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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 submitted
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.

PREPARATION OF MANUSCRIPTS
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 document.
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 .respon-
sible 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 manu-
script.

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 sum-
mary should also include the title of the article in English. Summaries must include
the aim, basic methods and applications, results, statistical significance and conclu-
sions. 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 Tirkiye 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 rea-
son for the selection of a specific method and its limitations must be explained. Ge-
neric names, doses and administration routes for all drugs and chemical agents must
be indicated. The statistical methods used should be clearly stated and should be
reproducible by others. Sampling methods and treatment 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 approval 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 underscored.

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

References: References cited in the text, tables and figures must be identified with
arabic numbers placed in parenthesis (1,2,3..). Please number references in order
of appearance. References should include the names of all authors; abbreviations
such as .et.al.. or .ve ark.. should not be used. The Index Medicus abbreviation of
the journal title must be used. Accepted but unpublished references can be cited

by adding the expression of (in print) at the end of the reference. Online resources
are welcome in case they are scientific manuscripts. Accuracy of references is the
responsibility of the authors.

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 relevant 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

Article

Little FB, Koufman JA, Kohut RI, Marshall RB. Effect of gastric acid on the
pathogenesis of subglottic stenosis. Ann Otol Rhinol Laryngol 1985; 94:516-
519. (PMID: 4051410)

Chapter of a Book
Shires GT, Thal ER, Jones RC, Shires GT lll, Perry MO. Trauma. In: Schwartz SI, ed.
Principles of Surgery, 6th ed. New York: McGraw-Hill, 1994:175-224.

Book
Kellman RM, Marentette LJ. Atlas of Craniomaxillofacial Fixation. New York:
Raven Press, 1995.

Internet Resources

Shahinian HK, Suh RH, Jarrahy R. Combined infratemporal fossa and transfacial
approach to excising massive tumors. Online ENT-Ear, Nose & Throat Journal
Archives 1999.

Tables: Tables should be identified with Arabic numbers (1,2,3,.) in the order men-
tioned 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 graphics 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 high-
est 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 pho-
tographs 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 abbreviations
and avoid using abbreviations in the title and abstract. Abbreviations should be de-
fined 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 manuscript,
made methodological contributions, supplied materials or given financial support.

Ethics: Manuscripts reporting the results of experimental studies on human sub-
jects must include a statement that informed consent was obtained after the nature
of the procedure(s) had been fully explained. Manuscripts describing investigations
in animals must clearly indicate the steps taken to eliminate pain and suffering. Au-
thors are advised to comply with internationally accepted guidelines, stating such
compliance in their manuscripts and to include the approval by the local institutional
human research committee.



Meme Sagligi Dergisi, bagka bir yerde yayinlanmamis veya yayin icin génderilmemis
olmak kaydiyla “arastirma”, “olgu sunumu”, “derleme” ve “teknik yazi” sekillerindeki
calismalari kabul eder. Bitin yazilar, derginin yazim kurallarina uygunlugu agisindan
editorlerin ve bilimsel icerigi acisindan en az iki danisma kurulu Gyesinin kontrolin-
den gecer. Bilimsel yazilarin tam metin dili Tiirkce veya ingilizce olabilir.

YAZININ HAZIRLANMASI
Makale dizenindeki bitin arastirma yazilarinda asagidaki bolimler bulunmalidir.
Baslik, makalenin icerigini tam olarak ifade etmelidir.

Yazar isimleri ve kurumlari, yazinin ana dokimaninda bulunmamalidir. Bu bilgiler
yazinin dergiye yollanmasi asamasinda girilecektir. Her yazar, makalenin icerigini
olusturan ¢alismada rol almis olmalidir. Yazar isimleri dergide, ismin basharfi ve
soyisim seklinde yer alacaktir. Makale iceriginden cikartilan ana sonuclara etki eden
bitdn bolimler, en az bir yazarin sorumlulugundadir. “Sonuglardan sorumlu yazar”,
belirtilmedigi taktirde, birinci siradaki isim olarak kabul edilir. Yayinin dergiye kabuli
icin, bitin yazarlarin YAYIN HAKKI (COPYRIGHT) FORMU'nu imzalayip postayla dergi
adresine gondermeleri gereklidir.

Ozet: Tiirkce ve ingilizce yazilmis makalelerin her birinde, 100 sdzciikten az ve 250
sézclikten cok olmayacak sekilde Tirkce “ve” ingilizce ézet bulunmalidir. ingilizce
&dzetin basina yazinin ingilizce basligi da yazilmalidir. Ozetler yazinin amacini, temel
yontem ve uygulamalari, bulgulari, istatistiksel anlamliligi ve sonuclari icermelidir.
Arastirma yazilarina ait 6zetler, asagida 6rnedi bulunan sistematik dizene goére
yazilmis olmalidir. Olgu sunumu, derleme ve teknik yazi tirlerinde metin ve 6zetler
diz yazi formatinda olabilir.

Her makaleye en az 2 adet anahtar kelime verilmelidir. Anahtar kelimeler Index Medi-
cus: Medical Subject Headings ve Tirkiye Bilim Terimleri s6zligun’ nden segilmelidir.

Arastirma tirindeki yazilarda ana metin, her biri basliklarla ayrilmis olarak “Giris”,
“Yéntem ve Gerecler”, “Bulgular”, “Tartisma ve Sonuglar” ve “Kaynaklar” bolimlerini
icermelidir. Olgu sunumu, derleme, ve teknik yazi tirlerindeki bélimleme, yazinin
icerigine gore farkli olabilir.

Giris: Makalenin yazilma amaci agik olarak belirtilmeli ve bunun gerekgeleri 6zetlen-
melidir.

Yontem ve Geregler: Calismanin yapildigi kisi ve nesnelerin secim kriterleri agik¢a
belirtilmelidir. Kullanilan yontemler, baskalarinin da tekrarlayabilecegi detaylariyla
tanimlanmis olmalidir. Ozelligi olan ve bilinen yéntemler icin kaynak gésterilmeli,
kullanilan yontemin nicin secildigi belirtilmeli ve kisitiliklar aciklanmalidir. Bitin
ilaglarin ve kimyasal maddelerin jenerik isimleri, dozlari ve verilis bicimleri belirtilmis
olmalidir. Kullanilan istatistik yéntem, okuyucularin elde edilen bulgular Gzerinde
tekrarlayabilecekleri sekilde acikca belirtilmis olmalidir. Ornekleme ydntemleri ve te-
davi komplikasyonlari tanimlanmali, yizdelerle birlikte gozlenen sayilar da verilmeli
ve varsa, istatistik icin kullanilan bilgisayar programinin adi belirtilmelidir. insanlar
Uzerinde yirGtalen deneysel ¢alismalarda, calismayla ilgili etik kurul onayinin der-
giye génderilmesi zorunludur. Ozellikle resimlerde olmak Gzere, hasta isimleri, isim
kisaltmalari, protokol numaralari, hastane isimleri gibi kimlik tanimlayan isaret ve
ifadeler kullanilmamalidir.

Bulgular: Calismadan elde edilen bulgular, yazinin mantik akisina uygun sirada me-
tin, tablolar, veya resimler halinde gosterilmelidir. Tablo ve resimlerde bulunan ver-
ilerin tamami metin icinde tekrarlanmamali, sadece 6nemli olanlari vurgulanmalidir.

Tartisma ve Sonuglar: Sadece ¢alismadan elde edilen bulgulardan cikartilacak yeni
ve 6nemli sonuglar tartisitmalidir. Calismanin sonuclari amaclar ile iliskilendirilmeli,
elde edilen bulgularin destegini tasimayan ve kesin olmayan sonuclarin bildirilmesin-
den kaginilmalidir.

Kaynaklar: Metin, tablolar ve resim aciklamalarinda gosterilen kaynaklar arabik
sayilarla (1,2,3...) ve parantez icinde ifade edilmelidir. Kaynaklar, metin icindeki gecis
sirasina gore dizilmelidir. Kaynaklarda bitin yazar isimleri yazilmali; “et.al.” ile “ve
ark.” seklindeki kisaltmalar kullanilmamalidir. Kaynak isimleri Index Medicus'da ver-
ilen sekillerine gore kisaltilmalidir. Yayina kabul edilmis, ancak hen(iz yayinlanmamis
kaynaklar, sonunda “(baskida)” ifadesi kullanilarak kaynak olarak gosterilebilir. Bilim-
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selyazi niteligi tasiyan Internet kaynaklarina da yer verilebilir. Kaynaklarin dogrulugu,
yazar(lar)in sorumlulugundadir.

Pubmed indekslerine kayitli kaynaklarin Pubmed numarasi, kaynagin sonuna ve
parantez icinde yazilmalidir; bu sekilde, ilgili kaynagin ézetine ulasilmasi mimkan
olabilecektir. Bu numaraya ulasmak icin PubMed internet sitesinden kaynagi aratmak
yeterlidir. Aratma islemi icin kaynadin ¢ yazarinin soyadini yan yana yazmak cogu
zaman yeterlidir; bu sekildeki arama istenen sonucu vermezse kaynagin basliginin
tamamini yazarak arama yapmak da mimkindar. Arama sonucunda 6zetin altinda
PMID=xxxxxxx seklinde yer alan numarayi, gésterdiginiz kaynagin sonuna parantez
icinde yazmaniz gerekmektedir.

Ornekler:
Makale

Little FB, Koufman JA, Kohut RI, Marshall RB. Effect of gastric acid on the
pathogenesis of subglottic stenosis. Ann Otol Rhinol Laryngol 1985; 94:516-
519. (PMID: 4051410)

Kitap bolimi

Shires GT, Thal ER, Jones RC, Shires GT Ill, Perry MO. Trauma. In: Schwartz S,
ed. Principles of Surgery, 6th ed. New York: McGraw-Hill, 1994:175-224.

Kitap
Kellman RM, Marentette LJ. Atlas of Craniomaxillofacial Fixation. New York:
Raven Press, 1995.

internet Kaynaklari

Shahinian HK, Suh RH, Jarrahy R. Combined infratemporal fossa and trans-
facial approach to excising massive tumors. Online ENT-Ear, Nose & Throat
Journal Archives 1999.

Tablolar: Tablolar metin icindeki gegis siralarina gore arabik rakamlarla (1,2,3...)
numaralandirilmali ve her tablo icin bir baslik bulunmalidir. Tablolarda, standart
deviasyon, ortalamalarin standart hatasi, p-dederi gibi istatistiksel dnemi bildiren
verilere yer verilmelidir. Tablonun yerinin metin icinde de belirtilmis olmasi gerekir.

Resim, Cizim ve Grafikler: Elektronik ortamda gonderilecek resimler, gizimler ve
grafikler en fazla 800 piksel genislikte ve 600 piksel yiikseklikte, en az 200 piksel
genislik ve 150 piksel yiikseklikte olmalidir. Fotograflar en az sikistirma faktori
kullanilarak ve en iyi kalitedeki JPEG goriintl formatinda, sabit renk tonlamasina
sahip ¢izimler GIF goérinti formatinda gonderilmelidir. Gonderilen resim ve ¢izim-
ler, derginin sayfa dizeninin gerektirdigi sekilde editorlerin karariyla kigultilebilir
veya ¢6zinurlikleri degistirilebilir.

Video klipler: Gonderilen video gérintileri MPEG formatinda ve 240 piksel
genislik x 172 piksel yikseklikte olmalidir.

Olciiler: Bitin dlgiiler metrik sistemde olmalidir.

Kisaltmalar ve Semboller: Sadece kabul edilmis standart kisaltmalar kullanilmali,
baslik ve 6zette kisaltma kullanimindan kaginilmalidir. Kisaltmanin metin icinde ilk
kullanildigi yerde agilimi belirtilmis olmalidir.

Tesekkir: Yazar(lar), yazinin hazirlanmasinda emedi gecen ve yontem, malzeme,
veya finansal destek veren kisi ve kuruluslara kisa bir tesekkir notu yazabilirler.

Etik: Yazarlar, yapilan deneysel calismalarin sonuclarini bildiren yazilarda,
uluslararasi alanda kabul edilen kilavuzlara ve TC. Saglik Bakanligi tarafindan
getirilen ve 29 Ocak 1993 tarih ve 21480 sayili Resmi Gazete'de yayinlanan “ilac
Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik” ve daha sonra yayinlanan diger yonetmelik ve
yazilarda belirtilen hikimlere uyuldugunu belirtmeli ve kurumdan aldiklari Etik
Komitesi onayini istendigi takdirde gondermelidir. Hayvanlar Gzerinde yapilan
calismalar icin de gereken izin alinmali; yazida deneklere agri, aci ve rahatsizlik ver-
ilmemesiicin neler yapildigi acik bir sekilde belirtilmelidir.
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Dear Colleagues,

The Journal of Breast will be 10 years old in 2014. We have tried to produce an improved, excellent journal with your extraordinary sup-
port in this period. I would like to thank all my friends on the editorial board, all reviewers, and our readers and also I would like to wish
you all a happy and prosperous New Year.

Dear Readers, I would like to make some comments and explanations regarding the 36th San Antonio Breast Cancer Symposium which
was held in San Antonio, Texas in December 10-14, 2013. The symposium continued over 5 days. Tuesday afternoon began with a career
development forum for young investigators and educational sessions, together with a variety of presentations on clinical issues. During the
subsequent 3 days, there were oral presentations of submitted work in 6 general sessions and 6 poster sessions, as well as selected poster
discussions. Interspersed with these were 3 invited plenary talks, several award lectures, 3 mini-symposia, clinical and basic science forums
and case discussions. On the 5th day the symposium was brought to a close with a final poster session and the “The Year in Review”,
which brought together a panel of distinguished speakers whose succinct reports provided a synthesis of major developments in breast
cancer during the past year-one of the most popular parts of the program. Some titles of the reports were Screening Mammography,
<Local Treatment in Molecular Era, DNA Damage Response as a Target of Therapy, Understanding the Basics of Breast Cancer Diag-
nosis, Treatment and Clinical Trials Research, HER-2 Translational Research, Global Trends in Breast Cancer Incidence and Mortality,
Inflammatory Breast Cancer: Diagnosis, Treatment and Biology, Clinical Science Forum - Management of the Axilla After Neoadjuvant
Systemic Therapy, etc (1).

I would like to give you abstracts of two important studies on local treatment and its effects on overall survival in patients with metastatic
breast cancer at diagnosis. The first study was presented by Dr. Badwe and the title was “Surgical removal of primary tumor and axillary
lymph nodes in women with metastatic breast cancer at first presentation: A randomized controlled trial” (2). The authors studied the

effects of surgery in patients with metastatic breast cancer at first presentation in this study.

Background: The role of loco-regional treatment in women with metastatic breast cancer (MBC) at first presentation is debatable. Prec-
linical evidence suggests that such treatment may facilitate growth of metastatic disease. On the other hand, many retrospective analyses
in clinical cohorts have suggested a favorable impact of loco-regional treatment in these patients. However, these results are likely to be
influenced by selection bias. We conducted a prospective randomized controlled trial to assess the impact of loco-regional treatment on
outcome in women with metastatic breast cancer at initial diagnosis. [NCT00193778]

Methods: Women with metastatic breast cancer at initial diagnosis and who were planned to be treated with anthracycline based chemot-
herapy (CT) were registered for the study. Those who had objective tumor response after 6 cycles of CT were randomized to one of the
following arms: loco-regional treatment (LRT) or no loco-regional treatment (No-LRT). Patients were stratified by endocrine receptor
(ER) status, site of metastases (visceral Vs bone Vs both) and number of metastatic lesions (<3 vs. >3). Women in the LRT arm received
surgery (breast conservation or mastectomy plus axillary lymph node dissection) followed by radiation therapy (RT), as per standard
adjuvant guidelines. Women in the No-LRT arm were followed up without surgery and RT. Both groups received standard endocrine
therapy after the last cycle of chemotherapy, if indicated. They were regularly followed up with clinical evaluation. Appropriate imaging

was performed within 6 months after randomization and thereafter as clinically indicated. The primary endpoint was overall survival (OS).
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Results: Between Feb 2005 and Jan 2013, 350 women were rando-
mized, 173 in the LRT and 177 in the No-LRT arms. The data cutoff
was in May 2013. The two arms were balanced with respect to age,
clinical tumor size, HER2 receptor status and stratification factors.
Eight (5.8%) patients in the LRT arm did not undergo loco-regional
therapy while 19 (10.7%) patients in the No-LRT arm underwent
surgical removal of the primary tumor due to palliative reasons. The
median follow-up was 17 months and 218 deaths (LRT=111/173,
No-LRT=107/177) had been recorded at data cutoft. The median OS
in the LRT and No-LRT arms were 18.8 and 20.5 months (HR=1.07,
95% CI=0.82-1.40, p=0.60) and the corresponding 2-year OS were
40.8% and 43.3%, respectively. After adjusting for age, ER status,
HER2 receptor status, site of metastases and number of metastatic
lesions in a Cox regression model, there was no significant difference
in OS between the LRT and No-LRT arms (HR=1.00, 95%CI=0.76-
1.33, p=0.98). There was no interaction between the effect of LRT and
covariates in the model.

Conclusions: Loco-regional treatment of the primary tumor and axil-
lary nodes has no impact on OS in patients diagnosed with MBC at
initial presentation, who have responded to frontline chemotherapy.
We were unable to identify any subgroups that are likely to benefit
from LRT. Such treatment should be reserved for women who need it
for palliative reasons. Detailed analysis will be presented at the Sympo-

sium.

The authors tried to explain these negative results with Fisher’s ani-
mal sudy in mice (3). In his study, tumor growth factor was found
responsible for metastatic tumor progression in mice after excision of
the primary tumor. The advanced level of metastatic breast cancer at
presentation, lack of modern systemic treatment in most patients, and
insufficient follow-up time were weaknesses of the study.

The second important prospective randomized study presented in
SABCS was performed by the Turkish Federation of Breast Disease
Societies with a title of “Early follow up of a randomized trial evalua-
ting resection of the primary breast tumor in women presenting with
de novo stage IV breast cancer; Turkish study (protocol MF07-01)”
(4). This is the first time a study performed in Turkey has been orally
presented in SABCS. The abstract of the study presented by Dr So-
ran was Introduction: Previous reports of carefully selected patients
presenting with stage IV breast cancer (BC) suggest that surgery on
the primary tumor may result in improved survival, but this remains
unproven. The MF07-01 trial is a phase III randomized controlled
trial of BC women with distant metastases at presentation who receive
loco-regional (LR) treatment for intact primary tumor compared with
those who do not receive such treatment.

Aim: The primary objective of the trial is to compare overall survival
(OS) in women treated with or without initial LR resection prior to
systemic therapy for de novo stage IV BC.

Materials and Methods: At the discretion of the surgeon, LR tre-
atments consisted of either mastectomy or breast conserving surgery
with level I-II axillary clearance in clinically or sentinel lymph node
positive patients. Radiation therapy to the whole breast was required
following breast conserving surgery. At the discretion of the medical
oncologist, standard systemic therapy of either endocrine treatment
or chemotherapy (plus trastuzumab for HER2 +) was given to all pa-
tients either immediately after randomization (no surgery group) or
after surgical resection of the intact primary tumor (surgery group).

After consideration of previous retrospective studies, the assumed OS
difference between the two groups was determined to be 18% (35% in
LR treatment group versus 17% in no-LR treatment group). A 10%
drop out rate including ‘lost to follow up’ was assumed. By using a one
sided log-rank test with a 95% confidence (0=0.05) and a 90% power
(B=0.9), sample size calculation revealed that 271 patients were needed
to be randomized.

Results: There were 140 women in the surgery group and 138 in the
no-surgery group. The mean follow up time was 21.1+14.5 months.
‘The mean age was 51.6+13.2 years and the groups were comparable re-
garding age, BMI, ER/PR, Her 2, Triple negative, tumor type and size
(all p>0.05). Metastatic patterns included bone only in 45.7%, organ
except bone in 28.8%, and bone plus organ in 25.5%. There were a to-
tal of 86 (31%) deaths. At 54 months the survival rate was 35% in the
surgery group and 31 % in the no surgery group (p=0.24). However,
OS was statistically higher in bone only, ER/PR positive and patients
younger than 50 years but was lower in the triple negative patients
(p<0.05). The mean survival was 7.1 months higher in the surgery
group compared with the no surgery group in bone only metastasis
(39.1+1.8 vs 32.0+2.2; p=0.13). Surgery in the group of patients who
had solitary bone only metastasis had statistically significant survival
benefit compared with no surgery and with patients who had multiple
bone metastasis either with or without surgery (p=0.03).

Conclusion: In the early follow-up of this trial comparing surgery of
the primary tumor with no surgery in stage IV BC at presentation,
OS was similar but there were important subgroup differences; in par-
ticular those with solitary bone metastasis have a significant survival
benefit and patients with bone metastasis only have a trend toward
improved survival with initial surgery. Further follow-up will expand
on these important findings. The weak side of the study was lack of
biopsy in patients with solitary bone metastasis, and short median
follow-up time.

Two studies from Bahceschir Breast Cancer Screening Study were also
presented in this symposium, and I would like to present their abstracts
to inform you of this important prospective study. The first poster was
presented by Dr. Ozmen and Dr. Ozcinar with a title of Successful re-
sults of a population-based organized mammography screening prog-
ram in a developing country: The Turkish experience (5).

Objective: This study aims to determine the feasibility of a populati-
on-based organized mammography screening in a developing country
(Bahcesehir, Istanbul, Turkey) and to determine the starting age for
screening.

Materials and Methods: Women aged 40-69 were invited for scree-
ning at 2-year intervals starting in January 2009. Digital 2-view mam-
mograms were obtained, and mammograms were double read by two
independent radiologists who were experienced in breast imaging. The
women were recalled in consensus for additional work-up, including
spot compression/magnification mammograms or breast ultrasound.
Outcomes were measured from final assessment or histopathologic
confirmation. The participation rate for second round, recall rate,
number of biopsies, the women diagnosed with cancer and patient
and tumor characteristics were evaluated.

Results: Between January 2009 and January 2013, 5938 (89.4%) of
6640 women aged between 40-69 years old accepted the mammog-
raphic invitation. Most of them (58%) were in the 40-49 age group,
and the average 2-year attendance for second rounds were 82.6% and
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81.2%, respectively. Spot recall rates were 16.8% and 25.6% for the
first and second rounds, respectively. Core biopsy was required in 108
patients (1.8%), whereas BC was diagnosed in 50 patients (0.84%).
Twenty-four patients (48%) detected with BC were in the 40-49 age
group. There were 39 patients (78%) with invasive BC and 11 patients
(22%) with ductal carcinoma in situ (DCIS). Stages of 39 patients
with invasive BC were Stage I (n=26; 52%), II (n=10; 20%) and III
(n=3; 6%), respectively. The majority of patients (88%) had breast
conserving surgery, and sentinel lymph node biopsy only (72%) as the
axillary procedure. Of invasive cancers, 92% were found to be hormo-
ne receptor positive, and 59% had low Ki67 levels (<15). However,
HER2-neu positivity (8%) along with triple negative cancers (3%)
were less frequently detected.

Conclusion: These findings supports the prevailing view that mam-
mographic screening increases early breast cancer detection rate, which
has a less aggressive biology. Screening mammography program can
be successfully implemented in a developing country, e.g Turkey. Ho-
wever, more experienced dedicated breast cancer screening teams and
continuous, increasing efforts are required to decrease our relatively
high recall rates. These results showed the organized mammographic

screening in Turkey as a developing country. However, recall rates were

high, and should be decreased.

The second poster presentation from Bahcesehir Screening Project was

presented by Dr. Cabioglu (6). The abstract was:

Objectives: Turkish Bahceschir Breast Cancer Screening Project is a
10-year organized population based screening program carried out in
one of the largest counties of Istanbul, Turkey. The aim of our study
is to examine the biological features of screen detected breast cancers
detected during the initial 4-year study period as an interim analysis.

Study Design and Methods: Between January 2009 and May 2013,
a total of 6298 women aged between 40-69 years were recruited in
this prospective study. Two-view mammographies were obtained at
2-year intervals, and classified according to Breast Imaging Reporting
and Data System of the American College of Radiology (ACR). Clini-
copathological and biological tumor characteristics were analysed for
those diagnosed with breast cancer. Tumors were stained for estrogen
(ER) and progesterone receptors (PR), HER2-neu and Ki-67 by im-
munohistochemistry.

Results: A total of 57 breast cancers (%0.9) were detected during the
study period. The median age was 50 (40-70). The majority of patients
(72%) were stage 0 or 1, whereas 28 patients (49%) were <50 age. Of
57 tumors, 45 (79%) were invasive cancers and 12 (21%) were ductal
carcinoma in situ. Forty-eight patients (86%) underwent breast con-

servation, whereas 37 patients (65%) had sentinel lymph node biopsy
only as the axillary procedure. Of the 45 invasive cancers, 31 (69%)
were ductal carcinoma and 8 (18%) were pure lobular cacinoma.
Among 45 invasive cancers stained for ER, PR, HER2-neu and Ki67,
the majority (91%) were ER or PR receptor positive, whereas 11%
were HER2-neu positive and 58% had low Ki67 levels (<15). As mo-
lecular subtypes, the majority of them were found to be either luminal
A (57%) or luminal B type (34%), whereas other nonluminal HER2
(4%) and triple negative cancers (5%) were less frequently detected.

Conclusions: Our findings suggest that the majority of screen-detec-
ted breast cancers exhibit either luminal A or B subtype. However,
more aggressive subtypes, such as nonluminal HER2-neu or triple
negative cancer, are less likely to be detected by mammographic scree-
ning programs, requiring other preventive strategies. According to the
results, breast cancers detected during screening mammography have
excellent prognostic factors and better luminal subtypes.
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Degerli Okuyucular,

Meme Sagligt Dergisi, yeni yilda 10 yasina girecektir. Gegtigimiz bu siire ierisinde sizlerden gordiigiimiiz olaganiistii destek; bizleri daha
fazla motive etmekte, daha iyi ve mitkemmel bir dergi arayisina itmekeedir. Bu amaca yénelik olarak olaganiistii gayret gosteren yayin
kurulundaki tiim arkadaglarima, zamaninda degerlendirmelerini yaparak yayin hayatimizin énemli bir parcasi olan hakemlerimize, yayin-
ct kurulusumuz AVES’e ve bize siirekli destek olan okuyucularimiza tegekkiir ediyor, “yeni yilin” herkese saglik ve mutluluk getirmesini
diliyorum.

Sevgili Okuyucularim, 10-14 Aralik 2013 tarihleri arasinda San Antonio, Texas'ta yapilan 36. Annual San Antonio Breast Cancer Sympo-
sium (SABCS) hakkinda sizleri aydinlatmak istiyorum. Her yil diizenlenen ve diinyanin meme kanseri konusundaki en énemli toplan-
tilarindan biri olan bu sempozyumda ¢ok sayida forum, konferans, panel, oral bildiri sunumu, tartismalt poster ve poster sunumlari
gerceklestirilmistir.

Toplantida 6ne ¢ikan konu basliklar; “Meme Kanserinde Mamografik Tarama, Molekiiler Cagda Lokal Tedavi, Meme Kanseri Tedavisini
Bireysellestirici Sistemler, HER-2 Translational Research ve Onun Meme Kanserine Etkisi, Meme Kanserinde Adjuvan Bifosfonat Teda-
visi, Prognostik Faktérler Olarak TIL (Tumor-infiltrating Lymphocytes), HER-2 Pathway ve Kombine Blokaj (trastuzumab ve lapatinib),
Psikososyal/Survivorship Konulart: Daha iyisini yapryor muyuz? Meme Kanserinde Ostrojenin Kopyalanmasini Anlamak, Aromataz In-
hibitorleri: Primer ve Sekonder Korunmadaki Yararlari, ER Mutasyonlari ve Hormonal Tedaviye Direng ve Metastatik Meme Kanserinde
Cerrahinin Rolii’nii aragtiran ¢aligmalardi (1).

Bu toplanuda sunulan ve bizi yakindan ilgilendiren metastatik meme kanserinde cerrahi tedavinin etkisini aragtiran iki ¢aligma hakkinda
sizleri bilgilendirmek istiyorum. Bunlardan birincisi, Hindistan tarafindan gergeklestiren “Surgical removal of primary tumor and axil-
lary lymph nodes in women with metastatic breast cancer at first presentation: A randomized controlled trial” basliklt calismayd: (2).
Badwe tarafindan sunulan bu prospektif randomize klinik ¢alismada; loko-rejyonel tedavinin tani sirasinda metastatik meme kanseri
olan hastalardaki etkisi arasturilmistir. 6 kiir sistemik tedavi sonucu objektif cevap alinan hastalar lokal tedavi (meme koruyucu cerrahi-
MKC/mastektomi-M + aksiller disseksiyon-AD + radyoterapi) yapilanlar ve yapilmayanlar olarak iki gruba ayrilmis, daha sonra 8strojen
reseptorii (OR), metastaz yeri (visseral x kemik) ve metastatik lezyon sayist (<3 x >3) bakimindan gruplandirlmsslardir. OR pozitif olanlar
hormonoterapi almis ve tiim hastalar sagkalim bakimindan degerlendirilmistir. 2005-2013 yallar1 arasinda 350 kadin (173 lokal tedavi
grubu, 177 lokal tedavi almayan grup) calismaya alinmis ve gruplarin dzellikleri benzer bulunmustur. Medyan takip siiresi 17 ay olup,
genel sagkalim lokal tedavi grubunda 18,8 ve 20,5 ay bulunmusgtur (p=0,60). Sonug olarak, lokal-bélgesel tedavinin sistemik tedaviye
cevap veren metastatik meme kanserli hastalarda sagkalimi arttirmadigi kanisina varilmustir. Arastrmacilar; lokal cerrahi tedavi sonrasi
sagkalimin azalmasi ve sistemik yayillimin arugini, Fisher tarafindan yapilan ve 1989 yilinda yayinlanan deneysel ¢alismayla agiklamaya
calismuglardir (3). Farede yapilan deneyde, primer tiimér ¢ikartildiktan sonra serum biiytime faktdrii etkisi ile metastazlarin daha fazla
biytidiikleri gosterilmisti. Hastalarin terminal déneme yakin metastatik meme kanserine sahip olmasi, modern sistemik tedavilerin (tras-
tuzumab, taksanlar, vs.) yeterince uygulanmamis olmasi, medyan takip stiresinin kisa olmasi bu ¢alismanin eksik olan y6nleridir.

Metastatik meme kanserinde cerrahi tedavinin etkisini arastiran ikinci ¢alisma, Tiirkiye Meme Hastaliklari Dernekleri Federasyonu
(TMHDEF) tarafindan yapilan prospektif randomize klinik calismayd: (4). “Early follow up of a randomized trial evaluating resection of
the primary breast tumor in women presenting with de novo stage IV breast cancer; Turkish study (protocol MF07-01)” baslikl calisma
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SABCS'de iilkemizden sozlii olarak sunulan ilk ¢aligma olup, Dr. Atilla
Soran tarafindan sunulmustur. Bu calismada evre IV meme kanseri ta-
nust alan 278 hasta; cerrahi tedavi (140 hasta: MKC veya M+/-SLNB,
+/- aksiller disseksiyon) + sistemik tedavi +/- radyoterapi) veya sadece
sistemik tedavi (138 hasta) gruplarina randomize edilmislerdir. Her
iki grupta hasta ozellikleri birbirine benzer olup, cerrahi tedavi olarak
36 hastaya MKC, 106 hastaya mastektomi yapilmistir. 18 aylik med-
yan takip sonunda genel sagkalim cerrahi tedavi grubunda daha uzun
(4 ay) olmasina ragmen, bu fark anlamli bulunmamistir. Lokal niiks
progresyonu sistemik tedavi grubunda 5 kat daha fazla olup, soliter
kemik metastazi olan hastalarda cerrahi tedavi sagkalimi anlamli ola-
rak artmaktadir (p<0.05). Geng hastalar ve kemik metastazi olanlar,
cerrahi tedaviden daha fazla yararlanirken; kétii fenotipe sahip, miil-
tipl akciger ve karaciger metastazi olanlar yarar gérmemiglerdir. Lokal
tedavinin metastatik meme kanseri olan hastalar iizerindeki kesin etki-
sini gormek icin daha uzun siireli takip sonuglari beklenmektedir. Lo-
kal tedavinin anlamli olarak sagkalim avantaji sagladigs soliter kemik
metastazi olan hastalardan kemik biyosilerinin yapilmamis olmasi ve
medyan takip siiresinin kisa olmast bu ¢alismanin zayif noktalaridir.

5 yildir devam etmekte olan “Bahgeschir Toplum Tabanli Meme Kan-
seri Tarama Projesi’nin sonuglart ile ilgili iki calisma da bu sempoz-
yumda poster olarak sunuldu. Bunlardan birincisi, “Successful results
of a population-based organized mammography screening program in
a developing country: The Turkish experience basligini tastyordu (5).
Dr. Ozmen ve Dr. Ozginar tarafindan sunulan bu calismada; 40-69
yas arasinda olup, mamografik taramaya davet edilen ve 2. Taramas:
yapilan 5938 kadina ait sonuglar agiklandi. Taramaya katlan kadin-
larin %58’i 40-69 yas arasinda olup, 1. turda %82,6; 2. turda %81
katilim vardi. Yeniden ¢agirma orani %16,8 ve %25 olup, 108 hastada
(%1,8) biyopsi gerekmis, 50 hastada meme kanseri tanist konulmus-
tur (%0,84). Kanser tanust konulanlarin %48’i 40-49 yas grubunda
olup, olgularin %22’sinde duktal karsinoma in situ (DKIS), %52’sinde
evre I, %20’sinde evre II, %6’sinda ise evre III meme kanseri saptan-
mustir. Hastalarin %88’ine meme koruyucu cerrahi, %72’sine sadece
sentinel lenf nodiilii biyopsisi yapilmistir. %92’si hormon reseptérii
pozitif, %59 unda Ki-67 diizeyi diisiik (<%14), %8’inde HER-2 pozi-
tif, %3’ triple negatif meme kanseridir. Bu sonuglar, toplum tabanli
mamografik taramanin gelismekte olan iilke statiisiindeki Tiirkiyede
de basar ile uygulanacagini, bu sayede ¢ok erken taninin miimkiin
olacagini gdstermektedir. Ancak, geri ¢agirma orani nispeten yiiksek
olup, bunun azaltlmas: gerekir.

“Bahgeschir Toplum Tabanli Meme Kanseri Tarama Projesi” ile ilgili
ikinci sunum, “Molecular profiles of screen detected breast cancers:
Final results of Turkish Bahcesehir Breast Cancer Screening Project”

adini tagimaketayd: (6). Bu calismanin amaci, mamografik tarama pro-
jesinin ilk 4 yilinda saptanan meme kanserlerinin biyolojik ézellikleri-
ni aragtirmakea. 2009-2013 yillari arasinda 40-69 yaslari arasinda olup
taramaya katilan ve meme kanseri tanist konulan 57 hastaya (%0,9)
ait sonuglar degerlendirilmis, medyan yas 50 (40-70) olup, hastalarin
%49’u <50 yas ve ¢ogu (%72) DKIS ve evre I meme kanseridir. Meme
koruyucu cerrahi ve aksiller disseksiyon yapilan hasta oran: %86 ve
%065’tir. Histoloji olgularin %69’unda invaziv duktal, %18’inde lobii-
ler kanserdir. Invaziv kanserlerde hormon reseptorii, HER-2 ve Ki67
pozitiflikleri sirasi ile 91%, %11 ve %42'dir. Molekiiler alt tipler; lu-
minal A (%57) veya luminal B (%34), HER-2 pozitif (%4) ve triple
negatif (%5) olarak bulundu. Bu bulgular, tarama sonucu saptanan
meme kanserlerinin énemli bir kisminin erken evre, luminal A ve B
molekiiler alt tipte oldugunu gostermektedir. Caligma sonuglari, ma-
mografik taramada elde edilen sonuglarin yasam kurtarici roliinii ve
memeyi koruma sansi verdigini gstermekeedir.
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Lymphedema after Breast Cancer and its Treatment
Meme Kanseri ile iliskili Lenfédem ve Tedavisi

Yesim Bakar, Burcu Berdici, Nazli Sahin, Omer Osman Pala

Abant Izzet Baysal Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii, Bolu, Tiirkiye

Lymphedema (LE) is a chronic and progressive condition which is an ab-
normal retention of protein-rich fluid in the interstitial space because of
inadequate lymphatic drainage. One of the most important complications
of breast surgery is LE that can occur in the arm, hand and trunk. The inci-
dence of breast cancer associated LE is reported 6-30%. The most important
risk factors of LE are the type of axillary surgery and amount of chemother-
apy and/or radiotherapy exposure after surgery. Recent studies showed that
sentinel lymph node biopsy replaces axillary lymph node dissection in breast
cancer treatment. For diagnosis of LE; clinical properties such as the unilat-
eral or asymmetric character of edema, normal skin color, positive Stemmer
sign, increased density of edema and extremity pain should be considered.
After diagnosis, assessment of the patient includes obtaining information
about anamnesis, physical tests, metastasis and risk of deep vein thrombosis.
Treatment of the condition can be summarized under the topic of medi-
cal treatment, surgery and physiotherapy. Complex Decongestive Therapy
(CDT) is accepted as the golden standard for LE treatment. CDT concept
consists of four basic components (manual lymph drainage, skin care, com-
pression treatment, therapeutic exercise) and two phases. Finally it should
not be forgotten and should be learned that LE is a chronic condition that
needs lifelong care. In this review; incidence, risk factors, approaches for
protection of this factors, assessment methods and therapy options for LE
are have been discussed.

Key words: Lymphedema, breast cancer, physiotherapy, multimodal treat-
ment

Giris

OzET

Lenfodem (LO), yetersiz lenfatik drenaj sebebiyle proteinden zengin stvi-
nin interstisyel aralikta anormal birikimi sonucu olusan kronik ve ilerleyici
bir durumdur. Meme kanseri tedavisinin en énemli komplikasyonlarindan
biri de; kol, el ve govdede gelisebilecek LO'diir. Meme kanseri ile iligkili
LO goriilme insidansinin %6-30 arasinda oldugu belirtilmektedir. LO niin
en dnemli risk fakedrleri; aksiller cerrahinin tipi ve cerrahi sonrast hastanin
aldig kemoterapi ve/veya radyoterapi miktaridir. Son yapilan ¢alismalar
meme kanseri tedavisinde; aksiller lenf nodu diseksiyonunun yerini, senti-
nel lenf nodu biopsisinin aldigint ortaya koymustur. LO tanist konulurken
Sdemin tek tarafli veya asimetrik olmast, cilt renginin normal olmasi, Stem-
mer isaretinin pozitif olmasi, demin yogunlugunun artmis olmasi ve eks-
tremitenin agrisiz olmasi gibi klinik ozelliklere dikkat edilir. LO tanist ko-
nulduktan sonra hastanin degerlendirilmesi 6ykil, fiziksel testler, metastaz
ve derin ven trombozu riskinin sorgulanmasini kapsar. Hastaligin tedavisi
ise medikal tedavi, cerrahi tedavi ve fizyoterapi bagliklar1 altinda toplana-
bilir. Kompleks Dekonjestif Terapi (KDT) LO tedavisi igin alun standart
olarak kabul edilmektedir. KDT konsepti dért temel bilesen (manuel lenf
drenaji, cilt bakimi, kompresyon tedavisi ve terapatik egzersiz) ve iki fazdan
olugmakeadir. Sonugta unutulmamast ve 6gretilmesi gereken LO’niin hayat
boyu bakim gerektiren kronik bir rahatsizlik oldugudur. Bu derlemede LO
gelisimi icin; insidans, risk faktorleri, bu faktdrlerin énlenmesine ydnelik
yaklagimlar, degerlendirme yontemleri ve tedavi segenekleri tartigilmakeadir.

Anahtar soézciikler: Lenfodem, meme kanseri, fizyoterapi, ok yonlii
tedavi

Lenfédem (LO), yetersiz lenfatik drenaj sebebiyle proteinden zengin sivinin interstisyel aralikta anormal birikimi sonucu olusan kronik
ve ilerleyici bir durumdur (1). Lenfatik sistemin kapasitesindeki herhangi bir azalma sonucu bu siv1 interstisyel araliktan siiziiliir ve vendz
dolastma geri déner. Bunun sonucunda da lenf stvist etkilenen viicut bolgesindeki deri ve subkutanéz dokularda birikir (2). LO’niin en
onemli sebepleri; kanser ve tedavisi (sekonder LO), lenfatik sistemin konjenital anomalitesi (primer LO), kronik vensz yetmezlik sonucu
gelisen flebolenfostatik 6demdir. Ayrica kisisel faktorler (obezite gibi), paraziter bir enfeksiyon ya da travma sonucu sekonder LO gelige-

bilir. Primer LO ise ailesel ya da genetik faktérler gibi intrinsik faktdrler sonucu meydana gelir (3, 4).

Meme kanseri, tiim diinyada kadinlar arasinda %28 oraninda gériilen en sik kanserdir. Turkiye'deki kadinlarda da %35,47 oraniyla en
stk goriilen kanser, yine meme kanseridir (5). Amerikada ise 2,6 milyonun iizerinde kadina meme kanseri teshisi konuldugu tahmin

edilmektedir (6).
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Meme Kanseri ile Iliskili Lenfodem Insidanst

Meme kanseri olan kadinlarin yiizlesmesi gereken zorluklardan biri de
kol/ellerinde ve gévdelerinde gelisen LOdiir. Yaklagik %6-30 arasin-
daki kadinda meme kanseri ile iligkili lenfodem (MKIL) goriildiigii
tahmin edilmekeedir (7). LO insidansini aragtiran bir ¢alismada, LO
semptomlarinin cerrahiden hemen sonra ya da 30 yil sonra bile gorii-
lebilecegi belirtilmistir (8). Yayinlanan uzun dénem prospektif bir ¢a-
lismada, tiim meme kanseri hastalarinin %42’sinde tedavinin ilk 5 yili
icinde LO goriildiigii; diger bir uzun donem prospektif calismada da
ill 3 yil iginde LO goriilme insidansinin %15-54 arasinda oldugu kay-
dedilmistir (9-13). Yirmi yillik uzun siireli baska bir ¢alismada ise ilk
3 yil i¢inde hastalarin %77’sinde MKIL gelistigi, kalan hastalarda da

her sene i¢in %1 oraninda LO goriilme riski oldugu belirtilmistir (14).
Risk Faktorleri ve Azaltmaya Yonelik Yaklagimlar

Meme kanseri olan kadinlarda LO goriilme orans; aksiller cerrahinin
tipine, cerrahi sonrasi koldaki enfeksiyon ya da yaralanmaya, domi-
nant kola uygulanacak diger cerrahilere, artmis viicut agithig1 veya vii-
cut kiitle indeksine (VKI), hastanin aldigi radyasyon ve kemoterapiye
gore degisir. Yapilan caligmalar heniiz hangi faktériin daha dnemli
oldugunu ortaya koyamamistr (15). Son yapilan calismalar MKIL
goriilme oraninin; agresif tedaviye, 6rnegin aksiller cerrahi yéntemi-
ne (sentinel lenf nodu biopsisi (SLNB) ya da aksiller lenf nodu di-
seksiyonu (ALND)), tedaviye yardimct olarak kullanilan radyoterapi
ve kemoterapinin kullanimina ve bunlarin etkiledikleri yiizey alanina
bagli oldugunu ortaya koymustur (16). Son 20 yildir, meme kanse-
ri tedavisinde SLNB, ALND’nin yerini almistir (17). Bunun nedeni;
SLNB’nin daha az invaziv bir islem olmasi, lenf nodunun negatif ya
da pozitif oldugunu biiyiik oranda (yaklastk %95) dogru yansitmast
ve negatifse gereksiz lenf nodu ¢ikartilmasini énlemesidir (18). SLNB
meme kanseri cerrahisi sonrast morbiditeyi azaltir ve giiniimiizde artik,
meme kanseri icin standart bir tedavi olarak, ALND’nin yerini almak-
tadir (19). Meme kanseri tedavilerini iceren arastirmalarin toplandi-
g1 National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project’in (NSABP)
yaywnladigs bir calismada, SLNB uygulanan hastalarda LO gbriilme
oraninin ALND’ye gore 6nemli derecede azaldigy belirtilmistir (17).
Bir galismada da; LO olan 3000 hasta degerlendirilmis ve uygulanan
tedavi ydntemine gore, strastyla kemoterapi goren/ gérmeyen seklinde,
3 gruba ayrilmis: 1. grupta meme koruyucu cerrahi ve SLNB olan has-
talarin %23 / %13’tinde, 2. grupta meme koruyucu cerrahi ve ALND
olan hastalarin %61 / %51’inde, 3. grupta ise meme koruyucu cerrahi
ve lokal radyasyon alanlarin %65 / %53’tinde LO goriildiigii kayde-
dilmigtir (16). McLaughlin ve arkadaglari (20), yalniz SLNB olan has-
talarin %5’inde, Yen ve arkadaglari (21) ise meme kanseri olan 65-89
yas araligindaki bireylerde, SLNB olan 319 hastadan %7’sinde, ALND
olan 759 hastanin da %21’inde LO gelistigini belirtmislerdir.

Yapilan galigmalar, ¢ikarilan lenf nodu sayisinin MKIL gelisiminde
Snemli bir etmen oldugunu ortaya koymustur. Sally ve arkadaglari (22);
692 LO hastasinin %75,7’sinde, 10°dan fazla lenf nodu cikarildigni bil-
dirmislerdir. Ayrica VKI ve tiimériin seviyesi de LO gelisimindeki risk
faktorlerindendir. Ayni ¢alismada 692 hastanin %65,5’inin VKi’nin 25
kg/m?*den fazla oldugu ve %74,2’sinde de aksiller lenf nodu metastazlar:
seviyesinin 2. ve 3. seviyede oldugu belirtilmistir. MKIL risk faktérlerini
arastiran baska bir calismada ise; 230 LO hastasi incelenmis; bu hastala-
rin %71,3’iiniin VKI'nin 25 kg/m? den fazla oldugu, %80’inin aksiller
lenf nodu metastazlarinin 2. ve 3. seviyelerde oldugu, %91,3’iinde ise
cikarilan lenf nodu sayisinin 10'dan fazla oldugu kaydedilmistir (23).
Artmis viicut agiligi, meme kanseri hastalarinin fiziksel aktivite seviye-
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sini azaltir ve yasam kalitesini diisiiriir (24). Yapilan bir ¢alismada, VKI
30 ve daha fazla olan hastalarda LO gelisme riskinin, VKI 30°'dan kiigiik
olan hastalara gore 3,6 kat daha fazla oldugu belirtilmistir (25). Artan
yas da aksiller diseksiyon sonrast goriilen LO gelisimindeki diger bir risk
fakedriidiir. Bu durum, geng insanlardaki lenfatik anastamozlarin for-
masyonuna baglanir (26). Otopsi sonuglart da, yasli insanlarda daha az
lenfatik anastamozlarin gelistigini ortaya koymustur (27). Birgok caligma-
da postoperatif yaralarin, LO gelisimi icin risk fakedrii olabilecegi belirtil-
mistir (20, 28). Ayrica operasyon stirasinda olusabilecek pektoralis minér
kasindaki oblik insizyon izlerinin LO riskini artturdigy bilinmekeedir (29).

Meme kanseri ile iligkili lenfodem (MKIL) goriilme riskinin azaltlmast,
tedavide 6nemli bir noktadir. American Collage of Surgeons Oncology
Group’un (ACOSOG) yapugi bir ¢alismada, SLNB’nin pozitif oldugu
durumlarda uygulanan ALND’nin yararli oldugu, buna karsin tiim me-
mesine radyoterapi alan ve meme koruyucu cerrahi geciren hastalarin
ALNDden fayda saglamadig belirtilmistir. Ayni ¢aligma, ALND’nin
elimine edilmesi ve lokal radyasyon verilmemesi durumunda, LO orani-
nin 6nemli derecede azaluldigini vurgulamistir (30). Son 10 yilda LO te-
davisiyle ilgili yapilan ¢alismalardaki konsensus; meme kanseri tedavisin-
de gogiis duvari ve aksillaya uygulanan radyoterapinin sinirlandirilmas:
gerektigi ve lokal radyasyon alan hastalarin sayisinin sinirlandirilarak
MKIL goriilme oraninin azaltlabilecegi yoniindedir (16, 17, 31, 32).

Lenfédemin (LO) risk faktdrlerini onlemeye yonelik yaklagimlar, Na-
tional Lymphedema Network tarafindan desteklenir. Bu yaklagimlar;
cildi travma ve yaralanmalardan korumaya yénelik cilt bakim1 yapma
(etkilenmis kola igne, kan aldirma, intravendz miidahalelerden ka-
¢inma gibi), asir1 sicaklardan kaginma (nemli havalar, sicakta egzersiz
yapmaktan kaginma, sauna-kaplica-hamam ortamlarinda bulunmama
gibi), ekstremiteyi stkmaktan kaginma (8rnegin; elastik saat bantlari iz
birakabilir ve bu da lenfatik akimin tikanmasina neden olur) ve komp-
resyon giysileri kullanmadir (33). Alinacak énlemlerden biri de, deride
irritasyon ya da yaralanmaya sebep olabilecek bir is (bulasik yikama,
bahgeyle ugragsma gibi) yaparken eldiven giymektir. Ancak kadinlar
eldiven giymektense etkilenmis ekstremiteleriyle bazi isleri yapmaktan
kaginirlar; bu da aktive seviyelerinin diigmesine ve kaslarin kondisyo-
nunun azalmasina yol acar. Egzersiz konusunda kanita dayal: bir bilgi
olmadigindan, klinisyenler yakin zamana kadar meme kanserli hasta-
lar1 tehlikeden korumak icin aktivitelerini sinirlandirmaya calisirlar-
dr (34). Ancak son zamanlarda yapilan calismalar; egzersizin koldaki
6dem ve diger semptomlarin ciddiyetinde artmaya sebep olmayacagini
ortaya koymuslardir (35). Ayrica aktif ve pasif egzersizlerin, lenfatik ve
vendz déniise yardimct olacags ve kuvvetlendirme egzersizlerinin de
lenf formasyonunu arttirarak dokulara arteriyel kan akimini stimiile
edecegi birgok galismada belirtilmistir (36). Egzersizin LO tizerindeki
etkisini arastiran bir ¢aligma, haftada iki giin kuvvetlendirme egzersizi
yapan ve egzersiz yapmayan LO hastalarini kargilastirmig ve 1 yilin so-
nunda egzersiz grubunda LO semptomlarinin ve siddetinin azaldigini
kaydetmistir (35). LO gelisimi ve direngli egzersizler arasindaki iligkiyi
arastirmak igin yapilan galismalarda, direngli egzersizin LO riskini art-
tirmadigt ortaya konmustur (37). Bir calismada, meme kanseri sonrast
LO goriilen ve LO goriilme riski olan 295 hasta haftada 2 giin direngli
egzersiz programina katlmuglar ve 1 sene boyunca gézlemlenmislerdir.
Bu ¢aligmanin sonucunda MKIL gelisiminin énemli derecede etkilen-
medigi, hatta kol ve eldeki semptomlarin azaldig1 ve kas kuvvetinin
artug belirtilmistir (35). Aerobik ve direngli egzersizler birlikte yapil-
diginda da LO gbriilme riskinin artmadigs birgok calismada kanitlan-
mustir (38). Ancak egzersiz verilirken segici olunmali ve agriya ve yor-
gunluga sebep olabilecek, kirik riski olusturabilecek zorlayict egzersiz

vermekten kacinilmalidir (38, 39).
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Meme kanserli hastalar gordiikleri kanser tedavisinin LO gibi yan et-
kileri bakimindan uzun dénem boyunca risk altindadirlar, bu yiizden
diizenli takip edilmeye ve riskler hakkinda bilgilendirilmeye ihtiyaglar:
vardir (40). Fu ve arkadaglar1 (41), MKIL konusunda bilgilendirilen
kadinlarin, bilgi almayan kadinlara gére; kol ve gogiiste 6dem, agirlik
hissi, omuz mobilitesinde azalma semptomlarinda énemli derecede
azalma oldugunu belirtmislerdir.

Lenfédemin Fvreleri

Interstisyumdaki lenf sivisinin birikimi, hastaligin erken evrelerinde
klinik olarak farkedilmeyebilir. Ama lenfatik sistemin kapasitesi, do-
kulardaki lenfatik yiiklenmeye bagli olarak azalacaktir. Bu nedenle
radyoterapi ya da cerrahiden sonra subklinik LO meydana gelir. Bu
evre, “Bvre 0” olarak adlandirilir. Bu evrede LO’niin klinik isaretleri
yoktur. Hastalar, ekstremitelerinde agirlik hissi duyabilirler ancak ¢ogu
hasta asemptomatiktir. Progresyonu 6nlemek ya da azaltmak ve diger
evrelere gegmeyi 6nlemek icin bu evrede egitimin kritik 6nemi vardir.

Evre 1 LO, “geri doniislii LO” olarak adlandirilir. Bu evrede hastada,
cok yumusak, gode birakan bir 6dem vardir, fibrosklerotik doku degi-
sikligi yoktur. Ekstremitenin bir siire elevasyonda tutulmast demin
gecmesini saglar (42).

Evre 2 LO, “geri doniigsiiz LO”diir. Odemin geri donme yetenegi azal-
mistir. En az 5 sn dokuya bastirarak 6dem degerlendirilir. Eger bas-
ki birakildiginda bir siireligine degismeyen bir cukur kaliyorsa gode
birakan 8demdir (43). Bu evrede immiin sistem zayifladig1 icin deri
enfeksiyonlar: siktr. Bu asamada ekstremitenin elevasyonuyla 6dem
azalmaz. Fibrosklerotik doku degisimi ile birlikte doku proliferasyonu
vardir, Stemmer isareti pozitiftir (42).

Evre 3 LO, “lenfostatik elefantiasis” olarak isimlendirilir. Bu evrede
doku voliimii, fibrotik cevap ve papilloma, fistula, hiperkeratosis gibi
doku degisikliklerinin ciddiyeti 6nemli derecede artmistir (42). Ba-
singla gode olusur ama hemen geri doner. Fonksiyon ve ince beceri-
lerde azalma vardir.

Evre 4, “Steward Treves sendromu (lenfanjiosarkom)” olarak adlandi-
rilir. Aremig pigmentasyon, genis vezikiiller ve gesitli bityiiklitkte ke-
ratotik lezyonlar vardir. Oldiiriicii evredir, hastanin fonksiyonlarinda

ciddi derecede azalma vardir (44).
Lenfédemde Tani

Lenfédem miidahale edilmezse, yumusak dokuda sislik, fibrozis, no-
rolojik degisiklikler (agr1, parestezi) veya enfeksiyona neden olabilir.
Bu nedenle, LO'de erken tani, hastaligin yonetilmesinde 6nemli bir
basamaktir ve hastaligin tedavisine ne kadar erken baslanirsa, kompli-
kasyonlarin ortaya ¢tkmasi o oranda aza indirgenmis olur (45).

Lenfodemi, kronik ekstremite 6deminden ayirt etmek i¢in kutanoz
fibrozis, subkutan fibrozis, Stemmer isareti degerlendirilir. LO’niin
basit tanisinda; 6demin tek tarafli veya asimetrik olmasi, agrisiz, cilt
renginin normal olmasi, Stemmer isaretinin pozitif olmast, 6demin
yogunlugu, el sirt1 veya ayak dorsumunda sislik olmast gibi klinik dzel-

liklere dikkat edilir (46).

Giintimiizde lenf sistemi 6zel tekniklerle gdriintiilenebilmektedir. Bu
teknikler; indirekt lenfografi, direkt lenfografi, lenfosintigrafi, manye-
tik rezonans goriintiileme ve bilgisayarlt tomografidir. Ancak tecriibeli
bir klinisyen bu tekniklere ihtiyag duymadan LOyii kolaylikla teshis
edebilmelidir (47).

Lenfédemde Degerlendirme

Meme kanseri tedavisinden (ameliyat ve/veya radyoterapi) sonra eks-
tremitesinde gelisen 6dem ile bagvuran hastanin degerlendirilmesi;
&ykii, fiziksel testler (inspeksiyon, palpasyon, hacim ve gevre &lciimle-
ri), metastaz ve derin ven trombozu olasiliginin sorgulanmasini kapsar.

Oykii: LO hikayesi (baslangici, tetikleyen faktr, ne zamandan beri var
oldugu), medikal ve cerrahi hikayesi, ¢cikarilan lenf nodu sayist sorgu-
lanir. Ayrica hastanin hissedebilecegi semptomlar da ykii kapsaminda
degerlendirilmelidir. LO hastalart genellikle kol ya da bacaklarinda
agirlik hissi oldugunu, siddetli agrinin olmadigini ve ekstremitelerinde
huzursuzluk hissettiklerini belirtirler (48).

Inspeksiyon: Cilc rengi, deri katlanmalari, skar/insizyonun yapist
(enine insizyonlar lenf akigini olumsuz etkiler), hastanin ifade ve du-
rusu gozlemlenir. LO'de tek tarafli veya asimetrik sisligin olacags, ten
renginin genelde normal olacag: inspeksiyonda goz 6niinde bulundu-

rulmalidir (48).

Palpasyon: Deri mobilitesi, dokunun yogunlugu, 6demin kivami ve
gode birakip birakmadigy, fibrozis varligs, cilt isisi, hassasiyeti, kas
tonusu ve etkilenen ekstremitenin duyusu incelenir. Ayrica LO igin
klinik bir test olan ve subkutan 6demi degerlendiren Stemmer isare-
tine bakilir. Bunun i¢in hastanin el veya ayak 2. ve 3. parmak dokusu
klinisyen tarafindan iki parmak arasina alinir ve cilt kalinligs degerlen-

dirilir (49-52).

Hacim é8lgiimleri: Suyun yer degistirme miktarinin él¢iilmesi (volu-
metrik 8l¢iim), bioimpedans, kizildtesi optoelektonik degerlendirme
(perometre) LO'de hacim 6l¢iim yontemleridir.

-Suyun yer degistirme miktarinin 8lgiilmesi: Hastadan ekstremitesini
su dolu silindirik bir kaba daldirmas: istenir ve yer degistiren suyun
mikrtart mililitre (mL) cinsinden kaydedilir. Etkilenmemis ve etkilenmis
ckstremiteleri arasindaki fark kaydedilir. Bazi aragurmacilar 200 mL
den fazla fark: pozitif diagnoz olarak yorumlarken bazi aragtirmacilar ise
%]10dan fazla fark: test icin pozitif olarak yorumlamakrtadirlar (49-51).

-Bioimpedans: Viicudun siv1 bilesenlerinin diisiik frekansli elekeriksel
akima kargi koymasi kullanilarak bu bilesenlerin kompozisyonu karsi-
lagtirilir ve ekstraselliiler stvi hacmi belirlenir. Bu yontem, suyun yer
degistirmesi ydntemine gore hacim farkliligina daha hassastir (50, 52).

-Kizilétesi optoelektronik volumetre: Hacmin degerlendirilmesinde
kullanilan komputerize bir yéntemdir. Yapilan bir ¢alismada, bioim-
pedans ve optoelektronik yéntemin suyun yer degistirmesi yontemi ve
gevre 8l¢iimii yontemlerinden daha giivenilir sonuglar verdigini belirt-

mislerdir (53).

Cevre olgiimleri: Ekstremitelerin mezura yardimi ile ¢evresel olarak
olciilmesidir. Etkilenmis ve etkilenmemis ekstremiteler arasindaki fark,
6demi degerlendirmede kullanilir. En sik kullanilan iki yéntem vardur,
ancak standardizasyonu yoktur.

-Kuhnke’nin Disk Metodu: Kurz tarafindan tanimlanmugtir. Ekstre-
mitede distalden baslanarak 4’er santimetre (cm)’lik araliklarla proksi-
male kadar cevre 8l¢iimii yapilir (54).

-Frustrum Metodu: Ekstremitenin en kalin ve en ince yerlerinden
cevre olgiimii yapilir. Tki nokra arasindaki mesafe 6lgiiliir, formiile yer-
lestirilerek hacim hesaplanir.



Olgiim sonuglarinin yorumlanmasinda, bazt arastirmacilara gére 2 cm
den fazla fark anlamli iken kimi aragtirmacilara gére ise %10°dan fazla
fark pozitif test icin anlamlidir (51, 55).

Lenfédemde Tedavi

Lenfédem tanisi dogrulanir dogrulanmaz kisi, hastaligin siddetine ve
seviyesine bakilmaksizin bir tedavi programina dahil edilmelidir. Eger
tedaviye hemen baslanmazsa LO, doku zararina ve hastaligin agama
asama ilerlemesine ve sonugta fibrokeratinoz degisikliklere neden olur.
Shih ve arkadaglari (56) yaptiklart bir ¢aligmada; erken tani ve tedavi-
nin hastaligin ilerlemesini azaltugini, pahali tedavi ydntemlere gereksi-
nimi ortadan kaldirdigini belirtmiglerdir.

American Cancer Society (ACS), 1998'de MKIL tani ve tedavi strateji-
lerine 6ncelik verilmesi gerektigini vurgulamis ve LO semptomlarinin
kontrol edilmesi, komplikasyonlarinin azalulmasina ydnelik ¢esitli fi-
zik tedavi yontemlerinin kullanilmasini nermistir (57).

LO tedavisi; medikal tedavi, cerrahi tedavi ve fizik tedavi bagliklar: al-
tinda incelenebilir.

A. Medikal Tedavi

Lenfddem sadece ilaglarla tedavi edilemez. Ancak tedaviye yardimect
olarak kullanilabilirler (58). LO'de kullanilan ilaglar, benzopyrone (ko-

marin), diiiretik, selenyum ve antibiyotiklerdir.

-Benzopyrone (komarin): Kutandz makrofajlar: stimiile ederek lokal
proteolizisi ve immiin sistemin diger selliiler yapilarini stimiile ederek
protein rezorbsiyonunu sagladigi gosterilmistir (31). New England Jo-
urnal of Medicine dergisinde yayinlanan bir ¢alismada 31 LO hastasi-
na 6 ay siire ile 400 mg 5,6-benzo(alfa)pyrone tedavisi uygulanmis ve
stvi hacminde 6nemli azalmalar oldugu saptanmistir (59). Ancak yapi-
lan bir diger ¢alismada meme kanseri tedavisi sonrast LO gelisen 140
olgu, giinde iki kez 6 ay siire ile komarin tedavisi almislar ve herhangi
bir yarar saglanamadig1 goriilmiistiir (60). Bu ¢alismalar halen ben-
zopyronenun tedavideki etkinliginin bilinmedigini géstermektedir.

-Diiiretikler: Viicuttan siviyr atip proteini uzaklastiramadiklar icin
LO'de ¢ok az yararli olduklart ortaya konmustur (61).

-Antibiyotikler: Enfeksiyon, kapiller gecirgenligin artmast LO’de sik
goriilen bir komplikasyondur. Enfeksiyonla (bakteriyel enfeksiyonlar,
seliilit, lenfanjit) dokudaki protein miktar: artar, bu durumda antibi-
yotik tedavisine baslanmalidir (62).

B. Cerrahi Tedavi

Genelde genis bir eksizyon ile fazla deri ve subkutan dokunun alinmast
islemidir. Lenfatik drenajt iyilestirmedigi saptanmustir (63). Iki gekilde

cerrahi mevcuttur.

-Eksizyonel Cerrahi: Derialt yag dokusu ¢ikarilir ve dermal bir flep
kas icerisine bir anastomoz olacak sekilde yerlestirilir (64). Ancak so-
nuglar pek tatmin edici degildir. Chilvers ve Kinmoth'un (65) yaptig1
bir ¢alismada operasyonlarin %30’unda iyi sonug alinmigtir. Takip dé-
neminde hastalarin %23’iinde major cilt nekrozu, bazi hastalarda 3-4
yil sonra operasyon éncesine kiyasla daha fazla 6dem gelismistir.

-Mikrocerrahi: Lenfo-lenfatik anastomoz, lenfo-vendz anastomoz,
lenf nodu-venéz anastomoz, lenf kollektér transplantasyonu uygu-
lanan cerrahilerdendir. Ancak lenf kollektdr transplantasyonu ve
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lenfo-venéz anostomoz uzun dénemde yararli sonuglar saglayama-

muistir (64).

Carmier ve arkadaglari (66) yaptiklari derlemede cerrahi ydntemlerinin
etkilerini birbirleriyle kargilastirmuglardir. Bu calismaya gére; eksizyo-
nel cerrahi sonrasi etkilenen ekstremitenin ortalama hacminde %91,1,
lenfo-vendz anastamozda %54,9, lenf nodu transferinde %47,6 azal-
ma gorildiigii belirtilmigtir. Ancak uzun dénemde yararli sonuglar
gosterilememigtir.

Cerrahi, beraberinde birtakim komplikasyonlari da getirmektedir. Bu
komplikasyonlar; cilt nekrozu, iilserasyon, fistiil formasyonu, duyu
kayb, kutanéz lenfatiklerin zarar gérmesi ve ekzofitik keratasyonlar ve
cerrahi dncesine gore dem miktarinda artmadir (67).

Son zamanlarda uygulanan liposuction yonteminin kompleks dekon-
jestif fizyoterapi (KDT) ile uygulandiginda 6demi azaltmada ¢ok iyi
sonuglar verdigi gozlemlenmistir. Ancak KDT uygulanmadan lipo-
suction ydnteminin uygulanmasinin voliim rediiksiyonunda basarili
olmadig saptanmigtir (68).

C. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Lenfédem tedavisinde kullanilan fizyoterapi modaliteleri; manuel lenf
drenaji (MLD), kompresyon bandaji, egzersiz, kompresyon coraplari,
hasta egitimi (temel anatomi, cilt bakimi, bandajlama, kompresyon
giysilerinin bakimi, enfeksiyon yonetimi vb.), pnématik kompresyon
cihazlari ve emosyonel destekten olusur (69). Tedavide bu modaliteler
farkli kombinasyonlar halinde kullanilabilmektedir.

1. Kompleks Dekonjestif Terapi

Kompeks bosaltict fizyoterapi olarak da bilinen “Kompleks Dekonjes-
tif Terapi”, LO tedavisi icin altn standart olarak kabul edilmektedir
(45,70). KDT 6demin etkisiyle azalmis olan hidrostatik basinct arurir.
KDT'de dogal kas pompast ve MLD ile 6dem azalularak dokunun
oksijenasyonu fasilite edilir ve mastektomi veya lenfektomi sonrasinda
kalan lenf dokusunun etkinligi maksimuma ¢ikarmaya calisilir. Kolla-
teral anastomozlarin gelisimini bu fasilitasyonun icinde diisiinebiliriz.
KDT lenfatik dolagimin denge halini tekrardan kazanmasina yardim-
a olur (71). KDT ile tedavi edilen hastalarda ekstremite hacminde
6nemli bir azalma goriilmektedir. Ayrica, kozmetik olarak iyilesme,
dokularin yumusakligi ve normal fonksiyonel seviyeye geri doniis agi-
sindan da bagarili bir yontemdir (72). KDT uygulamak 6zel egitim ge-
rektirir ve egitim 1/3’ii teorik, 2/3’ii pratik olmak iizere toplamda 170
saatten olugur. Egitimi bagsari ile tamamlayanlar KDT terapisti olurlar.
Tedavinin etkili olabilmesi i¢in egitimli fizyoterapistler tarafindan uy-

gulanmasi gerekir (73).

Kompleks dekonjestif terapi konsepti dért temel bilesen ve iki fazdan
olusur.

Dért temel bilesen;

a.  Manuel Lenf Drenajt
b.  Cilt Bakimi

c.  Kompresyon Tedavisi
d.  Terapotik Egzersiz

Faz I (yogun faz): Odemi azaltma fazi da denilmekeedir. Bu fazda mak-
simum uyum ve fayda saglamak icin, lenf sivisinin yiizeyel lenfatik aga
dagitmak ve proksimal alanlarda tkaniklik olugmasini énlemek icin
ozelliklede ileri LO vakalarinda her giin tedavi uygulanir. Giinliik MLD

uygulamast sonrasinda cilt bakimi ve kompresyon bandaji yenilenir. Bu
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fazda hastaya kendi kendine nasil bandaj yapacag: 6gretilir. Bu hastay:
daha bagimsiz hale getirir ve daha ézgiivenli kilar. Ayrica faz IT kapsa-
mindaki self tedavinin énemli bir parcasidir (69, 74).

Faz II (koruma faz1): Tedavi edilen bolgenin ol¢iileri normal degerlere
yaklastiginda bu faza gegilir. Bu fazda kisiye 6zel iiretilen kompres-
yon corabi istenir. Bu sayede faz I ¢ercevesinde elde edilen sonuglarin
korunmasi hatta daha da iyilestirilmesi hedeflenir. Faz II'de, kisinin
ihtiyacina gdre haftada bir ya da birkag kez MLD uygulanabilir. Bu
asamada hasta ev programiyla takip edilir (71).

a. Manuel Lenf Drenaji

Kompleks dekonjestif terapinin dort temel bileseninden biri 1932 y1-
linda Vodder tarafindan gelistirilmis olan MLD'dir. MLD ultrafiltras-
yon artisina sebep olmadan lenf akimi ve reabsorbsiyonunu arttirmak
icin uygulanan 6zellesmis bir masaj teknigidir. Cilt {izerine uygula-
nan ozel el tutuglarinin yiizeyel lenfatik kontraksiyona sebep oldugu
ve boylece lenfatik direnaji arturdigy disiintilmektedir (75). Bu etki-
yi artturmak icin direnaj oncesi ve sonrasinda diafragmatik solunum
egzersizi yapurilabilir. LO tedavisinde Vodder'in gelistirdigi masaj
teknigini uygulayan ilk hekim olan Asdonk, saglikli lenflerde MLD
ile lenfanjiomotorik aktivitenin arttigini ama fibrosklerotik dokularin
tedavisinde yetersiz oldugunu géstermistir. Ayrica fil gériiniimlii vaka-
larda basaridan bahsetmenin zor oldugunu bildirmistir. Casley-Smiths (71)
1990da MLD’nin 6dem {izerinde intermitant pnomatik pompadan
(IPP) daha etkili oldugunu, masajin fibrotik dokulart yumusattigint
ve azaltugini bildirmistir. MLD ile fibrotik dokular yumusatilmakta
ve yeni drenaj kanallari olusturulmaktadir ama tedavide tek bagina uy-
gulandiginda fazla bir anlam ifade etmedigi goriilmiistiir. Sonrasinda
Vodder ve Asdonk’un 8grencileri MLD’ye kompresyon, terapétik eg-
zersiz ve cilt bakimi eklemiglerdir. Gliniimiize gelindiginde, Foldi 1985
yilinda yapugi calismalarla ydntemi revize ederek KD T yi tanimlamis-
tr (69). Casley ve Smiths (76), 1993’te Washingtonda diizenlenen
14. Uluslararast Lenfoloji Kongresi’'nde Foldi Metodunun varligindan
bahsederek ydntem iizerinde bir takim degisiklikler ve iyilestirmeler
yapmuislardir.

b. Kompresyon Tedavisi

Odem miktarinda MLD ile elde edilen azalmanin direnaj sonrasinda
da korunabilmesi i¢in LO’lii bolgeye MLD'yi takiben kompresyon te-
davisi uygulanmalidir (69). Bir¢ok ¢alismada kompresyonun sonucu
olarak 6dem miktarinda etkileyici bir azalma oldugu bildirilmistir (77, 78).
LO'de derinin elastik lifleri hasar gormiistiir ve oldukea gergindir, bu
nedenle dokulardaki stvinin geri doniisiinde eklem ve kaslarin pom-
palama etkisine yeterli destegi saglayamaz. Eksternal olarak yapilacak
olan kompresyon, basinct dengeleyerek eklem-kas pompasinin etkili
bir bigimde ¢alismasini saglar. LO igin kompresyon tedavisi temel
olarak esnemeyen ¢ok katmanli bandaj kullanimina dayanir (79).
Non-elastik bandaj baglangicta ¢cok siki uygulanmis olsa bile iyi tolere
edilebilen bir bandajdur. Istirahatte diisitk basinca sahipken aktivitede
yitksek basing uygular. Bandaj submaksimal gerginlikte sert bir sekilde
uygulandiginda (6r. 60mmHg) 6demin ¢ikist hemen baslar ve basing
hizlica azalir (6r. 40mmHg) ve béylece istirahat basine iyi tolere edile-
bilebilir. Dinlenmede azalan basing hareketle artar ve bu artis 6demin
hidrostatik basincindaki artisa karsi koymaktadir. Bu durum non-
elastik kompresyon bandajinin “akilli bandaj” olarak adlandirilmasina
sebep olur. Kompresyon bandaji kas kontraksiyonlari sirasinda sinir-
layict olarak “masaj etkisi” yaratir. Bu basing dalgalanmalari hala sag-
lam olan lenf kollektorlerinin ritmik pulsasyonlarini uyararak direnaja

destek olmaktadir (80). Tedavinin bu sathasinda kompresyon bandaji
giinliik tekrarlanir. Ekstremite hacmi istenilen él¢iiye ulasuginda, ban-
daj gibi kaba ve hantal olmayan, giinliik kullanima daha uygun ve eks-
tremiteyi normal hatlarina yakin bir sekilde komprime edebilen kisiye
6zel kompresyon coraplari tercih edilmektedir. Kompresyon coraplar:
sanki internal bir parcaymis gibi basing uygular, kompresyonun ekstre-
mitenin govdeye yakin olmastyla orantli olarak azalmasi sivilarin eks-
tremiteden etkili bir bicimde drene olmasinda temel olusturur. Biitiin
bu etmenler dikkate alindiginda, KDT nin komponentlerinden biri
olarak elastik olmayan ¢ok katmanli kompresyon bandajinin ve kisi-
ye 6zel kompresyon giysilerinin etkinligi agikuir (79). Lenfodem (LO)
hastalarinda kompresyon giysilerinin 6nemini gosteren bir ¢alismada,
6demin hacim olarak istenilen seviyeye indigi hastalarin (n=6) komp-
resyon giysileri bir haftaligina ¢ikartilmug ve bir hafta sonunda tist eks-
tremite hacminde ortalama 370 mLlik (135-775 arasinda) bir artig
oldugu, kompresyon uygulamasina devam edildiginde ise sonuglarin
tersine dondiigii gosterilmistir (68). Vignes ve arkadaglari (81) komp-
resyon bandajinin komplikasyonlari ve 6dem yonetimindeki uzun sii-
reli etkinligini arasturdiklart ¢aligmalarinda; KDT uygulanan 535 has-
tanin 356st 12. ayin sonunda tekrar degerlendirildiginde, herhangi bir
komplikasyonun olmadigint ve ekstremite hacimleri faz I sonundaki
hacimler ile karsilagtirilarak ve kompresyon corabini kullanmaya de-
vam edenlerde 6demin artma riski %10 iken kullanmayanlarda bu ora-
nin %50 oldugunu bildirmiglerdir. Kompresyon goraplart 6zel iiretim
oldugu icin olduk¢a maliyetlidir, bu yiizden iiretici firmanin kullanim
talimatlarina uymak ¢orabin émriinii uzatmak adina ¢ok énemlidir.
Hastalar kompresyon ¢oraplarini kirli ve islak giyinmelerinin, mantar
ve bakteriyel enfeksiyon riskini arttiracag konusunda bilgilendirilme-
lidir (82). En iyi sonucu elde edebilmek adina bunun igin 6zel egitim
almus kisiler tarafindan &lgiisii alinarak yapilan ¢oraplarin tercih edil-
mesi ve kompresyon goraplarinin her giin diizenli olarak kullanilmas:
ve 6 ayda bir yenilenmesi tavsiye edilmektedir (83).

c. Cilt Bakimi

Lenf 6demde proteinden zengin stvinin birikmesi dokuda proliferas-
yona yol acar, bu da etkilenen bolgede konnektif dokuda ilerleyici
bir sertlesmeye neden olur. Konnektif dokunun kalitesinde ki bu
degisim “lenfostatik fibrozis” olarak adlandurilir. Iyi bir LO tedavisi
bu prolifere olan dokularin yumusatilmasini igermelidir (84). LO’lia
hastalarda cildin biitiinliigiiniin korunmasi ve cilt problemlerinin
dikkatle yonetilmesi enfeksiyon riskini minimize edebilmek i¢in ol-
dukca énemlidir.

Cilt bakimi genel olarak su prensipleri igerir;

T Cilt, pH’s1 nétr olan, miimkiinse dogal sabunla giinliik ytkanmals
ve ardindan iyice kurulanmalidir

1 Deri katlantilari varsa, kuru ve temiz olmasi saglanmalidir (man-
tar profilaksisi)

T Giinliik olarak kesik, styrik ve bocek isirigy icin kontrol edilmelidir

—+

Nemlendirici uygulanmali ama esansl: tiriinlerden kaginilmalidir
1 Tropik iklimlerdeki mineralli yaglar ya da vazelin yerine bitkisel
iiriinler tercih edilmelidir.

Prensiplerin ortak noktasi cildin kurulugu ve gerginliginin éniine gec-
mektir. Burada amag cildin enfeksiyonlara karst bariyer fonksiyonunu
korumak ve restore etmektir (84).

d. Terapotik Egzersiz

Iskelet (gizgili) kaslarinin aktivitesi vendz ve lenfatik sistemde bulunan
swvilarin geri doniisii icin dnemli bir fakedrdiir. Kasin yapmis oldugu



pompalama aktivitesi diger destekleyici mekanizmalarla bitlikte bu stvi-
lar1 kalbe geri génderir ve béylece kesintisiz bir sirkiilasyon saglar (83).
Aecrobik egzersizler ve diafragmatik solunum egzersizleri intra-abdomi-
nal basinct artiracag icin ductus torasikusu uyararak lenfatik bir pom-
palama yapar (85). Kisiye en uygun egzersizi seerken, LO’niin derecesi,
nedeni ve diger saglik problemleri géz éniinde bulundurulur. LO igin
terapotik egzersiz ilgili bdlgenin aktif, tekrarlayici ve direngsiz hareketle-
rini iceri. KD'T nin hem I hem de II. fazinda tedavinin etkinligini art-
tirmak icin egzersiz ve kompresyon tedavisi kombine olarak uygulanir.
Ayrica egzersizin LO gelisme riski olan birinde tek bagina énleyici olup
olmadig1 veya LO gelismis bireyde kompresyon olmadan édemi azaltip
azaltmadig heniiz bilinmemektedir. Ancak biitiin egzersizler ve kas ak-
tiviteleri damarlar iizerine uyguladiklar: eksternal kompresyon sayesinde
vendlenfatik geri doniisii stimiile ederler. Bu yiizden bazt kaynaklar da
“myolenfokinetik terapi” terimi tercih edilmektedir. Myolenfokinetik
egzersizler ve aktiviteler nasil yapildiklarina bagli olarak édemi azaltir
ya da arttirirlar. Egzersizler sirasinda, hareketin tekrarlanma siiresi ve uy-
gulanan kuvvete bagli olarak kasin oksijen ihtiyacini karsilamak icin o
bélgeye kanin redistribiisyonu artar. Bu durum da ultrafilitrasyonu art-
urarak 6demde artiga neden olur. Bu yiizden egzersizler kan akiminda
ilave ihtiyaglar dogurmayacak sekilde direngsiz ya da minimal direnglerle
caliglmalidir. Hastaya bu kuralin hayatin akisinda ki biitiin aktiviteler
igin geerli oldugu bilgisi verilmeli (86) ve LO’sii olan ya da olma riski
tastyan herkesin LO konusunda uzman fizyoterapistlerin hazirlayacagi
kisiye 6zel egzersiz programina katilmasi tesvik edilmelidir (82).

2. Pnématik Kompresyon Cihazlar:

Pnématik kompresyon cihazlari (PKC), kisinin etkilenen bélgesine
giydirilen, hava kompresyon pompasina bagli sisme bir mansondan
olusur. Bu manson istenilen zaman araliklariyla siserek ve inerek pom-
palama etkisi olusturur (72). Tek bélmeli ya da ¢ok bélmeli (3-5-10
bélme) olabilir. Randomize kontrollii ¢aligmalar, ok bélmeli olanlarin
daha sik kullanildigini ve etkisinin daha hizli oldugunu géstermistir
(87, 88). Cok bolmeli mangonlar ekstremite boyunca peristaltik masaj
etkisi olusturur (89). PKC icin énerilen basing 30-60 mmHg'dir ama
daha diisitk ya da daha yiiksek basing da olabilir (90). Yiizeyel lenfa-
tiklerin zarar gérmemesi icin uygulanan basing oldukea énemlidir ve
diisiik basincin daha giivenli oldugu diisiiniilmektedir. Basing kisinin
teshisine ve cildinin durumuna gore kisiye 6zel belitlenir (72, 91). Alt eks-
tremiteye iist ekstremiye gore daha yiiksek basing ve daha uzun siireli
uygulama tercih edilebilir. Ayrica palyatif olarak da diisiik (20-30 mmHg)
basingta kullanilmas: tavsiye edilmekeedir. PKC 6zellikle vendz yetmez-
lik, lenfovendz staz, immobilizasyon ya da hipoproteinemi gibi non-
obstriiktif 6demlerde etkilidir ama lenf damarlari/nodiilleri’nin hasar
gordiigii ya da lenf nodiillerinin rezeksiyonu sonucu olusan obstriikeif
LO’lerde tek basina etkili olmadig1 gibi genital ve govde lenfodemi
gibi komplikasyonlara yol acabilmektedir (89). Bu gibi limitasyonlar,
fibrotik dokular ve gévde ddemi gibi klinik ihtiyaglar PKC’nin daha
da gelistirilmesine yol agmistir (92). Yeni nesil pnématik kompresyon
cihazlari (YPKC) farkli olarak 6zel giysilerle gévdeye de tedavi uygular;
bu lenflerin anatomisi dikkate alindiginda MLD tedavisinin de temeli-
ni olusturmaktadir (70, 92). PKC kompresyon/dekompresyon dongii-
sit yavagken YPKC'de bu déngii hizlidir ve 1-3sn gibi kisa bir zamanda
diger bélmeye geger. Basingdaki bu hizlt dalgalanmanin lenf direnajini
daha iyi fasilite ettigi diisiiniilmeketedir ¢iinkii bu zamanlama arteriyel
ve pulmoner pulsasyonlara denk gelmekte ve bu da lenf drenajini fa-
silite etmektedir (92-94). Caroline ve arkadaslar1 (95) meme kanseri
sonrasinda iist ekstremitesinde LO gelisen bireylerin evde bakim asa-
masindaki tedavilerine yardimei olarak PKC veya YPKC uygulamis ve
YPKC ile tedavi sonuglarinin daha iyi oldugunu belirtmistir. Ayrica
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meme kanseri sonucu gelisen LOlii bireylerde YPKC ile self MLD nin
etkinligini aragtiran bir ¢alismada YPKC grubunda 6demin hacimsel
kontroliiniin kisa dénem sonuglarinin daha olumlu oldugu, kullani-
min kolay ve giivenilir bir tedavi secenegi oldugu belirtilmektedir (96).

3. Diisiik Seviyeli Lazer Tedavisi

Diisiik seviyeli lazer tedavisinin (DSLT) LO icin faydali bir tedavi se-
cenegi olabilecegi diisiiniilmektedir. Lenfédemi hacimsel olarak azaltan
mekanizma, lenfanjiogenezisin artmast ve lenfatik motilitenin uyarilmas
olarak tanimlanmaktadir ve bunu dokularin yapisinda énemli bir degi-
siklige sebep olmadan yapug diistiniilmektedir. Ayrica DSLT nin genel
lenfatik akimu arttirict ve interstisyel fibrozisi azaltici etkisi de vardir (97).
Ama lenfatik drenaji aruricr bu tip etkilerin metastaz gelismesine yol
actp agmayaca@t heniiz bilinmemektedir (98, 99). DSLT nin; plasebo
ve hicbir uygulama yapilmayan bireylerle ve PKC ile karsilagtirildiginda,
ekstremite hacminin azalulmasinda olumlu sonuglar gdsterdigi bildiril-
mis ancak DSLT ile diger yaklagimlari (6r. KDT) kargsilastiran ve fazla
katilimli galigmalar simdilik mevcut degildir (100).

Sonug¢

Kronik bir sorun olan LO ancak birka¢ yéntemin kombine edilmesi
sonucu biitiinciil yaklagimlarla tedavi edilebilir. Uygulamalari yapan
kisilerin tedaviyi olumlu veya olumsuz etkileyebilecegi icin bu konu-
da 6zel egitim almis fizyoterapistler olmasi tercih edilmelidir. Ayrica
LO’niin hayat boyu bakim gerektiren kronik bir rahatsizlik oldugu
unutulmamali ve gretilmelidir.
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ABSTRACT

Among women, the tendency to postpone the age of having children in-
creases the risk of breast cancer in pregnancy. Breast cancer is the most
frequent cancer type that occurs in pregnancy. Therefore, early diagnosis
is very important during pregnancy. To assess the treatment options after
the diagnosis of cancer, it is necessary to know the expected date of birth.
The treatment decision varies depending on the risk tolerance of both the
patient and her fetus, stage of the disease, diagnosis stage, pregnancy, and
the status of the tumor. In adequate data related to the diagnosis and treat-
ment options of the breast cancer in Turkish nursing literature formed the
basis of this review. While this article is written to increase awareness of
the breast cancer occurring during the pregnancy, to provide information
about the treatment methods and nursing interventions, and it also provides
information about the risk factors of breast cancer occurring during preg-
nancy, its diagnosis, treatment, breast-feeding, and the effects of cancer on
the psychology of women and her family, and the means of prevention and
nursing interventions as well.

Key words: Breast cancer, pregnancy, nursing

OzZET

Kadinlarin ¢ocuk sahibi olma yagini giderek ertelemeleri gebelikte goriilen
meme kanseri riskini arttirmakeadir. Meme kanseri, gebelikte ortaya ¢i-
kan kanser tiirleri arasinda en sik goriilen kanserdir. Bu nedenle gebelik
sirasinda erken tani oldukca énemlidir. Kanser tanist konulduktan sonra,
tedavi segeneklerini degerlendirmek igin beklenen dogum tarihini bilmek
gerekmekeedir. Tedavi karari hastanin kendi ve fetus i¢in risk toleransina,
hastaligin evresine, tanilanma agamasina, gebelik ve tiimériin durumuna
bagli olarak degismektedir. Gebelikte meme kanseri ve tedavi segenekleri
konusunda Tiirk hemsirelik literatiiriinde yeterli bilgi bulunmamasi, bu
derlemenin temelini olusturmustur. Gebelikte olusan meme kanserine karst
farkindaligi arturmak, duyarliligs saglamak, tedavi yontemleri ve hemsirelik
girisimleri hakkinda bilgi vermek amaciyla yazilan bu derlemede; gebelikte
ortaya ¢tkan meme kanserinde risk faktorleri, tani, tedavi, emzirme, kan-
serin kadin psikolojisi ve aile tizerindeki etkileri, korunma ve hemsirelik
girisimleri aktarilmugtir.

Anahtar sézciikler: Meme kanseri, gebelik, hemsirelik

Girig

Gebelikte meme kanseri olduk¢a ender olmasina ragmen, gebelik sirasinda olusan kanser tiirleri icinde en sik ortaya ¢ikan kanserdir.
Giiniimiizde kadinlar is yasantilari ve bireysel tercihlerinden dolay1 gebe kalma yaslarini erteleme egilimindedirler. Bundan dolay: gebe ka-
dinlarda meme kanseri goriilme sikliginin artmast ve gebelikte 6nemli bir problem olmast beklenilmektedir (1-3). Gebelik boyunca meme
kanseri tanilanmasi ve tedavisine iliskin verilerin cogu olgu bildirileri ve az miktarda kohort arastirmalarindan olugmaktadir (1). Tiirk
hemsirelik literatiiriinde gebelikte meme kanserine iliskin yeterli bilgi bulunmamaktadir. Bu derleme gebelikte olusan meme kanserine
kargi farkindaligs arttirmak, duyarlilig saglamak, tedavi yontemleri ve hemsirelik girisimleri hakkinda bilgi vermek amaciyla yazilmistir.
Bu nedenle gebelikte ortaya ¢ikan meme kanserinin risk fakedrleri, tanilanmasi, tedavi segenekleri, emzirme, meme kanserinin kadinin

psikolojisine ve ailesine olan etkileri, korunma ve hemsgirelik girisimleri konularina yer verilmistir.
Meme Kanseri ve Risk Faktérleri

Gebelikle iliskili meme kanseri terimi, gebelik doneminde veya postpartum dénemde bir yil icinde ya da laktasyonun herhangi bir za-
maninda olusan meme kanserlerini kapsamaktadir (2, 4). Amerikan Kanser Dernegi (ACS) gebelikte ortaya ¢ikan kanser tiirleri arasinda
meme kanserinin en sik goriilen kanser tiirii oldugunu bildirmis, giiniimiizde meme kanseri tanist konan gebe kadinlarin oraninin 1/1000
ile 1/100.000 arasinda tahmin edildigini vurgulamustir (3). Gebelik sirasinda meme kanseri oldukga ender goriilse de; kadinlarin ¢ocuk
sahibi olma yasini gittikce ertelemeleri meme kanseri riskini arttrmaktadir (2, 3, 5, 6). Gebelik sirasinda ve laktasyon doneminde gériilen
meme kanserinin, kadinlarin dogum tercihi olarak daha ileriki yaslari tercih etmesi ile artacag: dngoriilmekeedir (6). Kadinin ilk gebeligini

35 yas veya daha sonraki yaslara ertelemesi, meme kanseri olma riskini 20 yasindan dnce gebe kalanlara gére ti¢ kez arttirmakeadir (5).
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Gebelik sirasindaki meme kanserinde ortanca yasin 33 oldugu vurgu-
lanmistir (7).

Gebelikte meme kanserinin gelismesinde yasin yani sira; anne dzel-
likleri, aile dykiisii, Breast Cancer (BRCA) gen mutasyonu ve dogum
sayist rol oynamaktadir. BRCA mutasyon taszyicilarimda dolasimdaki
yitksek diizey 8strojenler malign doniisiimii hizlandirmakeadir. Geng
yasta bebek sahibi olmak bu kadinlari sonra olusacak meme kanse-
rinden korumamaktadir (8, 9). Yzs biitiin kadinlarda meme kanseri
icin onemli bir risk fakedriidiir. Yagla birlikte risk artmasina ragmen
menopoz sonrast bu artis orant azalir. Anne dzellikleri agisindan ince-
lendiginde erken menars olanlarda toplam yasam siiresi icinde mens-
truasyon déngiisii artugindan, meme kanseri riskinin %30-50 arttgt
belirtilmigtir. Ailesinde meme kanseri oykiisii olan kadinlar ile atipik
hiperplazisi olan kadinlarda benign meme hastaligs meme kanseri riski-
ni en az ii¢ kat arturmakeadir. Cevre ve diyet faktorleri agisindan, alkol
alimi ile meme kanseri riski arasinda pozitif korelasyon saptanmustir.
Alkol titketimi makul oranda olsa da (giinde 1-2 kadeh icki), dstrojen
metabolizmasini degistirerek meme kanseri riskini arttrdigs goriilmiis-
tiir. Gece caligmast ile meme kanseri riskinin iliskili oldugu, gece vardi-
yasinda calisanlardaki risk artisinin alkol kullanan ve ¢ocuk dogurmay1
erteleyen grupla yaklagik ayni oldugu vurgulanmistir. Dogum sayzs: ai-
sindan degerlendirildiginde, hi¢ dogum yapmamis kadinlarda ya da ilk
cocugunu 30 yasindan sonra dogurmus kadinlarda meme kanseri riski
artmaktadir. Aile dykiisii, meme kanserinde bilinen risk faktorlerinden
biridir. Meme kanseri vakalarinin yaklasik %15-20’sinin ailesel oldugu
bilinmektedir (10, 11).

Amerikan Kanser Dernegi’nin (ACS) meme kanseri tanist alan kadin-
larda sagkalim oranlarina iliskin en son verilerine gore; tanidan sonra beg
yillik sagkalim orani %89, 10 yil sonra %82, 15 yil sonra %77'dir (12).
Fakat gebelikte goriilen meme kanseri sagkalim oranlarina ulagilama-
mugtir. Atalay’in (7) Meme Kanserinde Nadir Goriilen Durumlar adli
kitap boliimiinde, gebelikle iligkili meme kanseri ve pozitif lenf bezleri
olan hastalarin bes yillik sag kalim orani %47 olarak agiklanmugtir. Bu
nedenle meme kanserinin gebelik déneminde de erken tanist ve teda-
visi olduk¢a 6nemlidir.

Gebelikte Meme Kanserinin Tanilanmasi

Gebelikte meme kanserinin tanilanmast asamasinda birtakim zorluklar
bulunmaktadir. Tanilamadaki gecikme bunlarin basinda gelir. Bunun
nedeni gebeligin genellikle memede degisikliklere neden olmasi ve
gebe kadinlarin kitle gelisen memeyi normal memeden ayirt etmede
zorlanmasidir (2, 13). Ciinkii bu dénemde memenin yogunlugu ve
sertligi artmaktadir (2, 14). Tanidaki gecikmelerin gebelikle iliskili
meme kanserinin ileri evrede olmasinda belirgin bir rol oynadig: dii-
stintilmektedir. Memede kitle ile bagvuran gebe kadinlarda bagvuru
ve biyopsi arasinda en az iki aylik bir gecikme oldugu vurgulanmistir.
Gecikme nedenleri, hekimin komplikasyon korkusu nedeniyle gebelik
strasinda biyopsiden kaginmasi ve kadinin palpabl bir kitleyle hekime
basvurmadaki isteksizligidir (2, 7). Meme karsinomlu vakalarda 130
giin olan tiimdriin ikiye katlanma siiresi, tanilamanin iki ay gecikmesi
ile aksiller metastaz riskini %1,7 oraninda arttirmaktadir (15).

Gebelikte memedeki kitlelerin yaklagik %80’ benign kitle olarak tani-
lanmaktadir (14, 16). Kitle genellikle agrisizdir, cogunlukla da meme
bagt akintist yoktur (14). Gebelikte meme kanserine en sik olarak kitle-
nin palpe edilmesi ile tan1 konulur (13). Bu nedenle meme kanserinin
belirlenmesi icin ilk asamada meme muayenesi énerilmektedir (5). Ge-
belik ve laktasyon déneminde biitiin kadinlarin kendi kendine meme

muayenesi yapmast icin cesaretlendirilmesi gerektigi, kanit II-2B diize-
yinde belirtilmistir (17). Prenatal rutin bakimda bir hekim tarafindan
klinik meme muayenesi yapilmasi ve kadinlarin gebelik ve laktasyon
dénemlerinde kendi kendine meme muayenesi yapmasi gerektigi be-
lirtilmistir (5). Meme muayenesi i¢in en iyi zaman ilk trimester olup,
temel meme muayenesinin ilk prenatal ziyarette yapilmas: énerilmek-
tedir (4). Ele bir kitle geldiginde ticlii degerlendirme ile tanilamanin
alun standart oldugu vurgulanmistir. Degerlendirme fizik muayene-
yi, radyolojik gériintiilemeyi (ultrasonografi/mamografi) ve ince igne
aspirasyon biyopsisini icerir (2, 18). Navrozoglou ve arkadaglar1 (19)
arastirmasinda klinik muayene, mamografi ve sitolojinin gebelik ve
emzirme strasinda diisiik duyarliligs oldugu, bunun kanit diizeyinin III. dii-
zey kanit oldugu belirtilmistir.

Gebelik sirasinda erken tani olduk¢a 6nemlidir. Gebe 40 yas veya daha
tizerinde ise doktoru veya hemsiresi ile meme muayenesi ve mamografi
¢ektirme zamant icin en uygun zaman dilimini konusmalidir. Gebe-
lik siiresince meme dokusu yogunlastigs icin doktorlarin mamografiyi
degerlendirmeleri daha zor olabilir. Gebelik sirasinda mamografi ce-
kilmesinin oldukga giivenli oldugu diisiiniilmektedir. Mamografideki
radyasyon miktari diisiiktiir ve radyasyon memeye odaklanir, béylece
viicudun diger bslgelerine ulagmaz. Radyasyonun overlere ulasmasini
6nlemek icin kursun bir kalkan ek bir koruma olarak gobegin altina
yerlestirilebilir. Test sonucunda kitle veya normal olmayan gdriintii
elde edildi ise biyopsiye ihtiyag vardir. Biyopsi i¢in yapilan lokal anes-
tezi fetus i¢in ¢ok az bir risk olugturur. Fakat bazi hastalar ve hatta dok-
torlarin gebelik sirasinda mamografi cekilmesi konusunda endiseleri
vardir (2, 3). Atalay’a (7) gore de gebelik sirasinda geleneksel olarak
mamografinin kullanilmadigy, standart mamografiden gelismekte olan
fetusa olusan radyasyon miktarinin géreceli olarak (0,0004 Gy) diisik
oldugu ve abdominal kursun koruma ile daha da azalulabilecegi vur-
gulanmistir. Mamografinin fetusu maruz birakuig radyasyon miktar:
kabul edilebilir diizeydedir. Dijital mamografi gibi yeni goriintiileme
ckipmanlari ve uygun korumayla fetusun maruz kaldigs radyasyonun
standart bilateral mamografide 0,05 Gy’nin altina azalulabilecegi be-
lirtilmistir (4).

Ince igne aspirasyonu, gebelikte saptanan meme kitlesinin tanisal
degerlendirmesinde kullanilabilir, ancak sitolojik bulgularin yorum-
lanmasinda zorluklar mevcuttur (7). Hekimlerin gebelik ve laktasyon
déneminde memedeki siipheli kitlelerin degerlendirilmesinde gebe
olmayan ve emzirmeyen kadinlarda oldugu gibi ultrasonografi, ma-
mografi, igne aspirasyonu veya meme biyopsisini kullanmalari i¢in
cesaretlendirilmeleri gerektigi kanit II-2A diizeyinde Dbelirtilmistir
(17). Gebelik ve laktasyon déneminde solid kitle palpe edildiginde
ve kompleks kistik kitle varliginda ya da mamografide fokal lezyon
saptanamadiginda ayirici tanida giivenli ve yardimet oldugu icin bi-
yopsi istenmektedir (2). Dogum sonrast dénemde, biyopsiden énce
emzirmenin sonlandirilmasi, profilaktik antibiyotiklerin kullanilmas:
ve yeterli hemostazin saglanmasi ile siit fistiilii olusumu, kanama ve
enfeksiyon riski en aza indirilebilir (7).

Navrozoglou ve arkadaglari (19) makalesinde gebelikte belirlenen meme
kanserlerinin ¢ogunun evre II ve evre III oldugu, bu durumun III. diizey
kanit olusturdugu belirtilmistir. Gebede meme kanseri tanist konuldu ise
kanser hiicrelerinin meme icine ve viicudun diger béliimlerine yayilip ya-
yilmadigini saptamak icin diger testlere de ihtiyag vardir (3). Malign lez-
yonlart bulmada mamografinin duyarliligt gestasyon sirasinda %70’den
azdir; fakat mamografi siipheli kalsifikasyonlari gdsterme yeteneginden
dolay1 6nemini siirdiirmektedir (4). Gebelikte ve laktasyon dénemin-
deki kadinlarda siipheli bir kitle belirlendiginde meme ultrasonografisi



kistik ve solit kitlelerin ayrilmasinda kitlenin tanimlanmasina ve ozel-
liklerinin belirlenmesine yardimci olmaktadir (2, 20). Gebelik déneminde
meme kanseri olan hastalarda kitlenin tespitinde ultrasonografinin %100
dogru oldugu kabul edilmistir (13). Navrozoglou ve arkadaglari (19)
da gebelikteki meme kanserinin tanilanmasinda meme ultrasonografi-
sinin mamografiden daha iistiin oldugunu, bunun klinik kanit olarak
1. diizey kamits (711, Diizey kanzt: iyi tasarlanmas deneysel olmayan ta-
nimlaysci calismalardan elde edilen kanit) olusturdugunu vurgulamistir.
Fakat ultrasonografi ile malign kitlelerden benign kitleleri ayirmak
miimkiin degildir (20). Meme kanseri olan gebe kadinlarda evreleme
de oldukca énemlidir. Ultrasonografi ve manyetik rezonans (MR) gibi
gorintiileme yontemleri evrelemede kullanilmakta ve fetusu radyas-
yona maruz birakmamaktadir. Tiim bu testler énemli, giivenilir ve
kullanilabilir testlerdir (3). Fakat MR'den ilk trimesterde kacinilmast
gerekir ve kontrastsiz MR taramalari dnerilmektedir (4). Ciinkiit MR
uygulamasinda memenin goriintillenmesinde en iyi sonucu elde et-
mek i¢in gadolinium kullanilmaktadir. Gadolinium ile yapilan hayvan
caligmalarinda plasentaya gectigi ve fetal anomalilere neden oldugu
bildirilmistir (21). Genellikle evrelemede gogiis ve abdominal pelvik
ultrasonografi ile kisitlanir (4). Navrozoglou ve arkadaslari (19) gebe-
lik sirasinda alt abdominal bilgisayarli tomografinin (BT) yapilmasinin
yasak oldugunu, iist abdominal ve torasik BT nin ilk trimesterde karin
koruyucu kullanarak ¢ekilmesinin klinik olarak III. diizey kanit ol-
dugunu belirtmistir. Tedaviye karar vermek i¢in gogiis x-ray’in gerekli
oldugu durumda, gebe kadinlarin gébegi korunarak giivenli sekilde
kullanilabilecegi disiintilmektedir (3). Meme kanseri siklikla kemik,
akciger, karaciger gibi organlara ve lenf nodlarina metastaz yapar. Bu
yiizden aksiller gériintilemede hastaligin radyolojik evrelenmesi icin
BT siklikla kullanilmaktadir. Fakat gebelerde genellikle BT den kagi-
nilir (22). Cesitli goriintiileme yontemlerinin fetusa yaptig radyasyon
karsilasurildiginda; mamografinin 0,004 Gy, ultrasonografinin 0,02
Gy, kemik gériintiileme ve gogiis X-ray’'in 0-0,0001 Gy radyasyon
uyguladig1 gosterilmistir (8). Bu goriintileme ydntemlerinin gebelik
sirasinda kullaniminin riskleri ve yararlarinin iyi degerlendirilmesi ge-
rekmektedir. Semptomatik hastalarda ek degerlendirme gereklidir ve
gelisen fetusa olan riskleri azaltmak icin modifikasyonlarin distiniil-
mesi gerekmektedir (7).

Tedavinin gerekliligi ve sonrasinda fetusta gelisecek riskler hakkinda
bilgi verilmesi, hasta ve ailesine gebeligin devami ve sonlanmasi i¢in
bir karar verdirmektedir. Karar alinana kadar doktor tiim gerekli hal-
lerde hastaya destek olmalidir. Tedavi segeneklerini degerlendirmek
icin beklenen dogum tarihini bilmek gerekmektedir (23). Meme kan-
seri tanust konulduktan sonra multidisipliner bir yaklasim olmalidir.
Multidisipliner ekip i¢inde dogum uzmaninin, cerrahlarin, medikal ve
radyasyon onkologunun ve meme kanseri danismanlarinin yer almast
gerektigi kanit II-2A diizeyinde belirtilmistir (17). Meme kanserinin
tedavisinde cerrahi tedavi, kemoterapi, radyoterapi ve hormonoterapi
kullanilmaktadir. Fakat gebe kadinlarda bu tedavi yontemlerinin yone-
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tilmesi ve zamanlamasi farkli olmaktadir. Tedavi karari hastanin kendi
ve fetus icin risk toleransina, hastaligin evresine, tanilandiginda gebelik
ve tiimoriin durumuna bagli olarak degismektedir (8).

Meme Kanserinde Tedavi Segenekleri

Meme kanseri olan gebe kadinlardaki tedavinin amaci, hastaligin lo-
kal kontroliiniin saglanmasi ve metastazin 6nlenmesidir (4). Gebelikte
olusan meme kanserinde kullanilan tedavi secenekleri Tablo 1’de &zet-
lenmistir.

Cerrahi tedavi: Meme kanseri olan kadinlarda miimkiin oldugunda
ilk tedavi sekli cerrahi yéntemdir (3). Cerrahi tedavinin III. diizey
kanita dayali olarak gebe olmayan kadinlardaki gibi gerceklestirildigi
belirtilmistir (19). Gebelik siiresince cerrahi miidahale giivenli bir ge-
kilde gerceklestirilebilir (18). Gebelik sirasinda genel anestezi verilmesi
gebelige eslik eden fizyolojik degisiklikler nedeniyle dikkat edilmesi ge-
reken bir durumdur. Genel anestezinin konjenital anomali riskini art-
trdigr yoniinde bir kanit bulunmamaktadir. Gebeligin birinci ve erken
ikinci trimesterlerinde cerrahi uygulanan kadinlarda spontan abortus
bildirilmigtir. Yine, gebelik sirasinda genel anestezi gerektiren cerrahi
uygulanan kadinlarda diisiik dogum agirligs riskinde arus bildirilmis-
tir. Genel anestezi kullanimi ve annenin ameliyat olmasina neden olan
hastaligin bundan sorumlu oldugunu séylemek zordur (7). Bu nedenle
giiniimiizde cerrahi ve genel anestezi kullaniminin gebeligin her bir
trimesterinde giivenli oldugu kabul edilmistir (22). Atalay (7) birinci
ve ikinci trimesterlerde modifiye radikal mastektominin tercih edilen
bir yéntem oldugunu, iigiincii trimesterde ise lumpektomi ve dogum
sonrast radyoterapinin planlanabilecegini belirtmistir. Eger meme kan-
seri tanust gebeligin erken déneminde konuldu ise ve meme koruyucu
cerrahi yapilacaksa, radyoterapinin dogum sonrasina, kemoterapinin
ise birinci trimesterden sonraya ertelenmesi gerekmekeedir. Eger mas-
tektomi ile birlikte rekonstriiksiyon diisiiniiliiyorsa rekonstriiksiyon
gebelikten sonraya ertelenmelidir (8, 24, 25).

Cerrahi tedavi uygulanacak meme kanserli kadinlar, hemsireler tarafin-
dan ameliyat oncesi ve sonrast donemde degerlendirilmelidir. Meme
kanserli kadinlarin; kanser, izlenecek yol ve verilecek bakim hakkinda-
ki sorularina cevap verilmelidir. Hastalarin beklentileri yonetilmeli ve

hastanede kalma siireleri hakkinda bilgilendirmeliditler (26).

Kemoterapi: Meme kanseri olan kadinlarda 6nerilen kemoterapi ka-
rar1 kadinin en zor kararlarindan biridir. Tedavi segenegi karari sadece
hasta ve medikal onkologu degil; ayni zamanda aileyi, dogum uzmani-
n1, yenidogan ekibini ve anne karnindaki fetusu da icermekeedir (20).
Kemoterapi etkisi altinda kalma zamani fetus malformasyonlar: ve ge-
belik komplikasyonlari insidansinda kritik bir rol oynar ve ilk trimes-
terde risk en yiiksektir. Fetusun ilk trimesterde kemoterapinin etkisi al-
tinda kalmasi %14-19 fetus malformasyonu riski tastr, siklik tek ilag ve

Tablo 1. Gebelikte olusan meme kanserinin tedavi secenekleri

Tedavi Secenekleri 1. Trimester

Cerrahi Tedavi Cerrahi tedavi uygulanabilir

Kemoterapi Uygulanmasi 6nerilmez

Radyoterapi Uygulanmasi 6nerilmez
Uygulanmasi 6nerilmez

3,7,18

Hormon tedavisi

Kaynaklar

2. Trimester
Cerrahi tedavi uygulanabilir
Uygulanabilir

Uygulanmasi 6nerilmez
Uygulanmasi énerilmez
3,4,7,18

3. Trimester
Cerrahi tedavi uygulanabilir

35. haftaya kadar uygulanabilir Fakat 35. hafta dahil
dogumdan sonra ilk G¢ hafta icine kadar uygulanmaz.

Uygulanmasi 6nerilmez
Uygulanmasi 6nerilmez
3,4,7,18

17



18

J Breast Health 2014; 10: 15-22

kombine kemoterapide sirasiyla %17 ve %25 iken, kemoterapi 2. ve 3.
trimesterde verildiginde fetus malformasyonu insidans: %1,3’e diiger.
Ancak 2. ve 3. trimesterde kemoterapi maruz kalan bebeklerin yaklasik
yarisinda intrauterin gelisme geriligine, prematiirelige ve diisitk dogum
agirligina neden olmaktadir (7). Onceleri tiim kemoterapik ilaglarin
dogmamis bebege zarar verdigi diisiiniilmekteydi (3). Fakat arastirmalar
2. ve 3. trimester boyunca verilen kemoterapik ilaglarin dogum defekti
risklerini, 6lii dogum veya dogduktan sonra olusan saglik problemleri
riskini arttirmadigini gostermistir (28, 29). Psyrri ve arkadaglari (30)
117 makaleyi inceledikleri derleme sonucunda bir¢ok kemoterapik
ajanin 1. trimesterden sonra uygulanmasinin giivenli oldugu, son ke-
moterapik dozun annenin kan hiicrelerinin (trombosit, 18kosit, eritro-
sit) azalmasi, kanama ve sepsisten kaginmak i¢in dogumdan en az iig
hafta 6ncesinde uygulanmasi gerektigi vurgulanmistir. Ancak arastir-
macilar bu ¢ocuklarin uzun vadede ne derece etkilendiklerini heniiz
bilmemektedir. Fetusun birgok organ: ilk trimesterde gelistigi icin,
kemoterapinin bu siirede verilmemesi 6nerilmektedir (3). Gebelikee 2.
ve 3. trimesterden 37. haftaya kadar kemoterapi ilaglarindan Cyclop-
hosphamide, Doxorubicin ve Fluorouracil verilmektedir (28). Manero
ve arkadaglari (29) aragtirmasinda 22 meme kanserli gebe retrospektif
olarak incelenmis, meme kanseri tanist konulan 4 hastaya ilk kemote-
rapi 1. trimesterin 10. haftasindan sonra organogenezis periyodu bitin-
ce yapilmigtir. {lk trimesterin sonunda kemoterapi etkisi altinda kalan
cocuklarin hicbirinde malformasyon gelismemistir. Ayni aragtirmada
11 hastaya 2. ve 3. trimesterlerde tani konularak kemoterapi (7 has-
ta Doxorubicine, Fluorouracil ve Cyclophosphamide, 4 hastaya Taxanes)
tedavisi uygulanmustr. Bu gruptaki gebelerin bebeklerinde konjenital
malformasyon belirlenmedigi gibi; diisiik, 6lii dogum veya perinatal
olimler de olmamustir. Kanamaya ve dogum sirasinda enfeksiyon ris-
kine neden olabilecegi icin kemoterapinin 35. haftadan dogum sonuna
kadar, dogumdan sonra ise ilk ii¢ hafta tamamlanincaya kadar verilme-
mesi gerektigi vurgulanmustr (3, 4). Emzirme sirasinda ise kemoterapi
onerilmemektedir (18).

Gebelikle birlikte meme kanseri olan kadinlar kemoterapiye maruz
kaldilarsa, ek olarak fiziksel, duygusal ve psikolojik destege gereksinim
duyarlar. Gebeligin getirdigi yorgunluk ve beden imaji degisikliklerine
kemoterapinin gesitli yan etkilerinin, Doxorubicin’in neden oldugu
sa¢ kaybinin, kombine kemoterapilerin yarattgs yorgunlugun, im-
munosupresyon ve Cyclophosphamide’in yol agugt bulanti ve kusma
deneyimlerinin eklenmesi ek destek gereksinimi dogurmaktadir. Bu
gruptaki kadinlar enfeksiyonlar agisindan yiiksek risk tagidiklarindan
ek olarak destekleyici tedavi ve ilag gerekebilir. Hastalarin karmagik
hemsgirelik bakimini yiiriitebilmek i¢in de onkoloji ve prenetal hemsi-
relik uzmanliginin birlikteligine gereksinim vardir (31).

Radyoterapi: Radyoterapi ve kemoterapinin teratojenite ve sonradan
fetus gelisimini olumsuz etkileyebilme riski bulunmaktadir. Konjenital
anomali en ¢ok diisiiniilen risk gibi goriilse de bu bebeklerde, intraute-
rin gelisme geriligi, prematiir dogum ve yeni doganda sonradan neop-
lazi gelisimi goriilebilir. Fetusta radyasyonun riski, uygulandigt gebelik
periyoduna baglidir. Radyoterapi gebeligin implantasyon olmadig ilk
10-14. giinde verildiginde embriyonun 8liimiine yol agmaktadir. Or-
ganogenezis donemi (2-8. haftalar arasi) konjenital malformasyonlar
icin en riskli ddnemdir. Sekizinci haftadan sonra radyasyonun verilme-
si anomali agisindan daha az risklidir. Ancak nérolojik gelisim stirdii-
giinden bu durumun géz niine alinmasi gerekmektedir (32).

Radyoterapide yiiksek doz radyasyon kullanilmaktadir, bu da gebelik
boyunca fetusa zarar vermektedir. Radyoterapi; distige, dogum de-
fektlerine, fetal biiyiimede yavaglamaya neden olmakta ya da ¢ocuk-

luk kanserleri igin yiiksek risk olusturmakeadir (3, 4). Bu nedenler-
den dolay: gebelik boyunca radyasyon tedavisi kullanilmamakrtadir.
Gebe kadinlar gebelik siiresince cerrahi tedavi olarak parsiyel mastek-
tomi ya da lumpektomi segenegini kullandigi takdirde, radyoterapi
tedavisi i¢in bebegin dogumundan sonraya kadar beklemesi 6neril-

mektedir (3).

Radyoterapi, etkilenen taraftaki anne siitii iiretiminde azalmaya neden
olmaktadir. Isinlanmamis memedeki siit iiretimini etkilememektedir.
Bu nedenle bazi kadinlar isinlanmamig taraftaki memeyi emzirmek icin
bu tedavi secenegini tercih edebilirler (31). Amant ve arkadaslari (27)
eger fizyolojik olarak miimkiinse emzirmenin radyoterapi sonrasinda
olmasinin 6nemine dikkat ¢ekmistir. Hemsirelerin bu konularda anne-
lere bilgi vermeleri gerekmektedir.

Hormon tedavisi: Gebe kadinlarda hormon tedavisinin kullanimu ile
ilgili kaliteli ya da giivenilir arastirmalar yoktur, bu nedenle hormon
tedavisinin tiim etkileri bilinmemektedir. Fakat konu ile ilgili rapor-
larda gebeligin erken donemlerinde Tamoksifen alan kadinlarda diisiik
ve fetal 6liimlerin bildirildigi, dogan bebeklerde bas ve yiiz dogum de-
fektleri ile genital defektler oldugu belirtilmistir (3). Tamoksifen veya
Aromataz inhibitétleri ile tedavinin potansiyel olumsuz fetal etkilerin-
den kaginmak icin gebelik bitinceye kadar ertelenmesi gerekeigi bildi-
rilmigtir (24). Gebelik boyunca hormon tedavisinin uygulanmamasi,
fakat dogumdan sonra kullanilabilecegi vurgulanmugtir (18).

Meme Kanseri Tedavisi ve Emzirme

Kemoterapi veya radyoterapi sirasinda, kadinlarin emzirmesi 6neril-
memektedir (8). Literatiirde, kemoterapi ve Tamoksifen tedavisi alan
kadinlarin emzirmemesi gerektigine iliskin kanit III-B diizeyinde 6ne-
ri bulunmakeadir (17). Kemoterapi sirasinda ve sonrasinda emzirme
kontrendikedir. Kemoterapi sonrast ilk hafta icinde emzirmenin gii-
venli oldugu ile ilgili veri yoktur, bu nedenle énerilmemelidir (27).
Tedavisini tamamlayan kadinlarin giivenli emzirebilecegi ile ilgili bir
kanit da yoktur. Meme koruyucu cerrahi sonrasinda laktasyon inhibe
olmayabildigi gibi, istnlanan memedeki fibrozis nedeniyle de emzirme
pek miimkiin olmayabilir (8). Eger fizyolojik olarak miimkiinse emzir-
menin radyoterapi sonrasinda olmasi dnerilmistir (27).

Eger kitle kadinin emzirme déneminde bulundu ise, herhangi bir cer-
rahi girisimden 6nce emzirme sonlandirilir. Meme kanseri tedavisi ol-
duktan sonra kadin ¢ocuk sahibi olmay1 yeniden diisiinebilir. Oneriler
2 ya da 3 yil gibi farklilik gdsterse de meme kanseri tedavisi tamam-
landiktan sonra birgok kadina hamile kalmadan énce en az iki yil bek-
lemesi 6nerilmektedir (33). Cogu meme kanserinin niiksii ilk tanidan
sonraki 2 ile 3 yil i¢inde ortaya ¢ikmaktadir. Bundan dolay: hastalara
3 yil icin gebeligi ertelemeleri onerilmelidir. Bu énerinin III-C diize-
yinde kanit oldugu belirtilmistir (17). Ancak ACS tarafindan bircok
doktorun gebe kalmadan 6nce en az 2 yil beklemeyi 6nerdigi ancak bu
iki yillik bekleme siiresinin bilimsel kanitlara dayalt olmadig1 ve erken
gebeligin de zararli olmayabilecegi belirtilmistir (3).

Meme Kanserinin Kadinin Psikolojisine ve Ailesine

Olan Etkileri

Meme kanseri tarama ve tanilama siiresinde kadinlarda anksiyete,
stres ve konfiizyon yaygin olarak gériilmektedir. Bu duygusal durum
gebe olan kadinlarda daha da artabilir (31). “Ben hamileyim” ciimlesi
bircok kadinin esi ve ailesi ile cosku, heyecan ve beklenti ile paylas-
ugt bir ciimledir. “Meme kanseriyim” ciimlesi ise biitiin kadinlarin
korktugu bir ciimledir. Her ikisi de ayni anda meydana geldiginde,



hastalar korku ve dehsete kapilirlar (5). Gebelik sirasinda meme kan-
seri tanist konulmasi, kadinin ve aile iiyelerinin siiphesiz sok, anksiyete
ve depresyon yasamasina neden olmakrtadir (34). Mastektomi yapil-
mast kadinlarin beden imaji ve kadinst duygularini derinden etkile-
mektedir. Ek olarak bir¢ok kadin kendi bebegi icin en uygun beslen-
meyi saglayan emzirme yolunu segecek, ayni zamanda emzirme anne
ile cocuk arasinda bag kuracaktir. Bir meme ile emzirmenin miimkiin
olacag ancak annenin eylemi nasil algiladigini mastekeomi etkileye-
bilir (18). Hastalara destekleyici bir ortamda yetenekli bir danisman
ile karigik kararlar tartigma firsati sunulmast gerekir. Bu durumdaki
kadinlar gebelik sirasinda meme kanseri olan diger genc kadinlar ile
iletisime gegirilmelidir (34). Fernandes ve arkadaslari (35) gebelik sira-
sinda meme kanseri deneyimi yasayan kadinlar icin multidispliner ta-
mamlayict bakim uygulamanin hemsirenin rollerinden biri oldugunu
vurgulamustir. Prenatal bakim siiresince yogun ve bireysellestirilmis de-
gerlendirmenin éneminin alt ¢izilmis; gebelikteki bakim ve tedavi ile
ilgili karar verirken etik, dini, psikolojik, hukuki ve yapisal yénlerinin
dikkate alinmas gerektigi, ailelerin ve kadinin tedaviye karar vermeye
katliminin saglanmasi gerektigi belirtilmistir.

Gebelikte Meme Kanserinden Korunma

Gebeligin memede goriilen hormonal degisiklikler nedeniyle meme
kanseri riskini arttrdigy ileri siiriilmektedir (7). Meme kanserine kargt
korunmada gebelikle ilgili bircok faktore dikkat gekilmistir. Bir kadi-
nin geng yasta cocuk sahibi olmasinin meme kanserine yakalanma ris-
kini diistirdagi, ilk cocuguna 30 yas civarinda sahip olan bir kadinin
hi¢ dogum yapmamus kadinla yasgam boyu meme kanserine yakalanma
riskinin ayni oldugu, birden fazla ¢ocuk sahibi olmanin kadinlarin
meme kanserine yakalanma olasiligini azaltug, 6zellikle de ilk gocugu-
na geng yasta sahip olmanin, yasam boyu meme kanserine yakalanma
olasiligini daha da azaltug belirtilmistir. Tam olarak anlagilmasa da,
preeklamsi gelisen kadinlarda meme kanseri riskinin azaldigina dikkat
cekilmekte ve precklamsinin anne icin koruyucu etkisi olduguna dair
bazi kanitlar vardir (5).

Kendi kendine meme muayenesi tani koymada ayirt edici olmasa da,
kadinin memesindeki degisimleri erken donemde fark etmesi ve heki-
me gitmesi agisindan anlamlidir. Ancak gebelikte meme dokusunda
meydana gelen degisimler nedeniyle gii¢ olabilir (2, 13). Emziren an-
nelerin her ayn belli giiniinde emzirmeyi takiben meme bosaldiktan
sonra kendi kendine meme muayenesi yapmasinin énemine dikkat
cekilmigtir (36). Mamografi taramasi ve klinik meme muayenesinin
de yapilmasi énerilmektedir (5, 17, 31). Cochrane veri tabaninda ise
meme kanserini erken tanilamada kendi kendine meme muayenesi ile
klinik muayenenin mortalite ve morbidite acisindan fark yaratmadig:

belirtilmistir (37).

Gebelik Doneminde Meme Kanseri Olan Kadinda
Hemygirelik Yaklagimlar:

Kadin icin 6zel bir dénem olan gebelik sirasinda kanser gibi bir hasta-
ligin ortaya ¢tkmasi son derece travmatik olabilmektedir. S6z konusu
kanser meme gibi annelik ve kadinlik simgesi olarak kabul edilen ve be-
den imajini ciddi anlamda etkileyen bir organda oldugunda bu travma-
tik etki daha da siddetli olabilmektedir. Kadin bir yandan gebe olmanin
mutlulugunu yasayip birtakim beklentiler icine girerken, diger yandan
kendi saglig1 ve biiyiiyen fetusun sagligi hakkinda endiselenmekete, olas
tedaviler hakkinda karar verme zorlugunun yanisira hayatta kalma ve
oliimiin gerceklesme zamani gibi diisiincelere kapilmakeadir. Kadinin
korkular1 ve karigtk duygular bir arada yasadigi bu donemde, siirecin
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her bir basamaginin nasil isledigine iliskin daha fazla tartismaya ihtiyact
vardir. Bu siire¢ boyunca kadinin duygularini ve kaygilarini zamaninda
ifade etmesi ve gerekli bilgileri zamaninda alarak benimsemesi 6nemli-
dir. Gebelikte meme kanseri olan kadinin bakiminda onkoloji hemsi-
relerinin ve prenatal hemsirelerinin kendi icinde isbirligi yapmalar ve
uyum i¢inde ¢alismalari ideal olanidir (5, 31).

Gebelik sirasinda meme kanserini deneyimleyen kadinlarin tedavi si-
rasinda ve sonrasinda duygusal acidan yiiksek diizeyde destege gerek-
sinimleri vardir. Hemsirenin en énemli rolii gebe kadinlarda meme
kanseri konusunda farkindaligs gelistirmektir. Kadinlar gebelik siire-
since ve dogumdan sonra memelerinde ne tiir degisiklikler olacagini
bilmemektedir. Bu durumda hemsgirelerin bilgi ve 6nerilerini suna-
rak kadinlar bilinglendirmesi gerekir. Hemsireler gebelik sirasinda
veya gebelikten sonra meme kanseri tanisi alan kadinlari, tedavileri
siiresince de desteklemelidirler. Diger saglik bakim profesyonellerine,
birimlere ve organizasyonlara bagvurma konusunda kadinlara yardim
edilmelidir (18). Hemsireler saglig: vurguladigs egitim faaliyetlerinde
kadinlarin saglik kuruluslarini kullanmada aktif rol almalart i¢in cesa-
retlendirmeli, kendi kendine meme muayenesi icin uyarilarda bulun-
malidir. Ciinkii klinik uygulamada agrisiz kitleyle kargilasilmast yay-
gindir. Gebelik déneminde memelerdeki voliim artisi ve dolgunluktan
dolay1 agrisiz kitle fark edilmeyebilir (2, 13, 14, 35). Bu yiizden pre-
natal ve postpartum donem siiresince hemsirelerin 6zellikle memelerin
fizik tanilamasini yapmasi, meme kanserinde erken tanilamaya katkida
bulunan bir unsurdur. Ayrica hemsirelerin bu donemde meme bakimi
konusundaki yaklagimlari da, gebelikteki meme kanserinin erken tani-
lanmasina katk: saglar (35).

Hiimanistik bakim caligmalarina odaklanmasindan bu yana hemsire-
lik, hastaliklarin 6nlenmesi ve sagligin gelistirilmesi gibi uygulamalar-
da iistiin bir role sahiptir (35). Hemsireler ilk olarak meme hastalikla-
rinin yonetiminde ve izleminde yasam boyu diizenli klinik muayeneyi,
mamografiyi ve kendi kendine meme muayenesini kadinlara tavsiye
etmelidirler (5, 17, 31). Daha sonraki gebeliklere yénelik de hemsire-
ler, onkoloji ekibiyle yasam kalitesi kaygilarini tartigmalari icin kadin-
lart cesaretlendirilmeli, kemoterapi tedavisi uygulanmis geng kadinlara
daha sonraki gebelikleri icin destek olmalidirlar (31). Tiimériin hiic-
resel ozelligi temel alinarak kanserin tekrarlama riski goz 6niinde bu-
lundurulmal, bu konuda onkolog ve kadin dogum uzmant ile birlikte
hareket etmesi konusunda bilgilendirilmelidir. Kanserin tekrarlama
riski tanidan itibaren ilk iki y1l iginde daha yiiksek oldugundan ve yeni
bir gebelik tedavi segeneklerini zorlagtirdigindan, bircok hekim gebelik
i¢in tiim tedavi bittikten sonra en az iki y1l beklenmesini 6nermektedir

(1, 3, 33).

Meme kanseri tanisi konan gebe kadinlari giiclendirmeye yonelik
hemsirelik yaklagimlart olarak; gebelik ve hastalik siireci, fizyolojik ve
psikolojik etkiler, kargilagilabilen sorunlar ve bunlarla bagetme, teda-
vi siireci ve izlemler konusunda bilgilendirme, danismanlik yapma ve
davranis degisikligi yaratma 6n plana ¢ikan uygulamalardir. Hastalarin
gebeligin sonlandirilmasi, cocuk dogurma, tedavi secenekleri hakkinda
kisisel karar verme gibi zorlandig durumlarda, danigmanlik, dogru bil-
ginin saglanmasi, etkin dinleme ve bakim énemli hemgirelik girisimleri
arasinda rol oynamaktadir (33). Bu siiregte multidisipliner tamamlayi-
ct bakim roliinii iistlenen hemsirenin, kadin ve ailesinin tedavi konu-
sunda karar vermesine yardimci olmast 6nemlidir (35).

Kadinin her asamada psikolojik destege ihtiyagc duydugu unutulmama-
lidir (38). Ozellikle geng kadinlarin yasli olanlara gore daha fazla bilgi ve
psikolojik destek gereksinimleri bulunmaktadir. Kadinin anksiyetesinin
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giderilmesi, hastalikla bas etmeye yonelik giiglendirilmesi ve yasam ka-
litesini gelistirmesi i¢in her konuda bilgilendirilmesi gerekir. Kadinin
tedavi segenekleri ve yasamina olan etkileri konusunda dogru karar
verebilmesi icin etkili bir iletisimle yiiksek diizeyde bilgilendirilmesi
onu giiglii kilacakur. Gereken egitimi ayni sorunu yasayan diger kisiler
ile birlikte aldiginda, akran desteginin yani sira duygu ve diisiincelerini
paylagma firsat1 da bulacakur. Egitim destekli grup girisimleri kadin-
larin yasam kalitesini gelistirecek ve giiglii olmasini saglayacakur (39).
Ulkemizde 6rnegi olmamakla birlikte Ingilterede bu amagla yiiriitiilen
projelerden biri Yasayan Kanser Canli Yasam Projesidir. Motivasyon
destegi ve saglik koglugunun temel alindifs bu projede sunulan sosyal
yardim hizmet modelinde iyi egitimli onkoloji hemsiresi vaka yone-
ticisi gibi ¢alisarak meme veya prostat kanseri tedavisi goren bireyleri
telefon ile motive etmekte ve klinik destek saglamaktadir (40).

Gebelik déneminde meme kanseri tanist alan kadinlarin tedavi plani-
nin her asamasinda hemsirenin profesyonel destegine gereksinimi var-
dir. Hemsireler cerrahi tedavi planlanan gebe kadinlari ameliyat éncesi
ve sonrast dénemde degerlendirerek; hastalik siireci, nasil bir yol izle-
necegi, hastanede ne kadar kalacagi ve bakim konularinda sorularina
cevap vermeli ve beklentileri kargilamalidir (26). Ameliyat uygulanan
kadinlarda fizyolojik ve psikolojik komplikasyonlar gelisebilecegi ve
hastanin énleyici bilgilendirme gereksinimlerinin olabilecegi unutul-
mamalidir. Fizyolojik sorunlarin baginda lenfédem, omuz disfonksiyo-
nu ve koltukaltindan elin sirtina yayilan agriya benzer gerginlik hissi
gelmektedir. Gerginligin nedeni tam olarak anlagilmamakla birlikte
lenfanjit ya da lenf trombozu nedeniyle oldugu diisiiniilmekeedir. Psi-
kolojik agidan da siklikla anksiyete, depresyon, beden imajinda degi-
sim ve cinsel yasamla ilgili problemler yasanmakeadir. Bu baglamda
saglik profesyonelleri i¢inde hemsire hastanin giiglendirilmesinde son
derece 6nemlidir. Hasta bilgilendikge giicii artacak ve kendi bakimi-
na akdf katulmaya baglayacaktir. Hemsire gebe kadinin gereksinimleri
dogrultusunda bilgilendirme ve destek saglayabilecegi hasta merkez-
li egitim programlar: icinde yer alabilir (41). Ayrica hemgsire meme
kanseri olan gebe kadinlara yonelik web tabanli destek programlarinin
koordinatérii olabilir. Meme kanseri olan kadinlar web ortaminda soh-
bet ederek tedavi seceneklerini ve tedavinin etkilerini, kendilerindeki
psikososyal degisimleri, saglik profesyonelleri, aile iiyeleri ve arkadas-
lariyla olan iligkileri ve yasam gekillerini tartisarak birbirlerine destek
olmaktadir. Bu tiir bir destekleme gebe kadinlar icin de planlanabilir
(42). Hemsire, kemoterapi uygulanan gebe kadinin fiziksel, duygu-
sal ve psikolojik gereksinimlerine duyarli olmaly; gebeligin getirdigi
yorgunluk ve beden imaji degisiminin yani sira kemoterapinin yan
etkilerini yonetmeli, enfeksiyona kargt korumalidir (31). Gebe kadi-
na radyoterapi uygulaniyorsa; radyoterapinin anne siitiinii azalttugy,
radyoterapi uygulanmayan memede siit iiretiminin etkilenmeyecegi,
yine de emzirmenin tedavi sonrast yapilmast konusunda hemsire bilgi
vermelidir (27, 31). Gebelik déneminde hormon tedavisinin etkileri
konusunda yeterli kanit bulunmadigindan, hemsire gebelik boyunca
tedavinin uygulanmamasi konusunda anne adayin: bilgilendirmelidir.
Bu konuda genel gdriis hormonal tedavinin diisiik ve fetal oliimlere
neden olmasi, bebeklerde yiiz boyun defekdleri ile annede genital de-
fektlere yol agmasidir (3). Bu nedenle gebelik bitinceye kadar hormon
tedavisinin ertelenmesi, hatta dogumdan sonra bes yil icinde yapila-
bilecegi bildirildiginden hemsire bu konuda anne adayini aydinlat-
malidir (18, 27). Kadinin psikolojik agidan da desteklendigi egitim
programlari, uzun dénem bilgi ve psikolojik destek gereksinimlerinin
karsilanmast agisindan yasamsal dneme sahiptir (39, 40). Hemsire da-
nismanlik uygularken belirledigi gereksinimleri ve sorunlari hekim ile
paylagmali, biitiinciil bakimda biitiiniin bir parcast olmalidir.

Gebe kadinin kanserle olan miicadelesinde hemsirenin taburculuk
sonrast dénemde de rolii bityiik olmasina ragmen yeterince vurgulan-
mamakeadir. Irlanda 6rneginde oldugu gibi hemsire poliklinik orta-
minda da onkoloji hastalart i¢in bir¢ok rolii aktif bir gekilde yerine
getirebilir. Hastanin fiziksel ve psikolojik bakim gereksinimlerini kar-
stlarken, diger yandan hasta sonuglarini gelistirmek icin aragtirmalar
yapabilir. Hemsirenin hasta savunuculugu roliiniin 6n plana ¢cikug:
fizyolojik bakimda, hemsire hasta tanilamasi yaparak bakim: koordine
etmektedir. Psikolojik bakimu yiiriitiirken de etkili iletisim teknikleri-
ni kullanarak giivenin temel alindig1 hemsire hasta iligkisini saglar ve
siirecin her asamasinda bilgi verir. Hastanin bakimini yiiriitiirken ekip
ile siirekli isbirligi saglar (43). Bu baglamda onkoloji, radyoterapi ve
kemoterapi iinitelerinde calisan hemsirelere biiyiik sorumluluklar diis-
mektedir. Ayrica iilkemizde de meme bakim hemsireliginin gelistiril-
mesine gereksinim vardir (44). Warren (45) meme kanseri olan kadin-
larin Londrada hemsirenin yénettigi kliniklerden memnun olduguna
dikkat ¢ekmistir. Ozellikle danigmanlik, empati ve psikolojik destegin
one ¢tkug bu kliniklerde meme bakim hemsireliginin katkisi biiyiik-
tiir. Ives-Smith ve Wisdom (46) da hastalarin meme bakim kliniklerine
meme bakim hemgireleri tarafindan yonlendirilmekten memnun ol-
duklarini ve hemsirelerin ilgili uzmanlara dogru sekilde yonlendirdik-
lerini belirtmistir. Bu baglamda meme bakim hemsireliginin iilkemiz
saglik bakim sistemine yansitilmasi kadinlarin yasam kalitesinin gelis-
mesine dnemli katkilar saglayacaktr.

Sonug

Gebelikte meme kanseri ender goriilmesine ragmen, kadinlarin mes-
leki ve kisisel tercihlerinden dolayr gebeligi geciktirmesi sonucu 6nii-
miizdeki yillarda artmast beklenmektedir. Bu durumun géz 6niine
alinarak, her gebenin ilk prenatal izleminde klinik meme muayenesi
ve ultrasonun yapilmast énerilmektedir. Ayrica kadinlarin gebelik sii-
resince ve laktasyon déneminde kendi kendine meme muayenesi yap-
mast konusunda farkindaliginin arttirilmast gerekmektedir. Béylece
meme kanseri gebelik dsneminde de erken tanilanabilir ve tanilamada
gecikme azalulabilir. Gebelikte meme kanserinin tedavisinde radyote-
rapiden kaginilmali, kemoterapi ise 1. trimesterde uygulanmamalidir.
Cerrahi tedavi her trimesterde uygulanabilen bir tedavi seklidir. Fakat
cerrahi sonrast radyoterapi alinmasi gerekiyorsa son trimesterde tercih
edilmesi, radyoterapinin ise dogum sonuna ertelenmesi gerekmekee-
dir. Gebelikte meme kanserine karst farkindaligs arttirmada hemgireler
gebe kadinlarin prenatal izlemlerinde kendi kendine meme muayenesi
hakkinda danigmanlik yapmali, gebelik déneminde meme bakiminin
6nemine dikkat ¢ekmelidir. Ayrica dzellikle ilk prenatal izlemde hekim
tarafindan klinik muayenenin yapilmasi gerektiginin énemi vurgulan-
mali ve takip edilmelidir. Yeni tani alan kadinlar duygularini agiklama-
lar1 igin cesaretlendirilmeli, gebeligi ve meme kanserini birlikte yone-
tebilmesi icin giiclendirmelidir. Kadinlarin meme kanserinin tedavisi
sirasinda karsilagabilecegi sorunlarla etkili bir sekilde bas edebilmesi
icin danigmanlik yapmalidir. Bunlarla birlikte hemsirelerin meslekras-
lartyla isbirligi icinde hastalar: giiglendirmeye yonelik destek gruplar
olusturmalar1 ve gerektiginde psikiyatriste yonlendirmeleri gerekmek-
tedir. Ameliyat sonrast dénemde hastalarin multidispliner bir yakla-
stmla izlenmesi ve degerlendirilmesi gerekir. Giiven iliskisi ve temel
bakim gereksinimlerinin karsilanmasindan sonra hastalarin egitimine
daha fazla zaman ayrilarak meme cerrahisi sonrasi goriilebilecek komp-
likasyonlar azaltlabilir, hastanin giiglendigini hissetmesi ve kendi baki-
mina daha fazla katilmasi saglanabilir.

Kanit Diizeyleri

II-2B: Tyi tasarlanmis Kohort veya vaka kontrol calismalari, tercihen
birden fazla merkez ya da aragtirma grubu; éneriyi desteklemek i¢in



cok kanit vardir, 6zellikle periyodik saglik muayenesinde dikkate ali-
nan bir durumdur.

II-24: Tyi tasarlanmus kohort veya vaka kontrol ¢alismalari, tercihen bir-
den fazla merkez ya da aragtirma grubu; dneriyi desteklemek icin iyi kanit
vardir, periyodik saglik muayenesinde 6zellikle dikkate alinan durumdur.

IIT. lyi tasarlanmig deneysel olmayan tanimlayici galismalardan elde
edilen kanit

III-B: Klinik deneyimler, otorite goriigleri, tanimlayici ¢aligmalar,
uzmanlarin veya komitelerin bildirileri; periyodik saglik muayeneleri
sirasinda &zellikle bu durum géz éniine alinmalidir.

III-C: Saygin otoritelerin goriisleri, klinige dayali deneyimler, tanimla-
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oneriler diger dayanaklarla yapilabilir.
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ABSTRACT

Objective: To reveal experiences of women who develop lymphedema due
to primary breast cancer.

Materials and Methods: This is a descriptive and qualitative research.
Twenty women diagnosed with lymphedema due to primary breast cancer
were included in the study. Data were collected with a patient characteristics
form, a semi-structured interview form and in-depth interviews.

Results: Five main themes and subthemes concerning experiences of wom-
en developing lymphedema due to primary breast cancer emerged. The
main themes were recognizing lymphedema, the physical, emotional and
social experiences and expectations from nurses.

Conclusion: After developing lymphedema, the women experienced physi-
cal difficulties in treatment of lymphedema, self-care, housework, sleeping,
job and the season of summer, emotional difficulties including worries
about the future and considering themselves as disabled, social difficulties
in their relationships with their husbands, children and other members of
their families and friends, body image and hobbies. They expected nurses
to give information about prevention, treatment and care of lymphedema
and wished to receive care from the same nurse. It is recommended that
the same nurse should provide care for these patients during treatment of
breast cancer (surgery, radiotherapy, chemotherapy, hormone-therapy etc.).
It is also recommended that education programs should be developed to
improve nurses” knowledge about lymphedema due to breast cancer, care
for this condition, difficulties experienced by the patients and these patients’
expectations from nurses.

Key words: Lymphedema, breast cancer, nursing, qualitative research

Giris

OzET

Amag: Meme kanseri tedavisine bagli lenfodem gelisen kadinlarin deneyim-
lerini agiklamakur.

Yontem ve Geregler: Tanimlayict kalitatif bir calismadir. Primer meme
kanseri tedavisine bagli lenfédem tanist koyulan 20 kadin aragtirmanin 6r-
neklemini olusturmustur. Veriler “hasta tanitct dzellikler formu” ve “yari
yapilandirilmis gériisme formu” kullanilarak, “derinlemesine goriisme”
yontemi ile toplanmustir.

Bulgular: Meme kanseri tedavisine bagli lenfédem gelisen kadinlarin ya-
sadiklart deneyimler ile ilgili bes ana tema ve alt temalar saptanmustir. Ana
temalar; lenfddemi fark etme, fiziksel, duygusal, sosyal olarak yasadiklari
deneyimler ve hemsirelerden beklentileridir.

Sonug: Bu aragtirmada elde edilen sonuglara gére; kadinlar lenfddem gelistik-
ten sonra fiziksel olarak lenfodem tedavisi, 6z bakim, ev igleri, uyku, meslek
ve yaz mevsimi ile ilgili, duygusal olarak gelecekle ilgili endise ve kendisini
engelli olarak gdrme, sosyal olarak yasadiklar1 deneyimler esi, cocuklar: ve di-
ger aile iiyeleri, arkadaslari ve sosyal ¢evre, beden imaji ve hobileri olmak iize-
re giinlitk yasamlarinda bircok konuda giiclitk yasadiklarini belirtmiglerdir.
Kadinlar, hemsirelerden lenfédemin dnlenmesi, tedavisi ve bakimi hakkinda
bilgi vermelerini, tedavi siirecinde ayni hemsireden danigmanlik almak iste-
diklerini ifade etmiglerdir. Ayni hemsirenin, meme kanseri tedavisi siiresince
(ameliyat, radyoterapi, kemoterapi, hormonterapi vb) kadinlara lenfédemin
Snlenmesi, gelistikten sonra bakim ve ydnetilmesi hakkinda danismanlik yap-
malart nerilmekeedir. Ayrica hemsirelerin bu alanda yeterliliklerini artirmak
icin sertifika programlarinin gelistirilmesi énerilmekredir.

Anahtar sézciikler: Lenfodem, meme kanseri, hemsirelik, niteleyici arastirma

EEE

O

Meme kanseri, diinyada kadinlarda en sik goriilen ve goriilme orani yillara gére artis gosteren bir kanser tiirtidiir (1). Tiirkiyede meme
kanseri kadinlarda goriilen ilk on kanser tiiriinde birinci sirada (yiiz binde 41,60) yer almaktadir (2). Meme kanseri tedavisinde cerrahi,
kemoterapi, radyoterapi ve hormonterapi yer almaktadir. Bu tedavi yontemleri hastanin yasam siiresini uzatmakla birlikte yasam kalite-
sini olumsuz yonde etkileyen bazi komplikasyonlar: da beraberinde getirmektedir. Bu komplikasyonlardan birisi de lenfédemdir. Meme
kanseri tedavisinde aksiler lenf nodlarinin ¢ikarilmast veya bu bélgeye radyoterapi uygulanmasi nedeniyle lenf drenajinin bozulmasi ve
intersistiyel aralikta lenf stvisinin birikmesine bagli lenfédem gelismektedir (3). Lenfédem meme kanseri nedeniyle tedavi olan her dért
kadindan birini (%25) etkilemekte olup, insidansinin %6-%70 gibi genis bir aralikta oldugu belirtilmektedir (4).

Lenfédem kadinlarin giinliik yasamlarini ok boyutlu etkilemektedir. Lenfodem gelisen kolda duyusal bozukluklar, sislik, agri, giic kay-
by, elde hareket kisicliligs, enfeksiyona yatkinlik ve ciltte hassasiyet gelismektedir. Bu durum bireyde cesitli fonksiyon kayiplarina neden
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olmaktadir (5). Fu ve Rosedale (6) yaptiklari niteliksel arastirmada,
meme kanserli kadinlarin lenfodeme iliskin deneyimledikleri semp-
tomlar1 dort ana temada incelemislerdir. Bu temalar kadinlarin lenfo-
deme iligkin siirekli rahatsizlik yagamalari, beklenmedik bir durumla
kargilasmalari, lenfddem gelismeden énceki yasamlarinin degismesi ve
kendilerini engelli olarak gérmeleri olarak belirtilmistir. Ayni calismada
kadinlar kol hareketliliginde azalmaya bagli olarak giinliik aktivitele-
rini yapmakta sikint yasadiklarini belirtmislerdir. Bu durumun ken-
dilerini yetersiz hissetmelerine ve engelli gormelerine neden oldugu
agiklamuglardir. Yildiz ve Karayurt (7) kadinlarin lenfédem siddetinin
her gecen giin artmasina bagli geleceklerine iliskin kaygili olduklarini
saptanmuglardir. Johanson ve arkadaglart (8) yaptiklar: niteliksel aras-
urmada, basing giysisi giymenin lenfédem siddetine iyi geldigini ancak
giymesinin ¢ok zor oldugu ve cevrelerindeki kisilerin basing giysisine
iligkin siirekli sorular sorduklarini saptamigtir. Radina ve arkadaglari (9)
2004 yilinda yaputklari niteliksel arastirmada, algilanan lenfédem
nedenleri ve lenfodem yénetimi olmak {izere iki ana tema saptamig-
lardir. Algilanan lenfédem nedenleri icerisinde meme kanseri teda-
visi, egzersiz yapma, cilt hasari ve allerjik reaksiyonlar agiklanmistir.
Yapilan iki farkli calismada da lenfédemli kadinlarin ¢ocuk bakmak,
yemek yapmak, alis-verise gitmek, ev icerisinde diizeni saglamak, di-
ger aile tyelerini desteklemek gibi bircok sorumlulugu yerine getir-
mede giiclitk yasadiklar1 saptanmugtir (7, 10). Lee ve arkadaglari (11)
meme bakim klinigindeki lenfédem gelisen meme kanserli kadinlarin
%82,5 inin lenfédem ile ilgili risk fakedrlerini bilmediklerini ve bilgi
kaynagi olarak %40,9 ile hemsireleri birinci, %38,0 ile de doktorla-
1t ikinci sirada gordiiklerini bulmuglardir. MacLean ve arkadaglar1 (5)
lenfodem gelisen kadinlarda, lenfodemle iligkili deneyimlerini belir-
lemek amaciyla yapuklari niteliksel aragtirmada, kadinlarin ¢ogunun
lenfédem gelismeden 6nce lenfddemden haberdar olmadiklarini ve
lenfédem belirtilerini fark edemediklerini gostermiglerdir. Paskett ve
arkadaslar1 (12) meme kanserli kadinlarin lenfédem gelisiminin giinliik
yagama etkisini belirlemek amaciyla yaptiklari ¢alismada lenfodem geli-
sen hastalarin %90’1nin lenfédem gelismeden énce dnleyici davranislar
hakkinda bilgi sahibi olmadiklarini saptamiglardir. Literatiirde, tedavi
oncesinde lenfodem ile ilgili bilgi verilen, dnleyici davraniglari uygu-
layan kadinlarda lenfédem gelisme riskinin azaldigs belirtilmistir (4).

Tiirkiyede lenfodem ile ilgili yapilan calismalar, lenfédemin insidans,
belirtileri, risk faktdrleri ve tedavi yontemleri ile ilgilidir (13, 14). Yildiz
ve Karayurt'un (7) yapuklar niceliksel aragtirmada, lenfddemi olan ka-
dinlarin fiziksel, psikolojik ve sosyal zorluklar yasadiklart saptanmistir.
Yapilan calismalarda lenfddemli kolda duyusal bozukluklar, kol agirli-
ginda art, gerginlik, agri, giic kaybi, hareketlerde kisitlilik, enfeksiyona
yatkinlik gibi belirtiler ve zorluklar yasadiklari belirtilmistir (7, 14).

Ulkemizde lenfédemi olan kadinlarin deneyimlerinin incelendigi ni-
teliksel arastirmalara ulagilamamistur. Bu saptamadan yola cikilarak
yapilan bu calismanin amaci, primer meme kanseri tedavisine bagli
lenfodem gelisen kadinlarin yasamlarinin her asamasinda lenfddeme
iliskin yasadiklar: giigliikler dahil tiim deneyimlerini agiklamakur. Bu
calismanin sonuglarinin hemgire, hekim ve fizyoterapist gibi saglk
profesyonellerine biitiinciil ve hasta odakli olarak lenfodemin 6nlen-
mesi, yonetilmesi konusunda katk: saglayacag: ve lenfédemle ilgili ya-
pilacak caligmalara 1s1k tutacagi disiiniilmektedir.

Yontem ve Geregler

Bu aragtirma, tanimlayict niteliksel arastirma desenine uygun olarak
yapilmugtir. Aragtirmanin evrenini, bir {iniversitenin fizik tedavi ve re-
habilitasyon yiiksekokulundaki lenfédem polikiligine bagvuran primer

meme kanseri tedavi sonrasinda lenfddem gelisen tiim hastalar olustur-
mugtur. Orneklem 6lgiitleri; primer meme kanseri tedavisi sonrasinda
lenfédem gelismis olma, 18 yas ve iistiinde olma, Tiirkge konugabilme,
meme kanseri tedavisini tamamlamis olma ve aragtirmaya katilmay:
goniillii kabul etmedir. (4, 6, 10, 15). Niteliksel aragtirmalarda érnek-
lem biiyiikliigiinii 6nceden belirlemek giictiir. Arastirmaci, arastirma
sorusunun yaniti olabilecek kavramlarin ve siireclerin tekrar etmeye
basladig1 asamaya (arastirmact doyum noktasina ulasincaya kadar) ka-
dar veri toplamaya devam eder. Ortaya ¢ikan kavramlar ve siiregler
birbirini tekrar etmeye bagladigi zaman 6rneklem sayisinin yeterliligine
karar verir (16). Bu arastirmanin érneklem sayisi da bu ilkeye bagli
kalinarak bireyin ayni kavramlari kullanmasi ve bu kavramlarin tekrar-
lanmast, yeni bir bilgi ve kavram elde edilmedigi noktaya kadar gériis-
meye devam edilmistir. Toplam 20 kadin ile goriistilmiistiir. Arastirma
03.04.2009 - 10.05.2010 tarihleri arasinda yiirtitilmistiir.

Aragurmanin verilerinin toplanmasinda “hasta tanitcr ozellikler for-
mu” ve “yart yapilandirilmis goriisme formu” kullanilmistir. Verilerin
kaydi Olympus marka ses kayit cihazi ile yapilmistr. Hasta tanitict
zellikler formu, aragtirma drneklemine alinan hastalarin sosyo-de-
mografik 6zellikleri ve meme kanseri ve lenfodem ile ilgili 6zelliklerini
iceren 13 maddeden olusmustur. Yar1 yapilandirilmug gériisme formu,
literatiirden yararlanilarak meme kanseri tedavisine bagli lenfédem ge-
lisen kadinlarin deneyimlerini incelemek amaciyla dért agik uglu soru
ve katlimeryr ayrintlan diisiindiirmeye ydnlendirebilmek icin sonda
sorularindan olusmugtur (4). Yar1 yapilandirilmig gdriisme formu i¢in
niteliksel aragtirma konusunda uzmanlardan goriis alinmistir.

Veriler, niteliksel aragtirma yontemlerinde kullanilan “derinlemesine
goriisme yontemi” kullanilarak toplanmistir. Derinlemesine gdriisme
yontemi, énceden belitlenmis bir konu hakkinda insanlarin ne di-
siindiigiinii ve ne hissettigini derinlemesine anlamak amaciyla yapilan
soru sorma ve yanitlama tarzina dayali kargilikls ve etkilesimli bir ile-
tisim siirecidir (16, 17). Bu arasurmada derinlemesine goriismelerin
siiresi 25 ile 45 dakika arasinda degismistir. Gériigmeler sessiz sakin bir
odada gergeklestirilmistir.

Veriler niteliksel veri analiz yontemlerinden biri olan “betimsel ana-
liz”ydntemi kullanilarak degerlendirilmistir (16, 17). Betimsel Analiz
Yonteminin Asamalar:: Goriismelerin tamaminin ham dékiimleri
arastirmaci tarafindan yapilmistir. Bu asamada goriisme siiresince tu-
tulan ses kayitlar1 dinlenerek, hi¢ bir degisiklik yapilmadan bire bir
kadinlarin agzindan ¢ikan sézciikler yazilmugstr. Veriler diizenlenerek
‘Islenmis metin’ haline getirilmistir. Islenmis metin, ham metne gore
aragtirma sorusuna uygun yanitlari iceren, diizenlenen daha tist bir me-
tindir. Islenmis metne, goriigme siiresince arastirmacinin aldig1 notlar,
goriistilen kisinin ses tonu, mimikleri, hal ve hareketleri de eklenmistir.
Kendi i¢inde anlamli bir biitiin olugturan birimlere, o birimi en iyi ifa-
de eden bir etiket (bir isim, bir kod) verilmistir. Ayni birimlerle tekrar
kargilaginca ayni kod yanina yazilmustir. Her goriismeci igin ayri ayr
kod listesi olusturulmustur. Tiim goriismelerden elde edilen kodlar bir
araya getirilmigtir. Bu kodlar arasinda benzerlikler ve farkliliklar ince-
lenmistir. Buna bagli olarak birbiri ile iliskili olan kodlar bir araya ge-
tirilerek temalar olusturulmugtur. Temalardan bir {ist anlam ifade eden
ana temalara ulagilmustir. Verilerin raporlanmasina gecilmistir (16, 17).

Arasgtirmanin Gegerlik ve Giivenirligi

Arastrrmanin gegerligi ve giivenirligi icin Lincoln ve Gubanin (1985)
onerdigi slctidler dikkate alznmygstir. Lincoln ve Guba (18) i gecerlik”
yerine “inandiricilik”, “dis gegerlik” yerine “aktarilabilirlik”, “i¢ giive-
nirlik” yerine “tutarlik” ve “dis giivenirlik” yerine “teyit edilebilirlik”

kavramlarinin kullanilmasini dnermektedir.
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Gegerlilik

Inandiricibk: Bir arastirmanin 6nemi bilimsel literatiire ekledigi bilgi
ve insan yasaminda kargilagilan sorunlara getirdigi ¢6ziim gergevesinde
degerlendirilir. Ayrica bilimsel olarak kabul edilebilmesi i¢in de aras-
tirma siirecinin ve sonuglarinin agik, tutarli ve baska aragtirmacilar ta-
rafindan teyit edilebilir olmalidir. Bu nedenle aragtirmaci, elde ettigi
bulgularin gercekligine, benzer ortamlarda sonuglarin gegerliligine,
siireglerin birbiri ile tutarli olmasina ve verilerin nesnel bir yaklagimla
toplanildigina ve yine nesnel bir yaklagimla sonuglarin ortaya koydu-
guna iliskin kanitlar sunmalidir. Aragtirmanin inandiricilliging sagla-
mak amaciyla derinlemesine goriisme ve uzman incelemesi ydntemleri
kullanidmustir. Goriisme sirasinda, gériismeler ses kaydina alinmakla
birlikte aragtirmact gézlem notlart da tutmustur. Gériigmeler tim
kaulimeilardan yeni bir bilginin gelmedigi noktada sonlandirilmustur.
Aragtirmanin degerlendirilmesi siirecinde aragtirmact siirekli olarak
kendisini ve arastirma siireglerini elestirel bir gozle sorgulayarak elde
ettigi bulgularin gercegi yansitip yansitmadigini denetlemistir (16, 18).

Aktarilabilirlik: Arasurma sonuglarinin uygulanabilirligidir. Bu ilke
dogrultusunda aragtirmaci, ham veriyi ortaya ¢ikan kod ve temalara
gore yeniden diizenlenmis bir bicimde okuyucuya yorum katmadan
ve verinin dogasina uygun olarak aragurmanin bulgular bsliimiinde
sunmustur (16, 18).

Giivenirlik

Tutarllik: Arastirmacinin, aragtirmanin tiim asamalarinda (veri topla-
ma araclari, verilerin toplanmasi ve analizinde) gériistiigii tiim kisilere
benzer/tutarli bir sekilde davranmasidir. Arastirmaci, arastirma veri-
lerinin toplanmasinda ve analizinde gériistiigii tiim kisilere benzer /
tutarlt bir sekilde davranmigtir. Aragtirmaci, tiim goriismelerinde ayni
goriisme formunu ve ayni ses kayit cihazini kullanmigtir. Ayrica arag-
trmanin verilerinin Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu
Cerrahi Hastaliklar1 Anabilim Dalinda konu ile ilgili ve niteliksel aras-
tirma konusunda deneyimli bir 8gretim {iyesi tarafindan tekrar bagim-
siz olarak analizi yapilmisur (16, 18).

Teyit edilebilirlik: Arastrmacinin, arastirmadan ulasugs sonuglari,
topladig: verilerle siirekli teyit etmesi, bu cergevede okuyucuya acik ve
anlagilir bicimde sunma kullanilmustir. Bu nedenle tiim veri toplama
araglari, ses kayitlari, ham veriler, analiz sirasinda olusturulan kodlar
ve raporda temel olusturulan temalar uzmani tarafindan incelenmis-
tir. Ayrica gdriigme strasinda yapilan ses kayitlari, gozlem notlari, veri
doékiimleri ve analizleri teyit edilebilirlik i¢cin saklanmakeadir (16, 18).

Verileri toplayan aragtirmaci, niteliksel aragtirma yéntemleri konu-
sunda iki kurs ve bir yiiksek lisans dersi (Nitel Arastirma Yontemleri)
almugtir. Tkinci aragtirmact niteliksel arastirma yontemleri konusunda
ti¢ kursa katilmis olup niteliksel aragtirma ve meme kanserli kadinlarda
lenfédem konusunda deneyime sahiprtir.

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in, Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik
Yiiksekokulu Etik Kurul’'undan ve arasturmanin yapilacagt kurumdan
yazili izin alinmigtir. Aragtirmaya alinacak kadinlara ¢aligmanin amaci
ve goriismenin ses kayit cihazi ile kayit edilecegi aciklanmus, arastir-
maya katilmay1 goniillii olarak kabul eden kadinlardan yazili onam ve
sozlii onamlari ses kayit cihazina alinmigtir.

Bulgular

Kadinlarin yaglart 40 ile 70 arasinda degismekte olup, yas ortalamast
54,30’dur. Kadinlarin % 35’i ilkokul mezunu (n=7), %55’i ev hani-
mit (n=11) ve %40’1 emekli (n=8), %95’i calismiyor (n=19) ve %95’i

(n=19) evlidir. Kadinlarin %60’t (n=12) lumpektomi + aksiller lenf
nod diseksiyonu + kemoterapi + radyoterapi aldig1, %60’ 1inda (n=12)
ameliyattan sonra 1-2 yil icerisinde ve aktif olarak kullanilan kolda
lenfodem gelistigi, %75’inde (n=15) lenfédemin el, alt kol ve iist kol
da gelistigi saptanmustur.

Meme kanseri tedavisine bagli lenfédem gelisen kadinlarin yasadiklar:
deneyimler bes ana tema ve alt temalara ayrilmistir. Ana ve alt tema-
lar; lenfédemi fark etme (gdzlemlenen lenfédem belirti ve bulgulari,
algilanan lenfédem nedenleri); fiziksel olarak yasadiklari deneyimler
(lenfédem tedavisi, 6z bakim, ev isleri, uyku, meslegi, yaz mevsimi ile
ilgili); duygusal olarak yasadiklari deneyimler (gelecekle ilgili endise,
kendisini engelli olarak gorme); sosyal olarak yasadiklari deneyimlerdir
(esi, cocuklart ve diger aile iiyeleri, arkadaslari ve sosyal gevre, beden
imaji, hobileri); hemsirelerden beklentileri (danigmanlik, tedavi siire-
since aynt hemgireyi gérmek isteme).

1. Ana Tema: Lenfédemi Fark Etme

Goézlemlenen lenféddem belirti ve bulgular:

Yapilan goriismelerde kadinlar, lenfédemli kollarinda agihik artist,
gode kalmast, her iki kol 6l¢timleri arasinda farklilik, uyusukluk, sislik,
kol hareketliliginde azalma, agri, kizariklik gibi belirti ve bulgular: géz-
lemlediklerini belirtmislerdir.

“Kolumda boydan boya bir agirlik. ...sanki kiilce gibi kiiriik gibi oldu...
... bastirryorum, icine yumuluyor kalkmuyor, iz birakyor. ... iki kolumu
olgtiik olgiimler de farklryds...”{5. goriismeci}. “ Kolum kastlyyor, agrilar
oluyor. Sanki damarlarimi cekiyorlarmag gibi. Dért bes saat sonra bir digii-
me, bir ates gelds, koluma kaynar su dikiilmiis gibi sizlads. Sonra kizarik-

ik baslad...” {17. goriismeci}.

Algilanan lenfédem nedenleri

Kadinlar, lenfédem gelisimini {itii yapma, agir kaldirma, etkilenen
kolu fazla kullanma, manikiir yaptirma, bocek sokmasi ve keselenmey-
le ilgili oldugunu ifade etmislerdir.

“...ditii yaptm (kafasins sallayarak) ...ertesi giin elimin distii bombelesti”
{1. goriismeci}. “Ev tagimagtrk. Fazla yiik tasidim.. . .sisme olustu.” {4. go-
riismeci}. “..sismeden bir iki giin evvel manikiir yaptirmastim. Bes parma-
Gimin besi de kanads.” {15. gorismeci}. “..babcede otururken, ufak bir
kagintryla bocek sokmasi oldu. Birden bire sismeye baglads kolum...” {3. go-
riismeci}. .. ben tabii ilk zamanlarda iyi keselenemiyordum. Kemoterapiler
bittikten sonra bir giizelce kese yaptim. Sonra kolum gisti” {12. goriismeci}.

2. Ana Tema: Fiziksel Olarak Yagadiklari Deneyimler

Lenfodem tedavisi

Kadinlar basing giysisi giymenin lenfédeme iligkin belirtileri azalttgi-
n1 ancak basing giysisi giymelerine bagli olarak gevrelerindeki kisilerin
kendilerine soru sormalari, basing giysisi giymenin yaz mevsiminde zor
oldugu, basing giysisinin siirekli giyilmesi nedeniyle kirlenmesine bag-
Ii enfeksiyona daha agik olduklarint ve basing giysisinin yikandiktan
sonra uzun siirede kurumasi gibi zorluklar yasadiklarini ifade etmis-
lerdir. Ayrica lenfédem tedavisini devam ettirmede tedavi merkezine
ulagmada, randevu almada problemler nedeniyle zorluklar yasadikla-
rint belirtmislerdir.

“Kol bandajimin yazin kullanimi cok zor oluyor. Kendimi kitii hissediyo-
rum. Cikariyorum. Hergiin takayim diyorum ama olmuyor. .. 1slantyor.”
{3. gorismeci}. “Birgok isimi sol elimle yapryorum. Kolluk kullandigim
igin elimi yrkayamzyorum. ... bir de kollugu cok stk yrkayamzyorum. Yika-
digimda da hemen kurumuyor...” {16. gdriismeci}.
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Oz bakim

Kadinlarla yapilan gériismelerde, lenfédemden dolay1 kol fonksiyo-
nunda azalmaya bagli olarak giyinme, soyunma, banyo yapma, sag
tarama, kapisini agma gibi kisisel islerini yapmada giiclitk yasadiklarini
belirtmiglerdir. Ayrica yeni bir kiyafet alirken kabinde o kiyafeti dene-
menin de ¢ok zor oldugunu ifade etmiglerdir.

“... giyinirken, soyunurken daha ¢ok cocuklarim yardimer oluyor. Sa-

cimi tararken, banyo yaparken sag el sis oldugu icin zorlaniyorum.”

{8. goriismeci}. “Digaridan geliyorum. ...hem apartmanin dis demir
kapisini acryorum, hem de ittiriyorum tek elle cok cok zor oluyor” {16.

goriismeci}. “..kabinde soyunup, giyinmek tam bir iskence.. Kan ter
icinde kaliyorum. Diigmeyi ilikleyemiyor, fermuar: cekemiyorum.” {7.
gorismeci}.

Ev igleri

Kadinlarin tamamu ev iglerinde, alig veris yapmada cesitli zorluklar
yasadiklarini ve lenfédemin aktif kullanilan elde olmasinin zorluklar
artrdigint ifade etmiglerdir.

“Ev islerimde zorlandim. Mecburen kadin tuttum. ... hals silmek, elim-
de giysi yikamak ve bir kilim ya da kiiciik bir sey silkelemek birden bire
sisiviyor elimi.”{3.goriismeci}. “..yemek yapmaya kalksam bir sogan,
bir domates bu tiir seyleri dograyamayorum. Sag elim oldugu icin, bicak
tutamzyorum...”{8. goriismeci}. “...i¢li kiftemiz, harput kiftemiz var.
Elazig'lyyiz biz. Onlarmm hi¢ bivini yapamzyorum. hem kolum sisiyor
hem de agri yapryor”{17. goriismeci}. “..pazara, biiyiik market alis
veriglerine ¢ok fazla gidemiyorum. Para verirken, iistiinii alirken bile
gorlantyorum, disiiriyorum. .. (karamsar bir yiiz ifadesiyle)” {8. goriis-
meci}.

Uyku

Yapilan goriismelerde kadinlarin ¢ogu siirekli lenfédem olmayan taraf-
ta yatuklarini, lenfodemli kollarint yiikseltmeleri nedeniyle uykulari-
nin stk sik béliindiigiinii ve dinlenmis olarak kalkmama gibi zorluklar
ifade etmislerdir.

“...di¢ kisi yatryor gibiyiz yatakta. Devamls yastiklarla kolumu destekle-
mem, hep ayni tarafa, yatmam gerekiyor... wykularim hi¢ diizenli degil.
En biyiik sikint bu.” (4. gorismeci}. “Hani cocuklarin salmcaklar: olur
ya dyle tavana bir aski yaptim. Gece kolumu oraya tutarak, o sekilde uyu-
maya ¢alsszyorum. O zaman ¢ok rahat ediyorum. Zor oldu ilk etapta ama
sonra ¢ok faydasini gordiim” {7. goriismeci}.

Meslegi

Arastirmanin érnekleminde gretmenlik yapan bir kadin ¢alismasina
bagli olarak lenfddemin siddetinin artacagini diisiindiigiinden dolay:
meslegini biraktigini belirtmistir. Ayrica aragtirmanin yapildigi siirede
hala calismaya devam eden bir kadin ise lenfodeme bagls isi ile ilgili
giicliik deneyimledigini ifade etmistir.

“Dersanede dgretmenlik yapryordum.... sekiz saat iist diste derse giriyor-
dum. Sislik giin i¢inde artryor. Ben sislikle birlikte o fasl kapattim.” {14.
goriismeci}.

Yaz mevsimi ile ilgili
Goriigme yapilan kadinlarin gogu yaz mevsiminde lenfédemin sidde-
tinin artugini ve enfeksiyona daha yatkin olduklarini ifade etmislerdir.

“...en biiyiik korkum yaz. Sicak havalarda parmaklarim sis oldugu icin
aralart yara oluyor....” {8. gdriismeci}. “Yaz gelmesini hi¢ istemiyom. Ko-
lum bagslryor kizarmaya, terliyor, kasinzyor...” {13. gdriismeci}.

3. Ana Tema: Duygusal Olarak Yasadiklar: Deneyimler

Gelecekle ilgili endise
Yapilan goriismelerde, kadinlar lenfédeminin gelecekte daha fazla art-
masindan dolay1 endise yasadiklarin: ifade etmislerdir.

“Benim derdim kolumun sisliginin daha fazla biiyiimesi. ...bir kaban
giyemeyecek veya cocuklarimi utandiracak kadar biiyiimesi.” {1. goriis-
meci}. “...zamamiyle yasamimi etkilemesinden korkuyorum...” {14. go-
riismeci}.

Kendisini engelli olarak gorme

Kadinlar lenfédemli kollarindan dolay: sosyal gevrede herkesin kendi-
lerine bakmasi, daha énceden yapabildikleri aktiviteleri yapamamala-
rina bagli olarak kendilerini engelli gibi hissettiklerini bildirmiglerdir.

“..Allab giinah yazmasin ama bir eksikli gibi hissediyorum... herkes ko-
luma bakiyormus gibi geliyor”{13. goriismeci}. “Sag kolum ise yaramayan
bir durumda su an. Normal bir insandan tabi ki cok farklyim. kitii
etkileniyorum.” {7. goriismeci}.

4. Ana Tema: Sosyal Olarak Yasadiklar: Deneyimler

Esi, cocuklar1 ve diger aile ityeleri

Kadinlarin bazilari lenfédem gelistikten sonra eglerinin kendilerini
desteklediklerini, bazilari ise eglerinden pek fazla destek gérmedikleri-
ni ifade etmislerdir. Kadinlarin ¢ogu ¢ocuklarindan destek gordiigiinii
agiklamiglardir.

“Esim her tiirlii konuda bana yardimci oldu. Yemek yapmay: cérendi.
Kolumu hareket ettivemiyordum. Ie camagirims dabi giyemiyordum. Bun-
larda esim yardimer oldu. Pazara esim gidiyor... elini dptiim, Allah raz:
olsun senden diye” {5. gorissmeci}. “Esim, kendisi igin yasayan bir insan.
Benim rahatsizligim onu hig etkilemedi. Esimden mi destek. Asla o daha
cok moralimi bozuyor” ...(aglamakly bir sekilde) Oglumia cok oynardim.
Strtima alirdim. Kugagima alirdim. Bunlar: nerdeyse hi¢ yapamyorum
simdi” {10. gorismeci}.

Arkadagslari ve sosyal ¢evre

Kadinlar arkadaglartyla iliskilerinin degismedigini, hatta destek gor-
diiklerini belirtmislerdir. Kadinlarin biiyiik bir kismi da sosyal ¢ev-
relerindeki kisilerin birgok soru sorduklarini ifade etmislerdir. Sosyal
cevrelerindeki bu kisilere agiklama yapmanin kendileri icin hastalig:
devamli hatirlatct olmalarindan dolay: iiziildiiklerini ifade etmistir.

“.. calisngim yerde de arkadaglar senin kolun yorulmasin bilgisayarda
yazilcak bir sey varsa biz yazalim... destek ¢ikiyorlar” {4. gdriismeci}.
“Herkes aa kolun sismis diyor. Agiklamak durumunda kaldigim icin ca-
nim sikilzyor, diziilityorum” {9. goriismeci}.

Beden imaji

Bu calismada kadinlar lenfédemin beden imajlarint olumsuz etkile-
digini, kiyafet alirken zorluk yagadiklart ve bu durumdan da rahatsiz
olduklarint agiklamiglardir.

“Cok kitii. Elbise giyiyorsun olmuyor. Kasyor... ... (biziinli bir yiiz ifa-
desi ile) kisa kollu giydigim zaman cirkinlikler ¢ikiyor ortaya. Viieudunun
bozulmasi cok kitii, ilk basta mememin alinmast, sonra da kolumun sigli-
gi”{10. gorismeci}. “Goriniigiime cok diziiliiyorum. Herkes bakzyor. Ne
oldu kolunuza?.. Kisin kapaly giysiler icerisinde goziikmiiyor ama yazin
tabii daha cok sikinti ¢ekiyorum. Bundan dolay: rahatsiz oluyorum” {15.
goriismeci}.
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Hobileri

Goriisme yapilan kadinlarin ¢ogu ¢alismadiklarindan dolayr zamanla-
rint evlerinde gegirdiklerini ifade etmiglerdir. Ev isleriyle ilgilendikten
sonra bos zamanlarinin oldugunu ancak bu bos zamanlarinda lenfo-
dem gelismeden 6nce yapuklar: el isi, dantel, orgii, dikis, nakis ve resim
yapma gibi hobilerini yapmakta zorluklar yasadiklarini beliremiglerdir.

“.dantel, nakis, dikis, orgii ok severek yapardim. Resim yapmay: cok se-
verdim.. Hi¢birini yapamyorum. Sadece bulmaca coziiyorum. Sag elimle.
Yapugim tek sey o. Tabii bu beni cok iiziiyor.” {7. gdriigmeci}.

5. Ana Tema: Hemgirelerden Beklentileri

Danigmanlik

Kadinlarin ¢ogu, lenfédem hakkinda hig bilgi almadiklarin: belirtmis-
lerdir. Kadinlarin bazilari lenfédemi dnleyici davranslar hakkinda bil-
gi aldiklarini, bazilari da lenfodem gelistikten sonra siddetini arttric
davranuglar ve yapilmast gereken egzersizler hakkinda bilgi aldiklarin
ifade etmislerdir. Ayrica bu calismada kadinlarin ¢cogu, hemgirelerin
cok yogun olduklarini, hemsirelerin gelip sadece islerini yapip gittikle-
rini ve ancak soru sorduklarinda yanit alabildiklerini ifade etmislerdir.

“Hi¢ bir bilgi vermediler. Ameliyatimin diciincii giinii bir hemgire geldi.
Bana duvardaki hareketleri gosterdi. Bunu giinde bir kag defa yapacak-
simiz dedi. Hastanede yaragim miiddetce mi, yoksa hastaneden ciktiktan
sonra devam edecek miyim diye neden sormadim diye diisiiniiyorum.”{15.
gorismeci}. Ameliyattan sonraki donemde lenfodemle ilgili bilgi verme-
diler..” {7. gortsmeci}. “Kolum sisti diye hastaneye gidince bir kitapeik
verdiler. Dikkat etmemi soylediler. Ameliyattan sonra bunlar: duymak
isterdim” {19.goriismeci}. “Hemgirelerin sunlar: yapacaksin, bunlar: yap-
mayacaksin demelerini isterdim bana. Bilseydim, dikkar esseydim belki
sigmezdi bu kadar kolum..” {13. gbrismeci}. “Hemgireler bir takim sey-
leri sorarsan soylisyorlar. Fazla da bir sey soramzyorsun, cok yogun calisi-
yorlar” {12. gbriigmeci}.

Tedavi siirecinde ayn1 hemgireyi gorme istegi

Kadinlarin bazilari tedavi siirecinde ayni hemsireden bakim almanin,
birbirlerini daha iyi tanimalarini boylece kendilerini daha iyi ifade et-
melerini ve giiven saglayacagini ifade etmiglerdir.

“Tedavim siiresince ayni hemsire olsa daba iyi olur. Her seyini siyleyebi-
lirsin. En azindan tanirsin. O da beni tansr. Benim hastam boyle. Bilgisi
boyle. Kiiltiirii boyle. Ona gore davranir”{18. goriismeci}. “..benim her-
seyimi bilecegi icin, tedavilerim sirasinda ayni hemgire olsa daha iyi olur-
du. Ben de ona sorabilirdim herseyi. Farkls hemsirelerle karsilagtigim icin
ben soramadim, onlar da tabii yabanc...soylemediler” {20. goriismeci}.

Tartigma ve Sonuglar
Lenfédemi Fark Etme

Yapilan bir ¢aligmada bu ¢alisma bulgularina benzer olarak lenfodem
gelisen kolda, duyusal bozukluklar, sislik, agri, glic kaybi, hareket
kisiehiligt, enfeksiyona yatkinlik ve ciltte hassasiyet gibi belirtiler sap-
tanmustir (6). Bu sonug, hastalarin lenfddemi, farkli toplumlarda da
benzer belirtilerle fark ettigini gostermektedir. Lenfédem nedenlerini
inceleyen calismalarda kadinlar; bizim ¢alismamizla benzer olarak len-
fodem nedenlerini meme kanseri tedavisi, agir kaldirma, yanlis egzer-
siz yapma, bdcek sokmalari, giines yaniklari, ve allerjik reaksiyonlar
olarak beliremislerdir (6, 9) Literatiirde, iist kolda enfeksiyonun, ve
kolun fazla kullaniminin meme kanseri ile ilgili lenféddem gelisimini
etkiledigi gosterilmistir (19, 20). Yurt disinda yapilan ¢aligmalardan

farkli olarak bu calismada, keselenme algilanan lenfddem nedeni ola-
rak belirtilmistir. Bu durum Tiirklerin, kiiltiirel 6zellikleri ile acikla-
nabilir. Tiirk kiiltiirinde keselenme ve hamam temizligin gostergesi
olarak algilanmaktadur.

Fiziksel Olarak Yasadiklari Deneyimler

Yapilan caligmalarda bu ¢alisma bulgularina benzer olarak kadinlar,
tiim giin basi giysisi giymenin sikint verici oldugunu, giymesinin ¢ok
zor oldugu, cabuk kirlendigi ve cevrelerindeki kisilerinin basi giysisini
fark etmelerine bagli olarak siirekli sorular sorduklarini saptamuglardir
(6, 8, 10). Hastalarin tedaviyi devam ettirmede yasadiklari zorluklar
Tiirkiye'de lenfddem tedavisinin biiyiik sehirlerde az sayida merkezde
yiiriitiilmesi ve bu merkezlerin hizmet sundugu hasta sayisinin da fazla
olmast ile agiklanabilir. Literatiirde, bu caligmaya benzer olarak lenfo-
demli kol fonksiyonunda azalmaya bagli olarak giyinme-soyunma ve
banyo yapmanin kadinlar i¢in ¢ok zor oldugu saptanmistir (6). Kadin-
larin yasadiklari giicliikler lenfédeme bagli kol-omuz hareketliligindeki
azalma ile agiklanabilir. Yapilan calismalarda, calismamizin bulgulari-
na benzer olarak kadinlar giinliik yasamlarinda ¢ocuk bakmak, yemek
yapmak, alis, verise gitmek, evi siipiirmek, camagir asmak ve temizlik
yapmak gibi bir¢ok aktivitede fiziksel olarak kendilerini yetersiz hisset-
tikleri belirtilmistir (6, 7). Kadinlarin yasadiklart bu giicliikler lenfo-
dem nedeniyle fiziksel sinirlilik yasamalarina baglanabilir.

Literatiirde hastalarin ameliyattan sonra ameliyat tarafindaki kolunun
tizerine yatmasinin lenfddemin siddetini arttiracagt saptanmustir. Bun-
dan dolay1 yatarken ameliyat bélgesiyle ayni taraftaki kollarini yiikselt-
meleri, etkilenen kollarinin iizerine yatmamalari gerekliligi bildirilmis-
tir (21). Kadinlarin yasadiklar: giicliikler lenfédem nedeniyle siirekli
lenfédem gelismeyen kol tarafina yatmaya caligmalar ile agiklanabilir.

Fu ve Rosesale’nin (6) ¢alismada, bu ¢alisma bulgularina benzer olarak
calisan kadinlar sabah kalkuklarinda lenfédem siddetinin az oldugu
giin icerisinde ¢alismaya bagli olarak giderek siddetinin artugini agik-
lamuglardir. Kadinlarin caligmayla ilgili yasadiklart bu giiliikler giin
icerisinde kollarini dinlendirmemeleriyle aciklanabilir.

Literatiirde hastalarin ameliyattan sonra ameliyat tarafindaki kollarin:
dis etkilerden, giines isinlarindan, bécek sokmalarindan korumalar:
gerektigi belirilmektedir. Bu fakedrler lenfddemli kolda enfeksiyona
neden olarak, lenfédem siddetini arttirmakeadir. Bundan dolay1 kadin-
larin ameliyat bolgesiyle ayni taraftaki kollarin: dis ektilerden ve giines
tsinlarindan korumalari gerektigi bildirilmistir (21, 22). Kadinlarin yaz
mevsiminde yasadiklari bu giicliikler sicaklik artisinin ve bécek sok-
malarinin enfeksiyona neden olarak lenfodemin siddetini arctirmastyla
agiklanabilir.

Duygusal Olarak Yagadiklar1 Deneyimler

Calismamizin bulgusuyla benzer olarak diger calismalarda kadinlarin
lenfédem siddetinin kontrol altina alinamamasina baglt olarak, her
gecen giin siddetinin artugini ve bundan dolay1 geleceklerine iliskin
kaygili olduklarini ifade etmislerdir (6, 7). Lenfodem siddetinin art-
mast fiziksel sinirliligin artmasina neden olarak, kadinlik ve annelik so-
rumlulugu yerine getirmesini giiclestirecektir. Bu durum da kadinlarin
cevrelerindeki kisilere bagimliliginin artmasi ile agiklanabilir.

Yapilan calismalarda, bizim calismamuzin bulgusuyla benzer olarak ka-
dinlar kol hareketlerinde azalmaya bagli olarak daha 6nceden rahatlikla
yapabildikleri aktiviteleri lenfédem gelistikten sonra yapamadiklarini
belirtmiglerdir. Budurumunkendileriniyetersiz hissetmelerine ve engelli

27



28

J Breast Health 2014; 10: 23-29

olarak gérmelerine neden oldugu belirtilmistir (6). Calismamizdaki bu
durum kadinlarin lenfédeme bagli kol-omuz hareketliligindeki azalma
ve gevredeki kisilerin dikkatini cekmesi ile agiklanabilir.

Sosyal Olarak Yagadiklar1 Deneyimler

Yapilan bir ¢alismada, bu ¢aligma bulgusuyla benzer olarak kadinlarin
bazilart eslerinden destek gordiiklerini, bazilari da hic bir konuda des-
tek gérmediklerini belirtmistir. Ayni galismada, bu ¢aligma bulgusuyla
benzer olarak kadinlar ailelerinin kendilerine ev isleri ve alis veris gibi
aktivitelerde destek olduklarini belirtmislerdir (10). Bir bagka calisma-
da, calismamuzla benzer olarak lenfédem nedeniyle kol fonksiyonunda
azalmaya bagli olarak kadinlarin ¢ocuklarini kucagina almada, onlarin
bakimlarini gerceklestirme ve onlarla oyun oynamada giicliik yasadik-
larini belirtmiglerdir (6).

Bu sonug, lenfédem gelistikten sonra ¢ocugu olan kadinin kadinlik
ve annelik sorumlulugunun eklenmesiyle beraber yiiklerinin artmasina

baglanabilir.

Niteliksel bir ¢alismada ¢alismamuzin bulgusuyla benzer olarak kadinlar
arkadaslarinin kendilerine fiziksel olarak destek olduklarini belirtmisler-
dir (10). Yapilan bir bagka niteliksel calismada bu ¢alisma bulgusuyla
benzer olarak cevrelerindeki kisilerin siirekli kendilerine kollarina ne ol-
dugunu sorduklarini ve bu durumdan dolay: da siirekli agiklama yapmak
durumunda kaldiklart saptanmustir (8). Bu durum, kadinlarin lenfédem
nedeniyle kol-omuz fonksiyonunda azalmaya bagli olarak yapamadiklar:
bazi fiziksel aktiviteleri arkadaglari tarafindan desteklenerek yapilmast ile
aciklanabilir. Ayrica lenfédemin gevredeki kisilerin dikkatini cekmesi ve
siirekli olarak hastaliklarini hatirlatict ifadelerle kargilagmalarina, bu du-
rumdan da rahatsizlik duymalarina baglanabilir.

Yapilan caligmalarda, bu caligma bulgularina benzer olarak kadinlar
lenfodem gelisen kolun fiziksel goriintimdeki degisiklik, nedeniyle be-
den imajinin bozulma yasadiklari saptanmigtr (6, 10). Bu durumda,
meme kanserli kadinlarin egleriyle cinsel yasamlarinda, aile iliskilerin-
de ve sosyal yasamlarinda problem yasamalarina neden olmakrtadir.
Ayrica caligmalarda kadinlar biiyiik ve sis kola sahip olmalarindan do-
lay1 ¢irkin goriindiikleri, seksi olmadiklarini ifade etmiglerdir (6, 10).
Bu ¢alismada seksi olmakla ilgili sorunun gelmemesi cinsellikle ilgili
duygu ve diisiincelerin rahat ifade edilememesi ile igili olabilir.

Yapilan bir ¢alismada, bu ¢alisma bulgusuyla benzer olarak kadinlarin
lenfodem gelistikten sonra hobilerini yapamadiklari belirtilmistir. Or-
negin kadinlardan biri Amerikan futbolu oynadigini, ancak giineste
fazla kalmanin lenfddem siddetini arttiracagindan ve kol hareketlili-
ginde azalmadan dolay1 lenfédem gelistikten sonra oynayamadigini
ifade etmistir (17). Kadinlarin yasadiklar: bu durum lenfédeme bagli
kol-omuz hareketliligindeki azalmaya baglanabilir.

Hemgirelerden Beklentileri

Bu alisma bulgularina benzer olarak diger ¢alismalarda kadinlarin cogun-
lugunun lenfodem gelismeden 6nce lenfédemden haberdar olmadiklar,
lenfédem gelistikeen sonra da lenfodem tedavisi hakkinda bilgi sahibi
olmadiklari ve bazi kadinlarin hicbir sey yokmus gibi giinliik yagam akti-
vitelerine devam ettigi belirtilmistir (5, 7, 13). Park ve arkadaglari (4) ka-
dinlarin %82,5’inin lenfédem ile ilgili risk faktdtlerini bilmediklerini ve
bilgi kaynag: olarak hemsireleri birinci (% 40,9) sirada, doktorlar: ikinci
sirada (%38,0) gordiiklerini saptamuglardir. Yapilan bagka bir ¢alismada
mastektomili hastalarin preoperatif donemde lenfddem hakkinda egiti-
min lenfédem gelisme riskini azalttgt ve preoperatif donemde lenfédem
hakkinda egitim alan kisilerin lenfodemi onleyici egzersizleri yaptiklar:

ve lenfddem semptomlarint daha erken taniladiklari saptanmustir (4).
Tirkiyede saglik bakanliginin hemgsirelere yonelik yiiriictiigi meme
saglig1 ve meme kanseri ile ilgili mezuniyet sonrasi sertifika programlari
bulunmamaktadir. Onkoloji hemsireligi dernegi tarafindan yiriitiilen

kurslarla bu agik kapatilmaya calisilmaktadir (23).

Tiirkiye'de yapilan bir ¢alismada bu calisma bulgulariyla benzer olarak
meme kanserli hastalarin tani asgamasindan itibaren tedavi siirecinin
tiim asamalarinda ayni hemsireden danigmanlik ve destek almaktan
memnun olduklari ve hastalarin kendilerini bu siiregte daha giivende
hissettikleri saptanmustir (23).

Kadinlar; lenfddem gelistikten sonra yasamlarininda fiziksel, duygusal
ve sosyal alanda giicliikler yasadiklarini belirtmislerdir. Ayrica meme
kanseri tedavisi siiresince hemsirelerden lenfédemin énlenmesi, teda-
visi ve bakimi hakkinda bilgi vermelerini, tedavi siirecinde ayni hemsi-
reden danigmanlik almak istediklerini ifade etmislerdir.

*  Meme kanseri tedavisine bagli gelisebilecek lenfédemin 6nlen-
mesi ve lenfddem nedeniyle kadinlarin giiglitk yasamamalari icin;
aynt hemsirenin, meme kanseri tedavisi siiresince kadinlara lenfs-
demin énlenmesi, gelistikten sonra bakim ve yonetilmesi hakkin-
da danigmanlik yapmast ve hemsirelerin bu alanda yeterliliklerini
artrmak icin sertifika programlarinin gelistirilmesi,

*  Lenfédemin énlenmesi ve yonetilmesi multidisipliner, biitiinciil
ve hasta odakli ekip yaklami gerektirdiginden doktor, hemgire
ve fizyoterapist gibi saglik profesyonellerinin ameliyat oncesi ve
sonrast donemde hastalar1 lenfodem, risk fakeorleri ve lenfddem
gelismesinin 6nlenmesi hakkinda bilgilendirmesi,

*  Saglik profesyonellerinin lenfédem gelisen hastalara lenfddem ba-
kim ve tedavi segenekleri konusunda danismanlik yapmast,

*  Lenfdédemli kadinlarin basing giysisi kullanimini arturmak, teda-
vinin uygulanabilirligini saglamak icin yikandiktan sonra daha
kolay kuruyabilen ve ekonomik olan basi giysilerinin iiretilmesi
onerilebilir.
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ABSTRACT

Objective: Idiopathic granulomatous mastitis is a rare benign chronic dis-
case of the breast. In this study, we aimed to present our treatment experi-
ence in cases diagnosed with idiopathic granulomatous mastitis.

Materials and Methods: 13 treated cases of idiopathic granulomatous mas-
titis, diagnosed as a result of histopathological examination, were investi-
gated retrospectively from January 2009 to December 2012.

Results: 13 patients were included in the study. Ultrasound was performed
on all patients, mammography was performed in three patient and magnetic
resonance imaging was performed in two patient. For the histopathological
evaluation; Tru-cut biopsy was performed in 6 patients, fine-needle aspira-
tion biopsy was performed in 2 patients, incisional biopsy was performed
in one patient and, after abscess drainage, wall biopsy was performed in 4
patients presenting with a breast abscess. Recurrence occurred in 2 patients
after six months of prednisolone treatment (15.3%). Simple mastectomy
was performed in these patients. During one session Latissimus dorsi flap
reconstruction was performed in one patient and silicone prosthesis recon-
struction in the other one. There was no recurrence observed in the two-year
follow-up. Simple mastectomy was performed in 1 patient with a common
fistula formation of breast.

Conclusion: We considered that a conservative approach to idiopathic
granulomatous mastitis is an appropriate treatment option. We felt that the
most important factor in the response to treatment and prognosis of the
disease is the severity of the disease at the time of treatment.

Key words: Mastitis, granulomatous disease, chronic, breast
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Introduction

OzZET

Amag: Idiyopatik Graniilomatéz Mastit memenin nadir goriilen, iyi huylu
kronik bir hastaligidir. Yapmus oldugumuz bu alismada idiyopatik graniilo-
matdz mastit tanili olgulardaki tedavi deneyimimizi sunmayi amagladik.

Yontem ve Geregler: Ocak 2009 ve Aralik 2012 yillar: arasinda histopa-
tolojik degerlendirme sonucunda idiyopatik granulomatéz mastit tanust alip
tedavi edilen 13 olgu retrospektif olarak arastirildi.

Bulgular: Calismaya 13 hasta dahil edildi. Ultrasonografi tiim hastalara,
mamografi ¢ekimi ii¢ hastaya, manyetik rezonans (MR) gériintiileme iki
hastaya yapildi. Histopatolojik degerlendirme i¢in 6 hastaya tru-cut biyop-
si, 2 hastaya ince igne aspirasyon biyopsisi, 1 hastaya insizyonel biyopsi ve
apse klinigi ile bagvuran 4 hastaya drenaj sonrast apse duvarindan biyopsi
yapildi. Prednizolon tedavisi uygulanan 2 hastada (%15,3) altinci ayda niiks
gelisti. Bu hastalara basit mastektomi yapildi. Ayni seansta bir hastaya latis-
simus dorsi flep rekonstruksiyonu yapilirken diger hastaya silikon protezle
rekonstruksiyon yapildi. Her iki hastanin da iki senelik takiplerinde niiks
izlenmedi. Memesinde yaygin fistiil formasyonu bulunan 1 hastaya ise basit
mastektomi yapildi.

Sonug: [diyopatik granillomat6z mastitte konservatif yaklasimin uygun bir
tedavi segenegi oldugunu diisiinmekteyiz. Hastaligin tedaviye yaniuni ve
prognozunu belirleyen en énemli etkenin hastaligin tedavi anindaki akti-
vasyon siddeti oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar sozciikler: Mastit, graniilomatéz hastalik, kronik, meme

Idiopathic Granulomatosis Mastitis is a benign, chronic, rarely seen breast disease (1). Although it is not certain, it is thought to be related
with autoimmunity, infection, oral contraceptive usage and lactation (2, 3). While most of the patients consist of women in their reproduc-
tive age (4, 5), it is reported in the literature that there are cases diagnosed with granulomatosis between the ages 11 to 70 (6). Although it
is generally seen in a single breast, it can be seen in both breasts in 25% of cases (1, 7). Clinically and radiologically, it is similar to granulo-
matosis diseases and carcinoma of the breast. There is no certain procedure for treatment in the literature. There are publications that sug-
gest surgical treatments as well as those that suggest treatments with prednisolone, methotrexate, colchicine and hydroxyquinoline (8, 9).
We can consider such a variety of treatment options as a result of the active severity of the illness during treatment. In our study, the re-
lapse rate was found to be 15% with a conservative approach. In this study, we aim to present our treatment experience of the cases with

idiopathic granulomatosis mastitis diagnosis.
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Materials and Methods

Based on the results of histopathological research between January
2009 and December 2012, 13 cases diagnosed with idiopathic granu-
lomatosis mastitisand treated were analyzed retrospectively. There was
no ethics commitee approval, however, written informed consent was
obtained from patients who participated in this study. With the aid
of hospital records, demographic features (age, gender, history, fam-
ily history, marital status, the number of live births, lactation period,
smoking habits, use of oral contraceptives), the reason for applying to
the hospital, physical examination findings, imaging techniques (ul-
trasonography, mammography, magnetic resonance imaging), biopsy
method (fine-needle aspiration biopsy, tru-cut biopsy, incisional bi-
opsy) and treatment procedures (antibiotic, anti-inflammatory, abscess
drainage, steroids, surgery) of the patients were recorded.

In order to perform a histopathological research on grafts and aspira-
tion materials, Hematoxylene+Eosin (H+E) staining for detection of
microorganisms, gram staining to detect tuberculosis agent, alkali-acid
resistant bacteria (AARB) and Lowenstein-Jensen culture, polymerase
chain reaction of the tissue (PCR), Erlich Ziehl-Neelsen (EZN) stain-
ing, and to investigate fungus infections, Periodic acid-Schiff (PAS)
staining were implemented.

For the patients who were admitted with an abscess, drainage and sam-
pling of the abscess wall were performed. For these findings and the
findings that were in favor of inflammation, such as hyperemia and
local temperature rise, empiric antibiotherapy was started then, based
on culture results antibiotherapy was adjusted. Nonsteroid drugs were
administered as anti-inflammatory treatment, for 14 days and histo-
pathological analysis results were awaited.

In cases who were administered steroids, oral prednisolone was giv-
en in a 60mg/day dose, then this was reduced by 10 mg/month and
ceased at the end of 6 months. As surgical treatment, cases with local
excision, mastectomy, and reconstruction were recorded.

Statistical analysis

Data concerning demographic and clinical characteristics were ana-
lyzed by using descriptive methods (means, minimum-maximum).
The statistical software used was SPSS for Windows, version 17.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Results

13 patients were included in the study. The average age of the patients
was 33, and 10 of the patients 76%) were in their reproductive age.
Although no patients had a history of breast cancer, one of the pa-

Table 1. Demographic features of the patients

Demographic Feature Number of Patients/
Percentage

Live Birth History 6 (46%)
Lactating History 6 (46%)

Oral Contraceptive Usage 4 (30%)
Smoking Habits 4 (30%)

Breast Cancer History 0
Autoimmune Disease History 1(7%)

Breast Cancer History in the Family 1(7%)

Calis et al. Idiopathic Granulomatous Mastitis

tients had a history of breast cancer in a second degree relative and one
patient had autoimmune connective tissue disease. The demographic
features of the patients are shown in Table 1. The most common cause
of admission was an aching palpable mass (8 patients). In the ultraso-
nographic evaluation of these patients, the average size of the mass was
found to be 3.1 (1.8-5) cm. The other physical examination findings at
the time of admission are shown in Table 2. (Figure 1)

Ultrasonography was performed on all patients and three patients were
found to have doubtful imaging in terms of malignity (one of them
was 28 years old the other two were 33 years old), four patients were
found to have an abscess cavity and six patients were determined to
have imaging consistent with mastitis.

Mammography was performed on three patients over the age of 38
and reported as BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data System)
category 4. Magnetic Resonance (MR) imaging and ultrasonography
were performed on two patients with doubtful imaging in terms of

malignity.

For histopathological analysis, 6 patients underwent tru-cut biopsy, 2
patients fine-needle aspiration biopsy, 1 patient incisional biopsy and
4 patients admitted with abscess clinic had abscess wall biopsy after
drainage. One patient who had previously had a fine-needle biopsy
had an incisional biopsy as the previous results were not clear enough
to distinguish inflammatory breast carcinoma.

Four patients who were admitted with mastitis and had complaints of
empiric antibiotic and anti-inflammatory treatment hyperemia, ulcer-
ated lesion and fluxion and 4 patients who had an abscess drainage
were administered 1000 mg/day amoxicillin clavulanic acid or 1 gr/
day ampiciline sulbactam with naproxen or diclofenac. Methicillin re-
sponsive, coaulase negative staphylococci reproduction was observed

Table 2. Physical examination findings at admission

Physical Examination Number of Patients
Aching Mass in the Breast 8 (61%)
Serosis Fluxion 4 (30%)
Ulcerated Lesion 5(38%)
Hyperemia 4 (30%)
Abscess 4 (30%)
Fistula/Sinus Formation 1(7%)

Figure 1. Right breast is erythematic on 4 according to clock dial
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in the culture results of 3 patients and amoxicillin clavulanic acid treat-
ment which it is responsive to was administered for 10 days. Due to
lack of clinical healing, a tru-cut biopsy was performed.

Prednisolone treatment was administered to all patients except for the
patient aged 57 with a diffuse fistula formation in her breast. Mastec-
tomy was performed in this patient with fistula formation with the
consent of the patient but after incisional biopsy; the patient did not

consent to reconstruction due to social reasons.

In the histopathological analysis of the cases that had mastectomy, they
had eosinophil leucocyte occupying breast lobular structures, poly-
morphonuclear leucocyte and granuloma structures which consisted of
plasma cells and epitheloid multinuclear giant cells. The case who did
not consent to reconstruction had small abscess cavities which were
different from the others.

Two of the patients (15.3%) who were diagnosed with granulomatosis
mastitis after a tru-cut biopsy had t relapse of the disease in the sixth
month of their prednisolone treatment. These patients had multiple
fistula tracts. In the breast imaging of both patients, there were
BIRADS category 3 lesions. Mastectomy was performed on both
patients at their own request. While one of the patients had latissimus
dorsi flap reconstruction in the same session, the other patient had
reconstruction with silicone prosthesis. In the 2 year follow-up period,
neither of the patients had relapse of the disease. The treatments
performed on the patients are summarized in Table 3.

No adverse effects were observed in cases administered prednisolone
treatment.

Discussion and Conclusions

Granulomatosis mastitis is a rare chronic benign breast disease which
can imitate breast cancer clinically and radiologically (3, 9, 10). It was
defined in detail by Kessler and Wolloch (6) in 1972. It has two types,
as idiopathic and specific. Specific granulomatosis mastitis can occur
due to tuberculosis, sarcoidosis, fungal infections (such as actinomyco-
sis, histoplasmosis, blastomycosis) and parasitic infections (such as fila-
riasis, schistosomiasis). Although the etiology is not known for certain,
idiopathic granulomatosis mastitis often occurs with autoimmunity-
and oral contraceptive agent usage (metoclapramide, rantidine) (2, 3).
In our study, the incidence of oral contraceptive usage was found to
be 30% (4 patients) and autoimmune disease history 7% (1 patient).

Most of the patients were females in the breast feeding period (4).
In our study, 76% of the patients (10 patients) were in reproductive
period while 46% (6 patients) had a history of live births. It is Cases
diagnosed with granulomatosis mastitis between the ages of 11 to 70
years have been reported in the literature (6). Although very rare, it can
also be seen in male patients (7).

The most common cause of patient admissions is an unilateral aching
mass in the breast (2, 3). Bilateral involvement is observed in 25% of

the cases (1). In our study, the most common cause of admission was

Table 3. Applied treatments

8 patients: empiric treatment + prednisolone

an aching mass in the breast observed in 61% of the patients (8 pa-
tients). The involvement was generally in the right breast (7 patients)
whereas no bilateral involvement was observed. The other common
findings apart for the mass in the breast were hyperemia, local temper-
ature rise and sensitivity, areolar retraction, fistula and ulceration (11).

Even though ultrasonography and mammography are generally pre-
ferred in the radiological analysis of granulamatosis mastitis, the use
of MR imaging is also increasing (12). Ultrasonographic findings are
more significant but are very variable. An irregular hypoechoic mass,
tubular hypoechoic expansion, parenchymal heterogeneity and mul-
tiple abscess collections are the most common ultrasonographic find-
ings, but none of them are specific findings (13). In this study, the
most common ultrasonographic image was a hypoechoic irregular

mass seen in nine patients.

Since the granulomatosis mastitis patient population mostly consists
of young females, the sensitivity of mammography is low. Although
the mammographic findings are not also specific, most commonly,
asymmetric density and contraction of skin are observed and also
amorphous mass and axillary lymphadenopathy are often traced (13).
In our study, the mammographic analysis was performed on three pa-
tients over the age of 38 and they were reported as BIRADS category 4.

In the imaging of granulomatosis mastitis, MR imaging is generally
used as a subsidiary imaging technique (14). In our study, MR imaging
was petformed on two patients who had doubtful images in terms of
malignity on ultrasonography. One of these patients was found to be
consistent with granulomatosis mastitis after tru-cut biopsy, whereas
the other patient had a fine-needle biopsy and since, as a result of
histopathological analysis, it was not distinguished from inflammatory
breast carcinoma, an incisional biopsy was performed and the diagno-
sis was granulomatosis mastitis. Although MR imaging was found to
be high in sensitivity but low in specificity in other studies (12), in our
study it was useful for diagnosis in two patients.

In the histopathological sampling of granulomatosis mastitis, fine-
needle aspiration biopsy, tru-cut biopsy and incisional biopsy are per-
formed. Fine-needle aspiration biopsy is casier to perform compared
to tru-cut biopsy and incisional biopsy; however, its results are less
accurate, and the accurate diagnosis rate is below 50%. In the litera-
ture, cases with mastectomy are reported because faulty positive results
were reached in terms of malignity after fine-needle aspiration biopsy
material was histopathologically analyzed (3, 7). Therefore, tru-cut
and incisional biopsies are preferable and tru-cut biopsies are easier to
perform than incisional biopsies (11). In our study, tru-cut biopsy was
performed on 6 patients, fine-needle aspiration biopsy on 2 patients,
incisional biopsy on 2 patients and abscess wall biopsy was performed
on 4 patients after drainage. One of the patients who had an incisional
biopsy had fine-needle aspiration biopsy; however, the results were not
clear enough to distinguish from inflammatory breast carcinoma.

In making decisions about the treatment of granulomatosis mastitis,
the clinical state of the patient, localization and size of the lesion and

4 patients: prednisolone — relapse in 2 patients — mastectomy + reconstruction

1 patient: mastectomy



the size of the breast should be taken into consideration (15, 16). There
is no certain procedure of treatment in the literature. There are publi-
cations that suggest surgical treatments as well as the ones that suggest
treatments with prednisolone, methotrexate, colchicines and hydroxy-
quinoline (8, 9, 11). We can consider such a variety of treatment op-
tions as a result of the active severity of the illness during treatment.
The patients with inflammation findings should first be administered
antibiotherapy. Thosethat present with abscess, are administered anti-
biotheraphy after drainage and pouch wall biopsy and the treatment
is adjusted, based on culture results (17). At this point, by taking the
factors of specific granulomatosis mastitis etiology into consideration,
in order to eliminate tuberculosis, AARB and Lowenstein-Jensen cul-
ture, tuberculosis PCR and EZN staining should be implemented and
to research fungus infection, PAS staining should be implemented on
tissue samples and aspiration materials. In the literature, there are stud-
ies reporting that, along with wide local excision, with prednisolone
treatment the rate of relapse of disease are low (3, 9, 18). In some
studies it is reported that the relapse rate is up to 80% after local exci-
sion separately (18, 19). Oral prednisolone is often administered as
a substitute to surgical treatment or in the cases when remission is
not achieved (17). Although the dosage and duration of medication
changes are based on clinical status, it is often administered as 60 mg/
day and then reduced by 10 mg/month and finally terminated at the
end of 6 months. In the literature, there are cases that report the usage
of the medication until the healing is complete or up to 11 months
(11, 17). The aim of steroid treatment is to prevent the relapse of dis-
ease as well as shrink the mass size, reduce skin findings and avoid
wide resections. Thus, it is possible to avoid wide resections in cases of
relapse of disease (11).

Some publications report that, after steroid treatment, the rate of re-
lapse is 50% (11, 17), andthere are publications which compare the
cases which had only surgical treatment to the ones which were ad-
ministered only prednisolone and they prove that surgical treatment
is more effective than prednisoloneadministration . In this study the
response rate of the treatment was 79% in the cases that had partial
mastectomy, 100% in cases that had total mastectomy and 42% in
cases that were administered prednisolone. In the same study, the re-
lapse rate of the disease was 58% in cases who were only administered
prednisolone and 21% in cases who had surgical treatment (20). In
our study, prednisolone treatment was administered to 12 patients and
2 cases who had a relapse were diagnosed by tru-cut biopsy.

In a similar study, 50 patients were treated by wide local excision and
1 patient had a modified radical mastectomy. Of the patients who had
wide local excisions, three had relapses and 1 of these patients had
a reconstruction along with modified radical mastectomy, 2 patients
had re-excision (21). In our study 3 patients had mastectomy and 2 of
these patients had a relapse in the 6* month during their prednisolone
treatment and they had multiple fistula tracts, BIRADS category 3
lesions in their breast imaging. They had mastectomy and reconstruc-
tion at their own request. The other patient was 57 years old, had dif-
fuse fistula formulation and, due to social reasons and at the patient’s
own request, mastectomy was performed after incisional biopsy.

In another study which analyzed immunomodulator treatment such as
colchicine and hydroxyquinoline, when the patients were compared,
the relapse rate of the disease was 78% in cases who only had surgical
treatment and 46% in cases who had only steroid treatment. Four of
the 6 patients who were administered colchicine treatment did not
have a relapse (8).

Calis et al. Idiopathic Granulomatous Mastitis

In a similar study which analyzed systemic treatment, 13 patients were
administered azotioprin along with prednisolone, and total response
was achieved in 11 of them. 2 of the patients had a relapse, one of
them had surgical drainage and the other patient was administered an

increased dose of prednisolone (22).

Although there are various studies concerned with the choice of treat-
ment in the literature, the consensus is the most conservative approach
possible. In our study, with a conservative approach, we found the
relapse rate of the disease to be 15%. We consider that a conservative
approach is an appropriate treatment option for idiopathic granolo-

matosis mastitis.

In idiopathic granulomatosis mastitis which requires a multidisci-
plinary approach with surgery, radiology and pathology; treatment
options and relapse rates vary greatly. Although we consider that the
hypothesis of the activation severity of the illness during treatment as
the most important factor, the fact that this is a retrospective study
is a restricting factor. Multi centered studies with higher numbers of

patients are needed.
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Breast Cancer and Autoimmune Thyroid Disease
Relationship: Can Hormonal Factors or Thyroglobulin

Gene Polymorphism Be the Common Factor?

Meme Kanseri ile Otoimmun Tiroid Hastalidi iliskisi; Hormonal Faktérler veya
Tiroglobulin Gen Polimorfizmi Ortak Etken Olabilir mi?
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ABSTRACT

Objective: Recent studies indicated an association between thyroid autoim-
munity and breast cancer, but the causality still needed to be proven. The
aim of this study was to compare the prevelance of autoimmune thyroid
diseases (ATD) between breast cancer patients and the control group. We
hypothesised that breast cancer patients have a higher ATD prevalance and
higher thyroglobulin gene polymorphism rates than the control group.

Materials and Methods: The study was designed as a prospective matched-
cohort investigation. Control sample size was determined according to 1:1
matching with cancer cases. The study group included 100 consecutive breast
cancer patients admitted to “Marmara University Hospital”, while the control
group included 100 women admitted to outpatient clinics in whom breast
cancer was ruled out. Thyroid autoantibody, thyroid and sex hormone levels
were measured and compared between study and control groups. In order
to compare Tg gene polymorphism rates between breast cancer and control
groups, although cancer tissue samples were obtained from study patients, a
different control group with the same age, sex and ethnicity with the study
group was constituted from the hospital’s tissue bank.

Results: Autoimmune thyroid disease prevalances were similar between study
(n=25) and control (n=18) groups. Tg gene polymorphism prevalences were
also similar between the two groups. Estrogen levels were significantly higher
in patients with ATD (89.75+84.4 pg/mL) when compared to those without
(54.17£73.89 pg/mL).

Conclusion: In conclusion, the prevalences of ATD and Tg polymorphism
were similar between breast cancer cases and controls. As a significant find-
ing, patients with ATD among all the cohort (with and without breast can-
cer) had higher serum estrogen levels when compared to those without.

Key words: Breast cancer, autoimmune thyroiditis, thyroglobulin, genes

Girig

OzET

Amag: Meme kanseri hastalarinda otoimmun tiroid hastaliklarinin (OITH)
saglikli populasyona oranla daha sik izlendigi saptanmigtir. Ancak bu
iligkinin nedeni heniiz bilinmemektedir. Caligmanin amaci meme kanserli
hastalar ile saglikli kontroller arasinda OITH prevalansini karsilastirmakeur.
Calismada 6ngordigiimiiz hipotez meme kanserli hastalarda OITH
prevalansinin ve tiroglobulin (Tg) gen polimorfizminin meme kanseri ol-
mayanlara oranla daha yiiksek oldugudur.

Yontem ve Geregler: Calisma prospektif eglikli-kohort olarak planlandi.
Kontrol grubu kaulimeilarinin sayisi olgulara eglikli 1:1 oraninda belirlen-
di. “Marmara Univesitesi Hastanesi”’ne bagvuran ardisik 100 meme kanseri
hastas olgu grubunu, poliklinige bagvuran ve meme kanseri tanist almamig
100 kisi de kontrol grubunu olugturdu. Olgu ve kontrol grubundaki birey-
lerden serum 6rnegi alinarak tiroid otoantikor, tiroid hormon ve cinsiyet
hormon diizeyleri 8l¢iildii. Sadece Tg gen polimorfizmi saptanmasinda olgu
grubundakilerden meme kanseri doku érnegi alinirken, farkli kontrol grubu
olusturulacak sekilde hastane doku bankasindan meme kanserli olgular ile
es yas, cinsiyet ve irkta bireyler secilerek meme doku rnekleri kulanildi.

Bulgular: Olgu grubu (n=25) ile kontrol grubunda (n=18) OITH saptanan
kisi say1s1 benzerdi. Tg geni ekson 33 ile beraber 10’uncu ekson lokus 734
velveya 12’nci ekson lokus 1028 polimorfizm prevalanslari agisindan da
olgu grubu ile kontrol grubu arasinda fark izlenmedi. Tiim kohortta 6stro-
jen diizeyi OITH olan kisilerde (89,75+84,4 pg/mL) OITH olmayanlara
(54,17+73,89 pg/mL) gore belirgin yiiksek izlendi (p=0,01).

Sonug: Caligmada meme kanserli hastalarda OITH ve OITHden so-
rumlu Tg gen polimorfizminin daha sik goriilmedigi saptanmigtir. Ancak
OITH’lilerde meme kanseri etyolojisinde rol aldig1 diisiiniilen dstrojen se-
viyesinin yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Anahtar sézciikler: Meme kanseri, otoimmun tiroidit, tiroglobulin, genler

Hem selim tiroid hastaliklarinin hem de meme kanserinin kadinlarda erkeklere oranla daha sik izleniyor olmast ve yine her ikisinin post-
menopozal dénemde pik yapiyor olmast bu iki hastaligin etyolojisinde bir takim ortak faktorlerin etkili olabilecegini diistindiirmiistiir.
Yakin zamanda yapilan bir meta-analiz ile otoimmun tiroid hastaligi (OITH) olan bir kiside meme kanseri saptanma riskinin belirgin
sekilde artug bildirilmistir (OR 2.92) (1). OITH’nin duyarlilik (susceptibility) genlerinin ve enfeksiyon gibi non-genetik faktorlerin et-
kilesimi sonucu ortaya ctktigt kabul edilmekredir (2-8). Tg geni OITH den sorumlu olabilecek genlerin en basinda gelmekredir (9). Biz

bu galisma ile meme kanserli hastalar ile sagliklt kontroller arasinda OITH prevalansint kargilastirmayt hedefledik. Calismamizin hipotezi
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meme kanserli hastalarda OITH prevalansinin ve tiroglobulin (Tg)
gen polimorfizminin meme kanseri olmayanlara oranla daha yiiksek
oldugu tizerine kuruldu.

Yontem ve Geregler

Caligmanin Tipi ve Evreni

Bu aragtirma prospektif eslesmeli kohort calisma olarak planlandi. Ca-
ligmada «T.C. Saglik Bakanligi Marmara Universitesi Pendik Egitim ve
Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dal’'nda 1 Haziran 2010
ile 1 Haziran 2012 tarihleri arasinda meme kanseri tanist ile opere edi-
len hastalar ¢alisma grubunun olgularini olusturdu. Meme kansetli ile
sagliklt kisiler arasinda OITH sikligs kargilagurilirken kontrol grubu
poliklinikte muayene edilmis ve meme kanseri tanust diglanms, olgu
grubu ile es yas, cinsiyet ve irktan kisilerden olusturuldu. Ancak bu
saglikli bireylerden doku 6rnegi alinamayacag icin, polimorfizm sik-
lig1 karsilastirilmasinda kontrol grubu olarak «Marmara Universitesi
Tibbi Bioloji Anabilim Dali Doku Bankas’'ndan meme kanseri tanis
olmayan ve olgu grubu ile es yas, cinsiyet ve irkta bireylerin meme

doku 6rnekleri kullanildi.

Calismanin Amaci ve Hipotezi

Caligmanin hipotezi, meme kanseri hastalarinda OITH prevalansinin
kontrol grubuna oranla daha yiiksek oldugudur. Calismamizin ana
amact meme kanseri tanist alan kisiler ile meme kanseri olmayanlar
arasinda OITH ve Tg gen polimorfizmi prevalansinin saptanmast ve
kargilagtirilmasidir.

Calismanin Etik fzni

Arastirmanin etik izni «Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Aragtirma
Degerlendirme Komisyonu'ndan B.30.2.MAR.0.01.02/AEK/750 say1
numarast ile 16.12.2010 tarihinde alinmstir.

Calismaya Alinma ve Caligmadan Cikarilma Kriterleri
Klinigimize meme kanseri tanisi ile tedavi olmak amaciyla bagvuran
hastalardan ¢alismaya alinma kriterlerine uygun olanlar ¢alismaya alin-

di (Tablo 1).

Evre 4 meme kanseri tanist alanlar ameliyat edilmeyecekleri, dolay1-
styla da doku 6rnegi alinamayacag icin calismadan ¢ikarilirken diger
cikarilma kriterleri Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Kontrol grubu olarak poliklinige bagvuran kisilerden ¢alismaya alinma
kriterlerini tastyan kisiler secildi (Tablo 3). Bu kisilerden ¢aligmadan
cikarilma kriterlerinden en az birine sahip olanlar kontrol grubundan

cikarild: (Tablo 4).

Tablo 1. Olgu grubu icin calismaya alinma kriterleri

1. Ameliyat 6ncesi donemde histopatolojik meme kanseri tanisi
alinmis olmasi

2. Calismaya katilmayi kabul etmis olmasi

Tablo 2. Olgu grubu icin calismadan cikarilma kriterleri

1. Son 3 ay icerisinde oral kontraseptif veya hormon replasman
tedavisi almis olmasi

2. Son 1 yilicerisinde dogum veya laktasyon anamnezi olmasi

3. Evre 4 meme kanseri tanisi almasi

Caligmanin Cikarimlari

Caligmanin birincil ¢ikarimlars;
*  Meme kanseri tanisi olan kisilerde (olgu grubu) ve saglikli kisilerde
(kontrol grubu) OITH prevalansinin saptanmast ve kargilastirilmast

Caligmanin ikincil ¢ikarimlars;
*  Olgu ve kontrol gruplarinda Tg gen polimorfizm prevalansinin
saptanmasi ve karsilagtirilmast,

*  Olgu ve kontrol gruplarinda tiroid disfonksiyonu prevalansinin
saptanmasi ve karsilagtirilmast,

e Tiim kohortta OITH olan ve olmayanlarda cinsiyet hormon dii-
zeylerinin (8strojen, progesteron, dstrojen/progesterone, testoste-
ron, folikiil stimulan hormon (FSH) ve luteinizan hormon (LH))
saptanmast ve karsilastirilmast,

*  Olgu ve kontrol gruplarinda cinsiyet hormon diizeylerinin sap-
tanmasi ve karsilagtirilmasi,

e Olgu grubunda OITH tanist alan ve almayanlarda cinsiyet hor-
mon diizeylerinin saptanmast ve kargilastirilmast,

*  Olgu grubunda Tg gen polimorfizmi olan ve olmayanlarda cinsi-
yet hormon diizeylerinin saptanmast ve karsilagtirilmas.

Doku ve Serum Orneklerinin Toplanmast

Hem olgu grubundaki hem de kontrol grubundaki kisilerden ag kar-
nina (preoperatif donemde) 10 cc kan alinarak sari tiip (jel seperator
ve pthtilasma aktivatorii iceren tiip) icerisine konuldu ve laboratuvara
analiz i¢in gonderildi.

Calisma grubundaki hastalarin ameliyat sirasinda cikarilan patoloji spe-
simeni icerisindeki kanser dokusundan 2 adet yaklagtk Imm?litk 6rnek-
ler alinarak 30 dakika igerisinde -80° derecelik dondurucuya konuldu.

Kayit Aluna Alinan ve Olgiilen Degiskenler
Olguvekontrol gruplariniolusturan bireylerin demografik bilgileri (cin-
siyet, yas, menopozal durumu) ile serum hormon ve antikor diizeyleri

Tablo 3. Kontrol grubu icin calismaya alinma kriterleri

1. Son 2 sene icerisinde muayene ve gorintileme yontemleri ile
meme kanseri tanisinin dislanmis olmasi

2. Olgu grubundaki bir hasta ile es yas, cinsiyet ve etnisitede
olmasi

3. Galismaya katilma onayinin alinmis olmasi

Tablo 4. Kontrol grubu icin calismadan cikarilma
kriterleri

1. Daha 6nce in situ ya da invaziv meme kanseri tanisinin konmus
olmasi

2. Daha 6nce yapilmis meme biyopsisinde proliferatif meme
hastaligi saptanmis olmasi

3. Son 3 ay icerisinde oral kontraseptif veya hormon replasman
tedavisi almis olmasi

4. Son 1yilicerisinde dogum veya emzirme 6ykiisiniin olmasi

Tiroid hastaligi nedeniyle cerrahi gecirmis veya ilag tedavisi
aliyor olmasi



(TSH, s-T3, s-T4, anti-TPO, anti-Tg, E,, progesteron, FSH, LH) ka-
yit altina alind:. Tiroid antikor diizeylerinde st sinirlar anti-TPO i¢in
34 TU/mL, anti-TG igin ise 115 IU/mL olarak kabul edildi. Bu de-
gerlerden en az biri yitksek olan bireyler OITH’li olarak kabul edildi.
Tiroid disfonksiyonu tanist ise OITH olan ve/veya serum TSH diizeyi
normal sinirlarin (0,27-4,2 ulU/mL) disinda olan kisilere konuldu.
Olgiilen hormon degerleri referans birimleri olarak kayit altina alindi.
Ayrica E, ile progesteron hormon seviyelerinin birbirine orant hesap-

lanarak kaydedildi.

Bunun disinda olgu grubunu olusturan bireylerin ameliyat sonrasin-
da patoloji raporlarindan kanserin AJCC (American Joint Committee
on Cancer) evrelemesine gére evresi, tiimériin ¢ap1, timoriin Modi-
fiye Scarff-Bloom-Richardson derecelendirme sistemine gore histolojik
derecesi, lenfovaskiiler invazyon durumu, hormon (éstrojen ve pro-
gesteron) reseptdr ekspresyonu, ¢ erb-B2 ekspresyonu ve aksiller lenf
digiimlerinde metastaz durumu kayit altina alindr. Timérlerin capr “2
cm ve alunda” ile “2 em'den biiyiik” olmak iizere iki grupta degerlendi-
rildi. Timér ile ayni taraftaki aksiller lenf diigiimlerinde 0,2 mm‘den
biiyiik tiim metastazlarda aksilla pozitif (N+) kabul edildi. Timériin
cevresindeki lenfatik ve vaskiiler yapilara invaze olmast lenfovaskiiler
invazyon olarak kabul edildi. Incelenen 100 hiicreden en az 5’inde 6st-
rojen ve/veya progesteron reseptoril izlenen tiimérler hormon reseptor
pozitif olarak kabul edilirken 5’ten daha az reseptér izlenen hiicreler
hormon reseptdr negatif olarak kabul edildi. cerb-B2 degerlendirme-
sinde ise immiinohistokimyasal yontem ile 3+ tespit edilen veya 2+
tespit edilip FISH (fluorescence in situ hybridisation) testinde amplifi-
kasyon izlenen tiimérler ¢ erb-B2 pozitif olarak kabul edilirken diger
tiimorler ¢ erb-B2 negatif kabul edildi.

Tiroglobulin Gen Polimorfizmi Taranmas1

Olgu grubundaki hastalarin -80'C’de saklanan meme tiimér do-
kusu 6rnekleri ile kontrol grubu i¢in doku bankasindan alinan &r-
nekler iizerinde Tg geni E10SNP158 (Ser734Ala) T/G, E12SNP
(Met1028Val) A/G ve E33SNP (Arg1980Trp) C/T polimorfizmleri
RFLP (Restriksiyon enzim fragman uzunluk polimorfizmi) yéntemi
ile incelenmigtir. RFLP yontemi 3 ana basamaktan olugmaktadir. Bu
basamaklar:

1. Genomik DNA izolasyonu,

2. Tg geni 734, 1028 ve 1980 bélgelerinin polimeraz zincir reaksi-
yonu (PZR) ile cogaltulmas,

3. Restriksiyon enzimleri ile 734, 1028 ve 1980 bolgelerinin kesilmesi.

Istatistiksel analiz

Caligmanin verileri SPSS PASW 19 programu ile kayit altna alindi ve
istatistiksel analizleri yapildi. Kategorik verilerin kargilatirilmast sira-
sinda ki-kare ve ANOVA testi kullanilirken siiregen verilerin karsilasti-
rilmasinda ise independent student t testi kullanild. Kategorik verilerin
analizi sirasinda “odds rasyosu (OR)” hesaplamast da yapildi. OR orani
% 95’lik giiven aralig (confidence interval) igerisinde verildi. Veriler
ortalama deger + standart sapma seklinde verildi. Analiz sonuglarinda
p degerinin 0,05den kiiciik olmast anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Demografik, Klinik ve Patolojik Bulgular

Yas ortalamalar1 olgu grubunda 53,38 (+13,11), kontrol grubunda
53,28 (+12,93), doku bankasindan elde edilen kontrol grubunda ise
53,79 (+12,9) olarak bulundu (Tablo 5).
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Olgu grubundaki hastalarin tiimér 6zelliklerine baktigimizda hastala-
rin bityiik gogunlugu (n=51) evre II tiimére sahipti. Timér boyutu 68
hastada 2 cm’in tizerinde idi. Aksiller tutulum 41 hastada izlenirken,
45 hastada tiimériin histolojik derecesi III olarak tespit edildi. Kan-
ser dokusunda lenfovaskiiler invazyon 59 hastada izlendi. Hastalarin
84’tinde hormon reseptorlerinden (8strojen, progesteron) en az biri

pozitif iken, c erb-B2 reseptdr pozitifligi 32 kiside saptandi (Tablo 6).

Otoimmiin Tiroid Hastalig1 Prevalans:
Otoimmiin Tiroid Hastaligi (OITH) prevelanst olgu (n=25) ve kont-
rol gruplarinda (n=18) benzerdi (Tablo 7).

Tiroglobulin Gen Polimorfizm Prevalans:
Meme kanseri hastalar: ile saglikli kontrollerin Tg gen polimorfizm
prevelanslari benzerdi. (Tablo 8).

Olgu ve Kontrol Gruplarinda Tiroid Disfonksiyonu Prevalans:
Meme kanserliler ile meme kanseri olmayanlarin tiroid disfonksiyonu

prevalansi benzerdi (Tablo 9).

Tablo 5. Gruplardaki yas ortalamalari

Olgu Kontrol Doku Bankasi
Grubu Grubu Kontrol Grubu
Yas (yil) 53,4+13,11 53,2£13,1 53,8£12,9
Tablo 6. Timor ozellikleri

n
Evre Evre| 21
Evrell 51
Evre lll 28
Tiimor boyutu <2cm 32
>2cm 68
Aksiller tutulum Var 41
Yok 59
Histolojik derece | 10
1l 44
] 46
LviI Var 58
Yok 42
HoR ekspresyonu Pozitif 84
Negatif 16
C erb-B2 ekspresyonu Pozitif 32
Negatif 68

LVI: Lenfovaskiiler invazyon; HoR: Hormon reseptér ekspresyonu

Tablo 7. Olgu ve kontrol gruplarinda OITH prevalansi

Olgu Grubu Kontrol Grubu

(n) (n) P OR
oitn V' 25 18 023 1,52
Yok 75 82 [0,77-3]

OITH: Otoimmun tiroid hastaliklari; OR: Odds rasyosu
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Tablo 8. Olgu ve kontrol gruplarinda Tg polimorfizmi
prevalansi

Ekson Allel Mutasyon Olgu Kontrol p
Evet 82 70

E10 (734) T/G 0,49
Hayir 20 13
Evet 80 65

E12 (1028) A/G 0,66
Hayir 21 18
Evet 43 37

E33 (1980) /T 0,5
Hayir 59 45
Evet 37 30

E33+E10 C/T&T/G 0,54
Hayir 65 52
Evet 35 28

E33+E12 C/T&A/G v 0,99
Hayir 66 54
Evet 32 28

E33+E10+E12 C/T&T/G&A/G 0,93

Hayir 69 54

Tablo 9. Olgu ve kontrol gruplarinda tiroid disfonksiyonu
prevalansi

Olgu Grubu Kontrol Grubu

(n) (n) P OR
Tiroid Var 31 29 076 . 091
disFonksiyonu Yok 69 71 ! [0,5'1 ,67]

OR: Odds rasyosu

Olgu ve Kontrol Gruplarinda Cinsiyet Hormonu Seviyeleri

Olgu grubunda menopozal durumlarina bakilmaksizin cinsiyet hormo-
nu seviyeleri kargilastirildiginda olgu grubunda ortalama testosteron se-
viyesi (0,24+0,17 ng/mL) kontrol grubuna (0,18+0,16 ng/mL) gore an-
lamli olarak yiiksek saptandi (p=0,01). E,, progesteron, E /progesteron,
FSH ve LH ortalama seviyeleri iki grupta da benzer izlendi (Tablo 10).

Menopozal durum géz oniine alinarak iki grup arasinda cinsiyet
hormonu seviyeleri karsilastrildiginda premenopozal dénemde olgu
grubunda testosteron seviyesi (0,29+0,18 ng/mL) kontrol grubuna
(0,1620,9 ng/mL) oranla anlamli olarak yiiksek saptanirken diger pa-
rametrelerde farklilik gézlenmedi (Tablo 11).

Olgu ve kontrol gruplarinda bulunan postmenopozal kisilerde cinsiyet
hormonu seviyeleri iki grupta benzer olarak saptand: (Tablo 12).

OITH Olan ve Olmayanlarin Cinsiyet Hormonu Seviyeleri

Bu analizde meme kanseri tanist olsun veya olmasin OITH tanusi alan
kisiler ile OITH tanist almayan kisiler arasinda cinsiyet hormon diizey-
leri kargilastirildi. OITHl kisilerde ortalama E, seviyesi (89,75+84,4
pg/mL) OITH olmayanlara (54,17+73,89 pg/mL) gore anlamli olarak
yitksek saptandi (p=0,01). Ortalama FSH seviyesi de OITH’li kisilerde
(29,85+36,27 mIU/mL) OITH olmayanlara (41,42+32,71 mIU/mL)
gore anlamli olarak daha diisiik tespit edildi (p=0,04). Diger hormon
seviyeleri iki grupta da benzerdi (Tablo 13).

Meme Kanserli Hastalarda OITH Varliginin Cinsiyet Hormonu
Seviyeleri Uzerine Etkisi

Meme kanserlilerde OI'TH olan ve olmayan kisilerin cinsiyet hormonu
seviyeleri kargilastirildiginda her iki grupta da cinsiyet hormon seviye-
leri birbirine benzer saptand: (Tablo 14).

Tablo 10. Kohortlardaki cinsiyet hormonu seviyeleri

Olgu

Grubu
Ostradiol (E,)  61,25£75,48 pg/mL
Progesteron 0,92+2,04 ng/mL
E,/progesteron 0,2+0,26
Testosteron 0,24+0,17 ng/mL
FSH 37,73£31,43 mlU/mL
LH 24,69+20,09 mIU/mL

Kontrol
Grubu P

62,12+78,46 pg/mL 0,91
1,75+4,03ng/mL 0,07
0,19+0,42 0,93
0,18+0,16 ng/mL 0,01
40,1£36,1 mlU/mL 0,62

21,86+18,47 miU/mL 0,31

FSH: Folikl stimulan hormon; LH: Luteinizan hormon

Tablo 11.

Kohortlarda premenopozal ddnemdeki

kisilerde cinsiyet hormonu seviyeleri

Olgu

Grubu
Ostradiol (E,) ~ 113,77+78,43 pg/mL
Progesteron 2+3,1 ng/mL
E,/progesteron 0,22+0,29
Testosteron 0,29+0,18 ng/mL
FSH 9,74+12,97 miU/mL
LH 12,7£12,77 miU/mL

Kontrol
Grubu P
123,32+88,68 pg/mL 0,62
3,85+5,71 ng/mL 0,09
0,26+0,39 0,57
0,1620,9 ng/mL  <0,01
8,7+592 miU/mL 0,66

8,71£10,98 miU/mL 0,15

FSH: Folikil stimulan hormon; LH: Luteinizan hormon

Tablo 12. Kohortlarda postmenopozal dénemdeki
kisilerde cinsiyet hormonu seviyeleri

Olgu

Grubu
Ostradiol (E,)  31,72455,5 pg/mL
Progesteron 0,31+0,38 ng/mL
E,/progesteron 0,1940,24
Testosteron 0,22+0,15 ng/mL
FSH 53,47+27,56 miU/mL
LH 31,55+20,35 mIU/mL

Kontrol
Grubu P

19,45+29,68 pg/mL 0,13
0,3x0,32ng/mL 0,84
0,15+0,43 0,52
0,2+0,2 ng/mL 0,5
62,7+31,48 mIU/mL 0,09
31,32#17 miU/mL 0,95

FSH: Folikll stimulan hormon; LH: Luteinizan hormon

Tablo 13. OITH olan ve olmayanlarda cinsiyet hormonu

seviyeleri

Olgu Kontrol

Grubu Grubu P
Ostradiol (E) 89,75+84,4 pg/mL 54,17+73,89 pg/mL 0,01
Progesteron 1,8443,36 ng/mL 1,1943,16 ng/mL 0,26
E,/Progesteron 0,19+0,27 0,2+0,37 0,87
Testosteron 0,25+0,22 ng/mL 0,2+0,15ng/mL 0,26
FSH 29,85+36,27 mlU/mL  41,42+32,71 mlU/mL 0,04
LH 22,82+25,97 mlu/mL  23,41£17,1 mlU/mL 0,86

OITH: Otoimmun tiroid hastaliklari; FSH: Folikiil stimulan hormon;

LH: Luteinizan hormon



Meme Kanserli Hastalarda Tg Gen Polimorfizmi Olmasinin
Cinsiyet Hormonu Seviyeleri Uzerine Etkisi

Olgu grubunda bulunan hastalarin en az bir Tg gen polimorfizmi ol-
masina gore cinsiyet hormon degerleri kargilastirildiginda polimorfizm
olan kisilerin E, ortalama seviyesi (50,55+62,76 pg/mL) polimorfizm
olmayanlara (105,69+109,26 pg/mL) gére anlamli olarak daha dii-
siiktii (p=0,01). E,/progesteron orani da yine polimorfizm saptanan
kisilerde (0,17%0,21) polimorfizm saptanmayan kisilere (0,35+0,45)
oranla daha diisiikeii (p=0,01). Diger cinsiyet hormonu seviyeleri her

iki grupta da benzerdi (Tablo 15).
Tartigma ve Sonugclar

Meme kanseri ile OITH arasindaki iligkiyi ortaya koymay1 amaglayan
bu prospektif eslestirilmis kohort ¢alismada meme kanserli hastalarda
OITH ve Tg gen polimorfizm prevalanslart daha yiiksek tespit edilme-
sine kargin aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Meme
kanseri hastalarinda premenapozal dénemde serum testosteron diizeyi
meme kanseri olmayanlara gére anlamli olarak yiiksek saptandi. Meme
kanseri olsun olmasin OITH’si olan tiim kisilerde serum 6stradiol
seviyesi OITH’si olmayanlara kiyasla anlamli olarak yiiksek iken, se-
rum FSH seviyesi anlamli olarak diisiiktii. Ote yandan meme kanserli
hastalarda Tg gen polimorfizmi olanlarda serum 8stradiol seviyesi ve
ostradiol/progesteron orant polimorfizm olmayanlara kiyasla anlamli
olarak diisiiktii.

Bu ¢aligmanin 6ncekilere gore en 6nemli farki meme kanseri ile OITH
arasindaki korelasyonun meme kanserli hastalarda hem serum oto-
antikorlarini dlgerek hem de genetik olarak Tg gen polimorfizmine
bakilarak arastirilmasidir. Bilindigi kadar: ile daha énce bu iki 6lgegi
birlikte kullanan herhangi bir ¢alisma mevcut degildir. Ayrica hasta

Tablo 14. Olgu grubunda OITH'nin eslik edip
etmemesine gore cinsiyet hormonu seviyeleri

OiTHolan OiTHolmayan P
Ostradiol (E)  75,08+80,52 pg/mL 56,65+73,72 pg/mL 0,32
Progesteron 1,19+1,82 ng/mL 0,83+2,11ng/mL 0,42
E,/Progesteron 0,22+0,32 0,19£0,24 0,63
Testosteron 0,23+0,14 ng/mL 0,25+0,18 ng/mL 0,66
FSH 33,52+37,71 miu/mL  39,13%29,2 mIU/mL 0,5
LH 28,11£29,45 mlU/mL  22,53+15,85 mIU/mL 0,46

OITH: Otoimmun tiroid hastaliklari; FSH: Folikiil stimulan hormon;
LH: Luteinizan hormon

Tablo 15. Olgu grubunda polimorfizm olup olmamasina
gore cinsiyet hormonu seviyeleri

Polimorfizmvar  Polimorfizmyok P
Ostradiol (E)  50,55+62,76 pg/mL  105,69£109,26 pg/mL 0,01
Progesteron 0,75+1,52 ng/mL 1,813,9ng/mL 0,07
E,/Progesteron 0,17+0,21 0,35+0,45 0,01
Testosteron 0,2440,17 ng/mL 0,25+0,17 ng/mL 0,94
FSH 40,33+31,65 mlU/mL  27,54+30,05 mlU/mL 0,16
LH 24,94+20,01 miU/mL  21,91+18,68 mIU/mL 0,6

FSH: Folikdl stimulan hormon; LH: Luteinizan hormon
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ve kontroller ile ilgili verilerin prospektif olarak toplanmis olmas: da
calismanin avantajlarindan birisidir.

Calismanin zayif noktalarindan bir tanesi meme kanserli ve saglikls
kisiler arasinda polimorfizm prevalansini kargilastirirken hastaneye
bagvuran hastalardan ziyade farkli bir kontrol grubu kullanilmis ol-
mastdir. Poliklinige meme kanseri disinda bagka nedenlerle bagvuran
bireylerden doku 6rnegi alamadigimiz icin hastanenin doku bankasin-
dan yararlanilmisur. Ancak bu kontrol grubu sadece meme kanserli ile
saglikli bireyler arasinda Tg gen polimorfizm prevalans: kargilagtirilma-
sinda kullanilmistir.

Meme kanseri ile OITH iliskisini arastiran bir meta-analizde bugii-
ne kadar bu konuda yapilmis tiim ¢aligmalar incelenmis ve OITH ile
meme kanseri arasinda bir iliski oldugu sonucuna varilmistir (1). Bu
calismada ise meme kanserli hastalarda OITH siklig1 (%25) kontrol
grubuna (%18) gére daha yiiksek ¢ikmasina kargin aradaki fark istatis-
tiksel olarak anlaml: degildir. Giani ve Jiskra (10, 11) yaptiklar1 ben-
zer rneklem biiyiikliigiine sahip caligmada OITH prevalansini meme
kanserli hastalarda anlamli olarak daha yiiksek bulmuslardir. Ancak
bizim toplumumuzda OITH prevalanst bu iki galismanin yapildigi
toplumlara gore daha diisiik olabilir. Ulkemizde yapilmis ve OITH
prevalansini 8lgen kanit seviyesi yeterince yiiksek bir ¢alisma yokeur.
Turken (12) ¢aligmasinda bu ¢aligmanin hastalarina benzer populas-
yondan orneklemini olusturmus ve olgu grubunu 100 yerine 150
kisiden olusturmustur. Dolayisiyla prevalanslar arasindaki bu %7’lik
farkin istatistiksel anlamlilik kazanmamasi 6rneklem biiytikliigiiniin
yetersizligine baglanabilir.

Otoimmun tiroid hastaliklarinin kesin nedeni bilinmemekle beraber bu-
giin icin kabul edilen goriiy, OITH nin kisinin dogustan gelen genetik
yatkinliginin gevresel fakedrlerle tetiklenmesi sonucu ortaya gikugidir.
Caligmalar Tg geni ile OITH arasinda bir iliski ortaya koymay1 basarmis
ve boylece Tg geni OITH’ye duyarlilik olusturan ilk tiroid otoantijen
geni olarak tanimlanmistur (13-15). Tg geninde dizilim analizi yapan
caligmalar gen iizerinde 10’uncu ekson 734’iincii ve 778inci lokusta,
12’nci ekson 1028’inci lokusta ve son olarak da 33’iincii ekson 1980’inci
lokusta gergeklesen polimorfizmleri OITH ile iliskilendirmis, zellikle
10’uncu ekson ve/veya 12’inci eksonun 33’iincii ekson ile kombinas-
yonlarinin OITH’lilerde sik rastlanan polimorfizmler oldugunu ortaya
koymuslardir (16-19). Meme kanseri olgularinin %5’inde kalitimsal
ailevi risk mevcuttur. Iki otozomal dominant gen olan BRCA1 ve
BRCA2 genleri bu %5’lik dilimin %30’undan sorumludur. Bu iki
genin disinda heniiz kegfedilmemis pek ¢cok genin meme kanserine
yatkinlik olusturdugu diisiiniilmektedir (20). Bu calijmada meme
kanserli ve kontrol grubundaki doku &rneklerinde meme kanseri-
ne yatkinlik olugturabilecegini diisiindiigiimiiz Tg geni polimorfizm
kombinasyonlarinin prevalanslarini kargilagtrdik. Yine meme kanserli
grupta Tg gen polimorfizm prevelanslar1 %7 oraninda daha yiiksek
olmastna karsin bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunamadi. Daha
biiyiik hasta gruplu calismalar ile meme kanserliler ve saglikli bireyler
arasinda Tg gen polimorfizm prevalanslari agisindan fark ortaya kona-
bilecegini diisiinmekteyiz.

Caligmalar meme kanserliler ile kontrol gruplart arasinda tiroid dis-
fonksiyonu prevalansini  karsilastirdiklarinda  birbirleri ile ¢elisen
sonuglar elde etmisler ve 2012'de yayinlanan metaanalizde sadece
OITH’nin meme kanseri iliskili oldugu gosterilmistir (1). Bizim ga-
lismamizda da tiroid disfonksiyonu prevalansi her iki grupta benzer
izlenmistir.
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Meme kanserli populasyonda OITH prevalansinin artma nedenini
actklamaya calisan pek cok calisma meveuttur (21-23). Her iki hastalik
dakadinlarda ve menopoz sonrasinda daha sik izlenmekeedir. Hedef po-
pulasyondaki bu benzerlik iki hastaligin ortaya ¢cikis mekanizmasinda
bir takim ortak faktdrlerin etkili olabilecegini diisiindiirmektedir (24).
Menopozal duruma gore cinsiyet hormon seviyelerini karsilagtiran ca-
lismalar menopoz éncesi dénemde daha 6n planda yiiksek androjen
seviyelerinin, menopoz sonrast dénemde ise yiiksek Sstrojen seviye-
lerinin meme kanseri icin risk fakedrii oldugunu 6ne siirmektedirler
(25, 26). Bu calismada da cinsiyet hormonu seviyeleri olgu ve kontrol
gruplarinda menopozal duruma gore karsilastirildiginda testosteron
seviyesi premenopozal dénemde meme kanserlilerde kontrol grubuna
gore anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Postmenopozal dénemde
ise bu kez &stradiol seviyesi meme kanserlilerde (31,72+55,5 pg/mL)
kontrol grubuna (19,45+29,68 pg/mL) gore daha yiiksek bulunma-
stna kargin fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Ostradiol
seviyeleri OITH pozitifligine gore karsilastirildiginda ise OITH tanist
alanlarda 6stradiol seviyeleri OITH tanist almayanlara gére anlamli
sekilde yiiksek bulunmustur. Yine OITH’li kisilerde serum FSH se-
viyeleri OITH olmayanlara gore anlamli olarak diisiik saptanmustir.
Burada yiiksek 6stradiol diizeylerinin mi OITH’nin etyolojisinde rol
oynadig, yoksa OITH’nin mi 6stradiol seviyesini artirdigi cevaplan-
may1 bekleyen sorulardir.

Calismanin sonucunda OITH prevalanst ve Tg gen polimorfizm pre-
valansi agistndan meme kanserliler ile kontrol grubu arasinda istatistik-
sel farklilik izlenmemistir. Ancak bu ¢alisma daha biiyiik hasta gruplar
ile tekrarlanirsa gerek OITH prevalansinda gerekse de Tg gen poli-
morfizm prevalansinda meme kanserli hastalar lehine anlamli farklilik
tespit edilecegi diisiincesindeyiz. OITH olgularinda éstradiol seviyele-
rinin anlamli olarak yiiksek saptanmasi meme kanseri ile strojen ara-
sinda oldugu gibi OITH ile de strojen arasinda bir iliski olabilecegini
diisiindiirmektedir.
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ABSTRACT

Objective: Triple negative and human epidermal growth factor receptor 2
(Her2) positive breast tumors are characterized by the absence of expression
of estrogen and progesterone receptors and with either Her2 expression or
not. Generally, they are larger tumors with higher grade, higher incidence
of recurrence and distant metastasis. This article will investigate clinical,
pathological, and molecular features of these high risk breast cancer patients
and whether these features are correlated with recurrences or not.

Materials and Methods: Breast cancer patients of 109 triple negative and
81 Her2 positive histology followed in the medical oncology department
of our hospital between 2004 and 2011 were enrolled in the study. These
patients were mostly treated with adjuvant and neoadjuvant chemotherapy.

Results: The median age of patients was 51 and 52 years. Median follow-up
duration was 22 and 29 months. Four patients in each group died during
the follow-up. 5 year survival rates were 81.1% in triple negative group and
73.5% in Her2 positive group. Relapses were seen in 30 patients. Bone and
brain were the most common metastatic sites in the first and second groups
respectively. Triple negative patients having larger tumor size and Her2 posi-
tive patients having positive lymph node or not treated with radiotherapy
have a statistically higher chance of relapse during the follow-up.

Conclusion: Despite the short median follow-up time, approximately one
sixth of our patients had recurrence and this supported the aggressive course
of the disease in high risk patients. For this reason, risk factors that help us
to predict the early recurrences in both of the groups are very important.

Key words: Breast cancer, survival analysis, retrospective studies, recur-
rences
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Girig

OZET

Amag: Triple negatif ve insan epidermal biiyiime faktor reseptédrii 2 (Her2)
pozitif meme tiimérleri, strojen ve progesteron reseptdrlerinin negatif
olmast ve HER-2 ekspresyonun olup olmamasi ile karakterizedir. Diger
meme kanserleri ile kargilagtirildiginda daha biiyiik ve daha yiiksek dereceli
tiimérlerdir, erken niiks ve metastaz siklif1 daha fazladir. Bu yazida yiiksek
riskli meme kanserlerinin klinik, patolojik ve molekiiler ozellikleri ve bu
dzelliklerin niiks ile iliskisi aragtirilacaker.

Yontem ve Geregler: Hastanemiz tibbi onkoloji kliniginde 2004 ile 2011
yillart arasinda takip edilen, adjuvan veya neoadjuvan tedavi almig 109
Triple negatif ve 81 Her2 pozitif meme kanser tanist olan toplam 190 hasta
retrospektif olarak incelenmistir.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamast 51 ve 52'dir. Ortanca takip siiresi 22
(IQR: 11-30 ay) ve 29 (IQR: 20-39 ay) aydir. Her grupta toplam 4 hasta
takip sirasinda eksitus olmugtur. 5 yillik genel sagkalim oranlar triple nega-
tif grupta %81,1, Her2 pozitif grupta %73,5 olarak belirlenmistir. Taki-
plerde 30 hastada niiks gelismistir. Birinci ve ikinci grupta en sik goriilen
niiksler sirasiyla kemik ve beyindir. Triple negatif hastalar arasinda timér
cap1 daha biiyiik olanlarda, Her2 pozitif hastalarda ise tani aninda lenf nodu
pozitif olanlarda ve adjuvan radyoterapi almayanlarda niiks riski istatistiksel
anlamli olarak daha fazla bulunmustur.

Sonug: Kisa izlem siiresine ragmen hastalarimizin yaklagitk aluda birinde
nitks gdzlenmesi, bu yiiksek riskli hastalardaki agresif seyri desteklemekte-
dir. Dolayisiyla her iki hasta grubunda da, hastalik niiksiinii erken dénemde
ongoriilebilecek risk faktorlerinin saptanmast 6nem tagimaktadir.

Anahtar sozciikler: Meme kanseri, sagkalim analizi, retrospekeif
calismalar, niiks

Meme kanseri kadinlarda goriilen kanserlerin en sik goriilen tiirii olup yaklagik %25-%30" unu olusturmaktadir. Kansere bagli mortalite
(%18) ise akciger kanserlerinden sonra ikinci sirada yer almaktadir (1). Meme kanseri 30 yasindan énce nadir goriilmekle birlikte bu yagt

takip eden reprodiiktif yillarda hizlt bir artig gosterir. Bu artig menopoz sonrasinda da yavas egimle yiikselmeye devam eder (2).

Son dénemlerde meme kanserinin tiplendirilmesinde ve evrelendirilmesinde bazi degisiklikler olmugtur. Hastaligin morfolojik 6zellikleri
ve sahip olunan prognostik faktdrleri incelenerek hastaligin seyri hakkinda bir ngérii edinilmeye caligilmaktadir. Meme kanserinde bilinen
en gliclii prognostik faktor aksiller lenf nodu tutulumudur. Giintimiizde aksillar lenf nodu tutulumunun yani sira prognoza ve tedavi yani-
tina etkili diger molekiiler faktdrler; steroid hormon reseptér durumu, insan epidermal bilyiime faktor reseptorii 2 (Her2,c-erbB2), meme
kanseri duyarlilik geni (BRCA), p53 ve cathepsin-D’dir (3). Bunlarin yani sira yas, menapoz durumu, tiimdr ¢api ve tiimoriin histolojik

gradi da prognoz acisindan ¢ok dnemli diger fakeorlerdir (4).
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Meme kanserlerinde klasik histopatolojik siniflamanin yani sira immii-
nohistokimyasal siniflama da giin gectik¢e dnem kazanmis ve calisma-
lar 6zellikle bu yonde yogunlagmistir (5). Bu alandaki ilk ¢alismalardan
biri Perou ve arkadaslari (6) yaptgi ve meme tiimérlerini 5 ana gruba
ayirdigs calismadir. Bunlar icinde bazaloid tip ve Her2 pozitif meme
kanserleri sirasiyla dstrojen reseptorii (ER) (-), progesteron reseptd-
rii (PR) (-), c-erbB2 (-) ve (ER) (-), (PR) (-), c-erbB2 (+) ozellikte
olanlardir (7). Bazaloid tip meme kanserleri tiim meme kanserleri-
nin %15’ini olusturur. Triple negatif meme kanserlerinin ise yaklagik
%80’i bazaloid tiptedir (8, 9). Tiim Triple negatif kanserlerde oldugu
gibi bazaloid tipte de kemoterapiye yanit non-triple negatif tiplere gore
daha kétiidiir ve 5 yil icinde niiks riski daha fazladir (10). Her2 pozitif
meme kanseri ise tiim meme kanserli hastalarin yaklasik %20-25’ini
olusturur ve meme kanserinin bu alt tipi bazal tiple beraber prognoz
acisindan kotii bir seyir gosterir (11).

Tedavisinde kaydedilen ilerlemelerle, hem Triple negatif hem de Her2
pozitif meme kanserli hastalarin sagkalimlarinda ve hastaliksiz yagam
siirelerinde 6nemli &lgiide diizelmeler izlenmistir. Ozellikle adjuvan
ve neoadjuvan tedavi rejimlerinin gesitliliginde ve etkinliginde nemli
gelismeler goriilmektedir. Fakat bu kot prognozlu hastaliklarla mii-
cadelede daha giiclii tedavi ajan ve stratejilerine ihtiya¢ duyuldugu da
ortadadir. Bu ¢alismada adjuvan veya neoadjuvan tedavi almus triple
negatif ve Her2 pozitif meme kanserli hastalarin demografik 6zellikle-
ri, klinik ve patolojik karakteristikleri retrospektif olarak incelenmistir.
Buradan yola cikarak degisik klinikopatolojik degiskenlerin hastaliksiz
sagkalim tizerine prognostik etkileri aragtirilmustur.

Yontem ve Geregler

Hastanemiz tibbi onkoloji kliniginde 2004 ile 2011 yillari arasinda ta-
kip edilen meme kanserli 655 hastadan_adjuvan ve neoadjuvan tedavi
almis 109 Triple negatif ve 81 Her2 pozitif toplam 190 hasta retros-
pektif olarak incelenmistir. Tani aninda metastatik olan hastalar de-
gerlendirmeye alinmamigstir. Hastalarin yaglari, tiimor lokalizasyonlari,
histolojik tipleri, operasyon gesitleri, evreleri, gradlari, klinik izlemleri,
aldiklart adjuvan ve neoadjuvan kemoterapiler ile aldiklari radyotera-
piler incelenmistir. Bu verilerle birlikte hastalarin genel ve hastaliksiz
sagkalimlari aragurilmigur.

Triple negatif hastalarin hepsinde ER(-), PR(-), c-erbB2(-) saptan-
mustir. c-ertbB2 negatif hastalar; immiinohistokimyasal olarak c-erb
B2 si negatif boyananlar ile c-erbB2 si 2(+) olup fluorescence in situ
hybridization (FISH) yontemi ile negatif saptananlar olarak tanimlan-
mustir. Her2 pozitif hastalarin hepsinde ER(-), PR(-), c-erbB2 pozitif
saptanmuistir. c-etbB2 pozitif hastalar; immiinohistokimyasal olarak
c-erbB2 si 3(+) boyananlar ile c-erbB2 si 2(+) olup FISH yéntemi ile
pozitif saptananlar olarak tanimlanmistir. Tani tarihleri olarak biyopsi
tarihleri, progresyon tarihi olarak ise operasyon sonrasi ilk lokal niiks,
metastaz ya da tiimér belirte¢ diizeylerindeki artis tarihi esas alinmigtir.

Hastalar operasyon sonrast ilk yil 3 ayda bir, ikinci ve ti¢iincii yil 6
ayda bir, daha sonra yilda bir kontrole ¢agrilarak batn ultrasonografi
(USG), posteroanterior akciger grafisi ve tiimér belirteglerin kontrol-
leri ile progresyon acisindan degerlendirilmistir. Radikal mastektomi
yapilmis hastalarda diger meme mamografisi ve meme USG, parsiyel
mastektomi yapilmus hastalarda da bilateral mamografi ve meme USG
yilda bir kez incelenmis ve niiks kitle olasiligi aragtrilmusur. Ayrica
gerektiginde bazi hastalarda belirti ve bulgulara gore batn, toraks ve
beyin bilgisayarli tomografileri, kemik sintigrafisi, pozitron emisyon
tomografileri metastaz taramasinda kullanilmustr.

Varol et al. Survival Analysis of Breast Cancer Patients

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesi SPSS for Windows
15 paket programinda yapilmustir. Degerlendirmelerde ilk progresyona
kadar gegen siire ve eksitus olma siirelerine iliskin medyan ay deger-
lerinin saptanmasinda Kaplan-Meier sagkalim analizi ve niiks riskini
tahmin ettiren faktdrleri belirlemek icin multivariate Cox’s regresyon
analizi uygulanmistir. Tanimlayici degerler olarak kategorik veriler i¢in
say1 ve yiizdelikler, 8lciimle belirtilen veriler icin aritmetik ortalama +
standart sapma ve medyan degerleri verilmistir. Anlamlilik sinir1 0.05
olarak belirlenmistir.

Bulgular

Triple negatif 109 ve Her2 pozitif 81 meme kanserli hastanin ortalama
yast strastyla 51 ve 52 olup, her 2 grupta sirast ile 50 yas tistii 57 (%52)
ve 43 (%53) hasta mevcuttur. Triple negatif hastalarin 11’inde (%10) ai-
lede meme kanseri dykiisii varken, Her2 pozitif hastalarin 6’inda (%7,4)
aile Sykiisii vardir. Birinci grupta 36 hastanin (%33), ikinci grupta 29
hastanin (%35,8) premenapozal oldugu saptanmistr. Hastalarin klinik,
demografik ve patolojik 6zellikleri Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Triple negatif tiimérlerin 53’ (%48,6) sag memede, 55’1 (%50,5) sol
memede ve 1 hastada (%0,9) bilateral lokalize iken, Her2 pozitif tii-
mérlerin 45’1 (%55,5) sagda, 35’ solda (%43,2) ve 1 hastada (%1,3)
bilateral lokalizedir. Hastalarin sirasiyla 60’ma (%55,1) ve 52’sine
(%64,2) modifiye radikal mastektomi, 31(%28,4) ve 18 (%22,2)
meme koruyucu cerrahi uygulanmistir. Olgularin 20’sine (%18,4) ve
13’iine (%16) sentinel lenf nodu drneklemesi uygulanmistir. Ortanca
timdr ¢apt birinci grupta 2,5 cm (IQR:1,9-3,5), ikinci grupta 2,45
cmdir IQR:1,6-3,5). Ortanca cikarilan aksiller lenf nodu sayist her
iki grupta da 17dir; triple negatif grupta 50 (%45,8) hastada, Her2
pozitif grupta 49 (%60,4) hastada lenf nodunda metastaz saptanmistir.

Tiimérlerin sirastyla %69,7 ve %76,5’inde invaziv duktal karsinom
(IDK), %1 ve %1,2’sinde invaziv lobiiler karsinom (ILK), %2,8 ve
%3,7’sinde IDK+ILK, %4,6 ve %7,4’iinde 1DK+diger ve %22 ve
%11,’inde diger patolojiler saptanmistir. Diger patolojiler grubunu
tipik ve atipik mediiller karsinom, invaziv papiller ve mikropapiller
karsinom, invazif pleomorfik karsinom, metaplastik karsinom, kollo-
id karsinom ve glikojenden zengin tip olusturmakeadir. Triple negatif
hastalarin %9,2’sinde ve Her2 pozitif hastalarin %28,4’tinde insitu
karsinom (lobiiler veya duktal karsinoma insitu) invazif odaga eslik
etmektedir. [lk gruptaki hastalardan 9 hastada (%8,3), ikinci grupta ise
18 hastada (%22,2) tiimdr multiple veya multifokaldir.

Her iki grupta da birer hasta kendi istekleriyle adjuvan kemoterapi alma-
mustir. Birinci grupta 8 (%7,3), ikinci grupta 7 (%8,6) hasta kemoterapi-
yi neoadjuvan olarak almustir. Toplam 60 hasta postoperatif radyoterapi
almamisur. Hastalar adjuvan tedavi olarak Doz Yogun (%38,5, %51,9),
6 CEF (5-FU+Epirubisin+Siklofosfomid) (%40,3, %21), 6 TAC (Dos
etaksel+Adriamisin+Siklofosfomid) (%7,3, %12,3), 4 AC (Adriamisin+
Siklofosfomid) (%2,8, %6,2) veya 3 CEF + 3 Dosetaksel (%6,4, %6,2)
kemoterapilerini almistir (Tablo 2). Her2 porzitif grupta hastalarin %89’u
17 kiir adjuvan Trastuzumab tedavisini tamamlayabilmistir.

Ortanca takip siiresi triple negatif grupta 22 ay (IQR: 11-30 ay), Her2
pozitif grupta 29 aydir IQR: 20-39 ay). Hesaplanmig tahmini 5 yillik
genel sagkalim oranlar triple negatif grupta %81,1, Her2 pozitif grup-
ta %73,5 olarak belirlenmis olup aradaki fark istatistiksel anlamliliga
ulagmamugtir (p>0,05). Iki grupta da dérder hasta takip sirasinda ek-
situs olmugtur. Takiplerde birinci grupta 14 (%12,8) ve ikinci grupta
16 (%19,7) olmak iizere toplam 30 hastada niiks gozlenmistir. Triple
negatif ve Her2 pozitif meme kanserli hastalarin demografik, klinik
ve patolojik 6zellikleri birbirleriyle kargilagtirildiginda sadece in situ
tiimér ve lenf nodu pozitifligi acisindan anlamli bir fark izlenmistir.
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Tablo 1. Triple negatif ve Her2 pozitif meme kanserli hastalarin demografik, klinik ve patolojik 6zellikleri

Triple Negatif n %
Yas <50 57 52
>=50 52 48
Aile Oykiist Var 11 10
Menapoz Durumu
Premenopozal 36 33
Postmenopozal 73 77
Operasyon Tipi
Meme koruyucu cerrahi 31 28,4
Mastektomi 56 51,4
SLNB Uygulananlar 22 20,2
Tm Lokalizasyonu Sag 53 48,6
Sol 55 50,5
Bilateral 1 0,9
Tm Histopatolojisi iDK 76 69,7
iLK 1 0,9
iDK+ILK 3 2,8
iDK+Diger 5 4,6
Diger (MK, IPK, IPleoK, MeK) 24 22
in situ Tm Var 10 9,2
Tm Cap! 1-2 cm 30 27,5
2-5cm 67 61,5
>5cm 12 11
Pozitif Lenf Nodu 50 45,8

Her2 Pozitif n %
Yas <50 43 53
>=50 38 47
Aile Oykiisii Var 6 7,4
Menapoz Durumu
Premenopozal 29 35,8
Postmenopozal 57 64,2
Operasyon Tipi
Meme koruyucu cerrahi 18 22,2
Mastektomi 49 60,5
SLN Uygulananlar 14 17,3
Tm Lokalizasyonu Sag 45 55,5
Sol 35 43,2
Bilateral 1 1,3
Tm Histopatolojisi iDK 62 76,5
IDK+ILK 3,7
iDK+Diger 6 7,4
iLK+Diger 1 1,2
Dider (MK, IPK, IPleoK, MeK) 9 11,1
in situ Tm Var 23 28,4
Tm Capl 1-2 cm 28 34,5
2-5cm 41 50,7
>5cm 12 14,8
Pozitif Lenf Nodu 49 60,4

SLNB: Sentinel lenf nodu biyopsisi; iDK: invazif duktal karsinom; iLK: invazif lobiiler karsinom; MK: Mediiller karsinom; IPK: Invazif papiller karsinom;

IPleoK: Invazif pleomorfik karsinom; MeK: Metaplastik Karsinom

Tablo 2. Triple negatif ve Her2 pozitif meme kanserli
hastalarin aldiklari adjuvan tedaviler

Triple Negatif n % Her2 Pozitif n %

6 TAC 8 74 6TAC 10 12,3
6 CEF 44 404 6CEF 17 21

Doz Yogun 42 38,5 DozYodun 42 51,9
4 AC 3 28 4AC 5 62
3 CEF + 3 Dosetaksel 7 6,4 3CEF+3Dosetaksel 5 6,2
6 TCveya Sadece Taksan 4 3,6 4CMF 1 1,2
Adjuvan KT Almayan 1 09 AdjuvanKTAlmayan 1 1,2
Neoadjuvan KT alan 8 7,3 NeoadjuvanKTalan 7 8,6
Adjuvan RT Alan 68 62,4 AdjuvanRT Alan 62 76,5
Toplam 109 100 Toplam 81 100

KT: Kemoterapi; RT: Radyoterapi; TAC: Dosetaksel+Adriamisin+Siklofosf
omid; CEF: 5SFU+Epirubisin+Siklofosfomid; AC: Adriamisin+Siklofosfomid;
TC: Dosetaksel+Siklofosfomid; CMF: Siklofosfomid+Metotreksat+5-FU

Triple negatif hastalarda en sik kemik metastazi (n:5/14), Her2 pozitif
hastalarda ise en sik beyin metastazi gézlenirken (n:6/16), en nadir me-
tastaz her iki grupta da cilt metastazidir (n:1/14, n:1/16). Her iki grup-
ta, ikinci en stk metastaz goriilen yerler karaciger ve akciger olmustur.
Triple negatif hastalarda, ¢ogunlugunu kemik metastazli hastalarin

olusturdugu toplam 5 hastada birden ¢ok organ metastazina ayni anda
rastlanilmistir. Toplamda niiks eden 30 hastanin sekizi hari¢ hepsinin
tiimor histopatolojisi invaziv duktal karsinomdur. Beyin metastazi ilk
relaps bulgusu olan toplam 7 hastanin biri hari¢ hepsinin tiimér histo-
patolojisi de invaziv duktal karsinomdur (Tablo 3).

Progresyon olan ve olmayan hasta gruplarinin demografik ve hastaliga
ait 6zellikleri tek degiskenli analizle incelendiginde; yas, aile dykiisii,
menapoz durumu, operasyon tipi, tiimér lokalizasyonu, tiimor patolo-
jisi, tim®r gradi, tiimor sayisi, in situ tiimor varligy, ki67, p53, adjuvan
kemoterapi ve radyoterapi gibi ozelliklerin her iki grupta da anlamli
farklilik géstermedigi gozlenmistir. Lenf nodu pozitifligi Her2 pozitif
grupta (n:49, %60,4) anlamli diizeyde (p=0,006) niiks ile iligkili iken,
triple negatif grupta (n:49, %60,4) ise sinirda anlamlilik gdstermektey-
di (p=0,06). Degiskenlerin dahil edildigi Cox analizinde; triple negatif
grupta niiks izlenenlerde tiimériin daha biiyiik oldugu (tm ¢ap>2cm
n:79, %72,5) (p=0,035), Her 2 porzitif grupta ise lenf nodu pozitif olan-
lar (n:49, %60,4) (p=0,018) ve adjuvan radyoterapi almayanlarin (n:19,
%23,5) (p=0,039) anlamli olarak niiksle iliskili oldugu bulunmustur.

Tartigma ve Sonuglar

Meme kanseri gesitli tiimér alt gruplarindan olusan heterojen bir has-
taliktir. Bu her bir tiimér alt grubunun kendine 6zel morfolojik, klinik
ve genetik ozellikleri vardir. Son zamanlarda gen analizi ile meme

kanseri yeniden siniflandirilmistir. Buna gére genel sagkalimlart fark-



Tablo 3. Triple negatif ve Her2 pozitif meme kanserli
hastalarda metastaz lokalizasyonlari

Triple Negatif n % Her2 Pozitif n %

Kemik 5 4,5 Beyin 6 74
Meme 3 2,7 Karaciger 3 36
Karaciger 3 2,7 Akciger 3 36
Akciger 3 2,7 Kemik 2 24
Beyin 2 2,7 Lenf Nodu 2 24
Cilt 1 0,9 Cilt 1 1,2

Toplam 17 153 Toplam 17 20,4

li olan bes meme kanseri molekiiler alt tipi tanimlanmistir. Bunlar:
Normal, Luminal tip A ve B, HER-2 pozitif meme kanseri ve bazal
hiicre benzeri meme kanserleridir (6). Bazal hiicre benzeri meme kan-
serlerinin hormon reseptérleri (ER, PR) ve Her2 protein ekspresyonu
tiimér dokusunda negatiftir ve triple negatif meme kanseri olarak da
adlandirilirlar (8, 9). Bunun nedeni triple negatif meme kanserlerinin
%80-90’1n1n genetik profil analizlerine gore incelendiginde bazal hiic-
re benzeri meme kanser grubunda yer almasidir (12).

Triple negatif ve Her2 pozitif meme kanserlerinde yapilan ¢alismalarda bu
grubun diger tiimér alt tiplerine gore daha gen¢ yasta tani aldiklari goriil-
miistii. Meme kanserinin ortalama tani yaginin bircok caligmada degis-
mekle birlikte 60 yas civarinda oldugu diisiiniildiigiinde caligmamizdaki
hastalarin da ortalama yaglarinin genel meme kanseri popiilasyonuna gére
daha geng oldugu sdylenebilir. Japonyada Kurebayashi ve arkadaglari (13)
Her2 pozitif hasta grubuyla yaptiklart bir calismada, hastalarin ortalama
yast 54 cikmigtir. Bauer ve arkadaglart (14) 2007 de 6370 triple negatif
meme kanserli olguyu arastirdi1 calismada ortalama yas yine 54 ¢ikmus-
ur. Dent ve arkadaslari (15) 1801 triple negatif olmak iizere toplam 1601
adet meme kanserli hasta iizerinde yapug arastirmada triple negatif meme
kanserli hasalarin ortalama yaglarinin 53, diger meme kanserli grubun or-
talama yaglarinin ise 57 oldugunu saptamiglardir.

Bauer ve arkadaglar (14) ¢alismasinda triple negatif grupta ortanca tiimor
capi 22 mm, Japonyadaki ¢alismada ise Her2 pozitif grupta ortanca
tiimdr ¢apt 21 mm saptanmustir (13). Calismamuzda da iki gruptaki has-
talarin ortanca tiimér ¢apt 25 mm civarinda bulunmugtur. Dolayisiyla,
calismamuzdaki yiiksek riskli meme kanserlerinde tiimér ¢apinin, daha
once bu grup hastalarda yapilan aligmalardakine benzer oldugu soyle-
nebilir. Ayrica, bizim hasta gruplarimizda lenf nodu pozitifligin yiiksek
cikmasinin, hastalarin prognozuna ve niiks oranina etkisi oldugunu da
benzer caligmalarda gérmekteyiz. Dent ve arkadaglari (15) 2007 deki
arastirmasinda triple negatif meme kanserli hastalarda lenf nodu tutulu-
munun (%54,6) diger meme kanserli hastalara oranla daha sik oldugu
goriilmiistiir (%45,6). Benzer bir sonug Her2 porzitif hastalarda aksiler lenf
nodu tutulumuna neoadjuvan tedavinin etkinligini aragtiran bagka bir ¢a-
lismada da saptanmustir (16). Tiim bunlarin yaninda lenf nodu metastazi
olan triple negatif ve Her2 pozitif meme kanserlerinde niiks oraninin daha
fazla oldugu yapilan bircok calisma ile kanitlanmustir (17).

Bizim ¢alismamizda ortanca 22-28 ay gibi kisa bir izlem siiresinde 190
hastanin 30’unde niiks gozlenmistir. Triple negatif ve Her2 pozitif has-
talarda niiksler diger meme kanseri alt tiplerine ve &zellikle de endok-
rin tedaviye duyarli luminal A ve B tiplerine gore daha erken dénemde
gozlendigi bilinmektedir. Dent ve arkadaglari (15) yapmis oldugu genis
hasta tabanli retrospektif analizde bu hasta gruplarinda niikslerin ¢ogun-
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lugunun ilk 3 yil iginde gelistigi bildirilmistir. Her iki grup hastanin sag-
kalimlar kargilagtirildiginda, yaklagik %90’1inin trastuzumab tedavisini
tamamlamalarina ragmen Her-2 pozitif gruptaki hastalarin sagkalimlari-
nun triple negatiflere gére daha diisiik oranda gergeklestigi goriilmistiir.
[statistiksel olarak anlamli olmayan bu sagkalim farkina Her-2 pozitif
gruptaki hastalarda beyin metastazlarinin daha yiiksek oranda gériilmesi
neden olmus olabilir. Ayrica lenf nodu pozitifliginin Her-2 pozitif grup-
taki hastalarda daha fazla gériilmesi de bu farkin bir diger nedeni olabilir.

Triple negatif ve Her2 pozitif meme kanserleri, meme kanserinin diger
molekiiler alt tiplerine gore i¢ organlarda daha sik metastaz yaparlar.
Ozellikle bizim calismamizda da gorildiigii gibi akciger, karaciger ve
beyin metastazi yapmaya egilim s6z konusudur. Her2 pozitif hastalarda
bizim hastalarda oldugu gibi ilk olarak beyin metastazinin ortaya ¢ik-
masi azimsanmayacak sikliktadir (18). Her2 pozitif tiimérlerin daha
stk beyin metastazi yapmasinin nedeni tam olarak anlagilamamis olsa
da monoklonal antikorlarin kan-beyin bariyerini gecememesine veya
bu anatomik bélgede reseptdr blokajini tam olarak gerceklestirememe-
sine bagli olabildigi diisiiniilmektedir. Bu iki grup meme kanserlerinin
daha erken dénemde i¢ organlarda metastaz yapmasi lenfojen yayi-
limindan ziyade hematojen yayilim yapmasina baglanmaktadir (19).

Klinikee triple negatif meme kanserlerine y6nelik spesifik bir tedavi se-
¢imi yoktur. Bu tiimérlerin prognozunun kétii olma nedenlerinden biri
de tedavi segeneklerinin kisitli olmasidir. Aksine, Her-2 pozitif meme
kanseri alt grubunda molekiiler ajanlarla tedavi secenekleri s6z konusu-
dur. Trastuzumab; taksanlar, antrasiklinler, siklofosfomid ve vinorelbin
ile kombine edilerek kullanilmustir (20, 21). Buzdar ve arkadaslar1 (22)
calismalarinda Her2 pozitif meme kanseri olan hastalarda neoadjuvan
uygulanan CEF + paklitaksel kemoterapisine trastuzumabin eklenme-
sinin etkilerini aragturmiglardir. Kemoterapiyle birlikte trastuzumab ve-
rildiginde klinik tam yanit oran1 %47,4’ten %86,9’a ve patolojik tam
yanit orant da %26,3’ten %65,2’ye yiikselmistir. Glintimiizde Her2
pozitif meme kanserinin 6zellikle neoadjuvan tedavilerinde, heniiz
deneysel olmakla birlikte ikili anti-Her2 hedefleyici ajanlarin beraber
kullanimlari giindeme gelmistir (23). Triple negatif tiimérlerin neoad-
juvan ¢alismalarinda ise bu tiimérlerin adriamisin ve taksanlara duyarlt
olduklar1 bildirilmistir. Bu ¢alismalardan biri Carey ve arkadaslari (24)
yaptiklart neoadjuvan adriamisin+siklofosfamid caligmasidir. Triple
negatif meme kanserli hastalarin bu tedaviye diger meme kanserlerine
gore daha iyi yanit verdigi ve daha yiiksek patolojik tam yanit alindi-
g1 goriilmiistiir. Dolayistyla triple negatif hastalikta spesifik bir tedavi
seceneginin olmamasina ragmen Her-2 pozitif grubumuzdaki hasta-
lara gére anlamli bir genel ve hastaliksiz sagkalim farki olamamasinin
nedeni kemoterapi duyarliliginin daha yiiksek olmasina baglanabilir.

Calismamizda hasta verileri retrospektif olarak degerlendirilmistir. Bu
hasta verileri degerlendirilirken, triple negatif veya Her2 pozitif tiimé-
ril olan hastalarin, olmayan hasta gruplariyla karsilagtirma yapilmadan
degerlendirilmesi calismamizin énemli bir eksikligidir. Bunun yeri-
ne literatiirdeki 6nciil ¢aligmalarin verileriyle karsilastirma yapilmistir.
Ayrica, tek degiskenli ve ok degiskenli analizde hasta sayilarinin azligt
nedeniyle bazi prognostik verilere gére stratifiye edilerek karsilastirma
yapilamamistir ve literatiirde anlamli prognostik faktdr olarak saptanan
parametrelerin anlamsiz ¢ikmast da buna bagli gibi gozitkmekeedir.

Giintimiizde meme kanserini tedavi ederken bu hastaligin aslinda
farkli molekiiler ve klinik ozellikler tagtyan alt tiplerden olustuguna,
triple negatif ve Her2 pozitif meme kanserlerinin de bu alt tiplerden
biri olduguna dikkat edilmelidir. Benzer ¢aligmalardan elde ettigimiz
veriler bize bu tiimérlerin yiiksek proliferasyon indeksine sahip yiiksek
gradli tiimérler oldugunu ve sagkalim oranlarinin diger meme kanseri
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gruplarina gore daha kétii oldugunu gostermistir. Dolayisiyla yeni te-
davi seceneklerinin arastirilmast ve hastalik niiksiinii erken dénemde
gosterebilecek risk fakedrlerinin saptanmast ¢ok nemlidir.
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ABSTRACT

Objective: To collect information about breast cancer knowledge level, in-
formation sources and breast cancer screening attendances of women resid-
ing in Moda/[stanbul, aged between 40-69 and who are also in the risk
group.

Materials and Methods: This is a population-based, cross-sectional research.
Data has been collected by interviewing 1271 women aged between 40-69
years, living in Moda from a sample which was drawn randomly and staged
by age groups with the width of 5. Chi-square test was applied in the research.

Results: Of the women participating in the study 99.8% stated that they
had heard/read some information about breast cancer. They stated that they
had obtained most information about breast cancer from television (67.2%)
and the least from the health staff (22.1% from doctors, 2.8% from nurses).
Older age, as a breast cancer risk factor, was known only by only half of
the women (%52.8). However, the most known risk factor (%96.5) was
“having first degree relatives who were diagnosed with breast cancer.” Fifty-
four % of women had had a mammography in the last two years. It is
observed that well-educated women, with a higher monthly income, social
security and daily newspaper reading habits were screened with mammog-
raphy more in the last two years. “The lack of knowledge on the necessity
of screening” is the most stated reason among others those related to not
attending a mammographic screening.

Conclusion: In the research, it has been found that women’s general level of
knowledge about breast cancer was high, but their attendance at screening
programs was low. Guiding women in the risk group by providing knowledge
about screening programs, such as time and frequency of screening as well
as to whom it is carried out, from the most widely used information source,
namely television, will increase attendance at mammographic screenings.

Key words: Breast cancer, screening, early diagnosis

Giris

OzET

Amag: Istanbul/Modada oturan ve meme kanseri risk grubunda bulunan
40-69 yas aras1 kadinlarin meme kanseri bilgi diizeyleri, bilgi kaynaklari ve
meme sagligy ile ilgili uygulamalar1 hakkinda bilgi edinmek.

Yontem ve Geregler: Topluma dayali, kesitsel bir aragtirmadir. Begerli
yas gruplarina gore tabakali, basit-rastgele yontemle segilen rneklemde,
Modada oturan, 40-69 yas arast 1271 kadinla yiiz-yiize goriisiilerek veri
toplanmigtir. Arastirmada Ki-Kare testi kullanilmistir.

Bulgular: Kadinlarin %99,8’i meme kanserini duydugunu-okudugunu
beliremigtir. Arastirmaya kaulan kadinlar meme kanseri hakkindaki bilgiyi
en fazla televizyondan (%67,2), en az oranda da saglik personelinden al-
diklarini (%22,1 doktor, %2,8 hemsire) belirtmiglerdir. Meme kanseri risk
faktorlerinden ‘ileri yag', kadinlarin sadece yarist (%52,8) tarafindan bilinir-
ken, ‘birinci derece akrabada meme kanseri olmast’ en ¢ok bilinen (%96,5)
risk fakeorii idi. Aragtirmadan 6nceki son iki yil icerisinde kadinlarin %54’
mamografi ¢ektirmigti. Egitim diizeyi yiiksek, aylik geliri yiiksek, sosyal gii-
vencesi olan ve her giin gazete okuyan kadinlarin son iki yil icinde daha
¢ok mamografi ¢ektirdigi saptanmustir. Mamografik taramaya kaulmama
nedenleri arasinda en ¢ok belirtilen “tarama gerekliliginin bilinmemesi”dir.

Sonug: Arastirmada, kadinlarin meme kanseri ile ilgili genel bilgi diizeyleri
yiiksek, tarama programlarina kaulimlari diigiik bulunmugtur. Taramalarin
hangi yas gruplarina, ne siklikca yapilacagi gibi taramalara yonelik mesajla-
rin risk grubundaki kadinlara, bilgi kaynag1 olarak en fazla belirtilen televiz-
yondan verilmesi ile mamografik taramalara katilim arturabilecektir.

Anahtar sozciikler: Meme kanseri, tarama, erken tan1

Meme kanseri Diinyada ve Tiirkiye'de kadinlarda en ¢ok rastlanan kanser tiiriidiir (1).

Diinya Saglik Orgiitii, Uluslararast Kanser Aragtirmalari Ajanst'nin (WHO-IARC) tahminleri, yeni meme kanser vakalarinin yillik kiiresel
yiikiiniin 1,5 milyona ulasacagini ve bunlarin ¢ogunlugunun diisiik gelirli tilkelerde goriilecegini gostermektedir (2). Son bes yil icinde

meme kanseri tanist konmus yaklasik 4.4 milyon kadin halen hayattadir ve bu rakam da meme kanserini diinya genelinde en yaygin
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rastlanan kanser yapmaktadir. Meme kanserinin biiyiik 6l¢iide zengin
tilkelerin bir sorunu oldugu yoniindeki yaygin yanlis kaniya ragmen,
her yil meme kanserinden &liimlerin ¢ogunlugu gelismis iilkelerde
degil, gelismekte olan tilkelerde meydana gelmektedir. Dusiik gelirli
iilkelerde meme kanseri hastalik yiikiiniin gelecek yillarda artis gos-
termesi beklenmektedir. Bu artig, dogumda beklenen yasam siiresinin
artmast, dogurganlik ve davranus sekillerinin degismesi ile agiklanmaya
caligilmaktadir. Yag bazindaki oranlarda bir degisim olmayacagini 6n-
gbren tahminlerle, 2002 ve 2020 arasinda kiiresel insidans ve dliim
oraninda yalnizca demografik degisimlerden kaynaklanan %50’ye
yakin bir artig olabilecegi ve bunun orantsiz bir kisminin 20 yildan
kisa bir siire zarfinda %55’lik insidans ve %58’lik 6liim orant artisiyla
gelismekte olan iilkelerde meydana gelebilecegi dusiintilmektedir. Bu
istatistiklerde muhtemel meme kanseri oranlarindaki artis, gergek ora-
nin alunda tahmin edilmekeedir, ¢linkii diisiik gelirli tilkelerden kasitlt
veri aliabilmektedir. Ozellikle kentlerde yasayan kadinlar igin kismen
azalan dogurganlik, ilerleyen dogum yagi, azalan fiziksel egzersiz ve
daha erken yasta adet gorme ile iliskilendirilen beslenme aligkanliklar:
gibi tiimii menopoz sonrasi meme kanserinde artan oranlarla iligkilen-
dirilen batili yasam tarzinin benimsenmesi ile ilgili olabilir (2).

GLOBOCAN 2008’in verilerine gore, meme kanseri insidansi; Batt
Avrupada 100.000 kadin bagina 89,7; Dogu Afrikada 100.000 ka-
din bagina 19,3 olarak degismektedir. Gelismekte olan iilkelerde
(100.000'de 40’dan az) en az, yiiksek gelirli tilkelerde (100.000'de
80’in iizerinde) yani gelismis olan iilkelerde en ¢ok gériilmektedir (3).

Diinya genelinde meme kanseri insidans: 100.000 kadinda 23 iken (3, 4),
Tiirkiye'de 100.000 kadinda 33,8dir (5).

[zmir kanser kayit merkezinin verilerine gore 1993-1994de %26,7;
1998-2002'de %34,8; 2003-2005de %41,1; Saglik Bakanligrnin
yayinladigr Saglik Istacistikleri yilligi verilerine gore ise 2006'da
100.000°de 37,6; 2007’de 38,5 ve 2008°de 41,6 ile meme kanseri sikli-
g1 giderek artan bir egilim gostermektedir (5-7).

[stanbul’un Avrupa yakasinda Bahgesehirde yasayan 40-69 yas gru-
bundaki kadinlarin, 10 yillik topluma dayali iicretsiz mamografik
tarama programi éncesinde meme kanseri ile ilgili bilgileri ve meme
kanseri taramalarina katilimlar ile ilgili bir durum saptama aragtirmasi
2008 yilinda yapilmustt (8, 9). Bu arastirma ile benzer bir yas grubun-
da, benzer egitim ve benzer sosyo-ekonomik 6zelliklere sahip olan ama
[stanbul’un Anadolu yakasindaki, Caferaga mahallesinde yasayan ka-
dinlarin meme kanseri, meme kanserinden erken korunma yontemleri
ve meme kanseri risk faktorleri ile ilgili bilgileri ve davranislar: arast-
rilmakeadir.

Yontem ve Geregler

Topluma dayali, kesitsel bir aragtirmadir. Caferaga Mahallesi (=Moda)
[stanbul’un Anadolu yakasinda biiyiik bir mahalledir. Adrese dayali
niifus kayit sistemine (ADNKS-2007) gére Moda'nin toplam niifusu
32.400, toplam kadin niifusu 16.687dir. Arastrmanin hedef grubu
olan “40-69 yas kadin says1 6123 tiir.

Orneklem bityiikligii; %95 giivenilirlik, %80 gii¢ ve gruplar arasinda
%2’lik bir fark saptayacak sekilde, %50 yanitlamama olasilig: da dik-
kate alinarak “1725” olarak hesaplanmustir.

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) ADNKS kadin listesinden, begerli
yas gruplarina gére tabakali, basit-rasgele yontemle 6rneklem secilmis,
ornekleme ¢ikan kadinlarla, Eyliil 2010- Haziran 2011 tarihleri arasin-

da, evlerinde birebir, yiizyiize goriisme ydntemiyle standart bir veri for-
mu kullanilarak veri toplanmigstir. Orneklemdeki tiim kadinlara onam
formu imzalatlmistir.

Ziyaretlerde 298 kadin ile listedeki adresinden taginmig olmast veya
adresinin yanlis olmasi, 29 kadin ile aragtirma siiresi igerisinde vefat
etmis olmasi nedeniyle goriisiilememistir. Orneklemde yer alan ve
aragtirma siiresi icinde sag olup Modada ikamet eden 1398 kadindan
127’si aragtirmaya katilmay1 kabul etmemis (%9,1), 1271 kadin ile ba-
sartyla goriisiilerek veri toplanmistir (%90,9).

Aragurmanin verileri, “Meme Sagligi Bilgi Formu” araciligiyla elde
edilmigtir. Meme Saglig Bilgi Formu 6 bélim ve 135 sorudan olus-
mugtur. Meme Sagligi Bilgi Formu doldurulmadan énce katilimeilar-
dan “Aragtirma Onay Formu’nu doldurmalari talep edilmistir.

Kadinlara Meme Sagligi Bilgi Formu ile acik uglu ve ¢oktan se¢meli
soru tiirleri kullanilarak; tanimlayici bilgileri, sosyoekonomik ve de-
mografik 6zellikleri, meme kanseri hakkindaki bilgileri ve bilgi kay-
naklar1, meme kanseri ve kadin sagligi ile ilgili risk faktorleri, mamog-
rafi, klinik meme muayenesi (KMM), kendi kendine meme muayenesi
(KKMM), meme ultrasonografik tetkikini (USG) yaptirma aligkanlik-

lar1 ve son olarak 6zge¢mis/soy ge¢mis bilgileri sorulmustur.

[statistik analizlerde SPSS 11.0 ile siirekli degiskenlerin normal dag-
lima uygun olup olmadigt Kolmogorow-Simirnov testi ile test edilmis
ve kategorik degiskenlerin gruplar arasi kargilagtirilmasinda X testi uy-
gulanmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kabul edilmistir
(10, 11).

Bulgular

Aragtirmada, aragtirma siiresi icinde halen Modada oturmakta olan
40-69 yas aras1 1271 kadin ile goriisiilmiistiir.

Aragtirmada goriisiilen Modada oturmakta olan 1271, 40-69 yas gru-
bundaki kadindan 35’i (%4,6) daha 6nce bir hekim tarafindan meme

kanseri tanust aldiklarini beyan etmislerdir.

Arastirma grubu (Tablo 1)

Arastrmaya katilan kadinlarin median yaslari %54,0'dir (SD:8,2,
min:40, max:69). Aragtirmaya katilan kadinlarin %35,4i (n=449)
lise egitimini tamamlamis, %29,2’si (n=371) lisans, %28,1’i (n=357)
ilk ve ortaokul egitimlerini tamamlamis iken sadece %4,0’it (n=51)
okuryazar ve/veya okuryazar degildir. Yiizde 3,3’ (n=42) yiiksek lisans
ve doktora egitimlerini tamamlamistir.

Aragtirmaya katlan kadinlarin %62,0%si (n=788) arastirma sirasinda
halen evli, %18,3’ii (n=233) bosanmis, %13,1’i (n=166) esi 6lmiis,
%6,6’s1 (n=84) hi¢ evlenmemis oldugunu beyan etmis iken esinden
ayr1 yasadigini beyan eden olmamustir.

Arasturmaya katilan kadinlarin %56,1’i (n=713) eski Sosyal Sigortalar
Kurumu (SSK), %23,9’u (n=304) Emekli Sandig1, %13,0’i (n=165)
Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Calisanlar Sosyal Sigortalar
Kurumu (BAG-KUR), %2,2%si (n=28) bzel saglik sigortasi, %0,9’u
(n=11) birden fazla saglik sigortasi vardir. %3,8’inin (n=48) herhangi
bir saglik giivencesi yoktur. %0,2’si (n=2) yesil karta baglidir.

Aragtirmaya katilan kadinlarin %72,6s1 (n=923) her giin, %12,9’u
(n=164) arada bir, %5,7’si (n=72) en az haftada bir gazete okumakta
iken %8,8’i (n=112) hi¢ gazete okumadiklarini beyan etmislerdir.



Demir Yildinm and Ozaydin. Knowledge and Behaviour of Women about Breast Cancer

) —_ . - = Arasurmaya katilan kadinlarin toplam aylik hane gelirleri mediant
Z%?Glg ;ag?(sayd?nd?ST:r?gSrl/k,\?kZ)%lgklere gore daglllm' 2000.0 TL (SD: 2092,3, min:250, max:20000)d1r. Arasurmaya kau-
' lan kadinlarin aylik hane gelirleri, %36.2’si (n=428) 2000-3000 TL/ay

iken %35,9’unun (n=425) 631-1900 TL/ay, %17,6’s1 (n=208) 3001-

Ozellikler Sayl e 5000 TL/ay, %6,6’st (n=78) 5001 TL/ay ve izeri ve sadece %3,7 nin
Yas gruplari (1)) (n=1271) (n=44) 630 TL ve aludir (aragtirmanin yiiriitildigi tarihteki asgari
40-44 189 14,9 ticret aylik 630 TLdir).
45-49 242 19,0
50-54 226 17,8 Arastirmaya kaulan kadinlardan kendi gelir gruplarini tanimlamalar
55.59 235 18,5 istenmis ve %73,6’s1 (n=935) orta gelir grubunda, %21,6’s1 (n=275)
60-64 202 15,9 diisiik gelir grubunda, %2,7’si (n=34) st gelir grubunda ve %0,2’si
— — — (n=2) en iist gelir grubunda olarak belirtmiglerdir.
Egitim durumu (n=1271) Arastirma grubunun meme kanserinin bilinen risk faktorlerine
oYD/OY 51 4,0 gore ozellikleri (Tablo 2)
ilk./Orta okul bitirmis 357 28,1 Aragurmaya kaulan kadinlarin %6,9’unun (n=88) birinci derece ak-
Lise/Yiksek okul bitirmis 449 35,4 rabalarinda meme kanseri dykiisii vardir. Bunlarin %52,5’inin (n=47)
Lisans bitirmis 371 292 annesinde, %41,8’inin (n=38) kiz kardesinde, %6,7’sinin (n=6) kizin-
T ITEn s e B 5 42 33 da meme kanseri vardir. Aragtirmaya katilan kadinlarin birinci derece
Medeni durum (n=1271) akrabalarinda meme kanseri olanlarin %96,5’inin (n=85) ailesinde sa-
Halen evli 788 62.0 dece bir kiside meme kanseri var iken, %3,5’i (n=3) ailesinde iki kiside
F— 233 18'3 meme kanseri oldugunu belirtmistir.
Esi 6lmis 166 13,1 Aragtirmaya katilan kadnlarin %11,0’inin (n=140) ge¢mis-meme biyop-
Hic evlenmemis 84 6,6 sisi Sykiisii, %00,9’unun (n=11) gdgiis kafesine radyoterapi dykiisii vardir.
éyrl yc:|§|yor 0 0 Aragtirmaya katlan kadinlarin ilk adet yasi, %13,3’tiniin (n=162) 12
sadlikisigorealdurumulinS27il) yasin altinda, %86,7’sinin (n=1055) 12 yas ve iistiindedir.
Sosyal Sigortalar Kurumu 713 56,1
Emekli Sandigi 304 23,9 Aragurmanin  yapildigi tarihlerde arasurmaya kaulan kadinlarin
Bag Kur 165 13,0 %29,9’u (n=380) adet gordiigiinii, %70,1’i menopozda oldugunu be-
Saglik giivencesi yok 48 3,8 yan etmiglerdir.
Ozelsigorta 28 2.2 Menopoz yast, %36,8'inde (n=326) 45 yas ve alu, %57,2%inde
Yesil kart 2 0,2 (n=5006) 46-54 yas arast, %6,0’sinda ise (n=53) 55 yas ve tstiidir.
Birden fazla saglik giivencesi 11 0,9
Gazete okuma durumu (n=1271) Aragtirmaya katilan kadinlarin dogurganlik yaglari, %48,4’i (n=410)
Her giin 923 72,6 35 yil ve alt1, %42,5’i (n=360) 35-40 yil arasi, %9,1’i (n=77) 40 yil
Arada bir 164 12,9 tizeridir. Aragtirmaya katilan kadinlarin ortanca dogurganlik yagsi
En az haftada bir 7 5.7 35,0°'dir (SD: 5,5, ortalama: 35,0 min: 7, max: 49).
Hig 112 8,38 Aragtirmaya kaulan kadinlarin beden kiitle indeksi, “<18,50 zayif”
Aylik ortalama hane geliri (TL) (n=1183)** olanlar %0,9 (n=11), “18,50-24,99 normal” olanlar %38,2 (n=485),
<630 44 3,7 “25,00-29,99”, kilolu” olanlar %36,3 (n=454), “>30 sisman” olan-
631-1900 425 35,9 lar %24,1 (n= 301)'dir. Arastirmaya katlan kadinlarin ortanca beden
2000-3000 428 36,2 beden kiitle indeksi 26,2 (SD: 5,2 ortalama: 27,3, min: 16,3, max:
3001-5000 208 17,6  OL7)din
5001+ £ 6.6 Arastirma grubunun meme kanseri ile ilgili bilgileri ve bilgi kay-
Sosyal sinif (n=1271) naklar: (Tablo 3)
En (st gelir grubu 2 0,2 Arastirmaya katilan kadinlarin %99,8’i (n=1268) meme kanseri hak-
Ust gelir grubu 34 2,7 kinda gegmiste birseyler duydugunu/bildigini belirtmistir. Arastirmaya
Orta gelir grubu 935 73,6 kaulan her dért kadindan ticii [%75,7’si (n=962)] “Tiirkiyede en ¢ok
Diisiik gelir grubu 275 21,6 goriilen kadin kanserinin meme kanseri” oldugunu belirtmistir.
T ET disiik gelir grubu 1251 13'(:)0 Meme kanseri ile ilgili bilgilerin, dncelikle televizyondan (%63), ikinci
oplam ;

olarak gazete/dergilerden (%38), ve tigiincii olarak arkadag/akrabalar-

O AL TR L T A RN (LS dan (%34) edinildigi belirtilmistir. Doktorlardan bilgi edinme %21,2

Aylik gelir durumu asgari tcret Gzerinden hesaplanmaya baslanmistir.

Asgari ticret bilgisi calisma genel midirliginden alinmistir. http:// ve hemsirelerden bilgi edinme ise %3 diir. Internet, kitap, brosiir/pos-
www.csgb.gov.tr/csgbPortal/ShowProperty/WLP%20Repository/cgm/ ter ve radyodan bilgi edindigini beyan edenler daha da azdir.
dosyalar/2011_birinci_alti_ay (Erisim tarihi 28.06.2011)

Eylil 2010 1 dolar=1.500 TL, Haziran2011 1 dolar=1.610 TL http://kur. Kadinlarin hemen tamami (%98,0’])) meme kanserinin tedavi edile-

doviz.com/serbest-piyasa/amerikan-dolari (Erisim tarihi 28.06.2011) bilir bir hastalik oldugunu ve meme kanserine erken tant konulabi- 49
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Tablo 2. Meme kanserinin “bilinen risk faktorlerine”
iliskin dagiimlari, 40-69 yas kadin, Istanbul / Moda

Aile 6ykiisii Sayit %
Birinci derece akrabada meme kanseri (n=1271)
Yok 1183 931
Var 88* 6,9
Annede meme kanseri var 47 52,5
Kiz kardeste meme kanseri var 38 41,8
Kizinda meme kanseri var 6 6,7
Ailede sadece1 kiside meme kanseri var 85 96,5
Ailede sadece 2 kiside meme kanseri var 3 3,5
Birinci derece akrabada yumurtalik kanseri (n=1271)
Yok 1250 98,3
Var 21 1,7
Annede yumurtalik kanseri var 12 571
Kiz kardeste yumurtalik kanseri var 9 429
Kizinda yumurtalik kanseri var 0 0,0

Ailede meme, yumurtalik, kalin barsak kanseri disinda kanser
varligi (n=1271)

Hayir 757 59,6
Evet 514 40,4
Meme biyopsi oykiisii (n=1271)

Yok 1131 89,0
Var 140 11,0
Gogiis kafesine radyoterapi alma oykiisii (n=1271)

Hayir 1260 99,1
Evet 11 0,9
BKi (n=1251)

<18,50 “zayif” 1 09
18,50-24,99 “normal” 485 38,2
25-29,99 “kilolu” 454 36,3
=30 “sisman” 301 24,1
Hormonal/dogurganlik faktorleri

Menars yasi (n=1217)"®

<12 162 13,3
212 1055 86,7
ilk canli dogum yasi (yil) (n=1271)

Nullipar 185 14,4
<30 948 74,7
230 138 10,9
Dogurganlik durumu (n=1271)

Halen adet goriyor 380 29,9
Menopozda 891 70,1
Menopoz yasi (yil) (n=885)¢

<45 326 36,8
46-54 506 57,2
255 53 6,0
Dogurganlik siiresi “yil” (n=849)¢

<35 412 48,5
35-40 360 42,4
>40 77 9.1
Toplam 1271 100,0

BKi: Beden kiitle indeksi

*Arastirmaya katilan 88 kadin birinci derece akrabasinda meme kanseri var
demis fakat bu 88 kadindan 3'G hem anne de hem de kardesinde meme kanseri
var oldugundan, birinci derece akraba meme kanseri sayisi 91 olmustur
2Arastirmaya katilan 20 kadinin 6l¢imleri yapilamamistir.

bArastirmaya katilan 54 kadindan ilk adet yasi hakkinda bilgi alinamamistir.
Arastirmaya katilan 6 kadin son adet yasi ile ilgili bilgi verememistir.
dArastirmaya katilan 44 kadin ilk ve son adet yagini bildirmemistir.

Tablo 3. Arastirmaya katilan kadinlarin meme
kanseri ile ilgili bilgileri ve bilgi kaynaklari, 40-69 yas
kadin, Istanbul / Moda

Sayt %
Tiirkiye'de kadinlarda en ¢ok goriilen kanser (n=1264)*
Meme kanseri 962 75,7
Meme kanserini duymus (n=1271)*
Evet 1268 99,8
Hayir 3 0,2
Meme kanseri bilgisinin kaynagi* (n=1268)
Televizyon 795 62,7
Gazete/dergi 476 37,5
Arkadas /akraba 432 34,0
Doktor 270 21,2
internet 144 11,3
Kitap 64 50
Brostir/poster 56 44
Diger 41 3,2
Hemsire 35 2,8
Radyo 10 0,8
Meme kanseri tedavi edilebilir bir hastalik midir? (n=1271)
Evet 1245 98,0
Hayir 22 1,7
Bilmiyor ) 0,3
Meme kanserine erken tani konulabilir bir hastalik midir? (n=1271)
Evet 1264 99,4
Hayir 5 0,4
Bilmiyor 2 0,2
Meme kanserine nasil erken tani konulabilir?*
Mamografi 1121 88,8
Kendi kendine meme muayenesi 709 56,2
Meme ultrasanografisi 372 29,5
Klinik meme muayenesi 130 10,3
Diger 54 43
Dis goriinise bakarak 48 3,8
Toplam 1261° 100,0
Mamografiyi duymus (n=1271)
Evet 1251 98,4
Hayir 19 1,5
Bilmiyor 1 0,1
Mamografi bilgisinin kaynagi* (n=1251)
Televizyon 651 52,0
Doktor 433 34,6
Gazete/brosir 406 32,5
Arkadas/akraba 397 31,7
internet 11 8,9
BrosUlr/poster 60 4,8
Hemsire 43 3,4
Kitap 40 3,1
Diger 35 2,8
Radyo 5 0,4
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Erken tani konulursa meme kanseri tedavi edilebilir mi? (n=1271)

Evet 1252 98,5
Hayir 17 1,3
Bilmiyor 2 0,2

Erken tani konuldugunda tedavi edilebilir bilgisinin kaynagi*
(n=1252)

Televizyon 837 66,9
Gazete/dergi 565 45,1
Arkadas/akraba 435 34,7
Doktor 341 27,2
internet 166 13,2
Kitap 85 6,8
Broslr/poster 75 6,0
Diger 42 3,4
Hemsire 37 3,0
Radyo 5 0,4

Meme kanseri agisindan kimler daha fazla risk altindadir?*
Ailesinde (anne, kardes, teyze, hala) meme kanseri 1226 96,5

olanlar

Ailesinde yumurtalik kanseri olanlar 1179 92,8
Ailesinde kalin barak olanlar 1152 90,6
Hi¢ emzirmemisler 1080 85,0
Hi¢c dogum yapmamislar 971 76,4
Alkol kullananlar 884 69,5
30 yasindan sonra ilk kez dogum yapanlar 790 62,2
55 yasindan sonra menopoza girenler 785 61,8
ileri yastakiler 671 52,8
12 yasindan 6nce ilk adet gorenler 601 47,2
Toplam 1271 100,0

*Kadinlara risk faktorleri tek tek sorulmus ve evet yanitlarinin yizdeleri
verilmistir

2Arastirmada ‘kadinlara kadinlarda en ¢ok gorilen kanser’ sorusuna verilen
yanitlardir

bArastirmaya katilan 10 kadindan meme kanseri tani yontemleri hakkinda
bilgi alinamamistir

lecegini belirtmiglerdir. Bu bilginin kaynaklari olarak yine ilk ti¢ sirada
televizyon, gazete/dergi, arkadas/akraba olarak belirtilmistir (strast ile

%66,9, %45,1, %34,7).

Kadinlarin ¢ogunlugu mamografiyi duydugunu belirtmistir (%98,4).
Bu bilginin kaynaklari da ayni kaynaklardi, sirasiyla televizyon %52,0,
gazete/dergi %32,5, arkadag/akraba %31,7'dir.

Meme kanserinin tanisimin hangi yontemlerle konulabilecegi sorul-
dugunda; kadinlarin %89’y mamografi, %56t kendi kendine meme
muayenesi, %30’u meme ultrasonografisi, %10’u klinik meme muayene-
si ve sadece %41 dis gdriiniise bakarak seklinde yanit vermistir (Sekil 1).

Arastirmada meme kanseri agisindan kimlerin daha fazla risk altin-
da oldugu sorulmustur; Her iki kadindan birisi ileri yastaki kadinlarin
risk altinda oldugunu belirtmistir. Ailesinde (anne, kardes, teyze, hala)
meme kanseri olmast (%97), ailede yumurtalik kanseri olmasi(%93),
ailede kalin barsak kanseri olmast (%90), hi¢ emzirmeme (%85), nul-
liparite (%76), yogun alkol titketimi (%69), 30 yasindan sonra dogum
yapma (%62), 55 yasindan sonra menopoza girme (%62), 12 yagindan
6nce menars (%47) risk fakeorleri olarak belirtilmigtir.

Dis Goriiniise Bakarak

KMM

Meme Ultrasonografisi

KKMM

Mamografi 88,8 o

90 100
%

0 10 20 30 40 50 60 70 80

| @ Erken Tani Yontemleri |

Sekil 1. Meme kanseri erken tani yontem bilgisine gére dagilim,
40-69 yas kadin, istanbul / Moda
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A: “Gerekli oldugunu bilmiyordum” H: “Randevu ¢ok geg tarihe veriliyor”
B: “Daha énce ¢ektirdim (3 yil ve iistii)” I: “Radyasyondan korkuyorum”
C: “Ihmal” J: “Doktora gitmeyi sevmiyorum”
D: “Bir sey cikarsa diye korkuyorum” K: “Mamografi sonuglarina giivenmiyorum”
E: “Vaktim yok” L: “Utantyorum”
F: “Parasal sorunum vardi” M: “Firsat bulamadim”
G: “Gégstimiin sikistirilmast hosuma N: “Dini inanglarima uygun degil”
gitmiyor” O: “Esim izin vermedi”

Sekil 2. Mamografi ¢ektirmeyen kadinlarin mamografi ¢ektirmeme
nedenlerine gére dagilim, 40-69 yas kadin, istanbul / Moda

Arastirma grubunun meme kanseri erken tani yontemleriyle ilgili
davransglar: (Tablo 4)

Arastirmaya katlan her 10 kadindan 4’ son iki yil icerisinde herhangi
bir saglik kontroliine gittigini beyan etmistir (%41).

Aragtrmadan 6nceki son iki yil icerisinde kadinlarin %54’ mamog-
rafi, %39’u meme USGsi, %38’1 KMM yaptirmis ancak sadece %4’

servikal smear yaptirmistir.

Aragtirmaya katilan kadinlardan, son iki yil icinde mamografi ¢ekeir-
memis olan kadinlarin, mamografi yaptirmama nedenlerine bakildi-
ginda %43,6’s1 gerekli oldugunu bilmedigini, %28,9’u daha énceden
(3 y1l ve tistii) ¢ektirdigini, %5,9’u ihmal ettigini, %4,6s1 bir sey ¢ikar-
sa diye korktugunu, %3,6’s1 vakti olmadigini, %1,9’u parasal sorunu
oldugunu, %1,7’si randevunun ¢ok geg tarihe verildigini, %1,0’i rad-
yasyondan korktugunu, %0,8’i doktora gitmeyi sevmedigini, %0,7’si
mamografi sonuglarina giivenmedigini, %0,7’si utandigini, %0,2’si
firsat bulamadigini, %0,2’si dini inanglarina uygun olmadigini belirt-

miglerdir (Sekil 2).

Aragtirma grubundaki kadinlarin %781 KKMM yapuklarint belirt-

mistir.
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Tablo 4. Arastirma grubunun meme kanseri erken

tani yontemleriyle ilgili davranislari, 40-69 yas kadin,

Istanbul / Moda

Son 2 yil icinde herhangi bir saglik
kontrolii yaptirma (n=1271)

Evet
Hayir
Son iki yil icinde yapilan tetkikler* (n=1271)
Mamografi
Meme ultrasonografisi
Klinik meme muayenesi
Smear
Mamografi yaptirmama nedenleri (n=589)
Gerekli oldugunu bilmiyordum
Daha 6nce cektirdim (3 yil ve Gsti)
ihmal
Korkuyorum
Vaktim yok
Parasal sorunum vardi
GOgsiimin sikistirilmasi hosuma gitmiyor
Randevu ¢ok gec tarihe veriliyor
Radyasyondan korkuyorum
Doktora gitmeyi sevmiyorum
Mamografi sonuglarina glivenmiyorum
Utaniyorum
Firsat bulamadim
Dini inanglarima uygun degil

Esim izin vermedi

Kendi kendine meme muayenesi yapma (n=1271)

Evet
Hayir

Sayi

750
521

682

490

455
52

257
170

991
280

Kendi kendine meme muayenesi yapma sikligi (n=991)

Zaman zaman
Haftada bir
Ayda bir
Aklina geldikce
Hig

Yilda bir

456
267
148
80
30
9

%

59,0
41,0

53,6
38,5
37,8
4,1

43,6
28,9
59
4,6
2,6
1,9
1,7
1,7
1,0
0,8
0,7
0,7
0,2
0,2
0,0

78,0
22,0

46,0
27,1
15,2
8,0
2,8
0,9

Kendi kendine meme muayenesi yaparken ne hissediyor?

(n=991)
Korunmak i¢in kendini kontrol ettigi icin mutlu
Kitle bulmaktan korkuyor
Bulgularina glivenmiyor
Kendine dokunmaktan hoslanmiyor
Diger

Toplam

ve yizdesi verilmistir

466
218
60
9
238

1271 100,0

*Birden fazla yanit alinmistir. Tabloda evet diyenlerin yanitlarina iliskin sayi

47,0
21,5
6,1
1,3
24,2

Tablo 5. Mamografi cektirmeyi etkileyen faktorler,

40-69 yas kadin, Istanbul / Moda

Mamografi
Cektirdi Cektirmedi
Sayt % Sayi1 %
Egitim durumu

OoYD 15 536 13 464
OY/ilk okul 122 452 148 5438
Orta okul. 50 455 60 54,5
Lise/YO 287 56,4 222 43,6

Lisans/Y. Lisans+ 208 58,9 145 41,1
Gazete okuma

Hig 50 446 62 554
Arada bir 68 415 96 585
Haftadaenaz 36 50,0 36 50,0
bir gin

Her giin 528 57,2 395 428
Medeni durumu

Bekar/dul/ 245 50,7 238 49,3
bosanmig

Halen evli 437 55,5 351 445
Aylik ortalama geliri (TL)

<2000 338 49,9 340 50,1
2001-5000 239 56,0 188 44,0
25001 53 679 25 321
Sosyal sinif

Ust grup 25 69,4 11 306
Orta grup 509 54,4 426 45,6
DusUk grup 148 493 152 50,7
Sosyal giivence

Yok+yesilkart 20 40,0 30 60,0
SSK+BAG-KUR 451 51,4 427 486

ES 184 60,5 120 39,5
Ozel 20 714 8 286
Gazete okuma

Hig 50 446 62 554
Arada bir 68 415 96 585

Haftadaenaz 36 50,0 36 50,0
bir giin

Her giin 528 57,2 395 42,8
Toplam 682 53,7 589 46,3

Toplam

Sayi

28
270
110
509
353

112
164
72

923

483

788

678
427
78

36
935
300

50
878
304

28

112
164
72

923
1271

%

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0

100,0

100,0

100,0

100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0

100,0
100,0

X2(4)=16,231,
p=0,003

x(3)=18,525,
p=0,0001

x%(1)=2,697,
p=0,101

X2(2)=11,184,
p=0,004

X2(2)=14,920,
p=0,048

X2(3)=14,920,
p=0,002

x2(3)=18,525,
p=0,0001

QOYD: Okur-Yazar Degil; OY: Okur-Yazar; YO: Yiiksek Okul; Y. Lisans: Yiksek Lisans;
SSK: Sosyal Sigortalar Kurumu; ES: Emekli Sandigi

KKMM sikligt ile ilgili olarak aragtirmaya katilan kadinlarin yalnizca
%15,2’si (n=193) “ayda bir” KKMM yapmakta iken, %46,0’st (n=585)
“zaman zaman”, %27,1’i (n=344) “haftada bir”, %8,0’i (n=102) “akli-
na geldik¢e”, %0,9’u (n=12) “y1lda bir” yapugini belirtmistir.

Arastrmaya katilan kadinlara KKMM ile ilgili duygulari da sorgulan-
mistir. KKMM yapan kadinlarin, %47,0’si (n=597) korunmak i¢in
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kendisini kontrol ederken mutlu oldugunu, %21,5’i (n=273) kitle
bulmaktan korktugunu, %6,1’i (n=77) bulgularina giivenmedigini,
%24,2’si (n=307) diger, %1,3’ii (n=17) kendisine dokunmaktan hos-
lanmadigini beliremiglerdir.

Mamografi cektirmeyi etkileyen faktirler (Tablo 5)
Kadinlarin mamografik tetkik yaptirmalarini hangi faktérlerin etkile-
digi aragtrilmigtir.

Aragtirmaya kaulan kadinlarin egitim diizeyleri yiikseldikge son iki yil
icinde mamografi cektirme oraninin arttig saptanmustir [x*(4)=16,231,
p=0,003]. “Okuryazar/ flkokul bitirmis” kadinlarin %45’i, “Ortaoku-
lu bitirmis” kadinlarin %46’s1, “Lise/yiiksek okul bitirmis kadinlarin
%56s1, “Lisans/yiiksek lisans ve {izeri’ni bitirmis kadinlarin %59’u
son iki yil icinde mamografi cekeirmistir.

Arasturmaya katlan kadinlarin gazete okuma sikligi artukea son
iki y1l icinde mamografi cektirme orani artmaktadir [x*(3)=18,525,
p=0,0001]. “Hi¢ gazete okumayan” kadinlarin %44,6’s1, “arada bir
gazete okuyan” kadinlarin %41,5’i, “haftada en az bir giin gazete oku-
yan” kadinlarin %50,0’si, “her giin gazete okuyan” kadinlarin %57,2’si
son iki yil icinde mamografi ¢ekeirmistir.

Kiigiik ¢ekirdek ailede yasayan kadinlarda (%57), kalabalik ailelerde
yasayanlara gdre (%51) son iki yil icinde mamografi ¢ektirme orani

daha fazladir (p=0,048).

Ozel saglik sigortast olan kadinlarin %711 son iki yil iginde mamog-
rafi ¢ekeirmis iken, “Sosyal giivencesi olmayan veya yesil kart olan”
kadinlarin % 40’1, sosyal giivencesi “SSK ve BAG-KUR”lu kadinlarin
%51’1, sosyal giivencesi “emekli sandig1” olan kadinlarin %60t ma-
mografi ¢ektirmistir (p=0,002).

Aragturmaya kaulan kadinlarin aylik ortalama gelirleri arttikca son
iki y1l icinde mamografi ¢ektirme artmaktadir (p=0,004). Arastirmaya
kaulan, aylik ortalama geliri 2000 TL olanlarin %49,9’u, aylik ortala-
ma geliri 2001-5000 TL olan kadinlarin %56,0’s1, aylik ortalama geliri
25001 TL olan kadinlarin %67,9’u mamografi ¢ektirmistir.

Algilanan sosyal sinifini “Gist” olarak belirten kadinlarin %69’u, “orta”
olarak belirten kadinlarin %54’ti, “diisiik” olarak belirten kadinlarin
%49’u son iki y1l icinde mamografi ¢ektirmistir (p=0,048).

Medeni durum ile mamografi ¢ektirme arasinda istatistiksel olarak an-
lamlt bir iliski saptanmamistir (p=0,101).

Tartigma ve Sonuglar

Aragtirmamizda, meme kanseri riskinin yiiksek oldugu yas gruplar
secilerek, kendilerinin meme kanseri riski, bu riskten korunmak igin
yapilabileceklerin ne kadarininin bilindigi, ilgili risk grubunca en fazla
ulagilan bilgi kaynaklarinin neler oldugu ve ne kadarinin uygulamaya
gecirilebildiginin ortaya ¢ikarilmast hedeflenmistir.

Aragtirmanin topluma dayali bir aragtirma olmasi, kesitsel olmast, be-
serli yas gruplarina tabakali, basit-rastgele yontemle segilen bir 6rnek-
lemde yiiriitiilmesi, aragtirmada tek bir aragtirict tarafindan, evlerde,
yliz ylize anket yéntemiyle veri toplanmasi, 1271 kisi ile bagsari ile gé-
riigiilmiis olmast ve yanitlama oraninin ¢ok yiiksek olmast (%90,9) bu
aragtirmanin giiclii yonleridir.

Aragtirma popiilasyonunu olusturan kadinlarin ¢ogu lise ve tizeri egi-
timlerini tamamlamislardir. Cok az kadin okuma-yazma bilmez iken,

yiiksek lisans ve doktora mezunu olan kadin sayist azimsanmayacak
kadar ¢oktur. Arastirmaya katilan kadinlarin egitim diizeyi, TNSA-
2008 (12) sonuglarina gore Tiirkiyedeki kadinlarin ortalama egitim
diizeyinden daha yiiksektir. Arastirmada 40-49 yas grubu kadinlarin
gogu lise/yiiksek okul mezunu iken Tiirkiye'deki 40-49 yas grubu ka-
dinlarin ¢ogu ilkokul mezunudur.

Kadinlarin meme kanseri ile ilgili farkindaliklari, tarama programlarina
kaulimlar agisindan énemli oldugu igin aragtirmaya katlan kadinlara
meme kanseri ile ilgili bilgileri sorulmugtur. Ilk bilgi sorusu olan
“Turkiye'de kadinlar arasinda en ¢ok goriilen kanser” yanitina her dért
kadindan iigii “meme kanseri” yaniunt vermiglerdir. Bu bulgu Ozaydin
ve arkadaglari (8) arastrmasinin sonucuyla benzerlik géstermektedir.

Aragurmamuzda, “kadinlarin hemen hemen hepsi” meme kanseri hak-
kinda birseyler duydugunu-okudugunu belirtmistir. Farkli popiilas-
yonlarda yapilan bazit ¢aligmalarda kadinlarin daha az bilgi aldiklari
bulunmustur (13-16). Aragtirmamizdaki populasyonun Tiirkiye gene-
linden daha egitimli bir grup olmasi farkliligin nedeni olabilir.

Aragurmamizda, kadinlar meme kanseri ile ilgili bilgiyi en ¢ok tele-
vizyon, gazete ve arkadag/akrabalardan edinirlerken, sadece %21,2’si
doktor, %0,8’inin hemsirelerden bilgi aldiklarini belirtmiglerdir. Ka-
dinlara meme kanseri ile ilgili bilgi kaynaklari soruldugunda kadinla-
rin ¢ogu arastirma esnasinda yayinlanmakta olan bir televizyon yayini
olan ‘Doktorum’ programindan bilgi aldiklarini belirtmislerdir. Yapi-
lan bir ¢ok ¢alismada meme kanseri bilgi kaynagi benzer sekilde birinci
sirada televizyon, ikinci sirada gazete/dergi, tiiincii sirada ise arkadas/
akraba seklinde bulunmus iken saglik profesyonellerinden daha az
bilgi alindigt bulunmugtur (13, 14, 17-23). Saglik Bakanlig: Kanser-
le Savas Dairesi tarafindan 2004 yilindan beri Ulusal Meme Kanseri
Tarama Rehberi yayinlanmis olmasina karsin, giinliik pratikte saglik
profesyonellerinin risk grubundaki kadinlar meme kanseri taramalar:
hakkinda bilgilendirmedikleri ve taramalara yénlendirmedikleri anla-

stlmaktadir.

Aragtirmamizda, kadinlarin hemen tamami meme kanserine erken tani
konulabilecegini belirtmislerdir. Ozaydin ve arkadaglari (8) ve Sonmezin
(24) yapugt arastirmalarda da benzer sonuglar bulunmustur.

Aragtirmamizda, Istanbul Moda'da yasayan kadinlarin hemen tamami
mamografi’yi duyduklarini belirtmis iken Diindar ve arkadaglari (25)
Tiirkiye'nin batisinda yasayan kadinlarla yaptiklari arastirmalarinda
kadinlarin %27,9’unun mamografiyi duymadiklari belirtilmektedir.
Secginli ve arkadaglart (19) yaptiklari aragtirmalarinda da kadinlarin
%56,0’sinin mamografiyi duymadiklari saptanmistir. Maral ve ar-
kadaslar1 (26) Ankara'nin kirsal kesiminde yasayan 40 yas iizeri ka-
dinlarla yapuklari kesitsel aragtirmada ise, kadinlarin %42,5’inin hig
mamografiyi duymadiklari bulunmugtur. Farklilk aragtirmamizdaki
populasyonun daha egitimli olmast, kentsel bélgede yasamalari, sosyo-
ckonomik diizeylerinin daha yiiksek olmasinin yani sira aragtirmamiz
sirasinda TV programlarinda saglik programlarinin da popiiler olma-
sindan kaynaklanabilir.

Arasurmamizda, kadinlarin %53,6’t “son iki yil icinde” mamografi
cektirdiklerini beyan etmislerdir. “Yagam boyunca mamografi ¢ektir-
menin” degerlendirildigi diger bazi ulusal arastirmalarda bu oran aras-
turmamizdakinden daha diisiik bulunmustur. (16, 19, 21, 24, 25, 27). Tu
ve Yasuhi’nin (28) Cin kékenli Amerikali kadinlarla yaptig1 calismada
mamografi ¢ektirme orant %74, Tanjasiri ve Santos’ un (29) yapug:
calismada ise %77 olarak saptanmistir. Ulusal Meme Kanseri Tarama
Rehberi’nde “topluma dayali tarama” énerilmekle birlikte, Istanbul'daki
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Kanser Erken Tani ve Tarama Merkezi (KETEM) sayisinin hedef nii-
fusa oranla ¢ok az ve ulagilmasinin gii¢ olmasi nedeniyle heniiz top-
luma dayali tarama yiiriitiilememektedir. Aragurmamizdaki kadinlar
taramaya davet edilenler degil, kendileri tarafindan bagvurularak ma-
mografi ¢ekeirmis kadinlardir.

Araguirmamizda, kadinlarin KKMM yapmakla birlikte bu muayene-
nin diizenli olarak yapilmadigini gostermektedir. Kadinlarin %78,0’i
KKMM yaptiklarint belirtmesine ragmen sadece %15,2’si KKMM’ni
ayda bir diizenli olarak yaptklarini beliremiglerdir. Yapilan bazi ulusal
arastirmalarda bu oran aragtirmamizdakine benzer bulunmustur (8, 27).
Arastirmamizdan farkli olarak, Diindar ve arkadaslar1 (25) yaptig: aras-
tirmaya gore kadinlarin %40,9’u KKMM yapugini bunlarin ise sadece
%10,2’sinin diizenli KKMM yapugini bulmuglardir. Cadir ve arka-
daglart (21) yapugt aragurmaya gére kadinlarin %45,1’inin KKMM
yapugini ve bunlarin %37,4’iintin ayda bir diizenli olarak KKMM
yapmakta oldugu tespit edilmistir. Kabatas ve arkadaslari (15) yapti-
&1 arastirmada kadin dgretmenlerin %44,3’tiniin KKMM yapug ve
bunlarin %24,3’liniin ayda bir diizenli yaptig1 saptanmistir. Secginli ve
arkadaglar1 (19) yapug: aragurmaya gore kadinlarin %39,5’t KKMM
yapmis ve bunlarin yalnizca %17’si ayda bir diizenli KKMM yapmakta
oldugu saptanmistir. Cetin ve arkadaglari (32) aragtirmalarinda 35-49
yas arast kadinlarin %82,0’i ayda en az bir kez KKMM yapmakta, 50-
70 yas arast kadinlarin %69’unun ayda en az bir kez KKMM yapmakta
oldugu saptanmistir. S6nmez (24) calismasinda kadinlarin %56,5’inin
KKMM yapmakta oldugunu ve bunlarin %67,7’sinin ayda bir diizenli
KKMM yapmakta oldugunu saptamustir.

Arastirmaya katilan kadinlar KKMM yaparken en ¢ok %47,0’si kendi-
ni kontrol edebildigi icin mutlu oldugunu belirtmis iken, en az %1,3’i
kendine dokunmaktan hoslanmadigini belirtmiglerdir. Kendine do-
kunmaktan hoslanmayan kadinlarin hi¢ birinde meme kanseri tani-
st alan yok fakat son iki yil icinde mamografi ¢ektirme durumlarina
bakildiginda %47,1’i mamografi ¢ektirmis ve mamografi ¢ektirmeyen
diger yarisi hakkinda bulgu saptanamamus olabilir.

Arastirmamizda, kadinlarin mamografi ¢ektirmeme nedenlerinin ba-
sinda (%43,6) “mamografi ¢ektirmenin gerekli oldugunu bilmemele-
1i” gelmekeedir. Leong ve arkadaslart (30) Singapurda yapuklar aras-
tirmada hi¢ mamografi ¢ektirmemis ya da iki yildan daha uzun siiredir
mamografi ¢ektirmemis kadinlarin mamografik tarama yaptrmak
istememelerinin en fazla gozlenen nedenleri; yeterli zaman olmamas:
(%42,5), islem sirasinda act gekme korkusu (%26,9) ve kendilerinin
kansere yakalanmayacagina iliskin inanclaridir (%24,6). Meana ve ar-
kadaglari (31) Sri Lanka’ya bagli Tamil'li go¢men kadinlarla yapuklar:
arastirmada mamografik taramanin éniinde engel tegkil eden hususlar
ile ilgili bir literatiir taramast yapmuslar ve bu taramada, diizenli olarak
mamografi ¢ektirmemis olan Kore asilli Amerikali kadinlarin 6ne siir-
miis olduklar1 nedenler; meme kanserine yakalanma risklerinin dii-
siik olduguna inanmalari (%37,5), zaman yetersizligi (%9,4), maliyet
(%15,2), meme kanseri teshisi konulacagt korkusu (%9,4), lisanla
ilgili engeller (%8,7) ve mamografi i¢in nereye gidilecegini bilmemek
(%6,5) olarak siralanmakta, Seattledaki Cin asilli Amerikalar {izerine
yapilan bir calismada mamografinin meme kanserini teshis etmede en
iyi ydntem oldugunu ifade eden kadinlarin, eger erken teshis edilirse
bazi tiimorlerin tedavi edilebilecegine inanan kadinlarin ve ailesinde
ya da yakin akrabalari arasinda kanser oykiisii bulunanlarin daha fazla
oranda ve yakin zamanda mamografi ¢ektirdikleri saptanmis, son ola-
rak da Kanadaya iltica eden Tamil kadinlarindan olugan bir 6rneklem-
de, mamografi ¢ektirme 8niindeki engellerin; meme kanseri ile ilgili
prosediirlerin cinsel anlamda endise yaratict olmasi, testin utandirict

dogasi, mamografinin zaman alici yapisi, test sirasinda aci gekme kor-
kusu ve maliyet oldugu belirlenmistir (31). Cetin ve arkadaslart (32)
Belcikada yasayan Tiirk kadinlarla yapug calismada ise, 35-49 yas
arast kadinlarin %25,0’i mamografiyi zararli, %38,0’i sorun olma-
dik¢a mamografi ¢ektirmenin gereksiz oldugunu, %38,0’i bir sey
¢tkmasindan korktuklarini, 50-70 yas arast kadinlarin %34,0’ii ma-
mografiyi zararli, %48,0’i sorun olmadik¢a mamografi cektirmenin
gereksiz oldugunu, %41,0’i bir sey cikar diye korktuklarini belirttik-
lerini saptamuglardir (32). Rimer ve arkadaslari (33) yaptig1 arastirma-
ya gore kadinlar en ¢ok mamografi ¢ektirmeye gerek duymadiklarini
belirtmisler, ardindan korktuklarini, mamografinin pahali oldugunu
ve radyasyondan korktuklarini beyan ettiklerini saptamuglardir. Aras-
tirmamizda kadinlar mamografi bilgi kaynagi olarak en ¢ok televizyo-
nu belirtmis ama erken tani icin halen en gecerli ve giivenilir yontem
olan mamografinin her iki yilda bir ¢ektirilmesinin gerekli oldugu-
nu bilmediklerini beyan etmislerdir. Meme kanseri ile ilgili en cok
televizyondan bilgi alindigt beyan edilmesine karsin erken tant i¢in
tarama davranist ile ilgili 6nemli bir bilginin iletilememis oldugu dii-
siiniilmektedir.

Arasurmamizda kadinlarin egitim diizeyleri yiikseldikge son iki yil
icinde mamografi ¢ektirme oraninin arttigt bulunmus, lisans diizeyi
ve istii egitimli kadinlarin daha ¢ok mamografi ¢ektirdigi saptanmus-
tir. Yapilmis olan diger arastirmalarda mamografi ¢ektirme ile egitim
diizeyi arasinda farkli sonuglar bulunmugstur. Bazi caligmalarda benzer
sonuglar bulunmug (8, 24, 26) iken, bazi ¢aligmalarda kadinlarin egi-
tim diizeyleri ile mamografi ¢ektirme arasinda anlamli iliski bulunma-
mugtir (14, 19, 27, 28).

Arastirmamizda, gazete okuma sikligs arttikga, son iki yil iginde ma-
mografi ¢ektirme oraninin arttigt bulunmusgtur. Aragtirmamizda meme
kanseri ile ilgili bilgi kaynaklarinda ikinci sirada belirtilen gazetenin,
meme kanseri ile ilgili koruyucu bir davranisa, mamografi ¢ekimine
yonlendirme de etkin oldugu gosterilmistir. Ozaydin ve arkadaglart (8)
ile benzer sonuglar bulmustur.

Aragurmamizda kadinlarin aylik ortalama gelirleri arttik¢a, son iki yil
icinde mamografi ¢ektirme oraninin arttugt bulunmugtur. Aylik geli-
ri 5001 TL ve tizerinde olan kadinlar daha ¢ok mamografi gektirmis
iken aylik gelir diistiitkce mamografi gektirme oranin diistiigii tespit
edilmistir. Giilten’in (14) ve Ozmen ve arkadaglari (9) galisma oraninin
sonuglart ile benzerlik géstermektedir. Aylik gelir arttik¢a, mamografi
cektirme oranin artmast, aylik geliri yiiksek olan kadinlarin mamografi
hizmetlerine daha rahat ulastiklarini, Ulusal Tarama Rehberinde belir-
tilen {icretsiz taramalarin heniiz yayginlasgamamis oldugunu disiindiir-
mektedir.

Aragtirma grubundaki, Istanbul Moda'da yasayan 40-69 yas grubunda-
ki kadinlarin hemen tamaminin meme kanseri hakkinda bilgili olduk-
lar1, meme kanserinin tedavi edilebilir bir hastalik oldugunu, meme
kanserine erken tant konulabilecegini bildikleri saptanmigtur.

Kadinlarin meme kanseri, mamografi, erken tani, tedavi ve KKMM ile
ilgili bilgileri éncelikle televizyon, gazete ve arkadaslarindan, en az da
saglik calisanlarindan edindikleri saptanmigtir.

Kadinlarin %53,6%s1 son iki y1l icinde mamografi cektirmislerdir ve bu
sonug Tiirkiyede yapilan diger calismalara gére en yiiksek mamogra-
fi gektirme oranudir. Egitim diizeyi ve ekonomik diizey artuk¢a ma-
mografi ¢ektirmenin arttds, arastirma grubunda mamografi ¢ekimini
olumlu etkileyen en énemli iki fakedriin kadinlarin egitimi ve ekono-
mik durum oldugu saptanmustir.
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Arastirmamizda, kadinlarin mamografi gektirmeme nedenlerinin ba-
sinda (%43,6) “mamografi cektirmenin gerekli oldugunun bilinme-
mesi” oldugu saptanmustir. Bizim iilkemizde bilgi kaynaklar: ile tarama
programlarina katilimin énemi, tarama yaslari ve tarama sikligs anlatl-
diginda kadinlarin mamografik taramalara kolaylikla katilabilecekleri
diisiiniilmektedir.
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ABSTRACT

Objective: We aimed to investigate lactating mothers who were admitted to
our breast polyclinic and diagnosed as breast cancer.

Materials and Methods: Ten lactating mothers with breast cancer from 112
breast cancer patients among 2380 patients admitted to our breast diseases
policlinic were evaluated retrospectively.

Results: Ten of 112 breast cancer patients were lactating women. The mean
age of those patients was 33.2 (28-39) years. The mean lactating period was
8.4 months (5-12 months). The average number of children of the patients
was two (1-3 child per patient). The results of the tru-cut biopsis were inva-
sive ductal carcinoma in all patients. All patients were triple negative in re-
gard to receptors, except for one, in whom oestrogen and c-erbB2 receptors
were positive, whereas the progesterone receptor was negative. Two of the
patients were in follow up due to a galactocele for three months. Four pa-
tients had multicentric disease in the same breast. Bone metastasis in three,
left supraclavicular lymph node metastasis in two and locally advanced
breast carcinoma in one patient were detected. Three patients underwent
modified radical mastectomy, one patient was given neoadjuvant treatment,
however the remaining six patients were given adjuvant oncological treat-
ment.

Conclusion: The diagnosis of breast carcinoma in lactating mother is de-
layed and therefore, prognosis as well as mortality are negatively influenced.

Key words: Breastfeeding, breast cancer, lactation

Introduction

OzET

Amag: Emziren annede meme kanseri olasiligini goz ardi etmeden meme
poliklinigimize bagvuran ve meme kanseri tanisi alan emziren annelerimizi
inceleyerek sunmayr amagladik.

Yéntem ve Geregler: Son bir yilda meme poliklinigimize bagvuran 2380
hastadan tani almis 112 meme kanseri vakasindan ¢ocugunu emzirmekte
olan 10 anne retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Tani almig 112 meme kanseri hastasindan 10’u ¢ocugunu ha-
len emzirmekte olan annelerdi. Bu hastalarin ortalama yas1 33,2 (28-39)
yil idi. Ortalama 8,4 aydir (5-12 ay) emziriyorlardi. Bu hastalarin orta-
lama iki (1-3) ¢ocuklart vardi. Hepsinin tru-cut biyopsi sonuglari invaziv
dukeal kanser olarak gelmisti. Sadece bir hastada estrojen reseptor (+),
progesteron (-) ve c-erbB2 (+++) idi. Digerlerinde tiim reseptorler negatif
idi(criple negatif). Hastalardan ikisi galaktosel tanust ile ii¢ aydir takip ed-
ilmekte idi. Ayni memede birden fazla tiimor odagi olan dort hasta mev-
cuttu. Hastalardan tigiinde kemik metastazi, ikisinde sol supraklavikiiler
lenf nodu metastazi, iigiinde aksiller lenf nodu metastazi ve birinde lokal
ileri tiimdr mevcuttu. Ug hastaya modifiye radikal mastektomi uygulandi.
Bir hasta neoadjuvan onkolojik tedaviye verildi ve yedi hastaya adjuvan
onkolojik tedavi nerildi.

Sonug: Emziren annede meme kanseri teshisi oldukea ge¢ olmakra ve bu da
sagkalim1 ve mortaliteyi olumsuz ydnde etkilemektedir.

Anahtar sézciikler: Emzirme, meme kanseri, laktasyon
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Altered breast structure caused by lactation physiology delays the diagnosis of breast masses suspected of malignancy in breastfeeding
mothers by affecting both the physical examination findings and imaging modalities.

Cancer diagnosis without any delay necessitates evaluation of the management of diagnosis and treatment in lactating mothers. Under-
standing the lactating breast as well as the prognosis of those patients in addition to the pittfalls in their managements are very different
from our expectations.

There has not been any study about ‘breast cancer during lactation’ in Turkey previously, however breastfeeding is a good prognostic
factor for breast cancer according to a study carried out by Kuru et al. (1). Although lactation presents as a protective factor against
malignancy, delayed diagnosis because of breastfeeding is a very remarkable entity for clinicians. Breastfeeding has been globally ac-
cepted as the best nutritional method by the World Health Organisation and scientific associations. Breastfeeding is the most appro-
priate and unique nutritional method for healthy growth and development of babies. Even childhood malignancies have been claimed
to be prevented in children who had been breastfed (2). Decrease in the volume and duration of postpartum bleeding in addition to

This study was presented at the Meeting of New Approaches in Breast Cancer, 19-20 January 2013, lstanbul, Turkey.
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the decreased risk of premenopausal breast an ovarian cancer has also

been reported (3, 4).

Breast cancer has been accepted as the most comman cancer type
among female cancers through out the world. The incidence of breast
cancer presents itself in different aspects in different geographical ar-
eas in Turkey because of geographic, social and cultural differences.
The incidence of breast cancer doubles in the western parts of Turkey
(50/100000) when compared to the eastern cities (20/100000) (5).

The American Cancer Society has declared that breastfeeding, medi-
um to high grade physical activity and maintenance of healthy weight
helped to decrease the risk of cancer development (6)Although previ-
ous systemic studies cannot define the relationship between the risk
of breast cancer and breastfeeding, breastfeeding has been claimed to
decrease the risk of breast cancer (7-9).

Recent epidemiological studies regarding the relationship of breast
cancer and breastfeeding have been evaluated in two extensive meta-
analyses. Every breastfeeding period lasting at least 12 months has
been found to decrease the risk of breast cancer by 4.3% according
to a metaanalysis evaluating 47 epidemiological studies with 96973
controls and 50302 patients with breast cancer (10, 11). Another
metaanalytic evaluation of 80 epidemiological studies including 37
case-control and 4 cohort scientific papers carried out by Bernio et al.
showed that every breastfeeding period lasting at least 5 months had
decreased the risk of breast cancer by 2%. Recently, Carmo Franca-
Botelho et al. (12) have proposed that mothers should be informed
that breastmilk with its complex components is the most ideal food for
babies and breastfeeding decreases the risk of breast cancer.

In five consecutive studies, it was reported that women with a
breastfeeding history had a lower risk of breast cancer when com-
pared to females who avoided breastfeeding. The number of chil-
dren who had given birth, continuous breastfeeding and duration
of breastfeeding were also studied as to whether they had had any
possible effect on breast cancer (13-18). A decreased risk of breast
cancer by 38% in women who had been continously breastfeeding
in addition to a remarkable decrease with longer lasting lactation
were reported by Yoo et al (14). Yao-hua et al. (15) reported that
breastfeeding lasting longer than 25 months decreased the risk of
breast cancer by 40%.

A report from Japan also confirmed that breastfediing had decreased
the risk of breast cancer by a large extent (18). In addition to many
health advantages for babies, breastfeeding also prevents many severe
diseases such as breast cancer in mothers (19).

It is obvious that breastfeeding decreases the risk of breast cancer.
However, it is also true that the diagnosis of berast cancer in lactating
women is delayed, which negatively influences the life expectancy and
mortality dramatically. The sensitivities of the diagnostic modalities
decrease in lactating women who had presented to the outpatient poly-
clinics because of breast masses. Dense breast tissue because of breast-
feeding leads to difficult diagnosis of a mass by palpation. Galactocele
is the first disease that comes to our mind in case of a palpable mass
in a lactating breast (20). Breast cancer in a lactating mother presents
a subgroup especially with negative hormone receptors, which shows
that their prognosis would be dramatically worse (21).

Materials and Methods

A retrospective evaluation of 10 breastfeeding mothers with concomi-
tant breast cancer out of 112 patients with breast cancer among 2380
patients who had applied to our outpatient breast polyclinic was car-
ried out in the previous year. Investigation of whether a breast mass is
multicentric or multifocal in addition to its receptor status and pathol-
ogy reports was carried out. Numerical evaluation instead of statistical
analysis was carried out since the number of the patients was not enough
for statistics. International guidelines were used for appropriate investi-
gations. Although the treatment modalities change for every particular
patient, informed consents were obtained from the patients to be able
to use the findings in the scientific studies. Patients’ characteristics were
listed for every individual patient according to the point of view of each
physician who had initially evaluated the patient. Possible pitfalls during
the management of diagnosis and treatment were evaluated.

Results

Breastfeeding mothers constituted a subgroup of 10 out of 112 patients
with breast cancer. The mean age of the patients was 33.2 (28-39)
years. The mean duration of breastfeeding was 8.4 months (range:
5-12 months). The mean number of the children of the patients was
two (range: 1-3). Invasive ductal carcinoma was the diagnosis accord-
ing to tru-cut biopsy. All patients were triple negative except for one

Table 1. The distribution of the patients according to age, duration of breastfeeding, number of births given,

biopsy results and receptor status

Patients Age Duration of Number of Biopsy Oestrogen Progesteron Cerb
breastfeeding births given results receptors receptors

1 37 5 months 3 invazive ductal cancer - = =
2 28 10 months 2 invazive ductal cancer = = =
3 30 7 months 3 invazive ductal cancer + - +++
4 32 8 months 2 invazive ductal cancer - = >
5 39 6 months 1 invazive ductal cancer - - -
6 38 9 months 1 invazive duktal cancer - - -
7 27 12 months 1 invazive ductal cancer = = -
8 30 8 months 2 invazive ductal cancer - - -
9 33 11 months 2 invazive ductal cancer - = >
10 38 8 months 3 invazive ductal cancer = = =



patient in whom oestrogen and c-erbB2 receptors positivity had been
detected (Table 1). Two of the patients had been following up with
the diagnosis of galactocele for 3 months which delayed the underly-
ing diagnosis of malignancy. Four patients had more than one tumor
in the same breast. Bone metastasis in 3, left supraclavicular lymph
node involvement in 2, axillary lymph node metastasis in 3 and locally
advanced tumor in 1 patient were detected. Three patients underwent
modified radical mastectomy. While neoadjuvant oncologic treat-
ment was employed in one patient prior to surgery because of locally
advanced tumor, the remaining 6 patients were recommended to be
managed by adjuvant oncologic treatment.

Discussion and Conclusions

The understanding of the difference between ‘breast cancer during
breastfeeding’ and the relationship of breast cancer and presence of a
personal history of breastfeeding was aimed which would be helpful
to the related literature. The subgroup which we had presented, has
usually been omitted while the preventive effect of breastfeeding on
breast cancer has been intensively studied in the literature. Although
breast cancer is a well-known entity by general surgeons, ‘breast cancer
during breastfeeding’ as a less well-known subgroup in our study was
thought to increase the knowledge and the enlighten the subject.

The preventive effect of lactation on cancer has been claimed in some
studies. History of breastfeeding is also closely related and dependent
to factors such as parity and mother’s age during the first or the present
pregnancy. Every period of breastfeeding lasting at least 12 months
decreases the risk of breast cancer around 5% according to data of the
international observational studies (10, 11). Studies obviously show
that there has been an inverse proportion between breastfeeding and
risk of breast cancer. Moreover; risk of breast cancer decreases more in
mothers who lactate for a long period when compared to mothers with
shorter duration of breastfeeding history (1).

Delayed diagnosis in lactating women negatively influences life expec-
tancy and mortality. All patients in our series had axillary lymph node
metastasis at the time of diagnosis. In addition to bone metastasis in
3, left supraclavicular lymph node metastasis in 2 and locally advanced
tumor in 1 patient. The reason of high stage status of cancer in our
patients is the delay in the diagnosis, but pregnancy or lactation. Not
only structural changes within the lactating breast but also the mental
relaxation of the mother and phsician caused by the awareness of the
preventive effect of breastfeeding against cancer can be another reason of
delay of diagnosis since two patients in the series who had been followed
up as galactocele despite hidden breast cancer is the real evidence of that
entity. However, such benign conditions should not conversly divert the
diagnostic ability of physicians and cancer should be the first diagnostic
possibility to be ruled out. All patients in our series had invazive duc-
tal cancer. In regard to receptor status, all patients were triple negative
except for one patient, in whom oestrogen and c-erbB2 receptors were
positive. Negativity of hormone receptors is a clue that the progression
of the disease can be fast and prognosis would be worse.

Risk of breast cancer is almost two times more in mothers who had
no history of breastfeeding when compared to mothers with history
of breastfeeding. However, the presence of a history of breastfeeding
and the delayed diagnosis of breast cancer during lactation are very
different entities from each other. While development of breast cancer
during lactation presents a dramatical risk because of delayed diagno-
sis, lactation prevents breast cancer and is in favour of mother’s health

Kizilkaya et al. Breast Cancer in Breastfeeding Mothers

in the future. Lactation ends up with delayed diagnosis and bad prog-
nosis (20, 21). Therefore, the possibility of breast cancer in lactating
mother should never be ruled out and the patients with breast masses
must be evaluated independently from breastfeeding in the light of the
recent guidelines.

In conclusion, the physician should not transform the breastfeeding
entity, which is preventive against cancer, to a factor which delays the
diagnosis of breast cancer.
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A Rare Breast Cancer: Metaplastic Carcinoma
Nadir Gorilen Meme Kanseri: Metaplastik Karsinom
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ABSTRACT

Metaplastic breast cancer (MCB) is a rare tumor with poor prognosis which
shows pathologic carcinomatous and sarcomatous features. There are no-
specific radiological findings. Radiological findings may vary depending on
the components that the lesion contains. We presented a case of metaplastic
breast cancer in a 30 year old woman with left cystic lesion who was fol-
lowed up with intermittant cyst puncture at a different center, and discussed

OZET

Metaplastik meme kanseri (MMK), karsinomatéz ve sarkomatdz birleseni
olan kétii prognozlu nadir goriilen bir tiimérdiir. Spesifik radyolojik bir
bulgusu yoktur. Radyolojik bulgular lezyonun icerdigi komponentlere gore
degisebilir. Bu yazida 30 yasinda sol memede kistik lezyon nedeniyle dis mer-
kezde takip edilip aralikli kist ponksiyonu yapilan metaplastik meme kanseri
olgusu sunulmug ve literatiirdeki benzer olgularla kargilagtirilip tarugilmistir.

the findings along with the similar cases published in the literature.

Anahtar sozciikler: Karsinosarkom, metaplazi, meme kanseri, kistik

Key words: Karsinosarkom, metaplazi, breast cancer, cytic breast disease meme hastalig

Girig

Metaplastik meme karsinomu (MMK) karsinomatdz ve sarkomatoz bilesenler ile karakterize meme kanseridir (1). Tiim malign meme
lezyonlarinin %1’inden azini olusturan, nadir bir lezyondur (2, 3). Diger meme kanserlerine gére daha kotii prognozlu ve agresif
seyirlidir (4). Bu terim ilk kez Huvos ve arkadaslar1 tarafindan 1974 yilinda kullanilmistir. MMK 2000 yilinda Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan patolojik tani olarak tanimlandi. MMK insidans: patologlar tarafindan taninmasi nedeniyle bu tarihten itibaren muhteme-
len artmstir (5, 6).

Meme kistleri premalign lezyonlar olarak diisiiniilmemesine ragmen, &zellikle komplike kistler yiiksek riskli olabilir. Cesitli ¢aligmalar
palpe edilebilen meme kistlerine sahip kadinlarin meme kanseri gelisimi agisindan genel kadin populasyonuna gére 2-4,4 kat daha fazla
riske sahip oldugunu géstermistir (7-9).

Biz bu yazida tekrarlayan kistik ve solid komponenti bulunan lezyonlarda histopatolojik 6rneklemenin gerekliligini vurgulamak istedik.
Olgu Sunumu

Otuz yasinda bir ¢ocuklu kadin hasta, 8 ay dnce boyut artigt ve memede sislik yakinmasiyla dis merkeze bagvurmus. Ultrasonografide
(USG) sol meme retroareolar alanda biiyiigii yaklasik 28x30 mm boyutlarinda ince septasyonlar igeren, birbiri ile komsu multiple sayida
komplike kistik lezyon saptanmis. Kistten alinan Ince igne aspirasyon biyopsisinin (IAB) patoloji sonucu benign sitoloji olarak gelmis.
Meme boyutlarinda artis ve agr1 sikayetiyle 3 ay sonra tekrar kontrole gelen hastaya yapilan USG'de sol meme i orta alandan baslayip,
retroareloar alana uzanan, icinde ekojenik partikiiler yapilar bulunan, iist-i¢ kadran diizeyinde 25 mm caply, kistle istirakli solid kompo-
nenti bulunan kist saptanmus ve tekrar kist ponksiyonu yapilmus. Kistin ¢ok ¢abuk biiyiimesi nedeniyle ayda 2-3 kez ponksiyon yaptirmis.
Soygegmis ve dzge¢misinde bir ozellik yokeu. Hasta poliklinigimize bagvurdugunda sol memede 16x10 cm boyutunda gergin, deride renk
degisikligi yapmis, meme dokusunu laterale itmis, tiim memeyi dolduran kistik lezyonu mevcuttu (Resim 1). Sol aksillada palpable lenf

nodlar1 (LN) vardi.

Meme USG’de sol memede genis yer kaplayip meme dokusunu disa dogru iten, kalin duvarls, duvarinda solid yapilar bulunan, icerisinde
internal ekojeniteler gézlenen yaklagik 12x10 cm boyutlarinda komplike kist ve sol aksillada biiyiigii 19x12 mm boyutlarinda olmak iize-
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Resim 1. Her iki memenin 6nden gorindsi

Resim 2. USG'de kistin ve solid komponentin gorinimi

re mural nodiilii olan kistik komponent iceren 3-4 adet LN saptand:
(Resim 2 ve 3). Diger memede patoloji saptanmadi.

Hastay1 rahatlatmak icin USG esliginde 750 cc siv1 aspire edildi. Kist
Iceriginden 11AB, kistin solid komponentinden tru-cut biyopsi alind1
(Resim 4).

Tru-cut biyopsi sonucu oncelikle memenin metaplastik karsinomu
ya da primer veya metastatik skuamoz hiicreli karsinom olabileceg,
[IAB sonucu ise kist icerigi seklinde rapor edildi. Bunun iizerine has-
taya yapilan boyun tomografisinde servikal bolgede benign karakterde
LN’lart mevcuttu. Bilgisayarli toraks tomografisinde sol meme gland:
icinde posteriorda pektoral kasi basilayan ve pekroral kas ile sinir ay-
rimi net olarak yapilamayan, kalin duvarli, 83x50 mm boyutlarinda
lobiile konturlu kistik dansitede kitle lezyonu saptand:. Cilt kalinlag-
mis ve cilt alt yagli dokuda dansite artumi goriinmekeeydi. Sol aksiller
fossa da en biiytigii 2 cm capinda yuvarlak bir kismi dejenere kistik
alan iceren lenfodonopati (LAP) ile uyumlu nodiiler lezyonlar saptan-
di. Parankimal metastazt yoktu. Peroperatif degerlendirmede kitlenin
pektoralis major kasina invazyonu ve aksiller cok sayida LAP’1 mev-
cuttu. Hastaya pektoralis kasinin invaze olan bélgesini de i¢ine alacak
sekilde sol Modifiye Radikal Mastektomi (MRM) yapildi. Radyoterapi
(RT) i¢in metal klipsler konuldu.

Histopatolojik inceleme sonucu 11x7,5x5cm boyutlarinda, fasya cer-
rahi sinirda bir noktada sinir pozitifligi ve 8 adet LN da metastazt
olan, igsi hiicreli metaplazi gosteren, skuaméz karsinom, T4aN2MO

Resim 3. USG'de mural komponenti olan kistik LN’larinin gérinima

Resim 4. Memenin ponksiyon sonrasi gériinimd. Meme boyutunun
belirgin kiiclilmesine ragmen kistin solid komponentinin de olmasi
nedeniyle diger memeden boyut olarak daha biyiik gériinimde

- Evre 1IB, Ostrojen reseptorii (ER) %45 (+), progesteron reseptorii
(PR) (-), Insan epidermal biiyiime faktorii reseptorii-2 geni (HER-2
veya c-etbB-2):1 (+) seklinde MMK olarak rapor edildi. Hastaya ke-
moterapi (KT) olarak 4 kiir Siklofosfamid 1000mg/m?*/giin 1 giin,
Adriamisin 100mg/m*/giin 1giin ve Hormono terapi (HT) olarak
Tamoksifen+Goserelin tedavisi planlandi. Kemoterapi sonrast aksiller
ve gdgiis duvarina RT planlandi.

Tartigma ve Sonuglar

Metaplastik meme kanseri (MMK) histopatolojik siniflamas: agagidaki
sekildedir (Memenin patolojik siniflamasi-WHO) (10):
1. Saf epitelial metaplastik karsinom

a.  Skuaméz hiicreli karsinom

b. Igsi hiicre metaplazili adenokarsinom

c.  Adenoskuqmoz karsinom

d.  Mukoepidermoid karsinom

2. Miks epitelyal/mezenkimal metaplastik karsinom

Klinik bulgulari, invaziv duktal karsinoma (IDK) ile ayn1 olsa da nadi-
ren inflamatuvar meme kanseri benzeri bulgu da verebilir. Ortalama
5. dekatta goriiliir. Literatiirdeki en gen¢ olgu 16 yagindadir (11).

Spesifik radyolojik bir bulgusu yoktur. Radyolojik bulgular lezyonun
icerdigi komponentlere gore degisebilir (11). MMK’nin mamografi ve



USG ozellikleri benign lezyonlarla karisabilmekte, Breast Imaging Re-
porting and Data System (BI-RADS) kategori 3 lezyon olarak izlenmekte
ve tanida gecikmeye neden olmaktadir. Ayirici tanida medullar, miisinéz
ve papiller kanser gibi iyi sinirli kanserler de yer almakeadir (12).
Giinhan-Bilgen ve arkadaslari (13) yayinladig: 8 hastalik bir caligma-
da hastalarin mamografilerinde mikrokalsifikasyon ve yapisal distor-

siyon izlenmemistir.

Metaplastik meme kanserinde (MMK) tiimér boyutu 0,8-12 cm ara-
sinda (ort. 3cm) degisebilmektedir (14). Metaplastik meme karsinom-
lart lenfatik ve kan dolagimi yoluyla yayilir. En sik uzak metastaz akci-
ger ve kemikte goriiliir. Uzak metastaz riski adenokarsinomdan daha
yiiksek, LN tutulumu ise daha azdir (11). Daha dnce yapilan ¢aligma-
larda aksiller tutulum orant %6-26 rapor edilmistir (5, 15-17). Niiks
oranlart LN negatif olan MMK hastalarda 2-5 yil icin %35-62 arasin-
dadur. Benzer dzellikeeki IDK icin bu oran %17-20 arasindadir (14).

[nvaziv dukral karsinoma (IDK) ile kargilastirildiginda MMK’da Hor-
mon reseptdrii (ER, PR) ve cerbB2 onkogeni ekspresyonunun diisiik,
Ki-67 ve p53 gen ekspresyonu daha fazla oldugu goriilmektedir. Breast
Cancer 1, early -onset (BRCA1), Phosphatase and Tensin Homolog
(PTEN), ve Topoisomerase IT Alpha (TOP2A) DNA onarim yollarin-
da baskilanmanin oldugu gosterilmistir. Bu bulgular MMK lenfatik
yayiliminin insidansinin az olmasi, geleneksel KT ajanlarina direngli
olmast, RTye duyarli olmasini agiklayabilir.

Lim ve arkadaslari (14) 51 MMK hastasinda yaptiklart bir calis-
mada ER, PR ve cerbB2 ekspresyonun olup olmamasina gore si-
niflandirip ii¢ belirteci negatif olan(Triple Negatif-TN) hastalarla
olmayan hastalarin (Non-Triple Negatif- NTN) sagkalim ve hasta-
liksiz sagkalim agisindan karsilastirmiglardir. MMK da 3 yillik sag-
kalim ve hastaliksiz sagkalim oranlarini sirastyla %86,3 ve %75,5
olarak bulmuglardir. Kargilastirmada %80 hastanin TN oldugunu,
TN’ligin giiclii bir prognostik faktdr olarak kullanilabilecegini gos-

termislerdir.

Metaplastik meme kanseri (MMK) tedavi planlamasi biiyiik élgiide
IDK ile paralellik gosterir (14). En stk MRM sonrasinda adjuvan teda-
vi verilmesi seklindedir. Genis lokal eksizyon, postoperatif RT ve siste-
mik kemoterapi kullanilmaktadir. En 6nemli prognostik faktor tiimor
boyutu ve evresidir. Diisiik dereceli stromal goriiniim yiiksek derece ile
kargilastirilda niiks oranlarini etkileyebilir (18).

Metaplastik meme kanseri (MMK) siklikla KT’ye direnglidir. KT
alan MMK hastalarin IDK ile karsilasturildiginda %33-86 oraninda
ikinci kez KT verilme geregi duyulmustur. Mayo klinikte 20 yildir te-
davi géren 27 hasta iizerinde yapilan bir calismada hastalarin sadece
%33’iinde KT ye yanit alindig rapor edilmistir (19).

Tedavide adjuvan RT rolii ile ilgili bilgiler azdir (20, 21). Mastektomi
sonrast RT, 4 veya daha fazla metastatik aksiler lenf nodu olan, ekstra-
kapsiiler nodal uzantsi olan, biiyiik primer tiimérlerde (>5 cm), gogiis
duvari tutulumu olan hastalarda tavsiye edilir. Waren H. ve arkadagla-
rinin 1501 hasta tizerinde yaptg bir ¢calismada RT nin hastalarin has-
taliksiz sagkalimini arctirdigy, sagkalima ise katkist olmadigt sonucuna
varmustir (19).

Bizim olgumuz da daha 6nce alinan kist sitolojisinin benign gelmesi
nedeniyle aralikli olarak kist ponksiyonlartyla takip edilmistir. Timor
boyutu 11x7,5x5,5cm idi. Metastatik lenf nodlar1 ve pektoralis major
kasina invazyon mevcuttu. Tiimér boyutunun biiyiik olmasi nedeniyle

MRM tercih edilip KT, RT ve HT planlandi.

Benzin et al. Case Report of Metaplastik Breast Cancer

Sonug olarak metaplastik karsinomlar icerdikleri birlesenlere gore fark-
Ii radyolojik ve klinik bulgular gosterebilen nadir, kétii prognozlu tii-
morlerdir. Bizim olgumuzda oldugu gibi tekrarlayan kistik lezyonlarin
ve solid komponenti bulunan kistik lezyonlarin histopatolojik 6rnek-
lenmesi gerekir.
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Atypical Cavernous Hemangioma of the Breast
Associated with Multiple Soft Tissue Phleboliths

Memede Atipik Kavern6z Hemanjiom ve Eslik Eden

Multiple Yumusak Doku Flebolitleri
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ABSTRACT

Vascular tumors of the breast are rare but potentially diagnostically chal-
lenging entities. The majority are angiosarcomas and hemangiomas. Most
symptomatic intraparenchymal vascular tumors prove to be angiosarcomas.
Hemangiomas are well-defined benign tumors without specific radiological
findings. They are usually located superficially and identified incidentally.
In this report, we describe a case of a menopausal woman with an atypical
cavernous hemangioma of the left breast which was highly suggestive of
malignancy (BIRADS category 5) studied with mammography, ultrasound,
and computed tomography (CT). Breast hemangioma was associated with
multiple soft tissue phleboliths including ipsilateral neck, axilla, shoulder,
chest wall, and proximal upper extremity and a few phleboliths on the the

right side of the neck.

Key words: Breast, cavernous hemangioma, atypical, mammography

OzET

Meme vaskiiler tiimérleri nadir gériilmekle birlikte, tanida zorluk yaratabi-
lirler. Cogunlugunu anjiosarkomlar ve hemanjiomlar olugturur. Intraparan-
kimal yerlesimli semptomatik vaskiiler tiimérlerin genellikle anjiosarkomla-
ra ait oldugu gosterilmistir. Hemanjiomlar ise; spesifik radyolojik bulgulart
olmayan iyi sinirli benign tiimérlerdir. Genellikle yiizeyel yerlesimdirler ve
tesadiifen saptanirlar. Bu yazida sol memede yerlesimli yiiksek olasilikla ma-
lign (BIRADS kategori 5) oldugu diisiiniilen, atipik kavernéz hemanjiom
saptanan, mamografi, ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi (BT) incele-
meleri yapilan menopozda kadin hastay: sunuyoruz. Meme hemanjiomuna,
lezyon ile ayni taraf boyun, aksilla, skapuler bolge, hemitoraks ve proksimal
iist ekstremitede multipl sayida ve boyun sag tarafinda birkag adet yumugak
doku flebolitleri eslik etmekeeydi.

Anahtar sozciikler: Meme, kavernéz hemanjiom, atipik, mamografi

Eﬁﬂ
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Introduction

Vascular tumors are rarely seen in the breast (1-3). The most common vascular tumors are hemangiomas and angiosarcomas (2). A search
of the surgical pathology records of approximately 10,000 breast biopsies evaluated by Glazebrook et al. (4) yielded 18 cases of benign
vascular tumors (15 hemangiomas and three angiolipomas) and two malignant angiosarcomas. The majority of clinically symptomatic
intraparenchymal vascular tumors are angiosarcomas (1). Hemangiomas of the breast are well-defined benign tumors which are usu-
ally located superficially (4). They are frequently identified incidentally during histopathological examination of surgical specimens (3).
Here, we describe a case of a postmenopausal woman with an intraparenchymal atypical cavernous hemangioma of the breast which was
highly suggestive of malignancy (Breast imaging reporting and data system - BIRADS category 5) and associated with multiple soft tissue
phleboliths.

Case Report

A 68-year-old woman presented with a palpable mass in her left breast. The mass was not painful, and not associated with skin changes.
There was no family history of breast cancer. On physical examination, there was a 2 cm poorly defined firm mass in the upper medial
quadrant which was moderately fixed to the surrounding tissue. Mammography revealed a 2x1.5 cm irregular mass with spiculated mar-
gins highly suggestive of malignancy (BIRADS category 5) (Figure 1a, b). On ultrasound, the lesion was heterogeneous and hypoechoic
with ill-defined margins (Figure 1c). A preoperative chest radiograph showed multiple phleboliths superimposed on the ipsilateral neck,
axilla, scapular region, hemithorax, and proximal upper extremity, and a few phleboliths on the right side of the neck (Figure 2a). Subse-
quently, chest computed tomography (CT) was performed and demonstrated multiple phleboliths including the subcutaneous and deep
tissues of the left cervical region, axilla, shoulder, thorax wall, and proximal upper extremity, and a few phleboliths in the subcutaneous
tissues of the right side of the neck (Figure 2b). There was no evidence of metastatic disease. Ultrasonography (US) guided core needle
biopsy was performed, but failed to provide a definitive diagnosis. The patient underwent surgical excision. The final pathologic diagnosis
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Figure 1. Craniocaudal (a) and magnified mediolateral oblique (b) mammogram shows 2x1.5 cm irregular mass with spiculated margins
and a punctate microcalcification (arrows) highly suggestive of malignancy (BIRADS category 5). Breast sonogram (c) shows poorly defined

heterogeneous hypoechoic lesion

Figure 2. Chest radiograph (a) demonstrates multiple coarse calcifications indicative of phleboliths superimposed on the ipsilateral neck,
axilla, scapular region, hemithorax, and proximal upper extremity, and a few phleboliths on the right side of the neck. Chest CT (b) shows
multiple soft tissue phleboliths (arrows)

was cavernous type hemangioma. Microscopic examination of hem-
angioma showed thin-walled dilated vessels congested with red blood
cells and lined with endothelial cells (Figure 3).

Discussion and Conclusions

The most common vascular tumors of the breast are hemangiomas
and angiosarcomas (2). Hemangiomas are frequently identified inci-
dentally during histopathological examination of surgical specimens.
They have been found in 1.2% (7/555) of mastectomies performed
for breast carcinoma (3) and 11% of 210 consecutive forensic au-
topsies (5).

Most clinically and mammographically apparent intraparenchymal
vascular tumors prove to be malignant angiosarcomas. Angiosarcomas
are typically larger than 3 cm, whereas most hemangiomas are smaller

than 2 c¢m at diagnosis (6). In our case, the hemangioma was large
enough to be clinically palpable.

‘The common two histological types are capillary and cavernous hem-
angiomas. Cavernous hemangioma is the most common type in the
breast with large vascular channels. Grossly, most hemangiomas have
well-circumscribed borders, but microscopically the vascular channels
may extend into the surrounding breast parenchyma (2).

The clinical and radiological diagnosis of breast hemangioma is diffi-
cult. Although different imaging techniques play a complementary role
in the differential diagnosis, the imaging features are often nonspecific.
So, histopathological examination of the lesion is required (7).

Mammographically, hemangiomas appear as well-defined, oval or
lobular masses with nonspecific findings, probably most of them are



Figure 3. Photomicrograph of a specimen shows dilated vessels
congested with red blood cells and lined with endothelial cells
(Hematoxylin—Eosin, x200)

categorized as BIRADS category 3 and cannot be distinguished from
fibroadenomas or cysts. It is reported that hemangiomas may have fine
punctate or phlebolith type coarse calcifications. However, Mesurolle
et al. (8) have identified round calcifications suggestive of phleboliths
in only one of the 16 hemangiomas. In our patient, the mass had one
fine punctate microcalcification presumably indicative of phlebolith,
but appeared to be not well-defined. Superficial location is character-
istic of the hemangiomas. Therefore, a tangential view is necessary to
see the superficial nature of the mass. Hemangiomas may be rarely
intraparenchymal as in our case (4, 8).

Although hemangiomas may have different sonographic features, they
usually present as well-circumscribed, solid, ovoid masses consistent
with benign lesions similar to mammographic findings. Some of them
may display microlobulated and indistinct margins especially in hyper-
echoic lesions. One third of them have hyperechoic echotexture. Be-
cause most of the hemangiomas have a heterogeneous isoechoic, mild-
ly hypoechoic or hyperechoic echotexture relative to the surrounding
adipose tissue, they can be less conspicuous on sonography than they
are clinically or mammographically (4, 8).

In the series by Mesurolle et al. (8) 16 breast hemangiomas were simi-
lar to the classic appearance of a hemangioma noted in previous case
reports.However,, there have been few documented cases of breast
hemangiomas with suspicious clinical andor radiological features in
the literature. Although hemangiomas are even more rare in men,
masses measuring up to 60 mm in male breasts have been described
(9, 10). One article reports a hemangioma with unilateral whole breast
involvement without associated calcifications (11). There is a case re-
port of a hemangioma with an increase in size that is supposed to
be related to hormone-replacement therapy (12). A case report of a
calcified breast mass leading to mammographic suspicion of ductal
carcinoma in situ (DCIS) has been recorded (7). Also, a breast hem-
angioma clinically mimicking an inflammatory carcinoma has been
described (13). The literature includes a case of a hemangioma with
spiculated margins interpreted as highly suggestive of malignancy on
mammography (BIRADS category 5) as in our case (14). It was re-
ported that histologically, vessels encased by fibrous stroma extended
from the margins of the lesion accounting for the radiological appear-
ance. However,atypical breast hemangioma mimicking malignancy as-
sociated with multiple soft tissue phleboliths has not been published,
to our knowledge.
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If the diagnosis is confirmed as an hemangioma on biopsy, complete
excision of the mass is recommended to exclude the possibility of an
underlying malignant lesion and to avoid progression to angiosarcoma.
However, image guided core needle biopsy appears reliable enough to
rule out any malignant or premalignant component and to avoid a
surgical excision in the absence of pathologic-radiologic discordance
(8). It is possible that atypical hemangiomas may progress to angio-
sarcoma, but this relationship remains to be demonstrated (5, 8, 15).
Although hemangiomas are found at relatively high rates in the autop-
sies (11%), the incidence of angjosarcomas are so low that malignant
transformation must be uncommon.

In conclusion, hemangiomas of the breast are uncommon. Most of
them display oval or lobular shape with well-defined or microlobulated
margins. If a superficial breast mass having a typical mammographic
and sonographic features of hemangioma is diagnosed as hemangioma
without atypia by biopsy, it can be followed up with mammography
without excision, but hemangiomas with atypical imaging findings
mimicking malignancy, as in our case, should be noted. In addition, it
should be considered that breast hemangiomas may be associated with
other vascular lesions presenting as multiple phleboliths in the sub-
cutaneous and deep tissues. Familiarity with these features may help
diagnosis and management of these anomalies.

Conflict of Interest: No conflict of interest was declared by the authors.
Peer-review: Externally peer-reviewed.

Informed Consent: Written informed consent was obtained from pa-
tients who participated in this case.

Author Contributions: Concept - N.S., L.C.; Design - N.$., A.S,;
Supervision - N.S., L.C., A.S., B.G., O.S., S.G.; Funding - N.S., L.C.,
AS., O.S;; Materials - N.S., L.C., A.S., O.S.; Data Collection and/
or Processing - N.S., L.C., A.S., O.S.; Analysis and/or Interpretation
- N.S., L.C., AS., B.G., O.S,, S.G; Literature Review - N.S., A.S;;
Writer - N.S., L.C., A.S., B.G.; Critical Review - N.§S., L.C., A.S,,
B.G., O.S.,S.G;; Other - N.S,, L.C., AS., B.G,, O.S,, S.G.

Financial Disclosure: The authors declared that this study has re-
ceived no financial support.

Cikar Catismast: Yazarlar ¢ikar catismast bildirmemislerdir.
Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
Hasta Onamu: Yazili hasta onami bu olguya katilan hastadan alinmistir.

Yazar Katkilari: Fikir - N.S., L.C.; Tasarim - N.S., A.S.; Denetleme -
N.S., L.C., ASS, B.G.,, O.S,, S.G.; Kaynaklar - N.S., L.C., A.S., O.S;
Malzemeler - N.S., L.C., A.S., O.S.; Veri toplanmasi ve/veya islemesi
-N.S, L.C., AS., O.S.; Analiz ve/veya yorum - N.§., L.C., A.S., B.G,,
O.S., §.G; Literatiir taramast - N.S., A.S.; Yaziy1 yazan - N.§., L.C,,
AS., B.G.; Elestirel Inceleme - N.S., L.C., A.S., B.G., O.S., S.G.;
Diger - N.S., L.C., AS,, B.G,, O.S,, S.G.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma icin finansal destek almadiklarini
beyan etmiglerdir.

References

1.  Brodie C, Provenzano E. Vascular proliferations of the breast. Histopa-
thology 2008; 52:30-44. (PMID: 18171415) [CrossRef]

67


http://dx.doi.org/10.1111/j.1365-2559.2007.02892.x

68

J Breast Health 2014; 10: 65-68

Rosen PP. Rosen’s breast pathology. 2nd ed. New York: Lippincott Wil-
liams & Wilkins, 2001:789-797.

Rosen PP, Ridolfi RL. The perilobular hemangioma. A benign microscop-
ic vascular lesion of the breast. Am ] Clin Pathol 1977; 68:21-23. (PMID:
868802)

Glazebrook KN, Morton MJ, Reynolds C. Vascular tumors of the breast:
mammographic, sonographic, and MRI appearances. AJR Am ] Roent-
genol 2005; 184:331-338. (PMID: 15615997) [CrossRef]

Lesueur GC, Brown RW/, Bhathal PS. Incidence of perilobular heman-
gioma in the female breast. Arch Pathol Lab Med 1983; 107:308-310.
(PMID: 6687795)

Jozefczyk MA, Rosen PP. Vascular tumors of the breast. II. Perilobular
hemangiomas and hemangiomas. Am ] Surg Pathol 1985; 9:491-503.
(PMID: 4091183) [CrossRef]

Shi AA, Georgian-Smith D, Cornell LD, Rafferty EA, Staffa M, Hughes
K, Kopans DB. Radiological reasoning: male breast mass with calcifica-
tions. AJR Am ] Roentgenol 2005; 185:205-210. (PMID: 16304041)
[CrossRef]

Mesurolle B, Sygal V, Lalonde L, Lisbona A, Dufresne MP, Gagnon JH,
Kao E. Sonographic and mammographic appearances of breast heman-
gioma. AJR Am ] Roentgenol 2008; 191:17-22. (PMID: 18562711)
[CrossRef]

Kinoshita S, Kyoda S, Tsuboi K, Son K, Usuba T, Nakasato Y, Kashiwagi
H, Komine K, Takeishi M, Sato S, Takeyama H, Uchida K, Yamazaki
Y, Sakamoto G. Huge cavernous hemangioma arising in a male breast.
Breast Cancer 2005; 12: 231-233. (PMID: 16110295) [CrossRef]
Kondi-Pafitis A, Kairi-Vassilatou E, Grapsa D, Kalkounou I, Vassilikos-
tas G, Psichogios I. A large benign vascular neoplasm of the male breast.
A case report and review of the literature. Eur ] Gynaecol Oncol 2005; 26:
454-456. (PMID: 16122203)

Kim SM, Kim HH, Shin HJ, Gong G, Ahn SH. Cavernous haeman-
gioma of the breast. Br ] Radiol 2006; 79:177-180. (PMID: 17065282)
[CrossRef]

Mesurolle B, Wexler M, Halwani F, Aldis A, Veksler A, Kao E. Cavern-
ous hemangioma of the breast: mammographic and sonographic findings
and follow-up in a patient receiving hormone-replacement therapy. J Clin
Ultrasound 2003; 31:430-436. (PMID: 14528442) [CrossRef]

Gopal SV, Nayak P, Dharanipragada K, Krishnamachari S. Breast hem-
angioma simulating an inflammatory carcinoma. Breast ] 2005; 11:498-
499. (PMID: 16297112)[CrossRef]

Mariscal A, Casas JD, Balliu E, Castella E. Breast hemangioma mimick-
ing carcinoma. Breast 2002; 11:357-358. (PMID: 14965696) [CrossRef]
Rupec M, Batzenschlager I. Pseudoangiosarcoma (Masson). A histological
study. Z Hautkr 1981; 56:1360-1363. (PMID: 7197851)


http://dx.doi.org/10.2214/ajr.184.1.01840331
http://dx.doi.org/10.1097/00000478-198507000-00004
http://dx.doi.org/10.2214/AJR.05.1078
http://dx.doi.org/10.2214/AJR.07.3153
http://dx.doi.org/10.2325/jbcs.12.231
http://dx.doi.org/10.1259/bjr/11217388
http://dx.doi.org/10.1002/jcu.10193
http://dx.doi.org/10.1111/j.1075-122X.2005.00168.x
http://dx.doi.org/10.1054/brst.2002.0453

Case Report / Olgu Sunumu

J Breast Health 2014; 10: 69-71
DOI: 10.5152/tjbh.2014.1513

Follicular Thyroid Carcinoma with

Metastases to the Breast: An Unusual Case
Memeye Metastaz Yapan Follikiler Tiroid Kanseri: Nadir Bir Olgu
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ABSTRACT

A 57-year-old woman was admitted with a left breast mass. Metastatic fol-
licular thyroid carcinoma (FTC) was diagnosed two years previously with
excision of a parietal bone lesion. Two sessions of radioactive I-131 were
administered after total thyroidectomy due to multiple metastases in the
lungs and bones. A regimen of single agent adriamycin was given when the
disease progressed. Partial remission was obtained after 6 cycles of chemo-
therapy. After five months following chemotherapy she was admitted with a
left breast mass. Surgical excision revealed FTC metastasis. The patient has
a stable disease twelve months after metastasectomy. Metastasis of thyroid
cancer to the breast is a very rare occurrence. Only a few cases were reported.
It is important to distinguish metastatic malignancies from primary breast
tumors to avoid destructive surgery and maintain the appropriate treatment
of the primary tumor.

Key words: Breast cancer, metastasis, Follicular thyroid cancer

Introduction

OzZET

Elli yedi yasinda bir kadin sol memede kitle nedeniyle bagvurdu. Iki yil once
pariyetal kemik lezyonu eksizyonu ile follikiiler tiroid kanseri (FTK) metas-
tazi tanust almistr. Total tiroidektomi sonrasinda; akcigerlerde ve kemiklerde
multipl metastazlarinin olmasi nedeniyle 2 kez radyoakiif iyot 131 uygu-
lanmugt1. Daha sonra hastalik progresyonu nedeniyle tek ajan adriyamisin
kemoterapisi baglandi ve 6 kiir sonrasinda kismi yanit elde edildi. Kemo-
terapi sonlandirildikean 5 ay sonra sol memede kitle nedeniyle bagvurdu.
Memedeki kitle eksize edildi ve patoloji FTK metastazi olarak raporlandi.
Metastazektomi sonrasinda 12. ayda stabil hastalik ile izlenmektedir. Tiroid
kanserinin meme metastazi nadir bir durumdur ve ¢ok az sayida olgu rapor
edilmigtir. Morbiditesi yiiksek cerrahi girisimlerden kaginmak ve primer tii-
mére yonelik uygun cerrahi girisimi uygulayabilmek agisindan metastatik
kanserin primer meme tiimérlerinden ayrimi énemlidir.

Anahtar sozciikler: Meme kanseri, metastaz, Follikiiler tiroid kanseri

Distant metastases of differentiated thyroid cancer are usually to the lung and bone. Less common sites of metastases are the brain,
liver, kidneys, and skin (1, 2). Thyroid cancer metastasis to the breast was reported only in four cases and one of them was follicular

sub-type (3-6).

Solid tumor metastasis to the breast is rare. 0.43% of breast malignancies were reported as secondary tumors (7). The most common
tumors metastasizing to the breast are malignant melanoma, lymphoma and lung cancer (8). Treatment procedures change regarding his-
topathological diagnosis. In this paper we describe a patient with follicular thyroid cancer developing breast metastasis during the follow
up diagnosis and treated with surgical excision.

Case Report

A 57-year-old woman was admitted with a left breast mass. Her family history was unremarkable. Twenty six months earlier a parietal
bone lesion was excised surgically. Pathology showed follicular thyroid carcinoma (FTC) metastasis. Thyroid ultrasonography showed a
solid nodule of 2 cm in diameter in the eft lobe. Multiple nodular lesions were seen in both lungs on computerized tomography (CT)
scan. Pathological activity was determined in the 4" cervical spine and 10 right rib on bone scintigraphy. Palliative external radiotherapy
was administered to the vertebrae. Total thyroidectomy was performed followed by 300 mCi radioactive Iodine 131 (I-131) treatment.
Control I-131 scan showed no pathologic activity. Thyroid suppression treatment and zoledronic acid were begun. After twelve months
from the diagnosis, serum thyroglobulin levels increased and pathological activity was seen in the 10* right rib and cervical vertebrae at
control I-131 scan. A second dose of 350 mCi radioactive I-131 was given. When progression was seen in the cervical vertebrae single
agent adriamycin at a dose of 50 mg/m? every 3 weeks was begun. After six cycles of chemotherapy partial response was obtained. Che-
motherapy lasted after six cycles and zoledronic acid, and levothyroxin treatments were continued.
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After 5 months following chemotherapy when she was on zoledronic acid
and thyroid suppression treatment, a left breast mass of 2x2 cm in size
in the left upper quadrant occurred. Mammography showed a 2.5 cm
mass lesion without calcification. Ultrasonography revealed a lobu-
lated solid lesion. Routine biochemistry and blood counts were nor-
mal. Serum-free tri-iodothyronine, thyroxine, and thyroid stimulating
hormone levels were; 4.620 pg/mL (2.3-4.2), 0.307 pg/mL (0.89-1.8)
and 0.046 mU/mL (0.35-5.5), respectively. A fine needle aspiration
of the left breast lesion showed malignant cells but the differential di-
agnosis was inadequate. A core biopsy revealed metastasis of follicular
thyroid carcinoma with trabecular variant. Control I-131 scan showed
pathological activity in the left breast and cervical vertebrae. Lesion in
the left breast were excised surgically. Pathological diagnosis was the
same as the core biopsy (Figure 1-3). She had increasing cervical pain
spreading to the arms in the last months. Bisphosphonate treatment
was continued for bone metastasis. After twelve months following sur-
gery to the breast she had no recurrent lesions either in the breast or
other solid organs, and was on supportive care.

Discussion and Conclusions

The incidence of thyroid cancer is about 3.7 to 4 per 100.000 popu-
lation. It is the most common tumor of the endocrine system and
accounts for 1% of the malignancies (9). Follicular thyroid carcinoma
constitutes about 10-15% of thyroid cancers (9). Almost 10% of pa-
tients with papillary carcinoma of thyroid and up to 25% of those
with follicular carcinoma have distant metastasis, and half of them
have metastases at the time of diagnosis (2). Follicular thyroid carci-
noma is known to have frequent metastasis by the hematogenous route
most commonly to the lung, bone and lymph nodes (2). This case
was firstly diagnosed during excision of a parietal bone lesion. Skull
metastasis of tumors are relatively rare compared to other skeletal sites.
They originate mostly from the lung, breast or prostatic carcinoma;
most frequent bone metastasizing tumours. Even distant metastases
might be observed at the time of diagnosis or at subsequent follow-up;
thyroid carcinoma presenting with skull metastasis is a rare occurrence
(10, 11). Rare sites for distant metastasis of thyroid carcinoma are the
kidney, brain, skin, and adrenal glands (2, 12). Thyroid cancer metas-
tasis to the breast was reported only in four cases and one of them was
a follicular sub-type (3-6). Breast mass was enucleated surgically in
this case after the diagnosis of thyroid cancer metastasis with a core bi-
opsy. Complete surgical excision of distant metastasis in differentiated
thyroid carcinoma might offer a prolonged survival. Surgical excision
of the breast lesion might help to differentiate the primary tumor and
metastasis, and is also part of the treatment approach.

Secondary neoplasms of the breast are uncommon. The incidence of
breast metastases from extra-mammary tumors were reported as be-
tween 2 to 4% of all breast malignancies. However in an autopsy series
the incidence was reported between 1.4 and 6.6% (7, 12). Malignant
melanoma, lymphoma, lung cancer, ovarian carcinoma, soft tissue sar-
coma are the most common cancers to metastasize to breast (8, 13, 14).
Metastases from osteosarcoma, gastric cancer, cervical, vaginal and
endometrial carcinomas to the breast were also reported sporadically
in the literature (8, 13-15). To our knowledge this is the fifth case of
thyroid cancer and second case of follicular sub-type reported metasta-
sizing to the breast (3-6).

The suspicion of breast metastasis is generally simple when a known
primary tumor is present. However, one third of the cases originat-
ing from outside the breast were represented to spread from an occult

Figure 1. Breast metastasis of follicular thyroid carcinoma: immuno-
staining with anti-Tg. Positive staining of thyroid follicular carcinoma
cells and negative staining of breast tissue cells. (X100)

Figure 2. On immune-histochemical staining with pan-CK, epithelial
cells of breast tubuli reveal positive staining and tumor cells have
no staining. (X100)

Figure 3. Estrogen receptor immuno-staining is positive at breast
tubuli epithellial cells and negative at tumor cells. (X100)

primary (7). Also, breast carcinoma might occur as a second primary
during the course of another cancer being diagnosed. Secondary non-
mammarian neoplasms involving the breast were reviewed from a 90
year archive of the 20" century by Georgiannos et al. (7) and it was

reported that hematologic tumors predominated, particularly in more
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recent years, and carcinomas were less frequent overall; but numerous
in the earlier part of the century.

It is important to differentiate metastatic malignancies from prima-
ry breast tumors to avoid destructive surgery such as mastectomy or
maintaining the appropriate treatment of the primary tumor. However
cytological or radiological investigations might sometimes be incon-
clusive. Surgical excision is generally diagnostic and provides the treat-
ment of the metastatic tumor. Histological similarities which might
be present between breast carcinoma and metastatic tumors and also
within these metastatic malignancies might cause diagnostic difficul-
ties for the pathologist. Immuno-histochemical staining is helpful for
the accurate diagnosis at this point. Anti-thyroglobulin antibody, as in
this case, is a good marker in confirmation of the pathological diagno-
sis of differentiated thyroid cancer metastasis.

In conclusion; this was an interesting case who presented initially with
skull metastasis and was diagnosed as follicular thyroid carcinoma
from the excision of the parietal bone lesion and metastasizing to the
breast in the follow up as a very rare occurrence mimicking a second
primary tumor of the breast itself. Immuno-histopathological evalua-
tion was helpful in the differential diagnosis. Moreover breast metas-
tasis of thyroid cancer was adequately treated with surgical excision.
Clinicians must be aware of atypical metastases of FTC cases.
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Presentation of Two Cases

Primer Meme Lenfomasi: iki Olgu Sunumu
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ABSTRACT

Primary lymphoma of the breast is seen most frequently in the 6™ decade
and accounts for 0.04-0.5% of breast cancers. Diffuse large B-cell lym-
phoma is the most common histopathological type. Case 1: A 77-year-
old female patient presenting with a painless mass in the breast. Case 2:
A 32-year-old postpartum patient presenting with an ever-increasing fever
for the past 3 months, night sweats and painful mass in the breast. Primary
lymphoma of the breast might be confused clinically and radiologically with
other breast cancers. Due to the difference between treatment protocols,
a differential diagnosis must be made to distinguish it from other types
of breast cancers. Pregnancy-related physiological changes complicate the
diagnosis of the breast lymphoma. The cases of the lymphoma clinically
mimicking mastitis may be even more complex.

Key words: Breast, large cell lymphoma, diagnosis

OzET

Primer meme lenfomalart en sik 6. dekatta gériilmekee ve tiim meme kan-
serlerinin %0,04-0,5’ini olusturmaktadir. Diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma
en stk goriilen histopatolojik tipidir. Olgul: memede agrisiz kitle sikayeti
ile bagvuran 77 yas bayan hasta. Olgu 2: Yaklasik 3 aydir giderek artan ates,
gece terlemesi, meme de agrili kitle sikayeti ile bagvuran 32 yas post partum
hasta. Primer meme lenfomalari klinik ve radyolojik olarak diger meme
kanserleri ile karigabilmektedirler. Tedavi protokollerinin farkliligi nedeniyle
mutlaka diger meme kanserlerinden ayirici tanilart yapilmalidir. Gebelige
bagli fizyolojik degisiklikler meme lenfomasi tanisini giiglestirmektedir,
mastit’i taklit eden lenfoma olgularinda durum daha da karmagik hale gele-

bilmektedir.

Anahtar sézciikler: Meme, biiyiik hiicreli lenfoma, tan:
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Introduction

Primary lymphoma of the breast (PLB) is the condition in which the involvement is limited to the breast and no involvement in any
other localization of the body is present (1). PLB accounts for 0.04-0.5% of all lymphoma types with an incidence rate of 0.38-0.7%
(2). The age of incidence ranges from 9 to 85 years old, while being most commonly seen in the sixth decade (3). In many series, diffuse
large B-cell lymphoma is reported as the most common subtype for PLB (4, 5). PLB is highly similar to breast cancer in terms of clinical
findings. The common symptom in both diseases is a painless mass in the breast, which leads to major confusion (6). To eliminate this
confusion, a differential diagnosis must be performed since both diseases require different treatment procedures. We undertook this study
to investigate two distinct cases of PLB.

Case Reports

Case 1

A 77-year-old female patient presented with a painless mass in her left breast and a lump in her left armpit. Physical examination
revealed a 6x5 cm mass in the upper outer quadrant of the left breast. Ultrasound (USG) and mammography confirmed a 68x41x42
mm sized, regular, lobulated, solid mass located in the upper outer quadrant of the left breast stretching towards the retroareolar area
(Figure 1). A tru-cut biopsy was performed for the mass. Histopathological assessment confirmed the diagnosis of diffuse large B-cell
lymphoma (Figure 2a, b). Seeing that no involvement in any other localization of the body was detected and that the lymphoma was
limited to the breasts, the patient was confirmed with PLB and was started on six regimens of chemotherapy (CT) with rituximab, cy-
clophosphamide, epirubicin, vincristine, prednisone (RCHOP). The patient is still in remission and is being followed up on her visits.

Case 2
A 32-year-old female patient presented with a lump, pain, and discoloration in the left breast along with the symptoms of night sweating
and fever. In the evaluation of the history, it was revealed that the symptoms had begun on the 227 week of her pregnancy and that she had
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a cervico-vaginal delivery on the 31* week. It was also revealed that the
patient had been suffering from the symptoms for the past 3 months
but had not applied to a clinic since she had misconceived them as
pregnancy-related symptoms. Following the delivery, she applied to
a clinic due to increasing symptoms and was diagnosed with masti-
tis and treated accordingly. The patient applied to our clinic as the
symptoms had become even more severe despite the treatment given
in that clinic. In the initial physical examination, it was observed that
the size of the left breast was remarkably bigger than the right and that
the breast skin was not only edematous and tender but also had con-
siderable expansive hyperemic areas. Also present were conglomerate
lymphadenopathies in the left axillary area which were up to 5 cm in

size. A tru-cut biopsy was performed for the breast. The biopsy result

suggested the presence of lymphoma, but to elicit a definitive diag-

Figure 1. Mediolateral oblique mammogram views for the 6-cm
lobulated, contoured, hyperdense mass and axillary lymph node

Gl et al. Primary Lymphoma of the Breast

nosis an excisional biopsy was performed on the axillary lymph node.
Collective results confirmed the definitive diagnosis of diffuse large
B-cell lymphoma and the patient underwent two regimens of CT with
RCHOP. Following the CT, it was noted that the patient no longer
had any symptoms such as night sweating, fever, or pain and that the
breast had decreased in size but there was still small-scale erythema on
the breast skin (Figure 3). The patient is in remission and is still being
followed and treated on her visits.

Discussion and Conclusions

Primary lymphoma of the breast (PLB) is a rare condition which is
less frequent than the metastatic lymphoreticular malignancies of the
breast, while being frequently seen in women aged between 50 and 60
years (7-9). However, neither of our cases was in this range. Also, both
of them presented with axillary lymph node involvement which is re-
ported to occur in only 30-50% of such cases. Therefore, the differen-
tial diagnosis should look into other breast malignities, fibroadenoma,
phyllodes tumor, and metastasis as well (9).

Lymphomas of the breast present similar symptoms as the ones in
breast cancer. Brustein et al. (6) reported that 93% of their 53 patients
presented with a painless mass in the breast at admission. In a similar

vein, Ganjoo et al. (5) reported a rate of 65% for the painless mass and

Figure 3. Image of the left breast which is larger than the right and
presents with slight erythema

Figure 2. (a) Diffuse atypical lymphoid cell infiltration ((H&E, 200x) (b) Atypical lymphoid cells stained with CD 20 (Immunoperoxidase, 400x)
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a rate of 24% for the presentation of abnormal mammography find-
ings. As for the present study, the first case presented with a painless
mass in the breast while the second was present with a systemic fever,
which had been ongoing for the past three months, plus a continu-
ously growing, painful mass in the breast. We consider that the pain in
the second case was due to the contraction on the breast skin resulting
from delayed diagnosis.

Jennings et al. (10) conducted a meta-analytic study in a series of 465
cases and defined the diffuse large B-cell lymphoma as the most fre-
quently seen (53%) histopathological type. Likewise, this type was
histologically confirmed in both of our patients. The ideal treatment
for this type is CT with RCHOP (5). The 5-year survival rate in the
larger series is 46% to 61% through the use of Rituximab-based che-
motherapy protocols (5, 11). Surgical resection is considered only for
the diagnosis of these cases since it has not been confirmed to con-
tribute to the patients’ survival rates (10). As performed in our second
case, the cases that cannot be diagnosed by breast biopsy alone should
undertake axillary biopsy as well so as to provide a definitive diagnosis.

Breast cancer in pregnancy is hard to diagnose. The symptoms that are
likened to the pregnancy-related symptoms and the disuse of mam-
mography for the pregnant women are reported as the major reasons.
Furthermore, there is a scarcity in the number of studies concerning
the breast lymphomas during pregnancy. Unlike breast cancer, the
lesions in PLB are more regular and shaped like an indefinite mass,
which make the diagnosis of breast lymphomas more complicated.
Another challenge is that the lymphomas are liable to mimic mastitis.
Sultan et al. (12) reported a 22-year-old case who presented with a
lymphoma mimicking mastitis. Similarly, the second case in our study
had also been treated in a primary care clinic with the diagnosis of
mastitis and was transferred to our clinic when she was proven unre-
sponsive to the treatment.

As described for the first case of our study, in mammograms the lym-
phomas of the breast are viewed as masses that are regular in contour,
round or slightly lobulated and contain no calcification (7). Some pa-
tients, on the other hand, may be present with a lump in their axillary
lymph nodes or thickened skin due to retrograde edema. Yet, there are
no precise radiological images for such cases (7, 8).

We conclude that the lymphoma of the breast is easy to diagnose and
treat through the histopathologic investigation of the patient present-
ing with a mass in the breast; however, the diagnosis of the pregnant
patients can be a challenging procedure. As reported in this study,
since the patients may present with various clinical and radiological
findings, attention should be given to avoid inaccurate diagnoses and
treatments.
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