malign vakalarda yetersiz 

cerrahi sınır, hasta için rahatsız edici olması gibi bazı dezavantajla-
rı vardır. Telin giriş alanı sıklıkla cerrahın ideal olarak cilt insizyonu 
yapacağı yerden farklıdır. Ayrıca tel ile işaretlemenin aynı gün yapıl-
ması ameliyat programını geciktirir (25). Tel ile işaretleme yöntemi 
bu dezavantajlar doğrultusunda ideal bir yöntem olmaktan uzaktır. 
Bu nedenle alternatif yöntemler geliştirilmiştir.

ROLL yönteminin sonuçlarının iyi olması dünya genelinde ilgi 
uyandırmıştır. Yapılan çalışmaların çoğunda radyonüklid madde ile 
işaretlemenin güvenilir ve etkili olduğu kanıtlanmıştır (17, 26, 28, 
29, 35-39). Radyonüklid madde ile işaretlemede başarı oranları li-
teratürde %92 ile %100 arasında değişmektedir (17, 25, 36, 39, 40). 
Bizim serimizde de işaretlemede başarı oranı %100 dür. 

Literatürde ROLL ile işaretleme süreleri USG ile ortalama 6 dk, MG 
ile 10-14dk arasında bildirilmiştir (15, 25, 28, 29). Bizim çalışmamız-
da işaretleme süresi USG ile 16,5 dk, MG ile 21 dk olarak bulundu. 

Tablo 1. Lezyonların radyolojik görünümlerine göre dağılımı.

	 Hasta sayısı %

Kitle	 19 (%43)

Kitle+Mikrokalsifikasyon	 8 (%18)

Mikrokalsifikasyon	 6 (%13)

Dansite değişikliği	 6 (%13)

Dansite değişikliği+Kitle	 4 (% 9)

Kitle + Mikrokalsifikasyon+Dansite değişikliği	 1 (% 2)

Toplam	 44 (%100)

Tablo 2. Benign lezyonların dağılımı.

	 Hasta sayısı %

Fibrokistik değişiklik	 9 (%19,5)

Fibroadenom	 8 (%17,3)

Adenokistik lezyon	 5 (%10,8)

Sklerozan adenozis	 3 (%6,5)

Toplam	 25 (%54,4)

Tablo 3. Malign lezyonların  dağılımı.

	 Hasta sayısı %

İnvaziv duktal karsinom	 10 (%21,7)

İnvaziv duktal karsinom + DKİS	   6 (%13 )

İnvaziv mikropapiller karsinom	   1 (% 2,1)

Tubuler karsinom	   1 (% 2,1)

DKİS	   2 (% 4,3)

LKİS	   1 (% 2,1)

Toplam	 21 (%45,6)

DKİS: Duktal karsinoma insitu, LKİS : Lobüler karsinoma insitu
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Literatüre göre uzun olan bu sürenin deneyimimiz arttıkça kısala-
cağını düşünüyoruz. 

ROLL yöntemi ile işaretlenen vakalarda ameliyat süreleri 20-30 dk 
arasında bildirilmiştir (25, 28, 30, 41). Bizim çalışmamızda ise ameli-
yat süresi ortalama 18,3 dk bulundu. 

Ameliyatta çıkartılan doku miktarları ise Gray (15) ve Nadeem’in 
(28) çalışmalarında sırasıyla 82,5 ve 55,7 mL ayrıca Rampaul (29), 
Zgajnar (37) ve Thind’in (39) çalışmalarında sırayla 44, 40 ve 38 gr 
olarak ölçülmüştür. Bizim çalışmamızda ortalama 41,5 mL olarak 
belirlediğimiz piyes hacminin literatür sonuçları ile uyumlu oldu-
ğunu söyleyebiliriz. 

ROLL tekniğinde malign vakalarda cerrahi sınır negatif eksizyon 
oranı %69-84 arasında değişirken, bizim çalışmamızda bu oran li-
teratür sonuçlarına benzer (%71,4) bulunmuştur (15, 25, 28-30, 37, 
39-42). Ayrıca ameliyat sonrası hematom, meme başında nekroz 
ve yara enfeksiyonu gibi komplikasyonlar nadiren bildirilmiştir (25, 
28). Bizim çalışmamızda ise komplikasyon görülmedi. 

Çalışmamızda hastanede kalış süresi ortalama 1,25 gün olarak he-
saplanmış ve literatürle uyumlu olduğu görülmüştür (28). 

Tekniğin cerrah, radyolog ve hasta açısından konforunu Likert Öl-
çeği’ne göre değerlendiren Gray ve ark.’nın (15)çalışmasında, sıra-
sıyla hasta, cerrah, radyolog konforu 2,53, 2,95 ve 1,98 olarak bildi-
rilmiştir. Biz hasta,cerrah ve radyolog konforunu sırasıyla 3,14, 3,16 
ve 2,7 olarak bulduk. 

Nadeem ve ark. (28), ROLL yöntemi uygulanan hastalarda kozme-
tik sonuçları %74’ünde çok iyi %26’sında iyi kozmetik sonuç elde 
etmişlerdir. Benzer diğer çalışmalarda da ROLL sonrası kozmetik 
sonuçlar iyi bulunmuştur (30, 39, 41). Bizim çalışmamızda ise 34 
(%77,2) hastada çok iyi, 7 (%16) hastada iyi, 3 (%6,88) hastada ise 
orta düzeyde tanımlanan kozmetik sonuçlar elde edilmiştir. 

ROLL tekniğinin bir dezavantajı radyasyona maruz kalınmasıdır. 
Ancak 100 cerrahi işlemde cerrahın elinden ölçülen radyasyon do-
zunun, Cremonesi ve ark.’nın (43) çalışmasında, genel popülasyon 
için belirlenen radyasyon dozunun %1-10’u kadar olduğu, Luini 
ve ark.’nın (16) çalışmasında ise genel popülasyon için belirlenen 
dozun (50 mSv/yıl) %1,5’ine, çalışanlar için belirlenen dozun (500 
mSv/yıl) %0,2’sine denk geldiği bildirilmiştir. Bu dozlar ihmal edile-
bilecek düzeydedir. 

Literatürde ROLL ve tel ile işaretleme yöntemlerinin karşılaştırıldığı 
iki farklı çalışmada ROLL grubunda daha kısa olan işaretleme sü-

resinin istatistiksel olarak anlamlı olduğunu, bununla birlikte ame-
liyat süreleri açısından iki grup arasında anlamlı bir fark olmadığı 
bildirilmiştir (28, 36). Piyes hacimleri karşılaştırıldığında ROLL gru-
bunda çıkarılan doku miktarının daha az olduğunu ortaya koyan 
çalışmalar vardır (28, 37, 39). Luini ve ark.’nın (17) çalışmasında da 
ROLL grubunda eksize edilen meme dokusu hacminin daha az ol-
duğu ve lezyonun merkezde yerleşiminin tel grubuna göre daha 
iyi olduğu bildirilmiştir. PEML olan 647 hastayı içeren bu çalışmada 
ROLL ile lezyonların %99,1’inin tamamen çıkarılmış olduğu ve spe-
simen grafisinde lezyonların %99,5 oranında çıkarılan piyesin mer-
kezinde bulunduğunu bildirmişlerdir. ROLL ve telle işaretleme gru-
bunun yeterli cerrahi sınır açısından karşılaştırıldığı iki çalışmada 
sonuçların ROLL grubunda daha iyi olduğu gösterilmiştir (37, 39). 

Sonuç olarak PEML’nın cerrahisinde tel ile işaretleme yöntemi dün-
ya genelinde kabul gören ve yaygın olarak kullanılan standart tek-
nik olmasına karşın çok iyi dokümante edilmiş bazı dezavantajları 
vardır. Bu dezavantajların görülmediği ROLL tekniği giderek daha 
çok kabul görmeye ve uygulanmaya başlamıştır. Çalışmamızda 
PEML’nın ROLL yöntemiyle, güvenli, uygun ameliyat süresi, uy-
gun piyes hacmi, yüksek radyolog, cerrah ve hasta konforuyla ve 
komplikasyonsuz olarak, %100 başarı oranı ile eksize edilebileceği 
gösterilmiştir. Ancak günümüzde iki tekniğin birbirine karşı üstün-
lüğünü savunabilmek için geniş olgu serilerine sahip, randomize 
prospektif klinik çalışmalara ihtiyaç vardır.  
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KADINLARDA MEME KANSERİ RİSK ALGISINI ETKİLEYEN ETMENLER VE GAIL 
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Bu çalışma, 18-22 Ekim 2010 tarihlerinde İzmir’de düzenlenen 13. Ulusal Halk Sağlığı Kongresi’nde sözel bildiri olarak sunulmuştur.

ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to compare breast cancer risk calculated by 
the Gail model with breast cancer risk perception, and to determine the factors 
that affect the accuracy of women’s perceived breast cancer risk. 

Materials and Methods: This was a cross sectional study conducted on 250 
women between 35 and 69 years old living in Balçova, İzmir. The data were 
collected through a questionnaire. In the questionnaire, a question was asked 
about breast cancer risk level perception. Two hundred women who perceived 
their risk as either high or low were evaluated. The Gail model was used to 
access the risk of breast cancer. McNemar and Pearson’s chi-square tests were 
used.

Results: Fifty-nine percent of the women perceived their breast cancer risk lev-
el correctly, while 29.5% perceived it incorrectly as higher and 11.5% perceived 
it incorrectly as lower. Women in the 50-59 age group, women who had higher 
income levels, women who had two children and women in menopause were 
significantly more accurate with perceiving their breast cancer risk level. The 
difference between the breast cancer risk level calculated by the Gail model 
and lifetime breast cancer risk level was significant (p<0.01). It was also found 
that there was no relationship between mammography screening and breast 
cancer risk perception.

Conclusion: In this study, it was found that the monthly income of the family, 
the women’s age, number of live births and the women who were in meno-
pausal period affected the individual perception of breast cancer risk. The 
breast cancer risk perception of women was determined to be higher than the 
objective breast cancer risk calculated in the model. 

Key words: Breast cancer, risk perception, Gail model, mammography

ÖZET

Amaç: Bu çalışmanın amacı kadınların meme kanseri riskini doğru algılamayı 
etkileyen faktörleri belirlemek ve meme kanseri risk algısıyla Gail modeline 
göre hesaplanan risklerini karşılaştırmaktır.

Yöntem ve Gereçler: Kesitsel tipteki bu çalışma İzmir İli Balçova İlçesi’nde otu-
ran 35-69 yaş grubu 250 kadında yapılmıştır. Araştırmanın verileri anketle 
toplanmıştır. Ankette kadınlara meme kanseri risk düzeyi algısı sorulmuştur. 
Riskini yüksek ya da düşük olarak algılayan 200 kadın değerlendirmeye alın-
mıştır. Meme kanseri risk düzeyini belirlemede Gail modeli kullanılmıştır. Ana-
lizde Pearson Ki-kare ve McNemar Ki-kare testi kullanılmıştır.

Bulgular: Kadınların %59,0’ı meme kanseri risk düzeyini doğru algılamaktadır. 
Kadınların %29,5’i risk düzeyini yanlış olarak yüksek, %11,5’i ise yanlış olarak 
düşük algılamaktadır. 50-59 yaş grubunda olanlar, gelir düzeyi yüksek olanlar, 
iki çocuğu olanlar ve menopoza girenler, bireysel riskini anlamlı olarak daha 
doğru algılamaktadır. Kadınların bireysel meme kanseri risk algısı ile Gail mo-
deline göre yaşam boyu meme kanseri risk düzeyi arasındaki fark anlamlıdır 
(p<0,01). Mamografi yaptırmayla risk algısı arasında ilişki yoktur.

Sonuç: Bu çalışmada kadınların yaşı, ailenin aylık geliri, canlı doğum sayısı ve 
menopozda olma gibi özelliklerinin bireysel meme kanseri riskini doğru algı-
lamayı etkilediği bulunmuştur. Kadınların bireysel meme kanseri risk algısı 
modelde hesaplanan objektif meme kanseri riskine göre daha yüksek olduğu 
belirlenmiştir.

Anahtar sözcükler: Meme kanseri, risk algısı, Gail modeli, mamografi
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Dünyada ve ülkemizde kadınlarda en sık görülen ve en faz-
la ölüme neden olan kanser türü meme kanseridir (1, 2). 
Meme kanseri görülme sıklığı ülkeler arası farklılıklar gös-

termekte, gelişmiş ülkelerde gelişmekte olan ülkelere göre daha 
fazla görülmektedir. Ülkeler arasındaki bu önemli farklılıklar, geliş-
miş ülkelerde tarama mamografisi sayesinde erken tanı ve daha iyi 
tedavi olanakları ile açıklanabilir (3, 4). 

Meme kanseri etyolojisinde rol oynayan risk etmenleri; ileri yaş, ai-
lede meme kanseri öyküsü, genetik yatkınlık, meme biyopsisinde 
prekanseröz bulguların saptanması, ilk adetin erken yaşta (<12 yaş) 
görülmesi, ileri yaşta (>55 yaş) menopoza girilmesi, ilk doğumun 
30 yaşından sonra yapılması ya da hiç doğum yapılmaması, hor-
mon replasman tedavisi, beş yıldan fazla oral kontraseptif kullanı-
mı, şişmanlık, sedanter yaşam tarzı ve alkol tüketimi olarak belir-
lenmiştir (2, 5, 6).

Kadınlarda meme kanseri riski düzeyini belirlemek; meme kanseri 
insidansı ve mortalitesini azaltmada etkili olabilir. Meme kanseri 
yatkınlığı belirlenen kadınlarda birincil koruma kapsamında gerek-
li önlemler, ikincil koruma kapsamında etkili tarama yöntemlerinin 
kullanılması ve erken tanının konulması yaşam kurtarıcı olabilir. 
Kanserin gelişmesini önleyecek yaşam tarzı alışkanlıklarının de-
ğiştirilmesi, üreme sağlığı konusunda danışmanlık verilerek risk 
etmenlerine yönelik her türlü önlemin alınması birincil koruma 
kapsamındadır (5, 7). Meme kanseri risk düzeyini belirlemeye yara-
yan değişik modeller bulunmaktadır (8, 9). Amerika Birleşik Devlet-
leri’nde meme kanseri prevansiyonu için kimlerin uygun olduğunu 
saptamak amacıyla yaygın olarak Gail modeli kullanılmaktadır (5, 
10, 11). Randomize plasebo kontrollü olarak yapılmış altı yıllık bir 
izlem çalışmasında Gail modeline göre beş yıllık meme kanseri ris-
ki %1,67’nin üstünde olanlar hangi yaşta olursa olsun yüksek riskli 
olarak değerlendirilmiştir (12-14). Bu modelde bireysel risk etmen-
leri kullanılarak kadının beş yıllık ve yaşam boyu riski hesaplan-
makta, aynı yaştaki toplumun hem beş yıllık hem de yaşam boyu 
riski belirlenmektedir (15). Meme kanseri risk hesaplama modelleri 
kullanılarak meme kanseri riski yüksek olan kadınlarda mamografi 
tarama sıklığı artırılabilir ve izlem yapılabilir. 

Kadınların ortalama yaşam süresinin uzaması, batılı yaşam biçimi-
nin benimsenmesi ve erken tanı ve tarama programlarının etkisiyle 
kanser olgularının yakalanması meme kanseri insidansını artırmak-
tadır (4). Bu artışların kadınlarda meme kanseri farkındalığı ve risk 
algısı ile paralellik göstereceği beklenebilir. Araştırmalarda meme 
kanseri risk algısında pek çok etmenin rolü olduğu bulunmuştur 
(16, 17). Yapılan çalışmalarda meme kanseri risk algısı ile ilişkili de-
ğişkenler ve meme kanseri risk algısıyla mamografi yaptırma ilişkisi 
(18-31) incelenmiştir. Katapodi ve arkadaşları (17) tarafından yapı-
lan bir meta analizde yaş, öğrenim düzeyi, kültür, meme kanseri 
kaygısı ve aile öyküsüyle meme kanseri risk algısı arasında ilişki 
olduğu bulunmuştur. Ülkemizde yapılan bir çalışmada yaş, ailede 
meme kanseri öyküsü ve bireysel meme hastalığı öyküsüyle meme 
kanseri risk algısı arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (30). Murthy 
ve arkadaşları (18) kötü beslenme, egzersiz yapmama, sigara içme 
ve aile öyküsünü bireysel risk algısını etkileyen etmenler olarak be-
lirlemişlerdir. Yapılan çalışmalarda genç yaşta olanların, eğitim dü-
zeyi yüksek olanların, evlilerin, gelir düzeyi yüksek olanların, ailede 
meme kanseri öyküsü olanların, kanser hastalığı kaygısı olanların 

bireysel meme kanseri riskini yüksek algıladıkları bulunmuştur (25-
29). Ancak bu bulguları desteklemeyen çalışmalar da vardır (31, 
24). Kadınların meme kanseri risk algısının mamografi yaptırmaya 
ve kanser kaygısına etkisi olduğu belirtilmektedir (29). Ülkemizde 
kadınların meme kanseri risk algısını araştıran sınırlı sayıda yayın 
bulunmaktadır (30). Ülkemizde kadınların meme kanseri risk dü-
zeyi hesaplamasıyla meme kanseri risk düzeyi algısı ilişkisi bilin-
memektedir. Bu çalışmanın amacı kadınların meme kanseri riskini 
doğru algılamayı etkileyen faktörleri belirlemek ve meme kanseri 
risk algısıyla Gail modeline göre hesaplanan risklerini karşılaştır-
maktır.

Yöntem ve Gereçler
Bu çalışma İzmir İli Balçova İlçesi’nde oturan 35-69 yaş grubu kadın-
larda yapılmıştır. Kesitsel tipteki bu araştırmanın verileri 30 Mart-30 
Eylül 2009 tarihleri arasında araştırmacılar tarafından oluşturulmuş 
olan anketle toplanmıştır. 

Çalışmada veriler 2010 yılında tamamlanmış olan ‘Meme ve Serviks 
Kanseri Risk Düzeyleri ve Erken Tanı Hizmetleri Kullanımı İlişkisi’ 
başlıklı tez çalışmasından alınmıştır (7). Ülkemizde daha önce ya-
pılmış araştırmalardan yararlanarak mamografi çektirme prevalan-
sı %20 olarak, Epi-info Statcalc programı kullanılarak %5 standart 
sapma, %95 güven aralığında en az alınması gereken örnek büyük-
lüğü 227 kadın olarak hesaplanmıştır. Göç, araştırmayı kabul etme-
me, ölüm gibi nedenlerle ulaşılamayanların yerine %10 yedek (23 
kadın) alınarak, 250 kadından oluşan örnek listesi oluşturulmuş, 
örnek seçiminde basit rasgele örnekleme yöntemi kullanılmıştır. 

Veri toplama aracı olarak araştırmacılar tarafından oluşturulmuş 
olan anket kullanılmıştır. Ankette kadınlara risk düzeylerini belirle-
mek, mamografi yaptırmasını etkileyen etmenleri araştırmak ama-
cıyla; sosyodemografik özellikler, mamografi yaptırma durumunu 
belirleyen sorular sorulmuştur. Ayrıca meme kanseri risk düzeyi 
sorulmuş, riskini yüksek ya da düşük olarak algılayan 200 kadın de-
ğerlendirmeye alınmış, bilmiyorum yanıtını veren 50 kadın çalışma 
dışı bırakılmıştır. Meme kanseri risk düzeyini belirlemede Gail mo-
deli kullanılmıştır. Bu modele göre yaşam boyu meme kanseri risk 
düzeyi hesaplanırken aynı yaş grubundaki kadınların risk düzeyine 
göre karşılaştırma yapılmaktadır. Modelde aile öyküsünden çok bi-
reysel risk etmenlerine göre hesaplama yapılmakta ve aile öyküsü 
olmayanlar için uygun bir modeldir (5). Aynı yaş grubundaki kadın-
ların risk düzeyinden daha yüksek riski çıkanlar ‘riski yüksek’, eşit ya 
da daha az riski çıkanlar ‘riski düşük’ olarak sınıflandırılmıştır. Ulusal 
meme kanseri tarama standardına uyumumun değerlendirilme-
sinde; çalışmaya katılan 50 yaşın üstünde olan ve meme kanseri 
risk algısı sorusuna düşük ya da yüksek yanıtı veren 91 kadın de-
ğerlendirmeye alınmıştır. 

İstatistiksel analiz
Veri çözümlemede SPSS 15,0 paket programı ve Epi-info Statcalc 
programı kullanılmıştır. Meme kanseri risk algısına kadınların sos-
yodemografik özellikleri, bazı üreme sağlığıyla ilgili özellikleri, sağ-
lığa ilişkin özellikleri ve ulusal tarama standardına uyarak mamog-
rafi yaptırmanın etkileri incelenmiştir. Kadınların sosyodemografik 
özellikleri sayı ve yüzde olarak hesaplanmıştır. Analizde Pearson 
Ki-kare ve McNemar Ki-kare testi kullanılmıştır. Elde edilen p değeri 
0,05’ten küçükse fark anlamlı kabul edilmiştir.
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Bulgular
Çalışmaya katılan kadınların %34,0’ı 40-49 yaş grubunda, %25,5’i 
50-59 yaş grubundadır. %65,5’inin ilkokul ve daha düşük düzey-
de, %27,0’ının ortaokul ve lise düzeyinde, %7,5’inin ise yükseko-
kul ve üstünde öğrenime sahip olduğu, %62,0’ının herhangi bir 
işte çalışmamış, %22,0’ının emekli olduğu saptanmıştır. Kadınların 
%78,0’ının evli, %19,5’inin boşanmış ya da eşi ölmüş, %93,5’inin 
sosyal güvenceye sahip olduğu; %57,5’inin Sosyal Sigorta Kuru-
muna, %19,0’ının emekli sandığına, %11,5’inin ise Bağ-Kur’a bağlı 
olduğu belirlenmiştir. Ailenin aylık geliri incelendiğinde kadınların 
%64,0’ı ailenin aylık gelirini 1000 TL ve altında, %36,0’ı ise 1000 
TL’nin üzerinde olduğunu belirtmişlerdir (Tablo 1).

Kadınların %84,0’ı Gail modelinde yaşam boyu meme kanseri riski 
aynı yaştaki toplumla karşılaştırıldığında düşük riskli, %16,0’ı yük-
sek riskli olarak bulunmuştur. Kadınların %59.0’ı meme kanseri risk 
düzeyini doğru, %41,0’ı ise meme kanseri risk düzeyini modelde 
hesaplanan riske göre yanlış algılamaktadır. Kadınların %29,5’i risk 
düzeyini yanlış olarak yüksek, %11,5’i ise yanlış olarak düşük algıla-
maktadır. Kadınların bireysel meme kanseri risk algısı ile Gail mo-
deline göre yaşam boyu meme kanseri risk düzeyi arasındaki fark 
anlamlıdır (p<0,01), (Tablo 2).

Bağımsız değişkenlerle Gail modelinde hesaplanan riske göre ka-
dınların bireysel meme kanseri risk algısı düzeyi karşılaştırıldığında 
50-59 yaş grubunda olanlar, gelir düzeyi yüksek olanlar, iki çocuk 
sahibi olanlar ve menopoza girenler bireysel meme kanseri riskini 
anlamlı olarak daha doğru algılamaktadır (p<0,05) (Tablo 3). Kadın-
ların öğrenim düzeyi, medeni durumu, çalışma durumu, sosyal gü-
venceye sahip olma durumu, mamografi yaptırma ve ulusal stan-
darda uyarak mamografi yaptırma durumu, ailede meme kanseri 
öyküsü bulunması, mamografi hakkında bilgi sahibi olunması ve 
menopoz yaşının bireysel meme kanseri riskini doğru algılamayı 
etkilemediği saptanmıştır (Tablo 3).

Tartışma ve Sonuçlar
Kadınların mutlak olarak meme kanseri riskini hesaplamak oldukça 
zordur. Ancak geliştirilmiş olan risk hesaplama modelleriyle birey-
sel meme kanseri riskini tahmini olarak hesaplamak hem meme 
kanseri prevansiyonu hem de erken tanı hizmeti sunumu ve plan-
lanması bakımından yol göstericidir. Meme kanseri riskinin belir-
lenmesi sağlıklı kadınlardan yaşamları boyunca meme kanserine 
yakalanma riski olanların seçilebilmesini sağlar. Ancak riskin doğru 
belirlenmesinde kadınlardan risk etmenlerinin doğru olarak der-
lenmesi önemlidir (2). 

Tablo 1. Kadınların sosyodemografik özellikleri (n=200)

Değişkenler	 Sayı	 %

Yaş		

35-39	 41	 20,5

40-49	 68	 34,0

50-59	 51	 25,5

60-69	 40	 20,0

Eğitim durumu	 	

İlkokul ve altı	 131	 65,5

Ortaokul - Lise	 54	 27,0

Yüksekokul ve üstü	 15	 7,5

Çalışma durumu	 	

Çalışmayan-ev hanımı	 124	 62,0

Emekli	 44	 22,0

Memur - işçi	 15	 7,5

Serbest meslek	 17	 8,5

Medeni durumu		

Evli	 156	 78,0

Bekar	 5	 2,5

Boşanmış - eşi ölmüş	 39	 19,5

Sosyal güvence durumu		

Yok	 13	 6,5

Emekli sandığı	 38	 19,0

SSK (Sosyal Sigorta)	 115	 57,5

Yeşil kart	 6	 3,0

Özel sigorta	 5	 2,5

Bağkur	 23	 11,5

Ailenin aylık gelir durumu (TL)		

≤ 500	 32	 16,0

501-1000	 96	 48,0

1001-1500	 53	 26,5

1501-2000	 14	 7,0

≥ 2001	 5	 2,5

Tablo 2. Kadınların bireysel risk algılama durumu ile Gail modeline göre yaşam boyu riskin karşılaştırılması 

	 Gail modeline göre yaşam boyu risk	

	                             Düşük		                            Yüksek 		                             Toplam		  p*

	 Sayı (n=168)	 %	 Sayı (n=32)	 %	 Sayı	 (%)	

Bireysel meme kanseri risk algısı							     

Düşük	 109	 82,6	 23	 17,4	 132	 100,0	 0,01

Yüksek	 59	 86,8	 9	 13,2	 68	 100,0	

*McNemar Ki-kare
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Tablo 3. Gail modelinde hesaplanan riske göre bireysel meme kanseri riskini doğru ve yanlış algılama durumu.

Özellikler	  Hesaplanan riske göre bireysel riski algılama durumu

	 Riskini doğru algılayan	 Riskini yanlış algılayan 	 Toplam	 p*

	 Sayı (n=118)	 %	 Sayı (n=82)	 %	 Sayı	 (%)	

Yaş grubu							       0,04

35-39	 18	 43,9	 23	 56,1	 41	 100.0	

40-49	 38	 55,9	 30	 44,1	 68	 100,0	

50-59	 37	 72,5	 14	 27,5	 51	 100,0	

60-69	 25	 62,5	 15	 37,5	 40	 100,0	

Öğrenim durumu							       0,16

Ortaokul ve altı	 89	 56,3	 69	 43,7	 158	 100,0	

Lise ve Üniversite	 29	 69,0	 13	 31,0	 42	 100,0	

Medeni durum							       0,16

Evli	 88	 56,4	 68	 43,6	 156	 100,0	

Evli olmayan 	 30	 68,2	 14	 31,8	 44	 100,0	

Çalışma durumu							       0,22

Çalışan	 22	 68,8	 10	 31,3	 32	 100,0	

Emekli ya da çalışmayan	 96	 57,1	 72	 42,9	 168	 100,0	

Sosyal güvence 							       0,41

Var	 109	 59,9	 73	 40,1	 182	 100,0	

Yok	 9	 50,0	 9	 50,0	 18	 100,0	

Ailenin aylık geliri							       0,01

≤1000 	 67	 52,3	 61	 47,7	 128	 100,0	

≥1001 	 51	 70,8	 21	 29,2	 72	 100,0	

Mamografi yaptırma durumu							       0,28

Yaptıran	 55	 63,2	 32	 36,8	 87	 100,0	

Yaptırmayan	 63	 55,8	 50	 44,2	 113	 100,0	

Ulusal meme kanseri tarama standardına							       0,71

Uyan	 26	 70,3	 11	 29,7	 37	 100,0	

Uymayan	 36	 66,7	 18	 33,3	 54	 100,0	

Ailede meme kanseri öyküsü							       0,68

Birinci derece yakınlarında	 6	 50,0	 6	 50,0	 12	 100,0	

Diğer  yakınlarında	 5	 41,7	 7	 58,3	 12	 100,0	

Mamografi hakkında bilgisi							       0,94

Var	 104	 59,1	 72	 40,9	 176	 100,0	

Yok	 14	 58,3	 10	 41,7	 24	 100,0	

Canlı doğum sayısı							       0,03

1 çocuk	 12	 37,5	 20	 62,5	 32	 100,0	

2 çocuk	 53	 67,1	 26	 32,9	 79	 100,0	

3 çocuk	 26	 59,1	 18	 40,9	 44	 100,0	

4 çocuk	 21	 65,6	 11	 34,4	 32	 100,0	

Âdet durumu							       0,04

Menopoz ya da cerrahi nedenle menopoz	 66	 66,0	 34	 34,0	 100	 100,0	

Menopoz öncesi ya da düzenli âdet gören	 52	 52,0	 48	 48,0	 100	 100,0	

Menopoz yaşı (n=103)							       0,07

<45	 19	 54,3	 16	 45,7	 35	 100,0	

≥45 	 47	 72,3	 18	 27,7	 65	 100,0	

*Pearson Ki-kare
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Ülkemizde çok az sayıda çalışmada meme kanseri risk düzeyi be-
lirlemesi yapılmıştır (32-34). Yapılan çalışmalarda Gail modeline 
göre hesaplanan yaşam boyu risk ve aynı yaştaki toplum riskinin 
karşılaştırması yapılarak meme kanseri risk hesaplaması yapılma-
mıştır. Çalışmamıza katılan kadınların %16’sının Gail modeline göre 
meme kanseri risk düzeyinin aynı yaştaki toplumla karşılaştırıldı-
ğında, yüksek riskli olduğu bulunmuştur. Kadınların çoğunluğu-
nun modele göre düşük riskli çıkmasında; çoğunluğun ilk âdetini 
13 yaş ve üstünde görmesi, ilk doğumunu 30 yaşın altında yapma-
sı, birinci derece yakınında meme kanseri olanların göreceli olarak 
az olması ve meme biyopsisi yaptırmış kadınların olmaması gibi 
etmenlerden kaynaklanmış olabilir.

Kadınların meme kanserine yönelik risk algısı sağlıklı yaşam biçi-
mi davranışlarında ve erken tanı yöntemlerinden yararlanmada 
önemli bir subjektif bulgudur. Yapılan çalışmalarda meme kanseri 
risk algısını belirlemede sıfırla yüz arasında sayısal skalalar (sıra-
lı veri), aynı yaştaki toplumla karşılaştırarak likert tipi ölçümle ve 
genel olarak yaşam boyu meme kanseri risk algısı düşük, orta ve 
yüksek olarak gruplanmış veriler kullanılmıştır (18-25, 28, 29, 31). 
Çalışmamızda ise meme kanseri risk algısı gruplanmış veri olarak 
toplanmıştır. 

Çalışmamızda kadınlara bireysel meme kanseri riski hakkındaki 
görüşü sorulduğunda %34’ü meme kanseri riskini yüksek olarak 
algıladığını belirtmiştir. Oysaki Gail modelinde yaşam boyu meme 
kanseri riski aynı yaştaki toplumla karşılaştırıldığında kadınların 
%16’sı yüksek riskli, %84’ü düşük riskli olarak bulunmuştur. Quil-
lin ve arkadaşları (21) Gail modeline göre kadınların %80,3’ünün 
yaşam boyu riskini düşük, %19,0’ının orta ve %0,7’sinin yüksek ol-
duğunu bulmuşlardır. Latin Amerika’da yapılan bir çalışmada ka-
dınların yaklaşık dörtte birinin meme kanseri riskini yüksek olarak 
tahmin ettiği, objektif risk olarak değerlendirilen Gail modeline 

göre yüksek riskli grup %6,9 olarak bulunmuştur (29). Ülkemizde 
yapılan bir çalışmada Gail modeline göre %0,9’unun meme kanse-
ri riskinin orta düzeyde olduğu, çalışma grubunun %7,4’ünün ise 
bireysel meme kanseri risk algısının yüksek olduğu bulunmuştur 
(30). Ceber ve arkadaşlarının (30) yaptığı bu çalışmada her iki so-
nucun bizim çalışmamızdan düşük çıkması Ceber ve arkadaşlarının 
(30) çalışma grubunun daha gençlerden oluşması ve sağlık perso-
neli olmalarından kaynaklanabilir. Yapılan bazı çalışmalarda Gail 
modeline göre hesaplanan objektif risk ile kadınların meme kanse-
ri risk algısı arasında anlamlı korelasyon olduğu (19, 20), bazıların-
da ise kadınların bireysel meme kanseri risk algısının Gail modeline 
göre hesaplanan risk düzeyinden anlamlı olarak yüksek olduğu 
bulunmuştur (21, 29, 30). Kadınların meme kanseri risk etmenleri 
hakkında bilgilendirilmesiyle bireysel meme kanseri risk algısını 
düşürerek doğru yaşam biçimi davranışları sürdürerek kaygılarının 
azaltılabileceği düşünülmektedir.

Kadınların risk algısını etkileyen etmenleri inceleyen sınırlı sayıda 
araştırma bulunmaktadır (16-18, 24-26, 28-31). Bizim çalışmamızda 
lise ve üzerinde öğrenim görenler, normal ya da cerrahi nedenle 
menopoza girenler risklerini daha düşük algılamaktadır. Yapılan 
sistematik bir derlemede kadınların yaşı, ırkı, öğrenim durumu gibi 
sosyodemografik etmenlerin yanı sıra yaşam biçimi alışkanlıklarıyla 
meme kanseri risk algısı arasında ilişki bulunmuştur (16). Ülkemiz-
de (30) ve diğer ülkelerde yapılan çalışmalarda yaş, öğrenim düze-
yi, gelir düzeyi, kültür, meme kanseri kaygısı, ailede meme kanseri 
öyküsü, bireysel meme hastalığı öyküsü, kötü beslenme, egzersiz 
yapmama, sigara içme gibi değişkenlerle meme kanseri risk algısı 
arasında ilişki olduğu saptanmıştır (17, 18, 25-30).

Çalışmamıza katılan kadınların %59’u modelde hesaplanan riske 
göre meme kanseri risk düzeyini doğru (hesaplanan riski yüksek 
olup risk algısı yüksek olanlar, hesaplanan riski düşük olup risk al-

Şekil 1. Araştırmanın akış şeması.

Araştırma grubu (35-69 yaş grubu kadın)=250

Dışlananlar Çalışmaya alınanlar

Risk algısı sorusunu yanıtlayan ve Gail modeline göre
riski hesaplanan kadın (35-69 yaş grubu) sayısı=200 

Risk algısı sorusuna bilmiyorum
yanıtını veren 50 kadın

Risk algısı sorusunu yanıtlayan 50 yaşın
üstündeki kadın sayısı=91
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gısı düşük olanlar), %41’i ise meme kanseri risk düzeyini yanlış (he-
saplanan riski yüksek olup risk algısı düşük olanlar, hesaplanan riski 
düşük olup risk algısı yüksek olanlar) algılamaktadır. Çalışmamızda 
50-59 yaş grubunda olanlar, gelir düzeyi yüksek olanlar, iki çocuk 
sahibi olanlar ve menopoza girenler bireysel meme kanseri riskini 
daha doğru algılamaktadır. Haas ve arkadaşları (20) objektif meme 
kanseri riski yüksek olan kadınların %43,1’inin meme kanseri riskini 
doğru algıladıklarını bulmuşlardır. Amerika Birleşik Devletleri’n-
de Afrika kökenli Amerikalılarda yapılan bir çalışmada kadınların 
%6,8’inin meme kanseri riskinin yüksek olduğu, %9,2’sinin meme 
kanseri riskini yüksek olarak algıladıkları bulunmuştur. Bu iki oran 
arasındaki %2,4’lük fark yanlış risk algısını ifade etmektedir (18). Ça-
lışmalarda kadınların meme kanseri riskini artıran etmenler hakkın-
da bilgilendirilmesi, aile öyküsüne göre genetik tarama ve danış-
manlık yapılması bireysel meme kanseri risk algısını doğru olarak 
yönlendireceği vurgulanmaktadır (22, 23). 

Çalışmamız toplumdan örnek seçilerek yapıldığından evrene genel-
lenebilir. Kadınların risk algısını belirlemek için katılımcıların evlerin-
de yüz yüze görüşme yapılmış olması çalışmanın güçlü yönüdür.

Bu çalışmada objektif meme kanseri riskini belirlemede Gail mo-
deli kullanılmıştır. Modele ait bazı kısıtlılıklar bulunmaktadır. Gail 
modelinde ikinci derece ailesel meme kanseri öyküsü ve genetik 
özellikler gibi bireysel farklılıklar dikkate alınmadan risk belirlendi-
ğinden bu gibi öyküsü olanlarda risk düzeyi düşük hesaplanabil-
mektedir (5). 

Sonuç olarak bu çalışmada yaş ve ailenin aylık geliri gibi sosyode-
mografik etmenlerle, canlı doğum sayısı ve menopozda olma gibi 
üreme sağlığı özelliklerinin bireysel meme kanseri riskini doğru algı-
lamayı etkilediği bulunmuştur. Kadınların bireysel meme kanseri risk 
algısı modelde hesaplanan objektif meme kanseri riskine göre daha 
yüksektir. Mamografi yaptırmayla risk algısı arasında ilişki yoktur.

Meme kanseri risk etmenleri, erken tanı ve tarama yöntemleri 
konusunda eğitim ve bilgilendirme programları oluşturulması ve 

uygulanmasının kadınların bireysel meme kanseri riskini doğru 
algılamalarında etkili olacağı düşünülmektedir. Kadınlara meme 
kanseri risk etmenlerine yönelik bireysel danışmanlık hizmeti sağ-
lanarak bireysel meme kanseri risklerine yönelik kaygıları gideril-
meli, meme kanseri erken tanı ve tarama yöntemlerini yaptırmaları 
konusunda yönlendirilmeli, sağlıklı yaşam biçimi alışkanlıkları be-
nimsetilmelidir. 
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21-25 Ekim 2008 tarihlerinde İstanbul’da düzenlenen “İstanbul Meme Kanseri Konferansı ve Ulusal Meme Kanseri Konsensus Toplantısı”nda sunulmuştur. 

ABSTRACT

Proliferating tricholemmal tumour is derived from the outer sheath of a hair 
follicle and usually proliferates following trauma or inflammation. It mostly 
has a benign character; however, sometimes it shows malignant behaviour.  
It is commonly seen in elderly woman and is generally located on the scalp 
but also can also be located on the nose, abdomen, hips, elbows and vulva. We 
present a case who was admitted with an enlarging mass lesion on the right 
breast for one year and diagnosed tricholemmal tumour pathologically. The 
choice of treatment was wide local excision and the patient has been healthy 
for a 5-year follow-up period. Two cases have been reported in the literature 
about breast located proliferating tricholemmal tumour, and it is remarkable 
for unusual location.

Key words: Breast, proliferating, tricholemmal, tumour, benign 

ÖZET

Prolifere trikilemmal tümör, genellikle travma ya da inflamasyonun arkasın-
dan gelişen kıl folikülünün dış kılıfından köken alan, benign ancak nadiren ma-
lign davranış sergileyen tümördür. En sık yaşlı kadınlarda saçlı deride görülen 
bu tümör, burun, toraks, abdomen, kalça, dirsek, pubis ve vulvada da yerleş-
mektedir. Biz bir yıldır sağ memede kitle şikayeti var olan ve kitlede büyüme 
farketmesi üzerine başvuran, patolojik olarak trikilemmal tümör tanısı konan 
olguyu paylaştık. Olgu geniş lokal eksizyon ile tedavi edildi ve 5 yıllık takibinde 
sağlıklı idi. Meme derisinde yerleşen prolifere trikilemmal tümör literatürde 
sadece iki olguda bildirilmiş olup, tümörün sıradışı bir yerleşimi olması nede-
niyle oldukça ilginçtir.

Anahtar sözcükler: Meme, prolifere, trikilemmal, tümör, benign 
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Meme cildinin primer tümörleri nadirdir, klinik görünüm ge-
nellikle altta yatan bir tümörün cilt invazyonuna ait olarak 
düşünülür. Prolifere trikillemmal tümör (PTT), sıklıkla yaşlı 

kadınlarda saçlı deride düzensiz sınırlı subkutan lezyonlar olarak 
karşımıza çıkan ve kıl folükülünün dış kılıfından köken alan tümör-
lerdir. “Proliferating tricholemmal kist” veya “pilar tümör” olarak da 
adlandırılır. Tümör çoğunlukla benigndir ancak ender olarak uzak 
metastaz veya lokorejyonal tutulum izlenebilir (1). 

Burada 71 yaşında bir kadın hastada meme inferior sulkusunda 
yerleşim gösteren PTT olgusu sunulmaktadır. Saçlı deri başta ol-
mak üzere değişik lokalizasyonlarda yerleşebilen bu tümörün 
meme lokalizasyonu literatürde üçüncü kez bildirilmektedir.

Olgu Sunumu
Yetmiş bir yaşında kadın hasta bir yıl önce sağ memesinde farket-
tiği, boyutları giderek artan kitle şikayeti ile polikliniğimize başvur-

du. Hastanın anamnezinde 5 yıl önce sağ meme alt orta kısımdan 
lipom çıkartılmıştı. Hastanın aile ve kendi medikal özgeçmişinde 
dikkat çekici bir özellik yoktu. İnspeksiyonda lezyonun önceki pos-
toperatif insizyon skarı orta kesiminde olduğu anlaşıldı. Yakının-
daki meme cildinde renk değişikliği ve ülserasyon oluşturmayan 
düzgün konturlu ekzofitik karnabahar benzeri kitle tesbit edildi. 
Yapılan fizik muayenede sağ meme saat 6 hizasında inferior sulkus 
yerleşimli, 3x3 cm çapında, orta sertlikte, etraf dokulara fikse olma-
yan kitle ile sağ aksillada 1,5 cm çapında mobil ve ağrısız bir adet 
lenfadenopati mevcuttu. 

Mammografik incelemede, kitle lokalizasyonunda içerisinde ple-
omorfik mikrokalsifikasyonlar bulunan orta dansiteli opasite ala-
nı görüldü (Resim 1). Meme ultrasonografi yüzeyel yerleşimli, iyi 
sınırlı, makrolobule şekilli, hiperekojen kitleyi doğruladı, Doppler 
ultrasonografi ile aynı seansta yapılan incelemede lezyonun hiper-
vasküler olduğu tesbit edildi. 
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Hastanın preoperatif incelemesi normal sınırlarda tam kan sayımı, 
karaciğer ve böbrek fonksiyonları, akciğer röntgenogramını içer-
mekteydi. Tümör belirteçlerinde (CEA, Ca19-9, Ca 15-3, Ca 125) 
özellikli bulgu yoktu. 

Lezyonun mamografik olarak malign karakterler göstermesi nede-
ni ile preoperatif kalın iğne biyopsisi yapılmadı. Hastanın anamnezi 
de göz önüne alındığında 5 yıl önce yakın lokalizasyondan çıkar-
tılan tümörün lipom olmadığı düşünüldü ve ameliyat esnasında 
frozen section inceleme ile operasyona yön verilmesi planlanıldı.

Geniş lokal eksizyonla çıkartılan kitlenin frozen section incelemede 
malign olduğu görüldü ve aynı seansta mavi boya ile sentinel lenf 
nodu biyopsisi uygulandı. Çıkartılan 9x5,5x4,5 cm boyutlarındaki 
piyesin ortasında 3 cm çapında beyaz renkli orta sert kitle görüldü. 
Kitlenin en yakın cerrahi sınırı posteriorda 1,3 cm idi. Histopatolojik 
incelemede kitle, kıl kökü dış kılıfını hatırlatan multilobule büyüme 
gösteren (Resim 2) ve lobullerde periferik çıkıntıları bulunan (Resim 3) 
PTT olarak değerlendirildi. Kitlede orta derecede pleomorfizm ve na-
dir mitotik aktivite göstermekteydi (Resim 4). Üç adet boyalı sentinel 
lenf nodu çıkartıldı ancak hiçbirinde malignite tespit edilmedi. 

Komplikasyonsuz iyileşme gösteren hasta postoperatif dönemde 
takibe alındı. Postoperatif 5. yıl takibinde hasta sağlıklı görünümde 
olup rekürrens bulgusu yoktu. 
 
Tartışma ve Sonuçlar
PTT, deri eklerinin biyolojik davranışı belirsiz tümörüdür. Deri ekleri-
nin tümörleri (pilar tümörler) son derece nadir olup ilk olarak 1966’da 
Wilson ve Jones tarafından “skuamöz hücreli kansere benzeyen tü-
mörler” olarak tarif edilmiştir. Pilar tümörler, proliferatif trikolemmal 
kist, invazif pilomatriksinoma, trişilamidokarsinom, trişilemmal pilar 
tümör, prolifere pilar tümör gibi farklı isimlerle bildirilmiştir (2). 

Tümör sıklıkla kadınlarda ve saçlı deride (%90) yerleşim gösterir. 
Saçlı deri lezyonları çoğunlukla benigndir. Burun, toraks duvarı, ka-
rın duvarı, kalça, dirsek, pubis ve vulvar bölgede de daha az sıklıkla 
bulunabilir (3). Lezyonlar vakaların %70’inde multipldir. Literatürde 
daha önce meme cildi yerleşimli 2 olgu bildirilmiştir (4, 5). Litera-
türde tanımlanan Japon olguda tümör, ekzofitik karnabahar görü-
nümünde, keskin sınırlı ve frajildir bu olguda ön tanıda skuamöz 
hücreli kanser düşünülmüş ancak tümör nüksünün ve retrospektif 
olarak primer tümörün incelenmesi ile PTT tanısına ulaşılmıştır (4). 
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Resim 1. Kitle içerisindeki mikrokalsifikasyonları gösteren mamografi görüntüsü.

Resim 2. Kıl kökü dış kılıfını hatırlatan lobulasyonlar (HEx40).

Resim 3. Lobullerdeki periferik çıkıntılar (HEx200).
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PTT’de başlangıç lezyonu çoğunlukla travma ya da inflamasyonu 
takiben ortaya çıkan subkutan kistik nodüldür, etraf deride eroz-
yon ya da atrofi olabilmektedir. Olgumuzda da lezyon subkutan 
nodül şeklindeydi, ancak travma ya da inflamasyon öyküsü yoktu. 

PTT’de lezyonlar sıklıkla selim olmakla birlikte ender olarak malign 
formları da bildirilmektedir. Mitotik oran, selüler atipi, nekroz ve 
stromal infiltrasyon varlığı malign/benign ayrımında kullanılır. Bazı 
otörler ise metastatik olan formları malign PTT olarak değerlendir-
mişlerdir (1). Çap büyüklüğü, ülserasyon ve histolojik incelemede 
selüler atipi, diskeratotik hücreler ve mitotik figürler saptanması 
durumunda skuamöz hücreli karsinomlarla karışabilmektedir, bu 
yüzden ayırıcı tanıda dikkatli olmak gerekir (4). Lezyonların ka-
rakteristik özelliği trikilemmal keratinizasyondur, minimal nükleer 
pleomorfizm, düşük mitotik aktivite, keskin sınır, distrofik kalsifi-
kasyon ve kalsifikasyonların izlendiği lobuller ile lobullerin kom-
şuluğunda aktinik keratoz gibi premalign alanlarının bulunmayışı 

diğer yardımcı kriterlerdir. Olgumuzda da orta derecede pleomor-
fizm ve düşük mitotik aktivite olması ile PTT tanısı konmuştur.

Ender görülen bir lezyon olması nedeniyle PTT’de kesinleşmiş bir 
tedavi kılavuzu yoktur. Literatürde nadir olarak lenf nodu tutulumu 
ve uzak metastaz bildirilmiştir. Geniş lokal eksizyon, gerekiyorsa re-
konstrüksiyon ve uzun dönem takip standart tedavi olarak kaydedil-
miştir (2) ancak malign formlarında adjuvan radyoterapi ve kemo-
terapi tartışmalıdır (6-8). Olgumuzda da iyi bir cerrahi sınırla yapılan 
geniş lokal eksizyon kür sağlamıştır. Vaka benign kabul edildiği için 
adjuvan tedavi uygulanmamış, takip programına alınmıştır. 

Sonuç olarak PTT meme bölgesinde ender görülen ve genellikle selim 
tabiatlı bir tümördür. Skuamöz hücreli kanserlerden histolojik olarak ayırt 
edilmesi önemlidir. Tedavisinde geniş lokal eksizyon önerilmektedir. 
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Resim 4. Orta derece pelomorfizm ve nadir mitotik aktivite (HEx400).
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7 Ekim 2011 tarihinde Antalya’da düzenlenen “11. Ulusal Meme Hastalıkları Kongresi”nde poster bildiri olarak sunulmuş ve kongre bildiri kitabında (P205) basılmıştır.

ABSTRACT

Glycogen-rich carcinoma of the breast is a rare entity, usually reported with 
poor prognosis. It has an incidence of between 1.4% to 3% of all breast carcino-
mas. We present the case of a 48-year-old woman who underwent mastectomy 
for Glycogen-rich carcinoma of the breast. There was no lymph node metastasis 
and the tumour was oestrogen receptor (ER) and progesterone receptor posi-
tive. The patient was treated with a chemotherapy and an aromatase inhib-
itor, and has been followed for 48 months with no evidence of recurrence or 
metastasis.

Key words: Breast, cancer, Glycogen, rich 

ÖZET

Memenin Glikojen rich karsinomu nadir görülen meme tümörlerindendir ve 
genellikle kötü prognozlu olarak bilinmektedir. Tüm meme karsinomları içe-
risinde görülme sıklığı %1,4-3 arasındadır. Glikojen-rich karsinomu nedeniyle 
mastektomi yapılan 48 yaşında bir bayan hasta olgu sunumu olarak hazırlandı. 
Lenf nodu metastazı yoktu ve tümörde östrojen ve progesteron reseptörleri 
pozitifti. Hastaya kemoterapi uygulandı ve aromataz inhibitörü ile tedaviye 
devam edildi. 48 aylık takibinde nüks ya da metastaz tespit edilmedi.

Anahtar sözcükler: Meme, kanser, Glikojen, zengin 
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Memenin glikojen rich karsinomu oldukça nadirdir (1, 2). 
Meme karsinomaları içerisinde görülme sıklığı %1.4-3 
arasındadır (2). Yapılan, araştırmalarda kötü prognozlu 

olduğu bildirilmektedir (1). Klinik davranışı östrojen reseptörünün 
düşük ya da yüksek pozitifliğine göre değişebilir (3). Hastaların ço-
ğuna, cerrahi tedavide modifiye radikal mastektomi uygulanmıştır 
(3). Literatürde olgu sunumu şeklinde az sayıda makale bildirilmek-
tedir. Memenin glikojen-rich karsinomu saptanan ve mastektomi 
yapılan 48 yaşında bir bayan hasta bu bilgiler eşliğinde değerlen-
dirildi.

Olgu Sunumu
Son bir yıldır sol memesinde şişlik fark eden 48 yaşındaki bayan 
hasta kliniğimize başvurdu. Özgeçmişinde ve soygeçmişinde her-
hangi bir özellik saptanmadı. Fizik muayenesinde sol memede ret-
roareolar alanda yaklaşık 10x6 cm sert, mobil kitle mevcuttu. Her 
iki aksillada ve sağ memesinde patoloji saptanmadı. Ciltte invaz-
yon bulgusu yoktu. Mammografide; sol meme retroareolar alanda 
irregüler kontur özelliği gösteren büyük boyutlara ulaşan kitle iz-
lendi (Resim 1). Akciğer grafisi, batın ve pelvis ultrasonografisi ve 
kemik sintigrafisi normal olarak değerlendirildi. 

İnce iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) malign sonuçlanması üzerine 
hastaya sol modifiye radikal mastektomi uygulandı. Postoperatif 

dönemi sorunsuz geçen hasta operasyonun beşinci gününde ak-
siller dreni çekilerek taburcu edildi. 

Patolojik inceleme sonucunda; makroskopik olarak tümör 10x7x4 
cm boyutlarında idi. Mikroskopik incelemede tümörün oval yu-
varlak hiperkromatik nüveli clear yer yer pembe stoplazmalı atipik 
hücrelerin bir araya gelerek fibröz septasyonlar gösteren gruplar 
oluşturmasından meydana geldiği görüldü (Resim 2a, b). İmmü-
nohistokimyasal boyamalarda E Cadherin, nöron spesifik enolaz 
(NSE), progesteron reseptörleri, östrojen reseptörleri pozitif ve 
cerb B2, müsin negatif (Resim 3) olarak saptandı. Tanı Glikojen Rich 
Karsinoma olarak değerlendirildi. Aksiler uzantıdan ayıklanan 23 
adet lenf nodu reaktif özellikteydi.

Hastaya ameliyat sonrası tedavisinde kemoterapi ve hormonotera-
pi (anastrozol) başlandı. Postoperatif 4 yıllık takiplerinde nüks ya da 
uzak metastaz saptanmadı. 

Tartışma ve Sonuçlar
Memenin glikojen rich karsinomu oldukça nadir olup meme de 
en sık berrak sitoplazmalı morfolojik yapıda görülür (1, 2). Glikojen 
rich karsinom ilk kez 1981 Hull ve ark. (3) tarafından tanımlanan 
primer meme karsinomlarının nadir görülen bir varyantı olarak 
tanımlanmıştır (4-6). Tüm meme karsinomaları içerisinde görülme 



J Breast Health 2013; 9: 166-8
DOI: 10.5152/tjbh.2013.25

sıklığı %1.4 ile %3 arasındadır (2). Ortalama görülme yaşı 57 (41-78) 
olup çoğu tümör çapı 2-5 cm arasındadır (7, 8). Olgumuz 48 yaşın-
da olup tümör boyutu 10 cm olarak ölçüldü. 

Bu tümör tüm meme karsinomalarından farklı morfolojiye sahiptir. 
Akciğer, endometrium, serviks, over, böbrek ve tükürük bezlerinin 

clear cell karsinomları ile ortak karekteristik özellikleri mevcuttur 
(8). Hormon reseptör boyaması duktal karsinomaya benzemekte-
dir (7). Östrojen reseptörleri ile kuvvetli ekspresyon gösteren low 
grade tümörlerdir (6). Genel olarak bu tümörler agresif seyredebi-
lirler (1). Vakamızda östrojen ve progesteron reseptörleri (+) iken 
c-erbB2 reseptörü (-) tespit edildi. 

Glikojen rich meme karsinomunun dahil olduğu heterojen grupta 
taşlı yüzük hücreli, sekretuvar ve lipid rich karsinom da yer almakta-
dır (3). Bu karsinomlar klinik olarak da farklı davranırlar. Sekretuvar 
tip sıklıkla genç kadınlarda ortaya çıkan karsinomlardır ve nadiren 
aksiller lenf bezlerine metastaz yapar. Taşlı yüzük karsinomlar sık-
lıkla duktal veya lobüler karsinomlara eşlik eder, sıklıkla lenf nodu 
ve uzak metastaz yapar. Lipid zengin karsinom yaşlı kadınlarda gö-
rülen ve sıklıla aksiler metastaz yapan tümörlerdendir (9).

Berrak sitoplazmalı morfolojideki glikojen rich karsinomunun İİ-
AB’de bol ince vakuollü granüler ya da şeffaf sitoplazmalı malign 
hücreler bulunmaktadır. Glikojen rich karsinom tanısı zor konur ve 
bu yalnızca morfolojik özelliklere bağlıdır (3).
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Resim 1. Retroareolar alanda irregüler kontur özelliği gösteren büyük boyutlara 
ulaşan kitle Resim 3. Müsin (mucicarmine) (-).

Resim 2a, b. Oval, yuvarlak hiperkromatik,pleomorfik nükleuslu, clear ya da pembe sitoplazmalı hücreler.

a b



168

J Breast Health 2013; 9: 166-8
DOI: 10.5152/tjbh.2013.25

Glikojen rich karsinomu tanısı almış hastalara tedavi olarak modi-
fiye radikal mastektomi uygulanmıştır. Yarısından fazlasında aksiler 
lenf nodlarının pozitif olduğu bildirilmektedir (4). Olgumuza mo-
difiye radikal mastektomi işlemi uygulandı.Tümör boyutunun 10 
cm olmasına rağmen aksilladan çıkarılan 23 lenf nodu da reaktif 
özellikteydi. 

Nadir görülen meme karsinomlarından Glikojen rich meme karsi-
nomu hakkında litaratürde sağ kalım ve patolojik özellikleri açısın-
dan sınırlı sayıda bilgi mevcuttur. Litaratüre katkı yapması amacıyla 
olgumuz değerlendirildi. Olguda agresif multimodal tedavi sonrası 
postoperatif 48 ay sonra nüks ve metastaz saptanmadı. Bu tümör-
lerin doğal seyrini ve tedavisini tanımlamak için daha fazla olgu-
nun irdelenmesine ihtiyaç vardır. 
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CASE REPORT / OLGU SUNUMU

THE MUSCULUS STERNALIS: ULTRASONOGRAPHIC 
VERIFICATION OF A RARE BUT BENIGN MAMMOGRAPHIC 
FINDING
MUSCULUS STERNALIS: ENDER ANCAK BENIGN MAMOGRAFİK BULGUNUN 
ULTRASONOGRAFİK OLARAK DOĞRULANMASI

Ersen Alp Özbalcı, Feray Özgür Saraçoğlu 
Clinic of Radiology, LaMED Imaging Center, Izmir, Turkey 

ABSTRACT

Screening mammography requires high-quality images and experienced ra-
diologists. An improved technique with a systematic approach to patient posi-
tioning enables visualization of the deep parts of the breast. The sternalis mus-
cle is occasionally observed in mammograms as a variant of the deep normal 
structures and may mimic a mass. The sternalis muscle is an uncommon ana-
tomic variant of the chest wall musculature. It is located subcutaneously over 
the pectoralis muscle and has a parallel course to the sternum. It runs from the 
infraclavicular area to the caudal aspect of the breast. This inconsistent muscle 
has varying shapes, contours and sizes and may mimic a mass lesion on the 
craniocaudal (CC) mammogram. Familiarity with its mammographic appear-
ance and ultrasonographic correlation is essential to avoid confusion with a 
malignant lesion. In this case report, we describe mammographic and ultraso-
nographic imaging findings of the sternalis muscle and review the literature. 

Key words:  Breast, the sternalis muscle, mammography

ÖZET

Tarama mamografisi yüksek kalitede mamogramlara ve deneyimli radyologla-
ra ihtiyaç duyar. Sistematik yaklaşımla geliştirilmiş pozisyon verme teknikleri 
sayesinde memenin derin dokularının görüntülenmesi mümkün olmaktadır. 
Musculus sternalis mamogramlarda derin dokuların normal varyantı olarak 
karşımıza çıkmakta olup kitleyi taklit edebilmektedir. Sternal kas, göğüs du-
varı kas yapılarının sık olmayan bir varyantıdır. Pektoral kas üzerinde subkutan 
dokuda yer alır ve sternuma paralel olarak seyreder. İnfraklavikular alandan 
meme kaudaline doğru uzanır. Bu varyatif kas yapısı çeşitli şekil, kontur ve bo-
yutlarda olup kraniokaudal (CC) mamogramlarda kitleyi taklit edebilir. Malign 
lezyonlar ile karıştırmamak için mamografik ve ultrasonografik görünümleri-
ne tanıdık olmak gerekmektedir. Bu olgu sunumunda sternal kasın mamogra-
fik ve ultrasonografik görüntüleme bulgularını tanımlayarak literatürü gözden 
geçirdik

Anahtar sözcükler: Meme, musculus sternalis, mamografi
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Detecting breast cancer at a small size and an early stage can 
reduce mortality (1). Screening mammography and early 
detection have been shown to increase survival and to re-

duce mortality (2, 3). Standard screening mammography consists 
of craniocaudal (CC) and mediolateral oblique (MLO) projections. 
The overriding goal for positioning the CC view should be to in-
clude all of the posteromedial tissue. The proper CC view must in-
clude pectoral muscle at the posterior and the nipple should be in 
the midline.

The sternalis muscle is a supernumerary muscle located in the an-
terior thoracic region, running parallel to the sternum. Different 
anatomical studies have reported the prevalence of the sternalis 

muscle to be 1.923.5% (4). It was first shown on mammography by 
Bradley et al. (5), who described it in six women.

Case Report
A forty-eight year old patient was interpreted in our centre for 
screening mammography. Standard CC and MLO views were ob-
tained and interpreted with previous mammograms. CC mammo-
gram demonstrated a developing density in the medial posterior 
part of the breast. The density was round in shape and the edg-
es were well defined (Figure 1). As we interpreted that lesion as 
a developing density, ultrasound examination was performed. Ul-
trasonographic views showed approximately 5x35x70 mm muscle 
tissue over the right pectoralis muscle. The muscle tissue was well 
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formed, with a distinct fascia (Figure 2-4). After ultrasonographic 
verification of the sternal muscle, we reported the case as BI-RADS 
II and advised routine annual screening mammography. 

Discussion and Conclusions
Breast cancer is the most common cancers and most common caus-
es of death from cancer among women. Detecting breast cancer 
while it is still in situ or, if invasive, when it is 1 cm or less in diameter 
can reduce mortality. Screening mammography and early detection 
have been shown to increase survival (3, 4). Early detection of breast 
cancer depends on high-quality mammography, an appropriately 
short time between screenings, accurate interpretation and early 
intervention. Improvements have been made in mammographic 
equipment that have resulted in dedicated mammography units 
that firmly hold the breast in the field of view and provide high spa-
tial resolution. The technologist is encouraged to tailor the examina-
tion to the patient’s body habitus and physical condition. Adequate 
positioning requires pulling the breast away from the chest wall and 
compressing it onto the image receptor. Improved positioning for 
the craniocaudal projection has been achieved by taking into ac-
count the mobile margins of the breast. By elevating the inframa-
mmary fold, the skin of the upper breast can be relaxed and more 
breast tissue can be brought into the field of view. If the pectoralis 
major muscle is relaxed, it will project into the field of view on the 
craniocaudal view on approximately 30% of images (6). 

The sternalis muscle is a supernumerary muscle located in the 
anterior thoracic region, running parallel to the sternum. Muscle 

fibres arise from the sheath of the rectus abdominis muscle or 
adjacent structures and terminate upon the pectoralis fascia, up-
per sternum, costal cartilages, the sternum, or the medial heads 
of the sternocleidomastoid muscle (7, 8). The sternalis muscle can 
be either a few short fibres or a well-formed muscle, and may be 
unilateral or bilateral (7, 9). This variant was seen unilaterally and in 
the right breast in our case. When deep parts of the breast are visu-
alized and high-quality images are obtained, the sternalis muscle 
may be seen in CC projections. It was first shown on mammogra-
phy by Bradley et al. (5), who described it in six women. Four of 
those women were seen during screening and diagnostic mam-
mographic imaging of 32.000 women (0.01%). Different anatom-
ical studies have reported the prevalence of the sternalis muscle 
to be 1,9–23,5% (4). Its incidence was described as 6.2% in a study 
that examined multidetector computed tomography (CT) scans of 

Figure 1. Forty-eight year old patient, screening mammogram, CC view. There is a 
round well-defined density at the posterior medial part of the breast.

Figure 2. Transverse view over the sternum. Over the right pectoralis major mus-
cle, ovoid, well-formed hypoechoic sternal muscle is seen. A hyperechoic fascia 
was easily delineated.

Figure 3. More inferior view of figure 2.
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the chest in 1.387 adult patients (10). The sternalis muscle is usually 
seen as a small, asymmetric opacity at the medial posterior edge 
of the breast on mammogram CC views and can simulate breast 
pathology (11, 12). The muscle is isodense with fibroglandular 
densities and can be seen with varying diameters, shapes and con-
tours on mammograms (13). The obtuse angle at the chest wall is 
typical of a muscular structure, and it is usually surrounded by fat 
(14). Significantly, it could not be detected in all follow-up imag-
es, and may appear larger or smaller on follow-up mammograms 
due to the distinct pulling of the breast during positioning. When a 
density suggesting the sternalis muscle is seen on a mammogram, 
it should be investigated with US like all other asymmetric opac-
ities and mass-like densities with irregular or spiculated margins. 

The diagnosis of a mass can be eliminated with US and physical 
examination. We are agree with Demirpolat et al. (15) that the ster-
nalis muscle should be classified as BI-RADS category II and inves-
tigation beyond mammography and US is not indicated when an 
opacity resembling the sternalis muscle is seen. However, CT or 
MRI may be performed when there is any doubt. In conclusion, the 
sternalis muscle is a very rare chest wall muscle variant. Although 
it may mimic a mass lesion in a CC projection, understanding how 
to identify the muscle may lead to a final diagnosis and prevent 
further unnecessary investigation. 
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Figure 4. The sternal muscle seen in the longitudinal plane.

References

1.	 Fletcher SW, Black W, Harris R, Rimer BK, Shapiro S. Report of the In-
ternational Workshop on Screening for Breast Cancer. J NatI Cancer 
Inst 1993; 85: 1644-56. (PMID: 8105098) [CrossRef]

2.	 Rosen PP, Groshen S, Saigo PE, Kinne DW, Hellman S. A long-term fol-
low-up study of survival in stage I (T1NOMO) and stage II (T1N1MO) 
breast carcinoma. J Clin Oncol 1989; 7: 355-66. (PMID: 2918331)

3.	 Tabar L, Fagerberg G, Day N, Duffy SW, Kitchin RM. Breast cancer tre-
atment and natural history: new insights from results of screening. 
Lancet 1992; 339: 412-4. (PMID: 1346670) [CrossRef]

4.	 Jelev L, Georgiev G, Surchev L. The sternalis muscle in the Bulgari-
an population: classification of sternales. J Anat 2001; 199: 359-63. 
(PMID: 11554516) [CrossRef]

5.	 Bradley FM, Hoover HC Jr, Hulka CA, Whitman GJ, McCarthy KA, 
Hall DA, et al. The sternalis muscle: an unusual normal finding seen 
on mammography. AJR Am J Roentgenol 1996; 166: 33-6. (PMID: 
8571900) [CrossRef]

6.	 Eklund GW, Cardenosa G. The art of mammographic positioning. Ra-
diol Clin North Am 1992; 30: 21-53. (PMID: 1732927)

7.	 Scott-Conner CE, Al-Jurf AS. The sternalis muscle. Clin Anat 2002; 15: 
67-9. (PMID: PMID: 11835549) [CrossRef]

8.	 Arraez-Aybar LA, Sobrado-Perez J, Merida-Velasco JR. Left musculus 
sternalis. Clin Anat 2003; 16: 350-4. (PMID: 12794922) [CrossRef]

9.	 Das S, Paul S, Mandal AK. Anomalous musculoskeletal morphology 
of anterior chest wall: a case report. Arch Med Sci 2006; 2: 289–291.

10.	 Young Lee B, Young Byun J, Hee Kim H, Sook Kim H, Mee Cho S, Hoon 
Lee K, et al. The sternalis muscles: incidence and imaging findings on 
MDCT. J Thorac Imaging 2006; 21:179-83. (PMID: 16915061) [CrossRef]

11.	 Stines J, Tristant H. The normal breast and its variations in mammog-
raphy. Eur J Radiol 2005; 54: 26-36. (PMID: 15797291) [CrossRef]

12.	 Cawson JN, Papadopoulos T. Variants of sternal insertions of the pec-
toral muscle on mammography: a pictorial review. Clin Radiol 2002; 
57: 442-8. (PMID: 12069458) [CrossRef]

13.	 Goktan C, Orguc S, Serter S, Ovali GY. Musculus sternalis: a normal but 
rare mammographic finding and magnetic resonance imaging de-
monstration. Breast J 2006; 12: 488-9. (PMID: 16958972) [CrossRef]

14.	 DeParades ES. Atlas of mammography. 3rd ed. Philadelphia: Lippin-
cott, Williams & Wilkins, 2007; 8.

15.	 Demirpolat G, Oktay A, Bilgen I, İsayev H. Mammographic features 
of the sternalis muscle. Diagn Interv Radiol 2010; 16: 276-8. (PMID: 
20700868)

Correspondence / Yazışma Adresi

Ersen Alp Özbalcı
Phone	 : +90 (532) 318 31 69
E-mail	 : drersenalpozbalci@gmail.com  

http://dx.doi.org/10.1093/jnci/85.20.1644
http://dx.doi.org/10.1016/0140-6736%2892%2990696-Z
http://dx.doi.org/10.1046/j.1469-7580.2001.19930359.x
http://dx.doi.org/10.2214/ajr.166.1.8571900
http://dx.doi.org/10.2214/ajr.166.1.8571900
http://dx.doi.org/10.1002/ca.1096
http://dx.doi.org/10.1002/ca.10120
http://dx.doi.org/10.1097/01.rti.0000208287.04490.db
http://dx.doi.org/10.1016/j.ejrad.2004.11.017
http://dx.doi.org/10.1053/crad.2001.0828
http://dx.doi.org/10.1111/j.1075-122X.2006.00309.x


J Breast Health 2013; 9: 172-4
DOI: 10.5152/tjbh.2013.27

CASE REPORT / OLGU SUNUMU

SCHWANNOMA OF THE BREAST: A RARE CASE
MEMEDE SCHWANNOMA: NADİR BİR OLGU

İsmail Yaman, Hayrullah Derici
Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı, Balıkesir, Türkiye

ABSTRACT

Scwannoma is a slowly growing benign tumour that originates from Schwann 
cells of the nerve sheath. It is rarely detected in breast tissue and only 30 cases 
have been published in English literature until now. The tumour often localize 
single and remains asymptomatic for years before diagnosis. The tumour size 
ranges from 0.7 to 22 cm. Although the clinical and radiological features of 
the tumour reveals a mass of a benign nature, differential diagnosis should be 
made from well-circumscribed malign lesions of breast such as fibroadenoma 
and medullary carcinoma. Fine-needle aspiration or core biopsy may be help-
ful for differential diagnosis. However, an excisional biopsy will likely be re-
quired to make a differential diagnosis. Radical excision should be performed 
in treatment to prevent recurrence. Herein, we report a case of schwannoma 
localized in the breast that was detected, followed by excisional biopsy in a 
patient with a breast mass.  

Key words: Schwannoma, breast tumour, excisional biopsy

ÖZET

Schwannoma sinir kılıfının Schwan hücrelerinden köken alan, yavaş büyüyen, 
benign bir tümördür. Meme dokusunda çok nadir görülür ve İngilizce litera-
türde toplam 30 olgu bulunmaktadır. Memede yerleşen schwannomalar ge-
nellikle tektir ve tanıdan önce uzun yıllardır vardır. Büyüklükleri 0,7 cm ile 22 
cm arasında değişmektedir. Genel olarak klinik ve radyolojik özellikleri benign 
natürde bir kitleyi düşündürmesine rağmen fibroadenom veya medüller karsi-
nom gibi iyi sınırlı malign lezyonlarla ayırıcı tanısını yapmak mümkün olmaya-
bilir. Ayırıcı tanıda ince iğne aspirasyon biyopsisi veya kor biyopsi yapılabilir. 
Bununla birlikte ayırıcı tanı genellikle eksizyon sonrası histopatolojik inceleme 
ile yapılabilmektedir. Eksizyonun negatif sınırlarla yapılması nüksü önler. Bu 
olgu sunumunda sağ memede kitle şikayeti ile başvuran ve eksizyonel biyopsi 
sonrası schwannoma tanısı konulan hastanın sunulması amaçlanmıştır.

Anahtar sözcükler: Schwannoma, meme tümörü, eksizyonel biyopsi
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Schwannoma sinir kılıfının Schwan hücrelerinden köken alan, 
yavaş büyüyen, benign bir tümördür (1-5). İlk olarak 1908 
yılında Verocay tarafından tanımlanmıştır (5). Yapısında 

Schwann hücreleri bulunmayan 1 ve 2. kranial sinirler hariç tüm 
organ veya sinir köklerinde görülebilir (6). En yaygın olarak baş, 
boyun ve ekstremitelerin fleksör yüzlerinde görülür (2-4). Meme 
dokusunda görülmesi çok nadirdir (2, 3, 5). Literatürde ülkemizden 
sunulan toplam üç olgu bulunmaktadır (1, 5, 7). Memede yerleşen 
schwannomalar genellikle tektir ve tanıdan önce uzun yıllardır 
vardır (4, 6). Kesin tanı genellikle eksizyon sonrasında konulabilir 
(6, 8). Bu çalışmanın amacı memede schwannoma tespit edilen bir 
olgunun sunulmasıdır.

Olgu Sunumu
Kırk iki yaşında kadın hasta sağ memede üç aydır var olan ve bü-
yüme göstermeyen şişlik şikayeti ile polikliniğimize başvurdu. Has-
tanın özgeçmişinde adet düzensizliği nedeniyle oral kontraseptif 
kullanımı dışında özellik yoktu. Fizik muayenede sağ meme üst 

dış kadranda (ÜDK) 15x10 mm’lik sınırları düzenli, semimobil kitle 
palpe edildi. Meme ultrasonografisinde sağ meme ÜDK’da 12x8,5 
mm boyutlarında, düzgün konturlu solid kitle mevcuttu. Doppler-
de kitle hiler vaskülarizasyona ilaveten periferik vaskülarizasyon 
da gösteriyordu (Resim 1). Bu kitlenin komşuluğunda 10x8 mm’lik 
intrammarian lenf nodu ile uyumlu ikinci bir kitle mevcuttu. Ma-
mografide normal fibroglandüler doku dışında bulgu saptanmadı  
(Resim 2). Hastayla görüşülerek, isteği doğrultusunda eksizyonel 
biyopsi uygulandı ve hasta aynı gün taburcu edildi. Makroskopik 
bakıda 10 mm çapında dış yüzü düzenli, kapsüllü, gri-kahverenk-
li, elastik kıvamlı solid kitle mevcuttu. Histopatolojik incelemede 
makroskopik olarak, 1,5x1x0,5 cm boyutlarında dış yüzü düzenli, 
kapsüllü, elastik kıvamlı, kesit yüzeyi gri-kahverenkli tümör izlendi. 
Mikroskobik olarak, iğsi fusiform hücrelerin oluşturduğu Verokay 
cisimcikleri ve hiyalinizasyon alanları mevcuttu. Atipik hücre olma-
ması ve mitotik aktivitenin düşük olması (0-1/10 HPF) nedeniyle 
malign tümör düşünülmedi. Bu bulguların temelinde histopatolo-
jik tanı memede schwannoma olarak raporlandı. Hastamız posto-
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peratif 10. aydadır kontrol fizik muayene ve ultrasonografisi olağan 
sınırlardadır.

Tartışma ve Sonuçlar
Schwannoma meme dokusunda çok nadir görülmektedir (1, 3, 7). 
İngilizce literatürde toplam 30 adet meme schwannoması mevcut-
tur (2, 9, 10). Das Gupta ve arkadaşları (11) schwannomaların ancak 
%2,6’sının meme dokusunda yerleştiğini bildirmektedir. Hasebe T 
ve arkadaşları (12) memede görülen tüm benign tümörlerin ancak 
% 0,2’sini schwannomaların oluşturduğunu bildirmektedir. Meme 
yerleşimli schwannoma soliter, kapsüllü ve yavaş büyüyen bir tü-
mördür (4, 5, 7). Hasta genellikle uzun yıllardır var olan memede 
kitle şikayeti ile başvurur (4, 6). Tüm yaşlarda görülebilmekle bir-
likte 20-60 yaş arasında en sıktır (4, 6). Hastamız literatürle uyumlu 
olarak 42 yaşında idi ve hastanın sağ memesinde üç aydır büyüme 
göstermeyen kitle mevcuttu.

Memedeki schwannomalarının büyüklükleri 0,7 cm ile 22 cm ara-
sında değişmektedir (2, 5). Genel olarak klinik ve radyolojik özel-
likleri benign natürde bir kitleyi düşündürmesine rağmen fibroa-
denom veya medüller karsinom gibi iyi sınırlı malign lezyonlarla 
ayırıcı tanısını yapmak mümkün olmayabilir (4-7). Tanıda ultraso-
nografi, mamografi ve magnetik rezorans görüntüleme yöntemleri 
kullanılabilir (5). Ultrasonografide standart bir görünüm yoktur, en 
sık olarak iyi sınırlı, solid, değişken posterior akustik gölgelenmesi 
olan, hipoekoik kitle olarak yorumlanır (2, 6). Mammografide ge-
nellikle non-spesifik, homojen, iyi sınırlı yuvarlak veya oval dansite 
olarak görülürken, bazı olgularda meme parankiminden ayrı bir 
kitle görülmeyebilir (1, 2, 6). Hastamızdaki schwannomanın bü-
yüklüğü 12 mm idi. Ultrasonografide düzgün konturlu solid kitle 
olarak görüldü. Mamografide normal fibroglandüler doku dışında 
bulgu saptanmadı. Fizik muayene ve görüntüleme yöntemleri ile 
kitlenin ayırıcı tanısını yapmak mümkün olmadı. 

Histopatolojik doğrulama gereken meme kitlelerinde ilk seçenek 
ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) veya kor biyopsi olmalıdır (13, 
14). Schwannomalarda İİAB veya kor biyopsi ile tanı koyulabileceğini 
bildiren çalışmalar olmakla birlikte (3, 15) benzer histopatolojik bul-
gular metaplastik karsinom, fibroepiteliyal lezyonlar, fibromatozis ve 
miyofibroblastoma gibi değişik tümörlerde de görülebilir. Bu neden-

le genel görüş tanının eksizyon sonrası histopatolojik inceleme ile 
koyulabileceği yönündedir (2, 16). Genel olarak iyi sınırlı, noninvaziv 
kitlelerdir ve kolayca enüklee edilebilirler (16). Tümörün total çıka-
rılması sadece ayırıcı tanının değil aynı zamanda en uygun tedavi 
şeklinin de yapılmasını sağlar (1, 2, 5, 16). Literatürdeki yayınların 
hemen hepsi olgu sunumu olup hastaların takip süreleri verilmemiş 
olmakla birlikte en uzun takip süresi iki yıldır ve nüks görülmemiştir 
(1). Hastamıza kor biyopsi önerildi. Hasta kabul etmeyerek eksizyo-
nel biyopsi yapılmasını istedi. Kitle total olarak çıkarıldı ve ayırıcı tanı 
postoperatif dönemde eksizyonel biyopsi materyalinin histopatolo-
jik incelemesi ile koyulabildi. Postoperatif 10. ayda olan hastamızda 
nüks görülmedi.

Meme yerleşimli schwannoma oldukça nadir görülen, yavaş büyü-
me gösteren benign bir tümördür. İİAB ve kor biyopsi tanıda önem-
li olmakla birlikte ayırıcı tanı genellikle eksizyon sonrası histopa-
tolojik inceleme ile yapılabilmektedir. Tedavide eksizyonun negatif 
sınırlarla yapılması nüksü önler. 
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Resim 1. Kitlenin ultrasonografik görüntüsü.

Resim 2. Mamografi (sağ meme).
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