
www.thejournalofbreasthealth.comE-ISSN 2149-1976

Editor-in Chief

Vahit ÖZMEN, Turkey
International Editor

Atilla SORAN, USA

Surgical Treatment of Breast Cancer in BRCA-
Mutation Carriers 
Vahit Özmen; İstanbul, Turkey

Ideal Screening Age for Breast Cancer 
Maha Abdel Hadi et al.; Kingdom of Saudi Arabia

Practice of Breast Cancer Early Diagnosis Methods 
Servet Aker et al.; Samsun, Turkey

Differences of Breast Cancer between Young and Old 
Patients 
Mustafa Emiroğlu et al.; İzmir, Turkey

Length of Hospital Stay in Patients with Breast Cancer 
Metehan Gümüş et al.; Diyarbakır, Turkey

Image-guided Excisional Biopsy
Nidal İflazoğlu et al.; İzmir, Turkey

V
O

LU
M

E:
 1

1 
• 

IS
SU

E:
 3

 •
 J

U
LY

 2
01

5



www.thejournalofbreasthealth.com

The Journal of Breast Health is the official journal of the 
TURKISH FEDERATION OF BREAST DISEASES 
ASSOCIATIONS.

Contact
Department of General Surgery,  
İstanbul University İstanbul Medical Faculty, 
C Service Çapa / İstanbul
Phone&Fax : + 90 212 534 02 10

   MHDF

OWNER AND  
RESPONSIBLE MANAGER
Dr. Vahit Özmen
On Behalf of the TURKISH FEDERATION 
OF BREAST DISEASES ASSOCIATIONS.

Editor
Vahit Özmen
İstanbul University İstanbul Medical Faculty, İstanbul, Turkey

International Editor

Atilla Soran
University of Pittsburgh, Magee-Womens Hospital, Pittsburgh, PA, USA

Associate Editors

Nilüfer Güler
Hacettepe University Faculty of Medicine, Ankara, Turkey

Ferah Yıldız
Hacettepe University Faculty of Medicine, Ankara, Turkey

Gürsel Soybir
Namık Kemal University Faculty of Medicine, Tekirdağ, Turkey

Hasan Besim
Yakın Doğu University Faculty of Medicine, Nicosia, TRNC

Assistant Editors

Ayfer Kamalı Polat
Ondokuz Mayıs University Faculty of Medicine, Samsun, Turkey

Bülent Ünal
İnönü University Faculty of Medicine, Malatya, Turkey

Biostatistics Editor

Birol Topçu
Namık Kemal University Faculty of Medicine, Tekirdağ, Turkey

Medical English Advisor

Didem Öncel Yakar

The Journal of Breast Health is indexed in Index Copernicus, EBSCO,  

TÜBİTAK ULAKBİM Medical Databases, Türk Medline and Turkish Citation Index databases.

Türk Meme Hastalıkları Derneği adına sahibi / Owned by on behalf of the Turkish Federation of Breast Diseases: 
Vahit Özmen • Sorumlu Yazı İşleri Müdürü / Executive Editor: Vahit Özmen • Yayın türü / Publication Type: Yerel 
süreli / Bimonthly periodical • Basım yeri / Printed at: ADA Ofset, 2. Matbaacılar Sit. E Blok No: (ZE2) 1. Kat Topkapı, 
İstanbul, Turkey (+90-212-5671242) • Basım tarihi / Printing Date: Temmuz 2015 / July 2015 • Meme Hastalıkları 
Derneği tarafından yayınlanmaktadır / Published by Turkish Federation of Breast Diseases.

I

Publisher
İbrahim KARA

Publication Director
Ali ŞAHİN

Deputy Publication Director
Gökhan ÇİMEN

Publication Coordinators 
Esra GÖRGÜLÜ
Ebru MUTLU
Betül ÇİMEN

Saniye İNGİN
Nihan GÜLTAN
İrem Naz GÜVEL
Dilşad GÜNEY

Finance Coordinator
Veysel KARA

Project Coordinators
Hakan ERTEN
Zeynep YAKIŞIRER

Graphics Department 
Ünal ÖZER
Neslihan YAMAN
Merve KURT

Contact
Address	 : Büyükdere Cad. No: 105/9   34394  
	    Mecidiyeköy,  Şişli, İstanbul, Turkey
Phone	 : +90 212 217 17 00
Fax 	 : +90 212 217 22 92
E-mail 	 : info@avesyayincilik.com



II

National Editorial Board

Bülent Alıç
Ankara University Faculty of Medicine, Ankara, Turkey

Varol Çelik 
İstanbul University Cerrahpaşa Faculty of Medicine,  

İstanbul, Turkey

Serdar Özbaş 
Ankara Güven Hospital, Ankara, Turkey

Füsun Taşkın
Adnan Menderes University Faculty of Medicine,  

Aydın, Turkey

Neslihan Cabıoğlu
İstanbul University İstanbul Faculty of Medicine, İstanbul, Turkey

Yeşim Eralp 
İstanbul University İstanbul Faculty of Medicine, İstanbul, Turkey

Zerrin Calay 
İstanbul University Cerrahpaşa Faculty of Medicine,  

İstanbul, Turkey

Ertuğrul Gazioğlu
İstanbul University Cerrahpaşa Faculty of Medicine,  

İstanbul, Turkey

Kemal Atahan 
İzmir Katip Çelebi University Atatürk Education and 

Research Hospital, İzmir, Turkey

Ercüment Tarcan 
İzmir Katip Çelebi University Atatürk Education and 

Research Hospital, İzmir, Turkey

Tayanç Öncel 
Mamer Surgical Center, Bursa, Turkey

Türkkan Evrensel 
Uludağ University, Faculty of Medicine, Bursa, Turkey

Berna Öksüzoğlu 
Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Oncology Education 

and Research Hospital, Ankara, Turkey

Zafer Utkan
Kocaeli University Faculty of Medicine, Kocaeli, Turkey

Sadullah Girgin
Dicle University, Faculty of Medicine, Diyarbakır, Turkey

Durmuş Etiz 
Osmangazi University Faculty of Medicine, Eskişehir, Turkey

Alper Akcan 
Erciyes University Faculty of Medicine, Kayseri, Turkey

Gürhan Sakman 
Çukurova University Faculty of Medicine, Balcalı Hospital, 

Adana, Turkey

Şahande Elagöz 
Sivas Cumhuriyet University Faculty of Medicine,  

Sivas, Turkey

Yamaç Erhan 
Celal Bayar University Faculty of Medicine, Manisa, Turkey

Gretchen Ahrendt
University of Pittsburgh School of Medicine, Pittsburgh, PA, USA

Stanley N C Anyanwu
Nnamdi Azikiwe University, Teaching Hospital,  

Nnewi, Nigeria

Banu Arun
The University of Texas MD Anderson Cancer Center, 

Houston, TX, USA

Sushil Beriwal
University of Pittsburgh School of Medicine, Pittsburgh, PA, USA

International Editorial Board
(Co-Editor for International Review Board: Atilla Soran MD, Pitssburgh, USA)



III

Funda Meriç Bernstam
The University of Texas MD Anderson Cancer Center, 

Houston, TX, USA

Jose L.B. Bevilacqua
University of São Paulo Faculty of Medicine, São Paulo, 

Brazil

Marguerite Bonaventura
University of Pittsburgh School of Medicine, Pittsburgh,  

PA, USA

Patrick Borgen
Maimonides Medical Center, New York, NY, USA

Mihail Coculescu
University of Medicine and Pharmacy Carol Davila,  

Bucharest, Romania

Ivan Drinkovic
Hrvatsko Senolosko Drustvo HLZ-a KB Merkur,  

Zagreb, Croatia

Jeffrey Falk
St. John Hospital and Medical Center, Detroit, MI, USA

Eisuke Fukuma
Breast Center, Kameda Medical Center, Kamogawa, Chiba, Japan

Kevin S. Hughes
Harvard Medical School, Boston, MA, USA

Lidija Lincender
Emeritus Professor, Sarajevo, Bosnia-Herzegovina

Barry Lembersky
University of Pittsburgh School of Medicine, Pittsburgh,  

PA, USA

Ronald Johnson
University of Pittsburgh, Magee-Womens Hospital, 

Pittsburgh, PA, USA

Kandace McGuire
University of Pittsburgh, Magee-Womens Hospital, 

Pittsburgh, PA, USA

Lydia Mouzaka 
University of Athens School of Medicine, Athens, Greece

Lisa A. Newman
University of Michigan, Comprehensive Cancer Center, 

Michigan, USA

Masakuna Noguchi
Kanazawa University School of Medicine, Kanazawa, Japan

Se-Jeong Oh
The Catholic University of Korea College of Medicine,  

Seoul, Korea

Tadeusz Pienkowski
Medical University of Gdansk, Gdansk, Poland

Antonio Pinero
Virgen de la Arrixaca University Hospital, Murcia, Spain

Dimitrios H. Roukos
Ioannina University School of Medicine, Ioannina, Greece

Miguel Oller Sanz
Clínica Abreu, Santo Domingo, Dominican Republic

Barbara Lynn Smith
Massachusetts General Hospital, Boston, MA, USA

Jules Sumkin
University of Pittsburgh School of Medicine, Pittsburgh,  

PA, USA

Ayşegül Şahin
The University of Texas MD Anderson Cancer Center, 

Houston, TX, USA

Jorge A. Toro
University of Pittsburgh, Magee-Womens Hospital, 

Pittsburgh, PA, USA

Vincent Vinh-Hung
University Hospitals of Geneva, University of Geneva, 

Geneva, Switzerland

M. Firdos Ziauddin
University of Pittsburg Medical Center, Pittsburgh, PA, USA



IV

The Journal of Breast Health  is the open access, scientific online-only publication organ of the Turkish Federation of Breast Diseases Societies that 
is published in accordance with independent, unbiased, double blind peer review principles. (The journal, which was established in 2005 under the 
title of  Meme Sağlığı Dergisi / The Journal of Breast Health, has been published under the title of  The Journal of Breast Health (J Breast Health) as 
an online-only publication since April 2014)

The publication language of the journal is both in Turkish and English, and it is published quarterly on January, April, July and October.

The target audience of the journal includes specialists and medical professionals in general surgery and breast diseases.

The editorial policies and publication process are implemented in accordance with rules set by the International Committee of Medical Journal Editors 
(ICMJE), World Association of Medical Editors (WAME), Council of Science Editors (CSE), European Association of Science Editors (EASE), Committee 
on Publication Ethics (COPE), and the Heart Group.

The Journal of Breast Health is indexed in EBSCO, Index Copernicus, DOAJ, TUBITAK ULAKBIM TR Index and Turkish Citation Index.

All manuscripts must be submitted via the online submission system which is available through the journal’s web page at www.thejournalofbreast-
health.com.

The journal’s guidelines, technical informations and the required forms are available in the journal’s web page.

Statements or opinions expressed in the manuscripts published in the journal reflect the views of the author(s) and not the opinions of the Turkish 
Federation of Breast Diseases Societies, the editors, the editorial board and/or the publisher; the editors, the editorial board and the publisher disclaim 
any responsibility or liability for such materials.

All published content is available online free of charge at www.thejournalofbreasthealth.com.

National and international copyrights of the published content belongs to the Turkish Federation of Breast Diseases Societies. Other than providing 
reference to scientific material, permission should be obtained from the Turkish Federation of Breast Diseases Societies for electronic submission, 
printing, distribution, any kind of reproduction and reutilization of the materials in electronic format or as printed media:

Editor: Prof. Dr. Vahit ÖZMEN

Address: İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı, Çapa, İstanbul
Phone: +90 (212) 534 02 10
Fax: +90 (212) 534 02 10
E-mail: editor@thejournalofbreasthealth.com
Web: www.thejournalofbreasthealth.com

Publisher: AVES - İbrahim KARA

Address: Büyükdere Cad. 105/9 34394 Mecidiyeköy, Şişli, İstanbul, Turkey
Phone: +90 (212) 217 17 00
Fax: +90 (212) 217 22 92
E-mail: info@avesyayincilik.com

Aims and Scope



V

The Journal of Breast Health accepts research articles, case reports, reviews and tech-
nical 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 publication language is both in Eng-
lish and in Turkish. Submission of scientific papers can be both either in English or Turk-
ish. The translation of accepted Turkish manuscripts will be provided by our journal.

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 .responsible for conclu-
sions. unless otherwise stated. All authors should sign a COPYRIGHT FORM and send 
it to the postal address of the journal for acceptance of the manuscript. 

Abstract: All manuscripts in Turkish or English should include a Turkish and English 
abstract containing no less than 100 and no more than 250 words. The English 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 Türkiye Bilim 
Terimleri - Medical Subject Headings, http://www.bilimterimleri.com)

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

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

Materials and Methods: Please state the selection criteria of the study group and 
objects clearly. Methods used in the research should include reproducible detailed 
definitions. References must be given for specific and known methods and the 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 III, 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
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis (se-
rial online) 1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24 screens). Available from: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2626828/pdf/8903148.pdf.

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.

Instructions to Authors



Contents

EDITORIAL

Surgical Treatment of Breast Cancer in BRCA-Mutation Carriers
Vahit Özmen

REVIEW

Mammography Findings of Male Breast Diseases
Kadihan Yalçın Şafak

ORIGINAL ARTICLES

Rethinking: Ideal Screening Age for Breast Cancer in Developing Countries
Maha Abdel Hadi, Hefzi Al Ratrout, Hamid Al Wadaani

Practice of Breast Cancer Early Diagnosis Methods among Women Living in Samsun, and Factors Associated 
with This Practice
Servet Aker, Hatice Öz, Ebru Kaynar Tunçel

Comparison of Clinical and Pathological Differences of Breast Cancer Patients under 35 and above 55 Years of Age
Mustafa Emiroğlu, Cem Karaali, İsmail Sert, Semra Salimoğlu, Levent Uğurlu, Süleyman Aksoy, Cengiz Aydın

Factors Affecting the Postsurgical Length of Hospital Stay in Patients with Breast Cancer
Metehan Gümüş, Ömer Satıcı, Burak Veli Ülger, Abdullah Oğuz, Fatih Taşkesen, Sadullah Girgin

A Retrospective Comparative Study of Image-Guided Excisional Biopsy in High-Risk Non-Palpable Breast 
Lesions: Predictive Factors for Malignancy
Nidal İflazoğlu, Orhan Üreyen, Murat Kemal Atahan, Ulvi Mehmet Meral, Gülten Sezgin, Ercüment Tarcan

CASE REPORTS

Five-Year Disease-Free Follow-Up of a Borderline Breast Phyllodes Tumor in a 15-year-old Patient: A Case Report
Sertaç Ata Güler, M. Ümit Uğurlu, Bahadır M. Güllüoğlu

Skin–Areola, Nipple Sparing, and Subcutaneous Mastectomy and Immediate Implant-Based Breast 
Reconstruction Using a Titanium-Coated Polypropylene Mesh: A Case Report
Leyla Özel, V. Melih Kara, Oğuzhan Sunamak, Hikmet Karagüllü, Jülide Sağıroğlu, Onur İlhan, Fügen Aker

Nodule-Forming Pseudoangiomatous Stromal Hyperplasia of the Breast: Report of Three Cases
Canan Kelten, Ceren Boyaci, Cem Leblebici, Mehmet Ali Nazli, Şefika Aksoy, Didem Can Trabulus, Erol Rüştü Bozkurt

Pseudoangiomatous Stromal Hyperplasia of the Breast: Mammosonography and Elastography Findings with a 
Histopathological Correlation
Ebru Yılmaz, Fatma Zeynep Güngören, Ayhan Yılmaz, Tuğrul Örmeci, Gonca Özgün, Sibel Çağlar Atacan, İsmail Sinan Duman

101

106

111

115

123

128

132

138

141

144

148

VI



Editoryal / Editorial

Meme kanseri ile ilişkili mutasyon genlerinin (BRCA-1,2)  tanımlanmasından yaklaşık 20 yıl sonra bu genleri taşıyan ünlü sanatçı An-
gelina Jolie’nin BRCA-1 taşıyıcısı olduğu için bilateral profilaktik mastektomi yaptırması, BRCA 1,2 testlerini yaptıran kadın sayısını iki 
katından daha fazla artırmıştır (1). Bu testlerin pozitif çıkması sonucu bilateral profilaktik mastektomi yapılan kadın sayısı da oldukça 
fazladır. Bu sonuçlar tanınmış bir yüzün farkındalığın oluşmasındaki rolünü çok çarpıcı bir şekilde ortaya koymaktadır.

Meme koruyucu cerrahi girişim, yaklaşık otuz yıldır meme kanserinde standart bir cerrahi girişim olup, bugün spesmen üzerinde mü-
rekkep olmaması negatif cerrahi sınır olarak kabul edilmektedir. Ancak, meme kanseri tanısı alan ve BRCA- 1,2 taşıyıcısı olan kadınların 
cerrahi tedavisi henüz standart değildir. Bu hastalarda 40 yaşın üzerinde tercih edilen tedavi bilateral subkutanöz mastektomi ve bilateral 
salpingo-ooforektomi iken, daha genç yaşta olup, doğurmayı ve laktasyonu arzu edenlerde bu girişimler hasta tarafından kabul edilmesi 
güç ve ağır kararlar olmaktadır. 

Günümüzde meme kanserinin tanı ve tedavisinde bireysel olarak davranılması, hastanın ve tümörün klinik ve genetik özelliklerine göre 
uygulamaya geçilmesi kabul edilmektedir. BRCA 1,2 taşıyıcılarında da hastaların yaşı ve tanı konulmuş ise tümörün özelliklerine göre 
cerrahi tedavi kararı verilmelidir. Bu makalede, meme kanseri tanısı konulan genç, doğum yapmamış bir gerçek olgu ile bu önemli konu 
aydınlatılmaya çalışılmaktadır.

Olgu Sunumu

Hastamız AK 33 yaşında, sağ meme üst dış kadranda kitle yakınması var. Doğum yapmamış, ilk adet yaşı 9. Fizik muayenede her iki meme 
yoğun, sağ meme 9 hizasında 15 mm’lik nodüler bir kitle var, aksillada palpe edilen bir gangliyon yok. Mamografide sağ memede asimet-
rik dansite, ultrasonografide sağ meme 9 hizası lobüler, hipovasküler kitle, dejenere fibroadenom düşünülmüş (Resim 1, 2). MRG’de sağ 
meme üst dış kadranda kistik dejenerasyon gösteren Tip II eğri çizen kitle var (Resim 3). Tru-cut biyopsi sonucu invaziv duktal karsinom, 
triple negatif moleküler alt tipe sahip. Soy geçmişi: annenin anneannesi meme, annenin teyzesi meme, anneanne over, anne over kanseri. 
Genetik test: BRCA 1 ve 2 mutasyonu pozitif. Klinik olarak evre I meme kanserine sahip.

Soru

Sağ meme kanseri tanısı konulan hasta BRCA mutasyon taşıyıcısı olmasaydı hangi cerrahi tedavi önerilebilirdi?
1. Lumpektomi + sentinel lenf nodülü biyopsisi (SLNB)
2. Mastektomi + SLNB
3. Subkutanöz mastektomi + silikon protezle rekonstrüksüyon + SLNB

Cevap
Genetik taşıyıcı olmayıp sağ memesinde kanser saptanan bu hastada meme tümör oranı uygun ise, önerilmesi gereken ideal cerrahi tedavi 
lumpektomi + SLNB’dir. Hasta daha önce toraks duvarına radyoterapi almış veya kollajen hastalığı (lupus, dermatomiyozitis vs.) olduğu 
için radyoterapi alamayacak durumda ise, kendisi mastektomi istiyorsa veya mastektomi + rekonstrüksüyon sonrası radyoterapi gerekecek 
ise o zaman hastaya mastektomi + SLNB yapılabilir. Hasta mastektomi istiyor ise, üçüncü alternatif olarak subkutanöz mastektomi + 
silikon protezle rekonstrüksüyon +  SLNB yapılabilir.

Meme Kanseri Tanısı Alan BRCA Mutasyon 
Taşıyıcılarında Cerrahi Tedavi 
Surgical Treatment of Breast Cancer in BRCA-Mutation Carriers

Vahit Özmen
İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı, İstanbul, Türkiye

J Breast Health 2015; 11: 101-5
DOI: 10.5152/tjbh.2015.0001
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Soru

BRCA mutasyon taşıyıcısı olup, sağ meme kanseri tanısı konulan 
bu hasta için hangi cerrahi tedaviler önerilebilir?
1. Sağ lumpektomi + SLNB
2. Sağ mastektomi + SLNB
3. Sağ subkutanöz mastektomi + SLNB; sol profilaktik mastektomi + SLNB

Yeni yapılan bir prospektif analizde (EMBRACE) 978 BRCA-1 ve 909 
BRCA-2 mutasyon taşıyıcısı değerlendirilmiş, 70 yaşına kadar BRCA-

1 taşıyıcılarında meme kanseri için %60 (%44-75), over kanseri için 
%59 (%43-76), diğer meme kanseri için %83 (%69-94)  risk verilmiş-
tir (2).  BRCA-2 taşıyıcılarında ise meme kanseri riski %55 (%41-70), 
over kanseri riski %16,5 (%7,5-34), diğer memede kanser riski %62 
(%44-79,5) olarak bulunmuştur (2, 3). 

Erken evre ve seçilmiş meme kanserli olgularda meme koruyucu cer-
rahi ve radyoterapi, uzun bir süredir standart bir tedavi olarak uygu-
lanmakta olup, mastektomi ile benzer sağkalım süresine sahiptir (3, 4). 
Ancak, meme kanseri tanısı olan BRCA taşıyıcıları için cerrahi tedavi 
kararını verirken: 1. Aynı memede lokal nüks, diğer memede yeni bir 
kanser riskini,  2. Profilaktik mastektominin sağkalım üzerine etkisini, 
3. Aynı meme veya diğer memede kanser riskini azaltan veya artıran 
faktörleri dikkate almalıyız. Bu soruları cevaplandıracak çalışmaların 
çoğu retrospektif olup, elde edilen sonuçlar tartışmalıdır (5-14). 

Cevaplar

Sağ meme kanseri tanısı konulan BRCA mutasyon taşıyıcısı olan 
bu hasta için hangi cerrahi tedavi önerilebilir?

1. Sağ lumpektomi + SLNB 

Meme koruyucu cerrahi (MKC) yapılan ve BRCA mutasyonu taşı-
yıcısı olan meme kanserli hastalarda lokal nüks
Yapılan bir meta-analizde yirmi-üç çalışma değerlendirilmeye uygun 
bulunmuş, bunların 10 tanesinde mutasyon taşıyıcısı olan ve olmayan 
hastalarda meme koruyucu cerrahi (MKC) sonrası lokal nüks oranla-

Resim 1. Hastanın ameliyat öncesi mamografisi: MLO grafide sağ 
meme üst dış kadranda asimetrik görüntü

Resim 3. Hastanın ameliyat öncesi yapılan emarında (MRG) sağ 
meme üst dış kadranda kistik dejenerasyon gösteren  ve Tip II eğri 
çizen kitle var

Resim 4. Hastanın ameliyatının 3. yılında mamografide sağ memede 
normal görünüm

Resim 2. Hastanın ameliyat öncesi ultrasonografisinde sağ meme 
9 hizasında lobüler, hipovasküler kitle, dejenere fibroadenom 
düşünülmüş
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rı değerlendirilmiştir (15). Lokal nüks oranı, BRCA mutasyonu taşı-
yıcılarında %17, BRCA mutasyonu taşıyıcısı olmayanlarda ise %11 
bulunmuş olup, bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p=0,07). 
Hastanın BRCA-1 veya 2 taşıyıcısı olması lokal nüksü etkilememekte-
dir (p=0,2). Bu sonuç, lokal tedavide radyoterapinin mutasyon taşıyı-
cısı hastalarda da etkin olduğunu göstermektedir. Takip süresi uzadıkça 
mutasyon taşıyıcılarında lokal nüks artmakta olup, bu artış hastalarda 
lokal nüksün gerçek lokal nüks şeklinde görülmesi ile açıklanabilir. 

BRCA mutasyonu taşıyıcısı olan ve MKC yapılan meme kanserli 
hastalarda genel sağkalım ve meme kanserine özgü sağkalım 
Meme kanseri tanısı ile MKC yapılan mutasyon taşıyıcısı olan ve ol-
mayan hastalarda genel sağkalım ve meme kanserine özgü sağkalımı 
araştıran çalışmalarda genellikle gruplar arasında sağkalım farkı olma-
dığı görülmüştür (10, 15). 

Meme kanserine özgü sağkalımın verildiği çalışmaların birinde 5 yıllık 
takipte sağkalım farkı bulunamamış iken, diğer çalışmada 116 aylık 
takip sonucunda mutasyon taşıyıcılarında mortalite oranının daha 
yüksek olduğu gösterilmiştir (15, 16).

Meme kanseri tanısı ile MKC yapılan BRCA mutasyon taşıyıcıla-
rında lokal nüks riskini artıran faktörler
Meme kanseri tanısı alan mutasyon taşıyıcılarında cerrahi tedavi kara-
rını verirken aynı memede lokal/bölgesel nüks ve karşı memede kanser 
olasılığını artıran faktörlerin varlığını araştırarak, bu risk faktörlerinin 
daha radikal bir cerrahi tedaviyi gerektirip gerektirmediğine karar 
verilmelidir.  Yapılan bir çalışmada adjuvan kemoterapi, tamoksifen 
kullanılması ve bilateral salpingo-oforektomi (BSO) yapılması MKC 
sonrası lokal nüksü azaltan faktörler olarak bulunmuştur (15). Yaş, cer-
rahi sınır, aksilla tutulumu, tümör evresi, östrojen reseptör pozitifliği 
ve grad lokal nüksle ilişkili bulunamamıştır.

Adjuvan kemoterapi ve BSO kanserli memede lokal riski %50 kadar 
azaltmaktadır: BRCA1/2 ile ilişkili meme kanseri, kemoterapiye daha 
duyarlıdır, ayrıca BSO yapılan meme kanserli taşıyıcılarda gözlenen risk 
azalması, meme kanseri olmayan taşıyıcılardaki BSO sonrası risk azal-
masına benzerdir (17). Sonuç olarak, BSO yapılmayan meme kanserli 
taşıyıcılarda, daha agresif cerrahi girişimler (mastektomi, mastektomi + 
kontra-lateral profilaktik mastektomi) daha uygun tedaviler olabilir.

2. Sağ mastektomi + sentinel lenf nodülü biyopsisi

BRCA mutasyon taşıyıcılarında meme kanseri tanısı ile yapılan 
mastektomi sonrası lokal nüks
BRCA mutasyon taşıyıcılarında meme kanseri tanısı ile yapılan mas-
tektomi ve meme koruyucu cerrahi sonrası lokal nüksü karşılaştıran sa-
dece bir çalışma bulunmaktadır (16, 17). Bu çalışma, MKC sonrası 15 
yıllık lokal nüksün oldukça yüksek olduğunu (%23,5 ve %5,5), ancak 
meme kanseri spesifik (%92,8 ve %93,5) ve genel sağkalım oranlarının 
(%89,8 ve %93,8) farklı olmadığını göstermiştir.

Lokal nükslerin mutasyon taşıyıcılarında çoğunlukla yeni bir primer, 
mastektomilerde ise gerçek nüks şeklinde olduğu görülmüştür. MKC 
ve mastektomi arasındaki sağkalım farkı, mutasyon taşıyıcılarında 
MKC sonrası prognozu daha kötü olan gerçek nükslerin daha sık gö-
rülmesine bağlıdır (18, 19).

3. Sağ subkutanöz mastektomi + SLNB; sol profilaktik mastekto-
mi + SLNB

BRCA mutasyon taşıyıcılarında diğer memede kanser riski
Geçtiğimiz yıl yayınlanan ve 14 çalışmanın dahil edildiği bir bir me-

ta-analizde, BRCA taşıyıcısı olan ve/veya aile anamnezi olan meme 
kanserli hastalarda diğer memeye profilaktik mastektomi yapılmasının 
bu memede metakronoz meme kanseri riskini azalttığını, ancak genel 
sağkalım ve meme kanserine özgü sağkalımı etkilemediğini göstermiş-
tir (20). 

Başka bir meta-analizde meme kanseri tanısı ile tedavi edilen ve BRCA 
mutasyon taşıyıcısı olan ve mutasyon taşıyıcısı olmayan hastalarda kar-
şı memede kanser riski değerlendirilmiştir (15). Bu risk, BRCA taşıyı-
cılarında %24, taşıyıcı olmayanlarda %7 olup, mutasyon taşıyıcıların-
da 3,5 kat daha fazladır.

BRCA-1 ve BRCA-2 mutasyon taşıyıcılarında karşı memede kanser 
riski
BRCA-1 ve BRCA-2 taşıyıcısı olan meme kanserli hastaların karşı me-
medeki kanser riskini araştıran çalışmalarda, BRCA-1 taşıyıcılarında 
%21, BRCA-2 taşıyıcılarında %15 oranında karşı memede kanser 
geliştiği görülmüştür (15). BRCA 1 taşıyıcılarının, BRCA-2 taşıyıcı-
larına göre daha saldırgan moleküler alt tiplere (triple negatif, basal 
like) sahip oldukları saptanmıştır. Ayrıca, tamoksifen kullanılması veya 
profilaktik BSO yapılmasının BRCA-2 mutasyon taşıyıcılarında daha 
fazla koruyucu etkiye sahip olduğu, BRCA-1 taşıyıcılarının daha fazla 
östrojen reseptörü negatifliği gösterdiği belirlenmiştir.  

BRCA mutasyon taşıyıcılarında diğer memede kanser riski faktörleri
Bilateral salpingo-ooferoktemi (BSO) yapılması, tanı sırasında ileri yaş 
(>50), tamoksifen kullanımı ve adjuvan kemoterapi meme kanseri ta-
nısı alan BRCA mutasyon taşıyıcılarında karşı memede kanser riskini 
azaltan önemli faktörler olarak bulunmuştur (15). Adjuvan tamok-
sifen ve BSO’nun karşı memede kanseri riskini %50 kadar azalttığı 
bilinmektedir. BSO’dan sonra tedaviye aromataz enzimi inhibitörü ile 
devam edilmesi karşı memede kanseri riskini daha fazla azaltacaktır. 
Meme kanseri tanısı ne kadar ileri bir yaşta konulursa karşı memedeki 
kanser riski o kadar azalır. Bunun sonucu olarak, BSO yapılmayan ve 
tamoksifen almayan kadınlarda kanserli meme için mastektomi diğer 
meme için profilaktik mastektomi yapılması tercih edilebilir.

BRCA mutasyon taşıyıcılarında mastektomi + diğer memeye profi-
laktik mastektomi yapılması sonrası meme kanserine özgü ve genel 
sağkalım
BRCA taşıyıcısı olup kanserli memeye mastektomi, diğer memeye pro-
filaktik mastektomi yapılan hastalarla, sadece mastektomi yapılan has-
taları karşılaştıran çalışmalarda diğer memeye profilaktik mastektomi 
yapılmasının sağkalımı artırmadığı görülmüştür (10-16). 

Bilateral mastektomi, BRCA-1,2 taşıyıcılarda karşı memede kanser 
gelişmini büyük oranda önlemektedir (20). Ancak yapılan başka bir 
meta-analize göre bilateral mastektomi yapılması sağkalımı değiştirme-
mektedir (15). Ancak, bu meta-analizde değerlendirilen çalışmaların 
hasta sayıları yetersiz olup, takip süreleri kısadır. Heemskerk-Gerritsen 
ve ark. (21) Hollanda’da meme kanseri tanısı ile kontra-lateral profi-
laktik mastektomi yapılan hastalarda profilaktik mastektominin sağ-
kalıma katkısını araştırmışlardır. Hastaların medyan takip süresi 11,4 
yıl olup, profilaktik mastektomi yapılanlarda karşı memede kanser ris-
ki anlamlı olarak düşük bulunmuştur. Mortalite oranı kontra-lateral 
mastektomi yapılan grupta %9,6 iken, yapılmayan grupta %21,6’dır. 
Mortalite, özellikle 40 yaşın altındakilerde, kemoterapi almayanlar-
da,  primer kanseri triple negatif moleküler alt tip ve histolojik gradı 
3 olanlarda daha yüksek oranda bulunmuştur. Ancak bu çalışmada 
mastektomi yapılan hastalar daha fazla kemoterapi almış olup, bu fark 
BRCA mutasyon taşıyıcılarının kemoterapiye daha fazla duyarlı olması 103
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ile açıklanabilir (22, 23). Bu nedenle, karşı meme için profilaktik mas-
tektominin sağkalım yararı hala açık bir soru olarak kalmakta olup, bu 
konuda prospektif randomize çalışmalara gerek vardır. 

Profilaktik mastektominin psikososyal ve emosyonel etkileri
Profilaktik mastektominin farklı ve önemli bir tarafı da böyle bir giri-
şimin yaratacağı psikososyal ve emosyonel sonuçlardır. Bazı çalışmalar 
profilaktik mastektomi yapılan ve yapılmayan hastalar arasında psi-
kososyal etkilerin ve yaşam kalitesinin benzer olduğunu göstermesine 
rağmen (24-26), diğer çalışmalar bunun vücut imajı ve cinsellik üzeri-
ne negatif etkisi olduğunu göstermektedir (24-26). Bu nedenle, meme 
kanseri tanısı konulan mutasyon taşıyıcılarında en uygun cerrahi teda-
viyi seçerken, bu girişimin psikososyal boyutu da dikkate alınmalıdır.

Mevcut veriler tüm BRCA mutasyon taşıyıcılarında unilateral meme 
kanserinin cerrahi tedavisi için klinik kılavuzlar oluşturmamıza izin 
vermemektedir. Bu nedenle her hasta klinik ve patolojik özelliklerine, 
psikososyal yapısına göre bireysel olarak değerlendirilmelidir. Bu nedenle 
kesin cerrahi kararını vermeden önce hastalarla karşılıklı görüşerek de-
tayları tartışmak, psikolojik ve genetik danışmanlık alarak birlikte ka-
rar vermek tedavi seçiminde oldukça yardımcı olacaktır. Bu tartışma; 
MKC’nin yeterli onkolojik güvenlik sağladığını gösteren yeni delilleri, 
karşı memede 3,5 kat artmış meme kanseri riskini, profilaktik mastekto-
minin psikososyal sonuçlarını, lokal nüks ve karşı meme kanseri riskini 
değiştiren ve ortaya konmuş faktörlerin varlığını kapsamalıdır. 

Sonuç olarak, tanı sırasında 33 yaşında olan hastamıza; yaşı, doğum 
yapmamış ve süt vermemiş olması ve kendi arzusu da dikkate alınarak 
lumpektomi + SLNB ameliyatları yapılmış olup, Evre I [pT1c (12 mm) 
N0 M0], triple negatif,  Ki 67 %85 meme kanseri saptanmıştır. Adjuvan 
tedavi olarak adriamisin ve taksanlı kemoterapi, radyoterapi, tamoksifen 
verilmiştir. Ameliyatının 3. yılında olan hastanın muayenesi ve radyolo-
jik tetkikleri normaldir (Resim 4-6). Hastaya 40 yaşına geldiğinde bila-
teral subkutanöz mastektomi + rekonstrüksüyon önerilmiştir.
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ABSTRACT

Over the past 2 decades, the percentage of men presenting with breast com-
plaints has increased from 0.8% to 2.4%, and men now account for 1% of 
all breast cancer cases. The most common male breast mass is gynecomastia, 
followed by lipoma and epidermal inclusion cysts. Because there is a paucity 
of parenchyma as compared with the female breast, the malignancy rapidly 
progresses to the next stage, with the appearance of secondary signs like 
nipple retraction, fixation to deeper tissues, skin ulceration or adenopathy. 
Diagnostic evaluation is needed only when the palpable mass is unilateral, 
hard, fixed, peripheral to the nipple, or associated with nipple discharge, 
skin changes, or lymphadenopathy. Male breast cancer usually occurs in a 
subareolar location or is positioned eccentric to the nipple; occasionally, it 
occurs in a peripheral position. Secondary signs like skin thickening, nipple 
retraction, and axillary lymphadenopathy may be seen. Microcalcifications 
can occur. Mammography can accurately distinguish between malignant 
and benign male breast disease. Radiologists are generally less familiar with 
breast disease in males compared with females. In this article, we discuss the 
clinical, and mammographic features of a variety of benign and malignant 
diseases that can occur in the male breast. 

Keywords: Breast, male, mammography

Giriş

Son yirmi yılda meme şikayeti olan erkeklerin oranı %0,8’den %2,4’e yükselmiştir ve günümüzde erkeklerde görülen meme kanseri tüm 
meme kanseri vakalarının %1’ini oluşturmaktadır (1). Ancak erkek meme lezyonlarının %94.63’ü benigndir, lezyonların %82,8’i ise jine-
komastidir (2). Simetrik meme büyümesi veya simetrik subareolar kalınlaşması olan erkeklerde meme görüntüleme yöntemleri çok nadir 
kullanılır çünkü tanı genellikle fizik muayene ile konulur. Ancak, hastanın ve/veya doktorunun memede asimetrik kalınlaşma hissetmesi 
veya bir memede kitle hissedip diğerinde hissetmemesi nedeniyle erkek hastalarda da meme görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç duyulmak-
tadır (3). Erişkin bir erkek hastada memede palpasyonla ele gelen kitle şikayeti var ise tanı bilateral mamografi ve ultrasonografi (USG) ile 
konulur (4). USG, solid kistik kitle ayrımı ve/veya kitleyi değerlendirmek için yapılacak ultrason rehberli biyopsi haricinde erkek meme 
hastalıklarının değerlendirilmesinde çok faydalı bir görüntüleme yöntemi değildir. Mamografi tetkiki sonrası jinekomasti tanısı kesinleşen 
bir hastada ultrason tetkiki genellikle gerekli değildir. Bu bilgi literatüre yerleşmeden önce hekimler jinekomasti tanısı konulan bazı erkek 
hastalara USG tetkiki de istemekteydiler (3). Kadın meme görüntülemesinin aksine, erkek meme görüntülemesi için standardize edilmiş 
protokoller yoktur (2). Erkek hastalarda genellikle rutin mamografik incelemeler sırasında meme sıkıştırılarak mediolateral oblik ve kra-
niokaudal görüntüler alınır (5). Bazen o bölgenin fokal kompresyon yapılarak magnifiye edilmiş ek görüntülerinin elde edilmesi gibi ileri 
görüntüleme yöntemlerine gerek duyulabilir (6). Pektoral kasları iyi gelişmiş erkeklerde meme dokusu kaslar tarafından örtülmüş olabilir. 
Bu hastalarda pektoralis kası itilerek meme dokusu daha iyi görüntülenebilir. Bu görüntüler, pektoralis majör kasının posteriora doğru 
itilmesi ve teknikerin meme dokusunu dedektöre yaklaştırırken hastadan kaslarını kasmasını istemesi ile elde edilebilir (2). Normal bir 
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ÖZ

Son yirmi yılda meme şikayeti olan erkeklerin oranı %0,8’den %2,4’e yük-
selmiştir ve günümüzde erkeklerde görülen meme kanseri tüm meme kan-
seri vakalarının % 1’ini oluşturmaktadır. Erkek memesinde en sık görülen 
kitle jinekomastidir, onu lipom ve epidermal inklüzyon kistleri takip eder. 
Kadın memesi ile karşılaştırıldığında parankim yetersiz kaldığı için erkek-
lerde meme maligniteleri hızla bir sonraki evreye ilerler, meme başı retrak-
siyonu, derin dokulara fiksasyon, deri ülserayonu ve adenopati gibi sekon-
der belirtiler görülebilir. Bu nedenle palpe edilebilen, unilateral, sert, fikse, 
meme uçununun periferinde ve/veya meme akıntısı, deri değişimi ya da len-
fadenopati ile ilişkili bir kitle varlığında tanısal değerlendirme yapılmalıdır. 
Erkek meme kanserleri genellikle subareolar lokasyonda veya meme başında 
değişikliğe neden olan bir konumda oluşur; nadiren periferal yerleşimlidir. 
Mamografide deri kalınlaşması, meme başı retraksiyonu, aksiller lenfade-
nopti gibi ikincil bulgular ve mikrokalsifikasyonlar görülebilir. Mamografi, 
malign ve benign erkek meme hastalıklarının ayrımında sıklıkla önemli bir 
yere sahiptir ve önemi giderek artmaktadır. Radyologlar kadın meme has-
talıkları ile kıyaslandığında erkek meme hastalıklarına daha az aşinadır. Bu 
yazıda erkek memesinde ortaya çıkan çeşitli malign ve benign oluşumları ve 
bunların mamografik ve klinik bulgularını inceleyeceğiz. 
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erkek memesi mamografisinde meme başından arkaya doğru uzanan 
duktal yapılar ya da bağ dokusu içeren lusent yağ dokusu görülür (7). 

Radyologlar kadın meme hastalıkları ile kıyaslandığında erkek meme 
hastalıklarına daha az aşinadır (8). Bu yazıda erkek memesinde ortaya 
çıkan çeşitli malign ve benign oluşumları ve bunların mamografik ve 
klinik bulgularını inceleyeceğiz. 

Anatomi
Erkek memesi, kadın memesi gibi ikinci ve altıncı kostaların anterior 
kısımları arasında uzanır. Medial sınırı sternum, lateral sınırı ise mi-
daksiller hat oluşturur (9). Subkutanöz doku ile pektoral kas arasında 
meme glandı bulunur (10). Doğumda erkek ve kadın memeleri aynıdır. 
Normal erkek memesindeki subareolar duktuslar, histolojik açıdan pre-
bupertal kızlardaki duktuslar ile benzerdir. Çoğu erkekte bu yapılar hiç 
gelişmez (3). Sağlıklı erişkin bir erkeğin memesi ağırlıklı olarak birkaç 
duktus içeren yağ dokusundan ve stromadan oluşur; bu özellikleri ile 
duktus, stroma ve ağırlıklı olarak glandüler dokudan oluşan kadın me-
mesinden ayrılır (9). Memenin lobüler gelişimi, östrojen ve progesteron 
tarafından uyarılır. Bu nedenle lobüler proliferasyona bağlı fibroade-
nom, filloid tümör, invaziv lobüler karsinom ve lobüler karsinoma in 
situ gibi meme hastalıkları erkeklerde çok nadir görülür. Bununla bir-
likte, jinekomasti, invaziv duktal karsinom ve papiller neoplazma gibi 
duktal ve stromal proliferasyona bağlı hastalıklar lobüler proliferasyona 
bağlı hastalıklara göre erkeklerde daha sık görülür (Resim 1) (11).

Jinekomasti
Jinekomasti, erkeklerde meme büyümesinin en yaygın nedenidir (6). 
Jinekomasti meme başının altında, en az 0,5 cm çapa sahip, ele gelen 
kitle şeklinde ortaya çıkan, unilateral veya bilateral olabilen disk şek-
linde bir dokudur (12). Jinekomastisi olan erkeklerde genellikle palpe 
edilebilen bir şişlik, fokal hassasiyet ve yanma hissi bulunur (2). Erişkin 

bir erkek memesinde normalde minimal miktarda adipoz ve glandü-
ler doku bulunmasına rağmen östrojen ve progresteron seviyesi artarsa 
proliferasyon gelişebilir. Jinekomasti, fizyolojik veya nonfizyolojik ola-
bilir. Fizyolojik jinekomasti erkeklerdeki östrojen – testosteron oranın 
bozulması ve buna bağlı glandüler meme dokusunun proliferasyonu 
sonucunda oluşur (13). Fizyolojik jinekomasti oluşumu genellikle yaşa-
mın üç döneminde pik yapar: ilk pik neonatal dönemdedir(infantların 
%60-90’nunda maternal östrojenin transplasental geçişine bağlı geçi-
ci jinekomasti görülür), ikinci pik pubertadaki adelosanlarda görülür 
ve üçüncü pik yaşamın geç dönemlerinde oluşur (50 - 80 yaşındaki 
erkeklerde) (14). Nonfizyolojik jinekomasti ise endokrin ve hormo-
nal hastalıklar, Klinefelter Sendromu, sistemik hastalıklar, neoplazma, 
kullanılan ilaçlar ve obezite gibi ciddi sağlık problemlerinin sonucu 
olarak herhangi bir yaş grubunda ortaya çıkabilir (15). Sadece palpe 
edilebilen, unilateral, sert, fikse, meme uçununun periferinde ve/veya 
meme akıntısı, deri değişimi ya da lenfadenopati ile ilişkili bir kitle 
varlığında tanısal değerlendirme yapılmalıdır (6). 

Jinekomastinin üç tipi vardır: nodüler, dendritik ve diffüz glandüler. Bu 
tipler duktal ve stromal proliferasyon derecesine göre çeşitlilik gösterir 
(16). Dendritik jinekomasti, derin yağlı dokulara radyal tarzda belirgin 
uzanım gösteren retroareolar yumuşak doku dansitesi şeklinde görülür. 
Dendritik tip, fibröz jinekomastinin patolojik sınıflandırması ile kore-
lasyon içindedir. Bu durum jinekomastinin uzun süredir var olduğunu 
düşündürür (17). Fibröz jinekomastinin histolojisi, fibrotik stroma tara-
fından çevrelenen duktal proliferasyon ile karakterizedir (18). Nodüler 
jinekomasti, meme ucundan uzanan yelpaze biçimli yoğunluk şeklinde 
görülür; simetrik olabilir veya dış kadranda belirgin olabilir. Dansite ge-
nellikle çevresindeki yağlı dokuya yavaşça karışmıştır, fakat daha küresel 
de olabilir. Diffüz glandüler jinekomastinin mamografik görüntüsü ise, 
kadın memesinin heterojen dens görüntüsüne benzer(16). Ayrıca diffüz 
dansite artışı ile birlikte görülen büyümenin yanısıra memede dendritik 
ve nodüler özellikler de görülebilir (Resim 2) (18). 

Psödojinekomasti
Gerçek meme dokusunun kaybı ve yerine aşırı yağ dokusu toplanması 
sonucu oluşan erkekteki meme büyümesine psödojinekomasti denir. 
Bu durum genellikle yaşlı erkekler ve aşırı kilolu genç erkeklerde gö-
rülür (18). Tanı klinik bulgulara göre konulur (19). Büyümüş meme 
dokusu radyolusent yağ ile doludur ve bu özelliği sayesinde kolayca 
gerçek jinekomastiden ayırt edilir (16). 

Lipom
Lipomlar en yaygın yumuşak doku tümörüdürler, prevalansı 1.000’de 
2,1’dir (20) ve erkeklerde görülen benign meme lezyonları arasında 
sıklık bakımından ikinci sırada yer almaktadır (21). Lipom adipoz 
doku içeren, iyi sınırlı, kapsüllü bir kitledir. Genellikle küçük, palpe 
edilebilen yumuşak veya sert (kalsifiye olduysa) asemptomatik kitle 
şeklindedirler(10). Lipomlar çok sayıda olabilirler ve/veya bilateral da-
ğılım gösterebilirler (2). Mamografide iyi sınırlı, radyolüsent görüntü 
(11) ve radyo opak kapsül varlığı (2) tanı konulmasında son derece 
faydalıdır. 

Yağ Nekrozu
Yağ nekrozu, künt veya penetran travmalara sekonder olarak gelişir 
ve distrofik kalsifikasyonun eşlik edebileceği hassas bir kitle şeklinde 
ortaya çıkabilir. Mamografide iri ve radyolusen merkezli kalsifikasyon-
lar veya radyolusen iyi sınırlı kitle şeklinde görülebilir (2). Bununla 
birlikte, lipomların mamografik görüntüsü meme kanseri veya meme 
apsesi ile karıştırılabilir (22). 

Resim 1. 72 yaşında erkek hasta. Normal sol meme MLO görüntüsü
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Memenin İnflamatuar Hastalıkları
Mastit, kadınlara göre erkek memesinde göreceli olarak daha az görü-
len ve apse formasyonuna dönüşebilen meme dokusu enfeksiyonudur 
(10, 23). Travma (örneğin meme başı piercingi) sonucu meme başın-
dan giren mikroorganizmalar glanda doğru hareket eder. Mastitin tipik 
semptomları lokal inflamasyon, ağrı, eritem, ateş, deri kalınlaşması ve 
ödemdir (10). Mamografide mastit genellikle trabeküler ve deri kalın-
laşmasının eşlik ettiği unilateral meme büyümesi şeklinde görülür (23). 

Subareolar apseler, erkek memesinde en sık rastlanan inflamatuar lez-
yonlardır. Sıklıkla kronik mastit sonucunda oluşurlar (24). Subareolar 
apseler duktus ektazisi ile birlikte olan kronik lezyonlardır. Apsenin 
ve duktusun eksizyonu ile yapılan tedavi sonrasında bile nüks etme 
eğilimleri vardır (23). Genel klinik bulguları ateş, meme başı şişliği ve 
meme başı akıntısıdır. En sık apse yapan mikroorganizmalar Staphylo-
coccus aureus ve Staphylococcus epidermidis’dir (25). Mamografide 
retroareolar apseler, kalsifikasyon olan veya olmayan kitle şeklinde gö-
rülebilirler. Apse varlığında deri kalınlaşır. Momografik olarak malig-
niteden ayrımları zordur (18, 23).

Meme içi Lenf Nodu
Meme içi lenf nodları genellikle memenin üst dış kadranında bulun-
makla birlikte memenin her yerinde yerleşim gösterebilirler. Normal 
lenf nodları mamografide, kortekse karşılık gelen yoğun periferik ke-
narları ve hilustaki yağ dokusuna karşılık gelen daha radyolusent mer-
kezi olan oval veya reniform oluşumlar şeklinde görülür (22).

Epidermal İnklüzyon Kisti
Erkek memesinde en sık görülen kitle jinekomastidir, onu lipom ve 
epidermal inklüzyon kistleri takip eder(26). Kadınlarda olduğu gibi 

erkeklerde de epidermal inklüzyon kisti gibi dermal lezyonlar gelişe-
bilir (2). Bu lezyonlar, obstrükte kıl foliküllerinden meydana gelir(18) 
ve tipik olarak hassasiyetin eşlik ettiği veya etmediği palpe edilebilen 
bir kitleden oluşurlar. Epidermal inklüzyon kistleri mamografide tipik 
olarak nispeten küçük, iyi sınırlı, süperfisyal kitle şeklinde görülürler 
(2). Eğer kistler rüptüre olursa, kist içeriği inflamatuar bir reaksiyon 
başlatır. Rüptüre kistlerin sınırları belirsiz olduğu için mamografide 
malign lezyonlardan ayrımı zordur (27). 

Diyabetik Mastopati
Diyabetik mastopati, erkeklerde nadir görülen fibroinflamatuar meme 
hastalığıdır. Tipik olarak uzun süredir tip 1 diyabeti olan hastalarda gö-
rülür (28). Diyabetik mastopati, meme kanseri riskini arttıran neden-
ler arasında yer almaz (29). Sadece fizik muayene bulguları ile malig-
nite ekartasyonu genellikle zordur. Kitlenin boyutu önemli değişkenlik 
gösterir, 5 mm ile 6 cm arasında olabilir (30). Bu nedenle görüntüleme 
bulguları, genellikle meme kanseri için duyulan klinik şüphe seviyesini 
arttırır (31). Diyabetik mastopati meme kanserini taklit eder ve kesin 
tanı için genellikle biyopsi gereklidir. Mamografide nonspesifik ayrı bir 
kitle veya bölgesel bir asimetri şeklinde görülebilir (28).

Memenin Malign Hastalıkları
Erkeklerde meme kanseri seyrek olarak görülür. Tüm meme kanserle-
rinin %0,8’i erkeklerde görülür; erkeklerde yeni tanı konulan kanser-
lerin %1’den azını oluşturur ve kansere bağlı ölümlerin %0,2’sinden 
sorumludur(32). Meme kanseri olan erkeklerin ortalama tanı alma yaşı 
67’dir, yani kadınların ortalama tanı yaşından yaklaşık 5 – 10 yıl daha 
fazladır (33). Klinefelter sendromu, orşit veya testiküler tümör öykü-
sü, geçirilmiş karaciğer hastalığı, göğüs ön duvarına radyoterapi uygu-
lanma öyküsü ve genetik yatkınlığı (BRCA 2 gen mutasyonu, kadın 
akrabalarda meme kanseri olması, P53 mutasyonu) olan erkek hastalar 
meme kanseri gelişimi açısından risk altındadır (34). Erkeklerde meme 
kanserinin en yaygın klinik belirtisi ağrısız, palpe edilebilen retoareolar 
kitledir (35). Kadın memesi ile karşılaştırıldığında parankim yetersiz 
kaldığı için erkeklerde meme maligniteleri hızla bir sonraki evreye 
ilerler, meme başı retraksiyonu, derin dokulara fiksasyon, deri ülsera-
yonu ve adenopati gibi sekonder belirtiler görülebilir (18). En yaygın 
formları invaziv duktal karsinom (vakaların %85’i), papiller karsinom 
ve lenfomadır (36). Erkek meme kanserleri genellikle subareolar lokas-
yonda veya meme başında değişikliğe neden olan bir konumda oluşur; 
nadiren periferal yerleşimlidir (37). Mamografide deri kalınlaşması, 
meme başı retraksiyonu, aksiller lenfadenopti gibi ikincil bulgular (18) 
ve mikrokalsifikasyonlar görülebilir (3). Mamografi, malign ve benign 
erkek meme hastalıklarının ayrımında sıklıkla önemli bir yere sahiptir. 
Fizik muayenenin bir alternatifi olmamasına rağmen fizik muayene 
bulguları benign hastalık düşündüren olgularda mamografinin rutin 
olarak kullanılması biyopsi gereksimini büyük ölçüde azaltabilir (38). 
Bununla birlikte kadın hastalarda olduğu gibi erkek hastalarda da ma-
mografi maligniteyi kesin olarak dışlayamaz. Ayrıca malignite ile bir-
likte yoğun jinekomasti varlığında mamografinin yanlış negatif sonuca 
neden olabileceği de akılda tutulmalıdır (Resim 3, 4) (3). 

Sonuç

Erkeklerde meme kanseri kadınlara göre oldukça seyrek görülür. 
Bununla birlikte son yirmi yılda meme şikayeti olan erkeklerin ora-
nı %0,8’den %2,4’e yükselmiştir (1). Bu nedenle son yıllarda erkek 
hastalarda da meme görüntüleme yöntemlerine giderek artan sıklıkta 
ihtiyaç duyulmaktadır. Özellikle palpe edilebilen, unilateral, sert, fikse, 
meme uçununun periferinde ve/veya meme akıntısı, deri değişimi ya 
da lenfadenopati ile ilişkili bir kitle varlığında tanısal değerlendirme 

Resim 2. 66 yaşında memede ele gelen kitle nedeni ile mamografi 
tetkiki uygulanan erkek hasta. Sol memede MLO grafide 
retroareolar bölgede nisbeten düzgün konturlu yumuşak doku 
dansitesinde lezyon. Jinekomasti
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yapılmalıdır (6). Mamografi, malign ve benign erkek meme hastalık-
larının ayrımında sıklıkla önemli bir yere sahip olmakla birlikte rad-
yologlar kadın meme hastalıkları ile kıyaslandığında erkek meme has-
talıklarına daha az aşinadır (8, 38). Yapmış olduğumuz bu derlemede 
erkek memesinde ortaya çıkan çeşitli malign ve benign oluşumları ve 
bunların mamografik bulgularını gözden geçirerek bu konudaki far-
kındalığı artırmayı amaçladık.
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Original Article / Özgün Araştırma

ABSTRACT

Objective: The aim is to identify the ideal screening age for women in de-
veloping countries and to determine the suitable method for early detection 
of breast cancer based on age and readiness of the community. 
Materials and Methods: A 30-year retrospective review (from 1984 to 
2014) was undertaken at King Fahd Hospital of the University, Al-Khobar, 
Saudi Arabia. Medical records of those diagnosed with breast cancer from 
the outpatient department and hospital admission records were reviewed, 
focusing mainly on demographic data, age, and time at presentation. Radio-
logical and histopathological records were also reviewed for confirmation of 
diagnosis. Age-based statistical review was undertaken of the female popula-
tion within the hospital catchment area.
Results: The total number of patients was 1.832, accounting for 0.8%  
affected patients when plotted against the 235,339 females within the catch-
ment area. Considering the standard screening age of 40 years, patients were 
divided into two groups: group I included those below the age of 40 years 
at the time of diagnosis, accounting for 641patients (35%), and group II in-
cluded those above the age of 40 years, accounting for 1191 patients (65%). 
Group I patients were mostly reassured in primary healthcare centers, diag-
nostic modalities were used with reservation, relying solely on ultrasonog-
raphy 276 (43%); whereas in group II patients, mammography was used 
liberally, which aided in the diagnosis in all 1191 (100%).
Conclusion: Despite the undisputable notion that breast cancer has high-
er predilection for women above the age of 40 years, there is a substantial 
subset of affected younger women in developing countries, which contra-
dicts this concept. However, the scarcity of structured sessions in developing 
countries dictates Western-based early detection strategies, but the validity 
of such programs is culture-governed. Rigorously tailored screening pro-
grams directed towards individual communities are mandatory. Reducing 
the screening age by a decade in developing countries may increase the cap-
ture of early breast cancer and improve the outcomes.

Keywords: Breast cancer, awareness, screening

Introduction

The scarcity of breast cancer screening programs and health education sessions in developing countries dictates Western-based early de-
tection strategies. The validity of such programs is culture-governed as women carry the deep-rooted fear of the mutilated body image 
following the liberal offer of mastectomy for all breast cancer stages. This had led to resistance of knowledge and acted as a major obstacle 
to the success of screening programs. 

Early detection programs, when focused on promoting breast preservation strategy, may be able to alleviate the fear and encourage active 
participation of women in our communities. Early detection impacts positively on reducing the burden on healthcare services. It has been 
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmada gelişmekte olan ülkelerde kadınlardaki ideal tarama ya-
şının saptanması ve yaşa ve toplumun uygunluğuna göre meme kanserinin 
erken tanısı için kullanılacak uygun yöntemin belirlenmesi amaçlanmıştır. 
Yöntem ve Gereçler: King Fahd Üniversite Hastanesi, Al-Khobar, Suudi 
Arabistan’da 30 yıllık restrospektif bir tarama yapıldı (1984 - 2014). Has-
tane tıbbi kayıtlarından meme kanseri tanısı almış olan hastalar bulunarak 
demografik veriler, yaş, ve tanı zamanı sorgulandı. Radyolojik ve histopa-
tolojik kayıtlar tanı doğrulaması amacıyla gözden geçirildi. Hastane erişim 
alanındaki kadın nüfus üzerine yaşa-dayalı istatistiksel inceleme yapıldı. 
Bulgular: Erişim alanındaki 235,339 kadın içinde saptanan toplam hasta 
sayısı 1,83, ile %0.8’e denk gelmekteydi. Standart tarama yaşını 40 yaş ola-
rak kabul ederek hastalar iki gruba bölündü: Grup I tanı anında 40 yaşın 
altında olan 641 hastayı (%35), Grup II ise 40 yaşın üzerinde olan 1191 
(%65) hastayı kapsamaktaydı. 
Grup I’deki hastalar daha çok sağlık merkezlerinde değerlendirilmişti, tanı 
yöntemleri kısıtlı olarak kullanılmıştı ve sadece ultrasonografiye dayalı 276 
(%43) tanı vardı. Buna karşılık, Grup II hastalarda mamografi yoğun olarak 
kullanılmış, 1191 (%100) hastanın tümünde tanıya katkıda bulunmuştu.
Sonuç: Her ne kadar 40 yaş üzeri kadınlarda meme kanseri eğilimi tar-
tışmasız bir şekilde artmış olmakla birlikte, bu kavramla çelişkili bir şekil-
de gelişmekte olan ülkelerde ciddi oranda genç kadın hasta grubu bulun-
maktadır. Gelişmekte olan ülkelerin kendilerine ait programları olmaması 
nedeniyle Batı-kaynaklı erken tarama stratejileri kullanılmaktadır, ancak 
bu programların geçerliliği kültüre bağlıdır. Bireysel olarak topluluklara 
yönelik ve o topluluklar için özel olarak hazırlanmış tarama programları-
nın kullanımı zorunludur. Gelişmekte olan ülkelerde tarama yaşının on yıl 
düşürülmesi erken meme kanseri yakalanmasını arttırarak sonuçların iyileş-
mesini sağlayabilir. 

Anahtar sözcükler: Meme kanseri, farkındalık, tarama
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estimated that screening mammography yields reduction in mortality 
of 22% in women aged 50 years or older and 15% among women aged 
40–49 years (1).

Despite the fact that, younger patients are affected by breast cancer 
in developing countries, no pilot screening programs have been de-
signed for this subset of women. National breast screening programs 
have long been established and practiced in many countries around 
the world. Whether mammographic screening is cost-effective for all 
communities is yet to be determined. Community practice of screen-
ing may differ from the care provided within randomized clinical trials 
and is less often discussed in review articles (2). 

In this review, we aim to identify the ideal screening age for women 
in developing countries and to determine the suitable method for early 
detection of breast cancer based on age and readiness of the community. 

Materials and Methods

A 30-year retrospective review (from 1984 to 2014) was undertaken at 
King Fahd Hospital of the University, Al-Khobar City, Eastern Prov-
ince of Saudi Arabia. Ethical committee approval was obtained for 
chart review. The aim of the study was to determine the best method 
for early detection of breast cancer based on age range, availability of 
resources, and readiness of the community.

All medical records of patients diagnosed with breast cancer from the 
outpatient department and hospital admission records were reviewed. 
Demographic data and time and age of presentation were included. 
Radiological and histopathological records were also reviewed for con-
firmation of diagnosis. Online statistical analysis program GraphPad 
Instatsoftware was used for data analysis (http://graphpad-instat.soft-
ware.informer.com/3.1/). Age-based statistical review was undertaken 
of the female population of the Al-Khobar, representing residents of 
the institution catchment area. These records were obtained from the 
Ministry of Economy and Planning, Department of Statistics, and in-
formation reflecting the female population of Al-Khobar (3).

Results

The total number of patients diagnosed with breast cancer was 1.832 
(0.8%) based on the 235,339 female population of Al-Khobar within 
the catchment area of King Fahd Hospital of the University over the 
last 30 years (Figure 1). Median age was 39 years (range 20–90 years).

In all, 1,319 (72%) were within the reproductive age group (i.e., 
between 20 and 50 years). All presented with self-discovered breast 
masses, and the median size at presentation was 3.8 cm (range 3.5–6 
cm) in both groups.

The number of annual diagnosed cases had progressively increased 26-
fold over the last 30 years, from the total number of 4 cases per year in 
1984 to 107 cases per year in 2014 (Figure 2).

The disturbing age categorization of 641 patients (35%) below the 
age of 40 years (Figure 3) was also noted. These patients were mostly 
reassured at least once by the general physician, evaluated by clinical 
examination alone, other diagnostic modalities were used with reserva-
tion, relying solely on ultrasonography 276 (43%). Considering the 
international standard screening age above 40 years, 1191 patients 
(65%), supported by international guidelines, mammography was lib-
erally used which aided in the diagnosis1191 (100%).

These figures are quite alarming; hence, 35% of the affected patients 
are outside the recommended target group for screening. 

Discussion and Conclusions

Higher incidence of breast cancer rates have being reported from 
North America and Europe, while figures from the Middle East have 
been significantly lower. Breast cancer in this part of the world com-
prises the highest relative frequency rates of all cancer types compared 
to data from Western societies (4). Screening is widely accepted ef-
fective practice that aids in reducing the breast cancer morbidity and 112
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Figure 1. Age based Female population of Alkhobar plotted against 
the age based breast cancer cases

Figure 2. Statistics obtained at KFHU showing the progressive rise 
of cases dianosed with Breast Cancer

Figure 3. Demonstrates the majority of patients are within the 
reproductive age group

http://graphpad-instat.software.informer.com/3.1/
http://graphpad-instat.software.informer.com/3.1/


mortality. However, it cannot be universally unified since it relies on 
community acceptance, which is governed by culture, education, and 
misconceptions.

Early detection of breast cancer improves outcome in a cost-effective 
manner, assuming treatment is available; but it requires public educa-
tion to foster active patient participation in diagnosis and treatment (5).

Within the developing world, many personal, socio-cultural, and eco-
nomic factors contribute to the delayed presentations. Understand-
ing these barriers is crucial for optimizing interventions that preempt 
patient delay (6).

It is crucial to note that despite extensive theoretical literature review 
and frequently cited articles on screening, on the ground, the balance 
between the research production and the actual population benefits is 
tilted. Hence, breast cancer screening tends to emphasize the efficacy 
and results of randomized trials; in contrast, the effectiveness of pro-
grams is defined as the extent to which a specific intervention deployed 
in fulfilling its intent (7).

20 years review of screeing programs in developed countires has in-
creased early cancer detection, yet the incidence of regional cancers 
has not decreased at a commensurate rate. This suggests that screen-
ing reveals more of low-risk cancers without significantly reducing the 
burden of more aggressively growing cancers, or reducing the overall 
cancer mortality (8-10).

Mammography as a screening tool in early detection of breast cancer 
is frequently challenged as its screening increases the recall rate and 
potentiates the anxiety of unnecessary invasive diagnostic procedures. 
In addition, its sensitivity limitation is encountered in women with 
prior breast surgery (9, 11).

Several reports have stated that screening mammography-detected ma-
lignant lesions are associated with a better prognosis than are those de-
tected outside the screening, with a lower incidence of nodal or distant 
metastasis (12, 13). 

Studies have reported that attendance for mammographic screening 
has decreased over time, which might be related to changes in invita-
tion mode, deflection to the use of private options, or simply due to 
lower enthusiasm for mammography (9). 

The earlier reported advanced carcinomas among non-attendees in 
service screening has started to change, an obvious shift toward less 
advanced disease in this group has been noted; this may indicate 
increased awareness of breast cancer and the ability to seek advice 
earlier (14, 15). 

In this retrospective review, despite the observed increased number of 
cases seen in healthcare facilities, when plotted against the total age-
based population, the incidence of the population affected with breast 
cancer over 30 years was only 0.8%. This number may appear trivial 
and may be not support the initiation of national screening program; 
however, the 26-fold increase in patients presenting to our institution 
should hearten the look into breast cancer awareness programs. Young-
er age and delayed presentation impact negatively on the community 
and exhaust the healthcare services.

Despite the fact breast cancer is emerging in younger females, there 
are few reports on breast cancer screening in younger age groups. 
Earlier studies have shown efforts to promote screening mammog-

raphy have focused on women aged 50 years or 40 years with family 
history of breast cancer (8).

Many reports from the region have shown similar unfavorable pre-
sentations and outcomes. Hence, efforts are needed to increase breast 
cancer awareness for early detection in all age groups, and to target 
women living in areas with lower access to healthcare services (15). 
Policy recommendation for breast cancer screening should primarily 
address the eligible age group and the interval between subsequent 
screening tests (16, 17).

The recent introduction of magnetic resonance imaging (MRI) in aiding 
the diagnosis is exclusively reserved to certain categories, namely the high-
risk group and women with increased breast density. Its utilization may 
shed some hope on diagnosing breast cancer in young females (18, 19).

The propagation of breast preservation by adopting breast conserving 
surgery in all types of cancers has appealed to many women making 
the efforts of screening programs plausible (20).

Early breast cancer detection and comprehensive cancer treatment play 
synergistic roles in facilitating improved breast cancer outcomes. The 
most fundamental interventions in early detection, diagnosis, surgery, 
radiation therapy, and drug therapy can be integrated and organized 
within existing health care schemes (19). 

The current American Cancer Society Guidelines has included aware-
ness as young as the age of 20 years with screening starting at the age of 
40 years and at the age of 30 years for high-risk women (21).

Widespread screening may not be feasible, especially in developing 
countries; therefore, it may need to be started at an selected centers, 
city, or region, or by targeting screening to women at highest risk. 
To succeed, early detection efforts must include first-line healthcare 
providers (22).

This is a plausible notion which may be useful in developing countries 
where Focus Before Expansion: to avoid dilution of efforts.

Tailored approaches for health education, screening, early detection, 
and prevention should be considered in developing countries. It is 
important to design an intelligent and appealing strategy for screen-
ing. To implement a successful and effective program, it is of great 
importance to address the eligible age, background education, culture, 
readiness to participate, and availability of recourses. 
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ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to assess practice of breast cancer 
early diagnosis methods among women and the factors associated with this 
practice.
Materials and Methods: The population of this cross-sectional study 
consisted of 410,377 women over the age of 20, living within the adminis-
trative borders of Samsun province. Stratified systematic sampling was used 
in the selection of the 800-member sample. The Health Belief Model Scale, 
a questionnaire consisting of open and closed-ended questions, was used to 
elicit women’s demographic data and determine their awareness on early 
diagnostic techniques. The questionnaires were administered face-to-face by 
visiting individuals’ addresses. 
Results: 80.5% of women had knowledge on breast self-examination 
(BSE). 12.6% of the women who were aware of BSE stated that they reg-
ularly performed BSE. 30.4% of women had clinical breast examination 
(CBE) by health personnel at least once, while 36.8% of women over 40 
years of age obtained mammography at least once. Factors associated with 
women’s performance of BSE were age, having received education about 
breast health, perception of severity, barriers for BSE and self-efficacy. Fac-
tors affecting CBE included age, presence of history of breast cancer in a 
relative or friend, having received education about breast health; while fac-
tors associated with women’s undergoing mammography were identified as 
age, a family member with a history of breast cancer and barriers for mam-
mography.
Conclusion: Determination of the factors associated with practice of 
breast cancer early diagnosis methods, and implementation of planned 
training programs based on these results is important in increasing compli-
ance with these methods.

Keywords: Breast cancer, breast self-examination, physical examination, 
mammography

Giriş

Meme kanseri kadın sağlığını etkileyen önemli bir halk sağlığı sorunudur. Dünya Sağlık Örgütü’nün 2008 yılında yayımlanan Dünya 
Kanser Raporu’na göre, meme kanseri küresel çapta kadınlarda en sık görülen kanserlerden biridir. Kadınlarda görülen tüm kanserlerin 
%23’ünü, her yıl 1,1 milyon yeni vaka ile meme kanseri oluşturmaktadır (1). Meme kanseri, dünyada olduğu gibi, Türkiye’de de kadınlar-
da en sık görülen ve en sık ölüm nedeni olan kanserdir (2). Türkiye’de 1993 yılında yapılan bir çalışmada 24,1/100.000 olarak hesaplanan 
meme kanseri sıklığının, 2010 yılında 50/100.000’e ulaştığı tahmin edilmektedir. Bu sonuçlar, son 20 yıl içerisinde Türkiye’de meme 
kanseri sıklığının 2 katından daha fazla arttığını göstermektedir (3).

Meme kanserinde sağlığı koruma/geliştirmenin, morbidite ve mortaliteyi azaltmanın en etkili yöntemi erken tanıdır. Klinik meme mua-
yenesi (KliMM) ve mamografi, meme kanserinin erken tanısı için önerilen başlıca erken tanı yöntemleridir (4, 5). Kendi kendine meme 
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmanın amacı, kadınların meme kanseri erken tanı yöntem-
lerini uygulama durumları ile bu uygulamaları etkileyen faktörlerin değer-
lendirilmesidir.
Yöntem ve Gereçler: Kesitsel tipteki bu çalışmanın evrenini, Samsun il 
idari sınırları içinde yaşayan yirmi yaş üstü 410.377 kadın oluşturmaktadır. 
800 kişilik örneklem grubunun seçiminde, Tabakalı Sistematik Örnekle-
me Yöntemi kullanılmıştır. Çalışmada, kadınların demografik bilgilerinin, 
erken tanı yöntemleri konusundaki farkındalık, bilgi ve davranışlarının sap-
tanmasına yönelik açık ve kapalı uçlu sorulardan oluşan bir anket formu 
ile Sağlık İnanç Modeli Ölçeği kullanılmıştır. Anketler, kişilerin adreslerine 
gidilerek yüz yüze görüşme tekniği ile uygulanmıştır.
Bulgular: Kadınların %80,5’i kendi kendine meme muayenesini 
(KKMM) duymuştur. KKMM’yi duyan kadınların %12,6’sı düzenli aralık-
larla ayda bir kez KKMM yaptığını belirtmektedir.  Kadınların %30,4’ü en 
az bir kez sağlık personelince kendilerine klinik meme muayenesi (KliMM) 
yapıldığını, kırk yaşından büyük kadınların %36,8’i ise en az bir kez ma-
mografi çektirdiğini belirtmektedir. Kadınların, KKMM yapmalarında yaş, 
meme sağlığı konusunda eğitim almış olma, ciddiyet/önemseme, KKMM 
engelleri ve özetkililiğinin; KliMM yaptırmalarında yaş, ailede veya yakın 
çevrede meme kanseri öyküsü bulunan bir tanıdığın olması ve meme sağlı-
ğı konusunda eğitim almış olmanın; mamografi çektirmede ise yaş, ailede 
meme kanseri öyküsü bulunan birinin bulunması ve mamografi engelleri-
nin etkili olduğu saptanmıştır.
Sonuç: Erken tanı davranışlarının yaygınlaştırılabilmesi için öncelikle 
kadınların bu davranışları gerçekleştirmesinde etkili olan faktörlerin belir-
lenmesi, daha sonra eğitim programlarının düzenlenmesi ve bu eğitimlerin 
hatırlatıcılarla desteklenmesi önem taşımaktadır.

Anahtar sözcükler: Meme kanseri, kendi kendine meme muayenesi, 
fizik muayene, mamografi
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muayenesinin (KKMM) etkinliği hakkında farklı görüşler ve araştır-
malar olmasına karşın (6, 7) hissedilebilen meme tümörlerinin tespit 
edilmesinde önerilmekte ve özellikle gelişmekte olan ve az gelişmiş 
ülkelerde kadınlarda meme sağlığı bilincinin oluşturulmasında etkili 
olduğu belirtilmektedir (8, 9).

Amerikan Kanser Birliği 20 yaşın üzerindeki kadınların her ay düzenli 
KKMM yapmasını, 20-40 yaş arasında üç yılda bir, 40 yaşından iti-
baren yılda bir kez KliMM yaptırmasını ve 40 yaşından sonra her yıl 
mamografi çektirmesini önermektedir (10).

Sağlık Bakanlığı, Türkiye’de, kadınların 40 yaşından başlayarak iki 
yılda bir mamografi çektirmesi gerektiğini belirtmektedir. Ayrıca, 
KKMM’nin kadınların meme kanseri farkındalığını arttırmada önem-
li bir unsur olduğunu, KliMM’nin 40 yaşın altındaki kadınlarda tek 
başına, 40 yaş üzerinde ise mamografiye ek olarak kullanımının meme 
kanseri erken tanısına katkıda bulunabileceğini bildirmektedir (11).

Bireyler hasta olduklarında doğal olarak sağlık arayışı içine girerler. Fa-
kat çağdaş halk sağlığı felsefesine göre asıl önemli olan bireyin hasta 
olmadan önce, daha sağlıklı iken, sağlığını koruması ve geliştirmesidir. 
Sağlıklı olma durumunu etkileyen pek çok etmen vardır. Bu etmen-
lerden bir kısmı kişiye ait özelliklerdir. Bu özellikler arasında genetik 
etmenler olduğu gibi kişinin bilgi, tutum ve davranışları da yer almak-
tadır.

Sağlık İnanç Modeli (SIM), son yıllarda koruyucu sağlık davranışları-
nın açıklanmasında sıklıkla kullanılmaktadır. Model, hastalıktan ko-
runma ve tarama programlarına yetersiz katılımı açıklamak amacıyla 
1950’lerin başında geliştirilmiştir. Modelin ana kavramı, koruyucu 
sağlık davranışlarının belirleyicilerinin öngörülmesidir. Model, sağlığı 
koruyan, geliştiren davranışların yanı sıra pek çok sağlık probleminde 
hastanın tedaviye uyumunu neyin motive ettiğini ya da engellediğini 
açıklamada ve ölçmede etkin bir rehberdir (12).

Kadınların meme kanseri erken tanı davranışlarını etkileyen faktör-
lerin bilinmesi büyük önem taşır. Ancak henüz, kadınların meme 
kanseri erken tanı davranışlarını uygulayıp uygulamamalarının altında 
yatan nedenler tam olarak bilinmemektedir. Kişilerin sağlık ile ilgi-
li davranışlarında sosyoekonomik ve kültürel özellikler dışında başka 
faktörler de etkili olabilir. Bu faktörlerin bilinmesi, onlara yönelik daha 
kapsamlı ve verimli programların hazırlanmasında yardımcı olacaktır.

Bu çalışmanın amacı, kadınların meme kanseri erken tanı yöntemle-
rini uygulama durumları ile bu uygulamaları etkileyen faktörlerin de-
ğerlendirilmesidir.

Yöntem ve Gereçler

Kesitsel tipteki bu çalışmanın evrenini, Samsun il idari sınırları içinde 
yaşayan yirmi yaş üstü kadınlar oluşturmaktadır. 01.01.2013 tarihi iti-
bariyle Samsun ilinde Aile Hekimliği Bilgi Sistemi’ne kayıtlı yirmi yaş 
üstü 410.377 kadın çalışmanın evrenini oluşturmuştur. 

Samsun ili yaklaşık 1.250.000 kişilik nüfusu ile Türkiye’nin Karadeniz 
kıyısındaki en büyük ilidir. 

Minimum örneklem büyüklüğü, evrendeki birey sayısının biliniyor 
olması nedeniyle aşağıdaki formül gereğince saptanmıştır. Üç farklı 
erken tanı yönteminin araştırılacak olması ve Türkiye’de meme kanseri 
erken tanı yöntemlerinin uygulanması konusunda net bir veri olma-
masından dolayı p değeri 0,5 olarak alınmıştır.

      n . t2 . p . q 	              (410377) . (1,96)2 . (0,5 . 0,5)

n = ---------------------- = ----------------------------------------- = 383,80

d2 . (n-1) + t2 . p . q      (0,05)2 . (410377-1) + 1,96)2 . (0,5 . 0,5)

Minimum örneklem büyüklüğü 384 çıkmasına rağmen olası aksaklık-
lar göz önüne alınarak örneklem büyüklüğünün 800 olmasına karar 
verilmiştir.

Örneklem seçiminde, Tabakalı Sistematik Örnekleme Yöntemi kul-
lanılmıştır. Çalışmanın evrenini oluşturan 410.377 kadın, onarlı yaş 
gruplarında tabakalara (21-30, 31-40 vb.) ayrılmış ve tabakanın ev-
ren içindeki ağırlığına göre her yaş tabakasından örnekleme girecek 
kadın sayısı belirlenmiştir. Kadınlar her yaş tabakasında vatandaşlık 
numarasına göre küçükten büyüğe sıralanmış ve numaralandırılmıştır. 
Daha sonra, Rastgele Sayılar Tablosu’ndan başlangıç sayısı seçilmiş ve 
sistematik örnekleme yöntemi ile her bir yaş tabakasında örnekleme 
girecek kadınlar belirlenmiştir.

Çalışmada veri toplama aracı olarak, araştırmacılar tarafından oluştu-
rulan, kadınların demografik bilgilerini ve meme kanseri erken tanı 
yöntemlerini kullanmalarını sorgulayan bir anket formu ile Champion 
(13) tarafından geliştirilen, Gözüm ve Aydın (14) tarafından Türkçe’ye 
uyarlanarak geçerlik güvenirlik çalışması yapılan, Türkçe uyarlaması-
nın geçerli ve güvenilir olduğu saptanan Sağlık İnanç Modeli Ölçeği 
(SİMÖ) kullanılmıştır. 

Anket formunda kadınların demografik bilgileri beş soru ile meme 
kanseri erken tanı yöntemlerini kullanma durumları ise 12 soru ile 
sorgulanmıştır. Sorular, açık ve kapalı uçlu sorulardan oluşmaktadır. 
Mamografi çektirme ve KliMM yaptırma durumlarının sorgulanma-
sında, hayatlarında en az bir kez mamografi çektirip çektirmedikleri ve 
KliMM yaptırıp yaptırmadıkları sorgulanmıştır.

SİMÖ’nun temel bileşenleri şunlardır;

Duyarlılık, bireyin herhangi bir hastalığa yakalanma ya da sağlık ile 
ilgili bir etkiye maruz kalma olasılığı konusundaki inancını ifade et-
mektedir. Kişi kendini ne kadar risk altında hissederse risk oluşturacak 
davranışı o kadar azaltacaktır. 

Ciddiyet/önemseme, bir hastalığın sonuçlarına karşı bireyde oluşan cid-
diyet veya şiddetin nasıl algılandığıdır. Bu algı özellikle bireyin o konu-
daki bilgisinden etkilenmektedir. Kişi hastalık hakkında bilgi sahibi ise 
algısı da buna bağlı etkilenecektir. Örneğin, sağlıklı bir birey ile astım 
hastası bir bireyin grip hastalığına karşı ciddiyet algıları farklı olacaktır. 

Sağlık motivasyonu, sağlığın sürdürülmesi ve geliştirilmesinde davranı-
şın gerçekleştirilmesine yönelik isteklilik durumudur. 

Yarar algısı, bir kişinin davranış değişikliğini ne kadar faydalı algıladığı, 
o davranış değişikliğini gerçekleştirirse hastalık riskini önleyebileceğine 
ne kadar inandığıdır. 

Engel algısı, önerilen davranışı gerçekleştirmeyi zorlaştıran faktörler ya 
da davranışın yol açacağı düşünülen istenmeyen sonuçlardır. Sağlık-
la ilgili koruyucu bir davranışın gerçekleştirilmesini engelleyen ya da 
zorlaştıran etmenlerle ilgili algıdır. Kişi, davranışın olumlu ve olumsuz 
sonuçlarını değerlendirir. Bunun sonucunda davranışı eyleme geçirir 
ya da geçirmez. Algılanan yarar, algılanan engelden fazla ise koruyucu 
sağlık davranışının gerçekleşme olasılığı o kadar fazladır. Birçok araş-
tırıcı algılanan engellerin davranış sergilemede en önemli faktör oldu-
ğunu belirtmektedir.  116
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Algılanan özetkililik, bireyin istenilen sonuca ulaşmak için gereken 
eylemleri yapabilme yeteneğine olan inancı, kararlılığı ve iradesidir.  
Bireyin davranışı gerçekleştirebileceğine ve sonuç alabileceğine inan-
ması onu motive eder. Bu nedenle öz etkililiği yüksek birey daha rahat 
eyleme geçer (12).

Erken tanı yöntemlerini kullanma durumlarının tümünün değerlen-
dirmesinde SİMO’nun Duyarlılık, Ciddiyet/önemseme ve Sağlık moti-
vasyonu alt birimleri kullanılmıştır. KKMM yapma durumunun de-
ğerlendirmesinde bu alt birimlere ek olarak KKKM algılanan yarar, 
KKMM algılanan engeller ve KKMM öz etkililik alt birimleri, mamog-
rafi çektirme durumunun değerlendirilmesinde Mamografi yarar ve 
Mamografi engeller alt birimleri kullanılmıştır.

Araştırmanın saha uygulamaları için Valilik Makam Olur’u ve On-
dokuz Mayıs Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan etik 
kurul onayı alınmıştır.

Anketleri uygulayacak sağlık personeline (ebe/hemşire), uygulama 
öncesi, araştırmacılar tarafından anket uygulaması konusunda eğitim 
verilmiştir. Anketler, kişilerin adreslerine gidilerek yüz yüze görüşme 
tekniği ile 01.04.2013 ile 30.06.2013 tarihleri arasında uygulanmıştır. 
Kadınlara çalışmanın amacı anlatılmış ve sözel onamları alınmıştır.

Örnekleme seçilen ve çalışmaya katılmayı kabul eden tüm kadınlar ça-
lışmaya dâhil edilmiştir. Sorulara yanıt vermesini engelleyecek düzeyde 
mental veya fiziksel bir hastalığı (mentalretardasyon, ağır psikiyatrik 
hastalık, serebrovasküler hastalıklar vb.) olanlar, ikamet ve işyeri adresi 
değişik tarihlerde iki kez ziyaret edilmesine rağmen evinde ve işyerinde 
bulunamayanlar, iletişim araçları ile kendisine ulaşılamayanlar, il dışın-
da olanlar (göç etmiş, üniversitede okuyor vb nedenlerle) ve çalışmaya 
katılmayı kabul etmeyenler çalışma dışında bırakılmıştır.

Örnekleme seçilen 800 kadından 711’ine (%88,9) ulaşılmış ve anket 
uygulanmıştır. Çalışmada, yerleşim yerlerinin tanımlanmasında kul-
lanılan, kent terimi il ve ilçe merkezlerini kır terimi köyleri ifade et-
mektedir.

İstatistiksel analiz
Katılımcılardan elde edilen verilerin analizi Statistical  Package for 
the Social Sciences (SPSS) istatistik paket programı (Sürüm 13.0; SPSS, 
Inc., Chicago, IL, ABD) kullanılarak yapılmıştır. Erken tanı yöntem-
lerini kullanma durumuna etki eden faktörlerin değerlendirilmesinde 
enter metodu kullanılarak lojistik regresyon analizi yapılmıştır.Bağımlı 
değişken olarak kadınların erken tanı yöntemlerini kullanma durumu, 
bağımsız değişken olarak ise bağımlı değişken üzerinde etkisi olabileceği 
düşünülen sosyodemografik özellikler ve SIMO ölçeği alınmıştır. Ma-
mografi çektirme durumuna bağımsız değişkenlerin etkisinin değerlen-
dirilmesi sadece 40 yaş üzeri kadınlarda (399 kadın) yapılmıştır.

Bulgular

Çalışmaya katılmayı kabul eden 711 kadının bazı özelliklere göre da-
ğılımı Tablo 1’de sunulmuştur. Kadınların %43,5’i ilkokul mezunu, 
%77,6’sı ev hanımı, %81,3’ü evli olup %66,2’si kentte yaşamaktadır.

Kadınların %9,4’ünün (67 kadın) geçmişinde memede kitle saptan-
ması öyküsü bulunmakta olup bu kitlelerin %85,1’i (57 kadın) iyi 
huylu meme değişikliklerinden oluşmaktadır. Kadınların %3,1’inin 
birinci derece akrabasında (annesi, kız kardeşi veya kızı), %31,5’inin 
tanıdıklarında (arkadaş, komşu, uzak akraba vb.) meme kanseri öykü-
sü bulunmaktadır.

Çalışmaya katılan kadınların %80,5’i KKMM’yi duyduğunu belirt-
miştir (Tablo 2). KKMM’yi duyduğunu ifade eden kadınların (572 ka-
dın) %63,5’i KKMM’yi sağlık personelinden, %48,1’i televizyon/rad-
yodan, %10,8’i arkadaş/yakın çevreden duyduğunu ifade etmektedir.

KKMM’yi duyan kadınlara (572 kadın) KKMM’yi bilip bilmedikleri 
açık uçlu sorular yardımı ile sorulmuştur. Bu sorulara verdikleri ya-
nıtlara göre, KKMM’yi duyan kadınların %25,3’ünün KKMM sıklı-
ğını, %37,8’i KKMM’nin adet döngüsü ile ilişkisini, %28,0’ının ise 
KKMM’nin nasıl yapıldığını doğru bildiği saptanmıştır (Tablo 2). Çalış-
maya katılan kadınların %12,9’u (92 kadın) KKMM’nin sıklığını, adet 
döngüsü ile ilişkisini ve nasıl yapıldığının tümünü doğru bilmektedir.

KKMM’yi duyduğunu belirten kadınların (572 kadın) %12,6’sı ayda 
bir düzenli aralıklarla KKMM yaptığını, %55,1’i düzensiz aralıklarla 
aklına geldikçe yaptığını, %21,5’i ise hiç KKMM yapmadığını belirt-
miştir (Tablo 2).

Çalışmaya katılan kadınların %72,0’si mamografiyi duyduğunu belirt-
miştir. Mamografiyi duyan kadınların (512 kadın) %32,2’si hayatında 

Tablo 1. Çalışma grubunun sosyodemografik 
özelliklerine göre dağılımı - Samsun 2013

Değişkenler	 Sayı	 Yüzde

Yaş grupları

	 21-30 yaş	 149	 21,0

	 31-40 yaş	 163	 22,9

	 41-50 yaş	 146	 20,5

	 51-60 yaş	 124	 17,4

	 61-70 yaş	 78	 11,0

	 71+ yaş	 51	 7,2

Eğitim durumu

	 Okuryazar değil	 144	 20,3

	 Okuryazar	 44	 6,2

	 İlkokul mezunu	 309	 43,5

	 Ortaokul mezunu	 61	 8,6

	 Lise mezunu 	 91	 12,8

	 Yükseköğrenim mezunu	 62	 8,7

Yerleşim yeri

	 Kır	 240	 33,8

	 Kent	 471	 66,2

Meslek

	 Ev hanımı	 552	 77,6

	 Çalışan (İşçi, memur, esnaf, ücretli 	 129	 18,2 
	 çalışan vb.)	

	 Emekli	 19	 2,7

	 Öğrenci	 11	 1,5

Medeni durum

	 Evli	 578	 81,3

	 Bekar (Hiç evlenmemiş)	 62	 8,7

	 Bekar (Boşanmış, dul)	 71	 10,0

TOPLAM	 711	 100,0
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en az bir kez mamografi çektirdiğini ifade etmektedir (Tablo 2). Ma-
mografi çektirenlerin %58,8’i bir kez, %41,2’si birden çok kez mamog-
rafi çektirmiştir. Mamografiyi duyan kırk yaş üzeri kadınlarda (268 ka-
dın) en az bir kez mamografi çektirme oranı %54,9 iken kırk yaş üzeri 
tüm kadınlarda (399 kadın) en az bir kez mamografi çektirme oranı 
%36,8’dir. Mamografi çektiren kadınların %66,1’i doktor önerisiyle, 
%33,9’u kendi isteğiyle mamografi çektirdiğini belirtmiştir. Mamografi 
çektirenlerin %61,8’i kontrol amaçlı, %24,3’ü memede kitle, %13,9’u 
memede kitle dışı şikâyetler nedeniyle mamografi çektirmiştir.

Kadınların %30,4’ü sağlık personelince kendilerine en az bir KliMM 
yapıldığını belirtmiştir (Tablo 2). KliMM olan kadınların (216 kadın) 
%71,3’ü KliMM’yi hastanede, %14,4’ü aile sağlığı merkezinde yaptır-
mıştır. KliMM yaptıranların %67,6’sı kontrol amaçlı, %22,7’si memede 
kitle, %9,7’si memede kitle dışı şikâyetler nedeniyle KliMM olmuştur.

Kadınların %44,8’i meme sağlığı ve erken tanı yöntemleri konusunda 
eğitim aldıklarını belirtmektedir. Eğitim alan kadınların (318 kadın) 
%50,5’i eğitim seminerleri/konferanslar yoluyla eğitim aldığını belir-
tir iken %27,9’u aile sağlığı merkezlerinde, %12,5’i hastanede, %9,1’i 
Kanser Erken Teşhis, Tarama ve Eğitim Merkezi’nde eğitim aldığını 
belirtmiştir.

Erken tanı yöntemlerini kullanma durumu ile sosyodemografik özel-
likler ve SİMO puanlara arasındaki ilişkiyi tanımlamada kullanılan 
lojistik regresyon analizinin sonuçları Tablo 3’de sunulmuştur. Analiz 

sonucunda; kadınların, KKMM’yi yapmalarında yaş, meme sağlığı ko-
nusunda eğitim almış olma, ciddiyet/önemseme, KKMM engelleri ve 
özetkililiğinin; KliMM yatırmalarında yaş, ailede veya yakın çevrede 
meme kanseri öyküsü bulunan bir tanıdığın olması ve meme sağlığı 
konusunda eğitim almış olmanın; mamografi çektirmede ise yaş, ailede 
meme kanseri öyküsü bulunan birinin bulunması ve mamografi engel-
lerinin etkili olduğu görülmektedir (Tablo 3). 

Tartışma ve Sonuçlar

Bu çalışmaya katılan kadınların %80,5’i KKMM’yi, %72,0’si ma-
mografiyi duymuştur. KKMM’yi duyan kadınların %12,6’sı düzenli 
aralıklarla ayda bir kez KKMM yaptığını belirtmektedir. Kadınların, 
%30,4’ü en az bir kez sağlık personelince kendilerine KliMM yapıldı-
ğını, kırk yaşından büyük kadınların %36,8’i ise en az bir kez mamog-
rafi çektirdiğini belirtmektedir.

Türkiye’de, farklı gelişmişlik düzeyine sahip bölgelerde farklı yaş ve 
meslek gruplarında yapılan çalışmalarda KKMM’yi doğru bilme oranı 
%17,9 ile %47,5 arasında, düzenli olarak KKMM yapma oranı %4,3 
ile %32,1 arasında, KliMM olma oranı %19,8 ile %42,7 arasında, en 
az bir kez mamografi çektirme oranı %12,5 ile %40,6 arasında sap-
tanmıştır (15-27).

Yirmi Avrupa ülkesinde 1955 yılında yapılan bir çalışmada kadınların 
%54’ünün hiç KKMM uygulamadığı, %8’inin düzenli aralıklarla ay-

Tablo 2. Kadınların erken tanı yöntemlerini duyma, doğru bilme ve uygulama durumu - Samsun 2013

		                              	         Yaş	

		                            ≤40 yaş		                           41+		                           TOPLAM
		                            (n=312)		                           (n=399)		                             (n=711)

Erken tanı yöntemleri	 Sayı	 Yüzde	 Sayı	 Yüzde	 Sayı	 Yüzde

Kendi Kendine Meme Muayenesi

	 Duyanlar	 273	 87,5	 299	 74,9	 572	 80,5

Doğru bilme durumua

	 Sıklığını bilme	 92	 33,7	 53	 17,7	 145	 25,3

	 Adet ile ilişkisini bilme 	 125	 45,8	 91	 30,4	 216	 37,8

	 Nasıl yapılması gerektiğini bilme 	 86	 31,5	 74	 24,7	 160	 28,0

Uygulama durumua

	 Düzensiz aralıklarla aklına geldikçe yapıyor	 136	 49,8	 179	 59,9	 315	 55,1

	 Hiç yapmamış	 69	 25,3	 54	 18,1	 123	 21,5

	 Düzenli olarak ayda bir yapıyor	 46	 16,8	 26	 8,7	 72	 12,6

	 Düzenli olarak haftada bir yapıyor	 13	 4,8	 31	 10,4	 44	 7,7

	 Sadece bir kez yapmış	 9	 3,3	 6	 2,0	 15	 2,6

	 Düzenli olarak üç ayda bir yapıyor	 -	 -	 2	 0,7	 2	 0,3

	 Düzenli olarak yılda bir yapıyor	 -	 -	 1	 0,3	 1	 0,2

Mamografi

	 Duyanlar	 244	 78,2	 268	 67,2	 512	 72,0

	 Çektirenlerb	 18	 7,4	 147	 54,9	 165	 32,2

Klinik Meme Muayenesi

	 Yaptıranlar	 80	 25,6	 136	 34,1	 216	 30,4

aKKMM duyan kadınlarda
bMamografi duyan kadınlarda
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lık olarak uyguladığı, %36’sının ise gerektiğinde uyguladığı tespit edil-
miş (28) iken son yıllarda yapılan çalışmalarda düzenli olarak KKMM 
yapma oranları %7,7 ile %36,7 arasında bildirilmektedir (29-34). 

Yurt dışı çeşitli çalışmalarda, kadınların KliMM ve mamografi yaptır-
ma oranları %33 ile %81 gibi geniş bir aralıkta bildirilmiştir (35-38).

Türkiye’de meme kanseri erken tanı yöntemlerinden haberdar olma 
ve uygulama oranları, farklı yaş grupları ve farklı örneklemlerle yapı-
lan çalışmalarda değişiklik göstermektedir. Bu çalışma, Samsun ilinin 
tamamı üzerinden seçilen bir örneklem üzerinde yapıldığından Türki-
ye’deki diğer çalışmalardan farklılık arz etmektedir.

Bizim çalışmamız, yurt içi ve yurt dışı çalışmalar bir arada değerlen-
dirildiğinde ülkemizde mamografi yaptırma sıklığının yurt dışına göre 
daha düşük olduğu dikkat çekmektedir.

Bu çalışmada, KKMM’yi duyduğunu ifade eden kadınların %63,5’i 
bilgi kaynağı olarak sağlık personelini göstermektedir. Bazı çalışmalar-
da, kadınlar meme kanseri ve erken tanı yöntemleri konusunda bilgi 
kaynağı olarak öncelikle televizyonu veya medya araçlarını göstermiş-
lerdir (19, 22, 39-42). Ancak, yapılan diğer çalışmalarda, bizim çalış-

mamıza benzer şekilde, en sık bilgi kaynağı sağlık personelidir (27, 43, 
44). Bu çalışmalarda, sağlık personelinden bilgi alanların oranı %35,4 
ile %47,7 arasında değişmektedir. Bizim çalışmamızda bilgi kaynağı 
olarak sağlık personelinin ön planda olması, Samsun’da sağlık perso-
nelinin kadınlara meme kanseri konusunda ulaşabildiğini göstermesi 
açısından önemlidir.

Lojistik regresyon analizi sonuçlarına göre yaş, KKMM, KliMM ve 
mamografi yapma üzerinde etkili bir değişkendir. Farklı iki çalışmada 
yaş erken tanı yöntemlerini kullanmada etkili bir faktör olarak bulun-
mamıştır (45, 46). Bu çalışmada yaşın etkili bir faktör olarak bulun-
masının nedeni, kadınların yaşının ilerlemesi ile birlikte meme kanseri 
riskinin artması, kadınların kanser riskini daha fazla hissetmeleri ve bu 
nedenle erken tanı yöntemlerini daha fazla kullanmaları olabilir.

Lojistik regresyon analizi sonuçlarına göre, ailede ve arkadaşlarda 
meme kanseri öyküsünün olması KliMM yaptırma, ailede meme kan-
seri öyküsünün olması ise mamografi çektirme üzerinde etkili bir de-
ğişkendir. Ailesinde meme kanseri öyküsü olanlarda olmayanlara göre 
mamografi çektirme 2,07 kat daha fazladır. Bu beklenir bir durumdur. 
İstanbul’da yapılan bir çalışmada, 40-49 yaş arası kadınların mamogra-

Tablo 3. Kadınların erken tanı yöntemleri uygulamalarına değişkenlerin etkisi - lojistik regresyon analizi 
sonuçları

				    KKMM yapma		          	Mamografi çektirme*			  KliMM yaptırma

Değişkenler	 Ba	 p	 OR	 %95 GA	 Ba	 p	 OR	 %95 GA	 Ba	 p	 OR	 %95 GA

Yaş	 0,33	 0,010	 1,03	 1,00-1,05	 0,14	 0,032	 1,04	 1,00-1,08	 0,25	 0,001	 1,02	 1,01-01,04

Eğitim durumu												          

	 Okuryazar değil (R)		  0,569				    0,091				    0,148		

	 Okuryazar	 0,10	 0,882	 1,10	 0,28-4,35	 0,21	 0,797	 1,24	 0,23-6,54	 -0,61	 0,214	 0,54	 0,20-1,42

	 İlköğrenim mezunu	 -0,47	 0,552	 0,62	 0,12-2,99	 0,89	 0,318	 0,40	 0,07-2,37	 -0,33	 0,547	 0,71	 0,24-2,10

	 Ortaöğrenim mezunu	 0,40	 0,467	 1,50	 0,50-4,49	 0,43	 0,561	 1,54	 0,35-6,79	 0,13	 0,740	 1,14	 0,51-2,52

	 Yükseköğrenim mezunu	 0,44	 0,400	 1,55	 0,55-4,33	 0,90	 0,241	 2,47	 0,54-7,25	 -0,07	 0,840	 0,92	 0,42-1,99

Yerleşim yeri (R: kent)	 0,33	 0,279	 1,39	 0,76-2,53	 0,67	 0,064	 1,95	 0,96-3,97	 0,40	 0,056	 1,50	 0,98-2,27

Meslek (R: çalışan)	 0,55	 0,236	 1,74	 0,69-4,39	 -0,16	 0,764	 0,85	 0,29-2,44	 -0,12	 0,684	 0,88	 0,47-1,62

Medeni durum (R: evli)	 0,52	 0,130	 1,69	 0,85-3,32	 0,36	 0,373	 1,44	 0,64-3,23	 0,02	 0,908	 1,02	 0,63-1,67

Meme kanseri öyküsü 												          

	 Ailede (R: öykü var)	 0,29	 0,544	 1,33	 0,52-3,41	 0,73	 0,047	 2,07	 1,08-5,05	 0,57	 0,035	 1,78	 1,04-3,04

	 Arkadaşlarda (R: öykü var)	 0,14	 0,624	 1,15	 0,64-2,09	 0,37	 0,239	 1,45	 0,77-2,72	 0,56	 0,004	 1,75	 2,35-4,95

Eğitim alma (R: eğitim var)	 1,33	 0,000	 3,81	 2,16-6,72	 0,10	 0,734	 1,02	 0,49-1,64	 1,22	 0,000	 3,41	 0,20-0,42

Duyarlılık	 0,03	 0,554	 1,03	 0,92-1,14	 0,01	 0,830	 1,01	 0,90-1,13	 0,04	 0,204	 1,04	 0,97-1,12

Ciddiyet / önemseme	 0,07	 0,018	 1,09	 0,87-0,98	 0,02	 0,482	 1,00	 0,92-1,04	 0,02	 0,144	 1,02	 0,93-1,01

Sağlık motivasyonu	 0,03	 0,324	 1,03	 0,96-1,12	 0,00	 0,873	 1,00	 0,90-1,12	 0,04	 0,086	 1,05	 0,99-1,10

KKMM yararları	 0,02	 0,958	 0,99	 0,91-1,09								      

KKMM engelleri	 -0,08	 0,000	 0,92	 0,87-0,96								      

KKMM özetkililiği	 0,08	 0,000	 1,09	 1,05-1,13								      

Mamografi yararları					     0,05	 0,923	 1,00	 0,90-1,12				  

Mamografi engelleri					     -0,06	 0,004	 0,93	 1,00-1,08				  

*40 yaş üzeri kadınlarda, aB: coefficient, R: referans grup
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fi çektirmelerinde birinci veya ikinci derece akrabalarda meme kanseri 
öyküsünün bulunması etkili bir faktör olarak saptanmıştır (47). Ka-
dınlarda genetik olarak riskin var olması veya çevrelerinde meme kan-
seri olan bir tanıdıklarının bulunması onları meme kanseri konusunda 
daha duyarlı hale getirecektir.

Bu çalışmada meme sağlığı konusunda eğitim alan kadınlarda alma-
yanlara göre, KKMM yapma durumunun 3,81 kat, KliMM yaptırma 
durumunun ise 3,41 kat daha fazla olduğu bulunmuştur. Yapılan bir-
çok çalışmada, kadınların meme kanserinin erken tanısı konusunda 
yetersiz bilgiye sahip olduğu ve bu durumunda erken tanı yöntem-
lerinin uygulamasında engel oluşturduğu belirtilmektedir (23, 27, 
48-50). Eğitim alan kadınların farkındalığının arttığı ve bu durumun 
erken tanı yöntemlerinin daha fazla uygulanmasını sağladığı ifade edil-
mektedir (23, 43, 46, 48, 51, 52).

Yapılan çoğu çalışma eğitimin etkinliğini destekler niteliktedir. Bu ça-
lışma, bireylerin eğitimleri sonrası erken tanı davranışlarında olumlu 
gelişmeler kaydedildiği yönündeki çok sayıdaki çalışma ile uyumludur. 
Ancak önemli olan bir başka nokta ise bazı durumlarda meme kanse-
ri erken tanı davranışlarının gerçekleştirilmesinde eğitimin tek başına 
etkili olamayacağıdır (53). Vazquez ve arkadaşlarının 50 yaş üzeri ka-
dınlarda yaptıkları çalışmalarında, bilgi vermenin kadınlarda tarama-
ya uyumu sağlayamadığını, meme kanseri erken tanı davranışlarının 
gerçekleştirilmesinde randevu ve ulaşım olanaklarının sağlanmasının 
etkili olacağını belirtmişlerdir (53).

Bu çalışmada, lojistik regresyon analizi sonuçlarına göre, KKMM yap-
ma durumuna önemseme/ciddiyet, KKMM engelleri ve özetkililiğin 
etkili olduğu bulunmuştur.

Yapılan çalışmalarda; meme kanserine karşı duyarlılık (23, 54, 55), 
ciddiyet (14) sağlık motivasyonu (56-58), öz etkililik (29, 46, 54) ve 
KKMM yarar algıları yüksek, KKMM engeli algısı düşük (59, 60) olan 
kadınların KKMM yapma oranının daha fazla olduğu ifade edilmek-
tedir. Farklı olarak Jirojwong ve MacLennan (54) kadınlarda KKMM 
yarar ve engel algısının KKMM yapma oranlarını etkilemediğini be-
lirtmiştir. 

Türkiye’de lojistik regresyon analizi yapılan iki farklı çalışmanın il-
kinde, KKMM yapmada duyarlılık, KKMM engelleri ve özetkililiğin 
(23), diğerinde ise sadece KKMM özetkililiğinin etkili olduğu sap-
tanmıştır (46). Bu iki çalışma da bizim çalışmamıza benzer sonuçlar 
ortaya koymuştur.

Meme kanserinin ciddiyetini kavramış ve meme kanserine yakalan-
mada kendini tehdit altında gören sağlık motivasyonu algısı yüksek 
olan bir kadının, aynı yaştaki başka bir kadına göre daha fazla KKMM 
yapma, mamografi çektirme ve KliMM yaptırma eğiliminde olduğu 
belirtilmektedir (61).

Bu çalışmada, lojistik regresyon analizi sonuçlarına göre, mamografi 
çektirme durumuna mamografi engellerinin etkili olduğu bulunmuştur.

Sağlık motivasyonu algısının mamografi çektirme durumuna yönelik 
olumlu yönde etkisi olduğu (56, 57), kadınlarda öz-etkililik algısının 
artması ile mamografi çektirme oranının arttığı belirtilmektedir (62-64). 

Bizim çalışmamıza benzer şekilde, Russell ve arkadaşları (65), yarar al-
gısının rutin mamografi taramalarında önemli olmadığını sadece engel 
algısının düşük olmasının mamografi çekimini arttırdığınısaptamıştır. 
Yine yapılan başka bir çalışmada algılanan yarar ile kadınların mamog-

rafi davranışları arasında ilişki olmadığı ancak engel algılarının düşük 
olmasının mamografi çektirmede etkili olduğu belirtilmiştir (62).

Türkiye’nin doğusunda yapılan bir çalışmada mamografi çektirenlerde 
çektirmeyenlere göre duyarlılık, önemseme/ciddiyet, sağlık motivasyo-
nu, mamografi yarar puan ortalamaları daha yüksek, mamografi engel 
puan ortalaması ise düşük bulunmuştur (66). 

Bu çalışmada, lojistik regresyon analizi sonuçlarına göre, KliMM yap-
tırma durumuna duyarlılık, önemseme/ciddiyet ve sağlık motivasyo-
nunun etkili olmadığı bulunmuştur. Yılmaz ve arkadaşlarının (46) ça-
lışması da bizim çalışmamıza benzer şekilde, bu değişkenlerin KliMM 
yaptırma durumu üzerine etkili olmadığını ifade etmektedir.

Kadınların meme kanserine yakalanma olasılıkları yaşla birlikte art-
maktadır. Türkiye’de ortalama yaşam süresi 2013 yılı verilerine göre 
kadınlarda 79,4 yıldır ve yıllar içinde giderek artacağı öngörülmek-
tedir (67). Bu duruma göre, gelecekte meme kanseri kadın sağlığını 
etkileyen önemli bir halk sağlığı sorunu olmaya devam edecek gibi gö-
rünmektedir. İnsanların sağlık düzeylerinin arttırılmasında en önemli 
müdahale olumlu sağlık davranışlarının geliştirilmesidir. Erken tanı 
yöntemleri, meme kanserinden korunmada, morbidite ve mortaliteyi 
azaltmada önemini sürdürmektedir. Erken tanı davranışlarının yaygın-
laştırılabilmesi için öncelikle kadınların bu davranışları gerçekleştirme-
sinde etkili olan faktörlerin belirlenmesi, daha sonra eğitim program-
larının düzenlenmesi ve bu eğitimlerin hatırlatıcılarla desteklenmesi 
önem taşımaktadır.
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Özgün Araştırma / Original Article

ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to evaluate the clinical, pathologic and 
management differences between breast cancer patients under 35 years of 
age and postmenopausal patients above 55 years of age.

Materials and Methods: Patients who were operated on for breast can-
cer between November 2003 and March 2013 in our hospital were retro-
spectively analyzed. Patients were separated into two Groups according their 
age; Group 1 (<35 years) and Group 2 (>55 years).

Results: 94 patients with breast cancer, 45 patients in Group 1 and 49 
patients in Group 2, were included in the study. The mean follow-up was 51 
(19-121) months and 50 (19-120) months in Groups 1 and 2, respectively. 
Stages of breast cancer at the time of diagnosis were similar between the two 
groups. The groups were similar in terms of rates of re-excision (p=0.42), 
local recurrence (p=0.34) and solid organ metastases (p=0.182). The num-
ber of oncoplastic and reconstructive procedures were higher in Group 1 
(p=0.04). Regarding pathological results, the rate of grade 3 tumors, those 
with Ki-67>12 and triple negative breast cancer were found to be higher in 
Group 1. In addition, the number of patients receiving chemotherapy was 
significantly higher in Group 1 (p=0.03).

Conclusion: Oncologic results were similar between young patients and 
postmenopausal patients. Nevertheless, tumor biology was found to be 
worse in young patients. In addition, oncoplastic and reconstructive ap-
proaches were significantly higher in young patients.  

Keywords: Breast cancer, young adult, postmenopause

Giriş

Meme kanseri Dünya’daki her yaş grubundaki kadınlarda en sık görülen kanserdir ve kanserden ölümlerin en sık nedenidir. Gelişmiş ül-
kelerdeki meme kanseri sıklığı yüzbinde seksen Türkiye’nin batısındaki sıklığı ise yüzbinde elli olarak yayınlanmıştır (1, 2). Yüksek sıklığa 
rağmen gelişmiş ülkelerde tüm evrelerdeortalama 5 yıllık toplam sağkalım %90’dır (1). Meme kanserinde tanı ve tedavisindeki gelişmelere 
rağmengenç yaştaki kadın meme kanseri sonuçlarının yaşlılardakinden daha kötü olduğu bildirilmiştir (1, 3). Meme kanserinde yaşın 
prognostik bir faktör olduğu tartışmalı olmasına karşın erken yaştaki meme kanserlerinin ileri yaştakilerden klinik ve patolojik özellikle-
rinin farklı olduğu yayınlanmıştır (1, 4). Genç yaş meme kanserlerinin geç dönemdekilere göre daha agresif tömür biyolojisine sahip ve 
kötü onkolojik sonuçlara neden olduğu bildirilmiştir (1, 3). Ek olarak meme kanserli hastanın yaşının uygulanacak tedavi tekniklerine ve 
hastanın tüm süreçlere etkisi olduğu gösterilmiştir (5). Genç yaş için sınırın ne olması gerektiği tartışmalıdır. Yapılan bir çalışmada 35 yaş 
sınırının genç yaş için sınır olması gerektiği yayınlanmıştır (6). Ayrıca 2013 yılında St. Gallen konsensus toplantısında kemoterapi (KT) 
için <35 yaş sınır değer olarak kabul edilmiştir (7). Bazı araştırmacılar yaşa göre meme kanserini sınıflandırdıkların da post menopozal 
≥55 yaş meme kanserli olgularını ayrı bir grup olarak düşünmektedir (8). Gelişmiş ülkelerde 35 yaş altı meme kanseri sıklığı %1-4 iken, 
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmamızın amacı 35 yaş ve altı meme kanserli kadınların kli-
nik, patolojik, tedavi uygulamaları ve sonuçlarının 55 yaş ve üstü postme-
nopozal kadınlardaki meme kanseriyle karşılaştırmak ve bu genç grubun 
farklılığı incelemektir.

Yöntem ve Gereçler: Kasım 2003-Mart 2013 tarihleri arasında hasta-
nemiz genel cerrahi kliniğinde meme kanseri nedeniyle ameliyat edilen ve 
verilerine ulaşılabilen genç yaş (≤35 yaş) (grup 1) ve postmenopozal (≥55 
yaş) meme kanserli kadın hastaların (grup 2) verileri geriye dönük incelendi.

Bulgular: Grup 1’de 45 hasta ve grup 2’de 49 hasta olmak üzere izlemi 
tarafımızca yapılan toplam 94 meme kanserli kadın çalışmaya alındı. 35 yaş 
ve altı meme kanseri oranı tüm meme kanserli olguların %8,2 (59 olgu) idi. 
Ortanca izlem süresi grup 1’de 51 (19-121) ay ve grup 2’de 50 (19-120) 
ay olarak saptandı. Tanı sırasında gruplar arasında meme kanseri evreleri 
benzer olarak bulunmuştur. Onkolojik olarak reeksizyon oranı (p=0,42), 
yerel yineleme oranı (p=0,34), ve uzak metastaz oranı (p=0,182) açısından 
gruplar arasında istatistiksel fark bulunmamıştır. Grup 1’de onkoplastik ve 
rekonstrüktif tekniklerin kullanım oranı daha yüksektir (p=0.04). Grup 
1’de derece 3 oranı, Ki 67 >12 oranı ve üçlü negatif meme kanseri oranı 
daha yüksek bulunmuştur. Genç yaştaki hastalar daha yüksek oranda kemo-
terapi aldığı saptanmıştır (p=0.03).

Sonuç: Genç yaştaki ve postmenopozal kadınlarda meme kanseri onko-
lojik sonuçlar açısından benzerdir. Genç kadınlardaki meme kanserleri 
postmenopozal olanlardan biyolojik olarak daha kötü özelliklere sahiptir. 
Bu hasta grubunda onkoplastik ve rekonstrüktif yaklaşımlar daha yüksektir. 

Anahtar sözcükler: Meme kanseri, genç erişkin, postmenopoz

123



ülkemizdeki ulusal meme kanseri kayıt programına göre yaklaşık %7 
olarak bildirilmiştir (1, 9-11). Klinik pratiğimizde yüksek sıklığı olan 
genç yaştaki meme kanserli kadın grubunun doğurganlık, hamilelik, 
cinsellik ve estetizm gibi özgün sorunları vardır. Bundan dolayı bu 
hasta grubuna yapılacak tedavi yaklaşımları kanser gerçeğine ve yaşam 
beklentisinde optimal denge oluşturmalıdır. Amacımız 35 yaş ve altı 
genç yaştaki meme kanserli kadınların klinik, patolojik, tedavi uygu-
lamaları ve tedavi sonuçlarının55 yaş ve üstü postmenopozal kadınlar-
daki meme kanseriyle karşılaştırmak ve bu genç yaştaki meme kanserli 
grubun farklılığı incelemektir.

Yöntem ve Gereçler

Kasım 2003-Mart 2013 tarihleri arasında hastenemiz A grubugenel 
cerrahi kliniğindememe kanseri nedeniyle ameliyat edilen ve verilerine 
ulaşılabilen genç yaştaki hastalar (≤35 yaş) ve yaşlı (≥55 yaş)postmeno-
pozal meme kanserli kadın hastaların verileri geriye dönük olarak in-
celendi. Yerel etik kurul onayı alındı. Evre 4, erkekve yinelemiş meme 
kanserli hastalar çalışmamızdan dışlandı. Meme kanseri nedeniyle 
ameliyat edilen ve belirlenen yaşlardaki meme kanserli kadın hasta-
lar çalışmaya alındı. Hastalar tanı anındaki yaşlarına göre 35 yaş ve 
altındakiler (grup 1) ve post menopozal 55 yaş ve üstündekiler (grup 
2) olarak 2 gruba ayrıldı. 35 yaş ve altıbir hasta çalışmaya alındığı za-
man, ona en yakın zamanda kliniğimizde ameliyat edilen 55 yaş ve 
üstü meme kanserli bir kadın hasta çalışmaya alındı.

Tümör biyolojisi, hasta özellikleri, uygulanan tedaviler ve sonuç bil-
gileri hasta dosyaları ve Medüla (Probel A.Ş.) data-base kayıtlarından 
elde edildi. Tanı tüm tedaviler öncesi ince iğne biyopsisiyle konuldu. 
Tedavi öncesi multidisipliner değerlendirme yapıldı. Olası ameliyat 
sonrası estetik sorunlar için hasta bilgilendirildi ve önerilerde bulunul-
du. Memeye cerrahi tedavide olası estetik sorunlarda onkoplastik ve 
rekonstrüktif tekniklerle birlikte meme koruyucu cerrahi (MKC) yada 
mastektomi yapıldı. Tümörün cerrahi sınır güvenliği nedeniyle olgu-
ların operasyon sırasında frozen ile sınır incelemesi ve ameliyat öncesi 
mikrokalsifikasyonu olan olguların spesimen mamografisi yapılmıştır. 
Klinik olarak (fizik bakı ve mamografi+meme ultrasonografi (US) 
aksilla lenf nodu negatif olgulara bekçi lenf düğümü biyopsi tekniği 
(BLDB) ve/veya seviye 1,2 aksilla diseksiyonu (AD) yapıldı.

Hasta özellikleri; yaş, 1 ve 2. derece akrabalarında meme kanseri öykü-
sü (aile öyküsü) olarak kaydedildi. Evreleme için American Joint Com-
mittee on Cancer (AJCC-2010) TNM sınflaması kullanıldı. Tümör 
biyolojisi; evre, lenf düğümü durumu, histopatolojik tip, grade, lenfo-
vasküler invazyon (vasküler invazyon), Ki 67 düzeyi, hormon reseptör 
durumu, moleküler alt tipler olarak kaydedildi. Yapılan tedavi; cerra-
hi tedaviler, kemoterapi (KT), hormonal tedavi (HT) ve radyoterapi 
(RT) olarak kaydedildi. Hastanın tedavi sonuçları olarak reeksizyon 
oranı, yerel ve bölgesel yineleme,uzak metastaz verileri kaydedildi.

Olgular tüm tedaviler sonrası ilk 3 yılda 4 ayda bir, sonrasında 2 yılda 6 
ayda bir, 5. yıldan sonra yılda bir hastanın hastane ziyareti önerilerekfi-
zik bakı ve radyolojik (Mamografi ve/veya meme ultrasonografisi (US) 
olarak genel cerrah tarafından izlendi. Tüm hasta verileri kaydedildi.

İstatistik analiz 
Veriler SPSS 15,0 (SPSS Inc, chicago, Illinois, USA) programına kay-
dedilerek istatistiksel analiz yapıldı. Her iki grup arasındaki kategorik 
verilerin karşılaştırılmasında Ki-kare testi kullanılmıştır. Veriler tüm 
değerlendirmelerde iki uçlu analiz edildi ve p<0,05 anlamlı olarak ka-
bul edildi.

Bulgular

Grup 1’de 45 hasta ve grup 2’de 49 hasta olmak üzerehasta izlemi kli-
niğimiz cerrahları tarafından yapılan toplam 94 meme kanserli kadın 
çalışmaya alındı. Ortanca izlem süresi grup 1’de 51 (19-121) ay ve 
grup 2’de 50 (19-120) ay idi. Ortanca yaş grup1’de 33 (24-35) ve grup 
2’de 61 (55-74) yıl idi. Hasta ve tümör biyolojisi özellikleri tablo 1’de 
ve hastaya yapılan tedaviler ve sonuçları tablo 2’de özetlenmiştir. Çalış-
manın yapıldığı zaman süresince toplam 728 opere edilen meme kan-
serli kadın hastanın 59 (%8,2)’sı 35 yaş ve altı meme kanseriydi. Bu 
hastalardan ulaşılabilen ve verileri tam olan 45 olgu çalışmamıza alındı. 
83 olguda (grup 1’de 42 olgu ve grup 2’de 41 olgu) intraoperatiffrozen 
cerrahi sınır incelemesi ve toplam 47 olguda spesimen mamografisi 
yapıldı.

Neoadjuvan kemoterapi (NAK) alan grup 1’deki 5 (5/11) olguya ve 
grup 2’de 3 (3/5) olguya MKC yapılmıştır. Aksilla için grup 1 ve 2’de 
NAK sonrası tüm olgulara seviye 1,2 diseksiyonu yapılmıştır. Aksiller 
diseksiyon grup 1’de 34 olguda ve grup 2’de 33 olguda yapılmıştır. 
Ayrıca bekçi lenf düğümü biyopsisi (BLDB) sayısı grup 1’de 15 ve 
grup 2’de 19 idi. 

Tablo 1. Hasta ve tümör biyolojisi özellikleri

		  Grup 1 ≤35 	 Grup 2 ≥55	 p 
		  yaş (%)	 yaş (%)	 değeri

Toplam	 45	 49	

Yaş (yıl)	 33	 61	

Aile öyküsü	 5 (11,1)	 2 (4,1)	 0,154

TNM Evre 0	 1 (2,1)	 2 (4,1)	

Evre 1	 10 (22,2)	 14 (28,6)	

Evre 2	 25 (56,2)	 27 (55,1)	

Evre 3	 9 (20,1)	 6 (12,2)	

Toplam erken evre	 36 (80,0)	 43 (87,8)	 0.305

Lenf düğümü tutulumu 	 31 (68,9)	 26 (53,1)	 0,116

Histolojik tip			 

Duktal	 37 (82,2)	 36 (73,5)	

Lobüler	 3 (6,7)	 7 (13,3)	

Diğer	 5 (11,1)	 6 (12,2)	

Lenfovasküler tutulum 	 31 (68,1)	 26 (53,1)	 0,116

Grade 1+2	 22 (48,9)	 31 (63,3)	 0,035

3		 23 (51,1)	 18 (36,7)	 0,035

Ki-67 ≤12	 18 (40,0)	 30 (61,2)	 0,020

>12	 22 (48,9)	 13 (26,5)	 0,022

	 Bilinmiyor	 5 	 6	

Moleküler alt tipler			 

Luminal A	 13 (28,9)	 26 (53,1)	 0,01

Luminal B	 17 (37,8)	 17 (34,7)	 0,59

	 HER2 (+)	 5 (11,1)	 3 (6,1)	 0,38

	 Üçlü negatif	 10 (22,2)	 3 (6,1)	 0,02124
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Yapılan cerrahi tedaviler arasında fark saptandı. MKC postmenopozal 
hastalarda daha yüksek ve mastektomi genç yaştaki hastalarda daha 
yüksek oranda yapıldığı bulundu. Genç yaştaki hasta grubunda; 2 ol-
guda glandüler flep, 1 olguda onkoplastik meme küçültme, 1 olgu-
da round blok cilt kesisi olmak üzere toplam 4 olguda onkoplastik 
meme cerrahisi (OMC) teknikleri kullanılmıştır. Ek olarak bu grupta 
mastektomi yapılan 9 olguya geç dönemde silikon protez, 3 olguya 
trans rektus abdominus miyocutenöz flebi (TRAM), 2 olguya latissi-
mus dorsi (LD) flebi+implant, 1 olguya sadece LD flepi olmak üzere 
toplam 19 olguya meme onarımı yapılmıştır. Postmenopozal grupda 
3 olguda onkoplastik meme küçültme, 2 olguda glandüler flepler ve 
1 olguda round blok tekniği olmak üzere toplam 6 olguya eş zamanlı 
OMC teknikleri uygulanmıştır. Mastektomi yapılan 1 olguya eş za-
manlı TRAM, 1 olguya geç zamanlı LD+implant olmak üzere toplam 
2 olguya rekonstrüksiyon uygulanmıştır.

Patolojik değerlendirmede grup 1’de 6 olguda grade 1, 16 olguda grade 
2, 23 olguda grade 3 ve grup 2’de 11 olguda grade 1, 20 olguda grade 
2, 18 olguda grade 3 saptanmıştır. Üçlü (ER, PR, HER2) negatif has-
talar; Grup 1’de 10 olgu ve grup 2’de 6 olguda bulunmuştur. Ki 67 > 
12; grup 1’de 22 olguda ve grup 2’de 13 olguda saptanmıştır.

Grup 1’de 5 olguda grup 2’de 4 olguda cerrahi sınır pozitifliği nedeniy-
le frozen eşliğinde reeksizyon yapıldı. Genç yaştaki 1 olguda reeksizyon 
nedeniyle oluşan geniş parankimal defektin kapatılması için eş zamanlı 
LD flep uygulandı. Grup 1’de 1 olguda 21. Ayda aksillar yineleme sap-

tandı. Total eksizyonu yapılmıştır. Aynı grupta MKC yapılan 3 olguda 
22, 48, 69. ayda saptanan ve mastektomi yapılan 1 olguda inzisyon 
alanında gelişen yerel yineleme nedeniyle reeksizyonları yapıldı. Post-
menopozal NAK alan 1 olguda 19. ayda aksiller yineleme nedeniyle 
eksizyon yapıldı. MKC yapılan 1 olguda 59. ayda gelişen yerel yinele-
me (rezeksiyon sonrası patolojik değerlendirme İn situ kanser idi). ve 
mastektomi sonrası önerilen RT almayan 1 olguda 33. ayda gelişen 
yerel yineleme (eksizyon sonrası RT tamamlandı) için frozen eşliğinde 
lokal eksizyon yapılmıştır. Yerel yinelemelerden sonra uygun sistemik 
KT uygulanmıştır. Uzak metastaz; grup 1‘de 3 olgu kemik ve karaciğer 
(KC), 2 olgu kemik ve akciğer (AC), 1 olgu karaciğer, 1 olgu akciger,1 
olgu iki taraflı overler olmak üzere toplam 9 idi. Grup 2’de 2 olgu ke-
mik ve KC, 1 olgu kemik ve AC, 1 olgu KC, 1 olgu sağ sürrenal olmak 
üzere toplam 5 idi. Bu olgulara ek sistemik KT yapılmıştır.

Postmenopozal grupta 9 olguda diyabet mellitüs (DM), 8 olguda hi-
pertansiyon, 5 olguda kardiyak hastalıklar ve 2 olguda solonum yakın-
maları olamak üzere toplam 19 olguda ek morbidite vardı. Postoperatif 
komplikasyon genç yaştaki hastalarda,2 olguda seroma, 2 olguda yara 
iyileşmesi gecikmesi (7-10 gün) 1 olguda kanama, 1 olguda kısmı flep 
nekrozu (depridman yapıldı), bir olguda meme asimetrisi olmak üzere 
toplam 7 olguda izlendi. Debritman yapılan 1 olguda adjuvan tedavi 
2-3 hafta gecikmiştir. Grup 2’de 1 olguda seroma, DM ve obez 1 olgu-
da yara ayrılması ve bir olguda hematom olmak üzere toplam 3 hastada 
ameliyat sonrası komplikasyon görüldü.

Onkolojik sonuçlardan reeksizyon oranı (p=0,42), yerel yineleme ora-
nı (p=0,34), ve uzak metastaz oranı (p=0,182) açısından gruplar ara-
sında istatistiksel olarak fark bulunmamıştır.

Tartışma ve Sonuçlar

Yaş gruplarıonkolojik olarak reeksizyon, yerel yineleme ve uzak me-
tastaz açısında benzerdir. Genç yaştaki hasta grubunda daha geniş 
cerrahi girişimler uygulandığı ve meme estetiği için onkoplastik ve 
rekonstrüktif işlemlerin daha yüksek oranda yapıldığı görülmektedir. 
Bu hasta grubunda daha kötü tümör biyolojisi özellikleri saptanmıştır. 
Genç yaştaki hastalarda post menopozal hastalardan daha fazla hasta-
nın KT aldığı görülmüştür. Çalışmamızdagenç yaştaki ve postmeno-
pazal meme kanserli kadınlar ilk tanı sırasında benzer evrelerde olduğu 
saptanmıştır.

Genç yaştaki hastalarda meme kanserinde yerel onkolojik kontrol, 
uzak metastaz oranları, postmenapozal meme kanserleri ile benzer ola-
rak bulunmuştur. Genç yaşın meme kanserli hastalarda cerrahi son-
rası yerel yineleme için bağımsız bir risk faktörü olduğu bildirilmiştir 
(12). European Organisation for Research and Treatment of Cancer 
(EORTC) 35 yaş altındaki hastaların yerel yineleme için risk altında 
olduğunu bildirmiştir (13). 35 yaş ve altı meme kanserli hastalar 35-
40 yaş arası hastalara göre daha yüksek yerel yineleme oranları sap-
tandığıbildirilmiştir (14, 15). Ek olarak,meme kanserinde her bir yıl 
yaş düşüklüğü için yerel yinelemenin belli oranda arttığı bildirilmiş-
tir (16). Uygun tedavilerle bu yaş gruplarında kabul edilebilir yerel 
kontrol sağlanılabilmektedir. Genç yaştaki meme kanserli hastalarda 
sorunlu cerrahi sınırın %19 olduğu yayınlandı (17). Meme kanserinde 
yerel kontrol için güvenli cerrahi sınırın sağlanması son derece önem-
lidir. Serimizde genç yaştaki meme kanserli hastalarda yerel yineleme 
ve reeksizyon oranları post-menapozal gruptan daha yüksek olmasına 
rağmen, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. Genç yaştaki 
hastalarda daha sık mastektomi yapılması, meme koruyucu cerrahide 
onkoplastik teknikler yardımıyla geniş eksizyon sağlanması genç hasta 

Tablo 2. Hastaya yapılan tedaviler ve sonuçları

		  Grup 1 ≤35 	 Grup 2 ≥55	 p 
		  yaş (%)	 yaş (%)	 değeri

Cerrahi tedavi			 

	 MKC	 23 (51,1)	 34 (69,4)	 0.02

Mastektomi	 22 (48,9)	 13 (26,5)	 0,02

OMC+Rekonstrüksiyonlar	 19 (42,2)	 8 (16,3)	 0,04

Aksillerdiseksiyon	 34 (75,6)	 33 (67,3)	 0,28

	 BLDB	 15 (33,3)	 19 (38,8)	

Adjuvan tedavi			 

	 KT+RT+HT	 29 (64,4)	 25 (51,0)	

	 KT	 13 (28,9)	 6 (12,2)	

	 RT+HT	 2 (4,4)	 11 (22,3)	

	 HT	 1 (2,2)	 7 (15,6)	

Neoadjuvan KT	 11 (24,4)	 5 (10,2)	

	 Toplam KT alanlar	 40 (88,8)	 34 (69,4)	 0,03

	 Toplam RT	 31 (68,1)	 36 (73,5)	 0,30

Ek morbidite	 2 (4,4)	 19 (38,8)	 0,05

Postoperatif Komplikasyon 	 7 (15,6)	 3 (6,1)	 0,14

Reeksizyon	 5 (11,1)	 4 (48,1)	 0,42

Yerel yineleme	 5 (11,1)	 3 (6,1)	 0,34

Uzak metastaz	 9 (20,0)	 5 (10,2)	 0,18

MKC: meme koruyucu cerrahi;  OMC: onkoplastik meme cerrahisi; KT: 
kemoterapi; RT: radyoterapi; HT: hormonoterapi; BLDT: bekçi lenf düğümü 
biyopsisi
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grubunda yerel kontrol oranlarının bu hasta gruplarında benzer olma-
sını sağlamıştır. Nixon ve ark. (4) 35 yaş altının meme kanserli hasta-
larda yerel yineleme ve uzak metastaz için risk olduğunu bildirmiştir. 
Agresif biyolojili tümörlerin meme kanserli hastalarda daha sık uzak 
metastaz yaptığı bilinmektedir. Serimizdeki genç yaştaki ve postmeno-
pozal hasta grubu arasında uzak metastaz açısından istatistiksel olarak 
anlamlı fark bulunmamıştır. Bu durumun genç hastalarımızın yüksek 
oranda kemoterapi alması, olgu sayısının düşüklüğü ve çalışmanın iz-
lem süresinin sınırlılığından kaynaklandığını düşünülmektedir.

Gruplar arasında cerrahi tedavi yöntemleri açısından fark olduğu sap-
tanmıştır. Çalışmamız genç yaştaki meme kanseri hastaların cerrahi 
tedavisinde daha agressif tedavi yöntemlerin uygulandığı ve meme 
estetiği sağlamak için onkoplastik ve rekonstrüktif tekniklerin sık kul-
lanıldığını gösterdi. Genç yaşta meme kanseri nadir olmasına rağmen 
kadınlar için daha çok bedensel ve ruhsal rahatsızlığa neden olmakta-
dır. Meme kanserinin tedavisinde yaş meme koruyucu cerrahi için bir 
kontrendikasyon değildir. Genç hasta grubunda MKCnin mastektomi 
kadar yerel kontrol sağladığı gösterilmiştir (18). Buna rağmen yapılan 
bir çalışmada 35 yaş altı hasta grubunda meme kanseri için en sık ya-
pılan cerrahi operasyonunun mastektomi olduğu yayınlanmıştır (19). 
Çalışmamızda genç yaştaki mastektomi oranı postmenopozal gruptan 
daha yüksek oranda olduğu bulunmuştur. Genç yaştaki hastalar için 
meme kanseri nedeni ile artan anksiyetesi ve sosyoekonomik nedenler-
den dolayı meme kanseri için geniş cerrahinin daha iyi yerel kontrol 
sağlayacağı düşünülmüş olabilir. Ek olarak muhtemelen ilk kez dok-
tora ve ilk kez ameliyat olan bu hastaların ölüm korkusu nedeni ile 
daha geniş cerrahi tercih ettikleridüşünüldü. 2013 yılında St. Gallen 
konsensus toplantısında geniş cerrahinin daha iyi yerel kontrol sağ-
lamadığı belirtilmiştir (7). Bu konsensusa kadar meme cerrahlarının 
da geniş cerrahiden yana olduğu bilinmektedir. Meme kanseri cerrahi 
tedavisi sonrası genç yaştaki kadınlardaki emosyonel ve psikososyal so-
runlar daha yaşlı gruba göre daha yüksek olduğu yayınlanmıştır (20). 
Vücut bütünlüğü ve estetiği daha da önemli olan bu hasta grubunda 
hem MKC’de hem de mastektomi sonrası estetiği sağlama çabaları-
nın post menopozal gruptan daha yüksek olduğu saptandı. Adjuvan 
tedavilerdeki gelişmelerle meme kanserli hastalarda uzun sağkalım 
beklentisi vardır. Meme kanseri hastalarının yaşam kalitesini artıran 
onkoplastik ve rekonstrüktif teknikler genç hastalarda daha fazla uy-
gulanmaktadır. Bu oranın hastaların taleplerinın yanısıra cerrahların 
genç grupta rekonstrüktif önerilerinin daha yüksek olduğu düşünüldü. 
Cerrahi işlemler için postmenopozal grupta ek morbidite daha yük-
sektir. Postoperatif komplikasyonoranı ek onkoplastik ve rekonstrüktif 
tekniklerin uygulanmasından dolayı genç yaştaki grupda biraz daha 
yüksek olmasına rağmen gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 
fark saptanmamıştır.

Çalışmamıza göre genç yaştaki meme kanserli hastalar postmenopo-
zal grup hastalardan daha kötü tümör biyolojik özelliklerine sahiptir. 
Grade, Ki-67, ve moleküler alt tipler meme kanserinde önemli prog-
nostik faktörlerdendir (21). Genç yaştaki meme kanserli hastalar daha 
yüksek proliferasyon oranına, yüksek grade 3 oranına ve daha kötü 
moleküler alt tiplerine sahip oldukları bildirilmiştir (3, 22, 23). Meme 
kanseri kişiden kişiye değişen farklı biyolojik özelliklere sahiptir. Bizim 
çalışmamızda genç yaştaki grupda anlamlı derecede daha yüksek grade 
3 ve Ki-67 oranları bulunmuştur. Göksu ve ark. (19) yaptığı çalışma-
larda 35 yaş ve altı meme kanserli hastalarda luminal B en sık görü-
len moleküler alt tip olduğu yayınladı. Ayrıca bu hasta grubunda üçlü 
negatif meme kanser oranının da yüksek olduğu bildirmiştir. Collins 
ve ark. (24) genç yaştaki meme kanserlilerde luminal B’yi en yüksek 
oran olduğunu yayınlamıştır. Serimizde en sık moleküler alt tip olarak 

luminal B ve yüksek üçlü negatif grup oranı saptanmıştır. Bu bulgular 
genç yaştaki meme kanserinin biyolojik ve klinik agresivitesini göste-
ren tümör biyolojisine sahip olduklarını göstermektedir. Bunun için 
tüm tedavi planlamaları ve sonuçların izlemi kişiselleştirilmiş yakla-
şımla değerlendirilmesi gerektiği düşünüldü.

Çalışmamıza göre tanı sırasında meme kanserinin evresihastanın ya-
şına göre değişmemektedir. Genç yaştaki grupda meme kanserinin 
tarama mamografisinin yapılamaması, memenin yoğun parankimal 
yapısı, hasta farkındalığının düşük olmasından dolayı daha ileri evre-
lerde tanı konulduğu bildirilmiştir (19, 23, 25). Genç yaşlarda yüksek 
evreli meme kanseri olduğunu yorumlayan derlemelerde yayınlanmış-
tır (26). Yaşın meme kanserinde bağımsız prognostik bir faktör ola-
bileceği düşünülmüştür (4) . Yaş ve meme kanseri nedeniyle gecikme 
ilişkisi yapılan yayınlardaki çalışma gruplarının sınırlılığı ve çalışma 
kalitesi düşüklüğü nedeni ile bu konu biraz karışıktır. Yapılan bir ça-
lışmada kadınların yaşının tanı anında kırk yaş altında olması nedeni 
ile daha ileri evrelerde tanı konulmayabileceği ve yaşın meme kanseri 
için bağımsız bir faktör olmadığı yayınladı (27). Kırk yaş altında ta-
rama mamografisi yapılmamaktadır ve özellikle genç yaştaki hastalar-
da meme kanseri için hastanın doktora ilk başvuru nedeni memedeki 
semptomlar nedeniyledir. Yaş gruplarına bakılmaksızın semptomatik 
ilk geliş nedeniylememe kanseri tanısında daha yüksek evreler görü-
lebilmektedir. Türkiye’de meme kanseri mamografik tarama programı 
2010 yılında başlamıştır. Meme kanseri kayıt programına göre tüm 
yaş gruplarında %90 hastada memede ele gelen kitle nedeni ile sağlık 
kuruluşlarına başvurularla ilk tanı konulmuştır (1). Bölgemizde meme 
kanseri tanılarının büyük kısmı memedeki semptomlar nedeniyle ol-
duğundan çalışmamızda gruplar arasında meme kanserinin tanı sıra-
sındaki evreleri benzer bulunmuştur. Memesemptomlarına bağlı tanı 
söz konusu olduğunda yaşın meme kanseri için evreyi etkileyen bir 
faktör olmadığı düşünülmüştür. 

Batı ülkelerinde 40 yaş altı meme kanserlilerin oranının %4-7 olduğu 
bildirilmiştir (1, 9). Ek olarak Andreas ve ark. (28) ≤35 meme kan-
serli hastaların oranını %2,4 olduğunu yayınlamıştır. Türkiye ulusal 
kanser kayıt programına göre 40 yaş altı meme kanseri oranı %17,6 
idi (18). Ülkemizdeki başka bir çalışmada 35 yaş altı meme kanserli 
hastaların oranı %16,9 olarak bildirilmiştir (29). Serimizdeki bu oran 
%8,2idi. Batı ülkelerinden farklı olarak ülkemizde genç yaştaki kadın-
larda meme kanseri sıklığı yüksektir. Bunun nedeni olarak ülkemizdeki 
genç nüfusun yaşlı nüfusa oranının kısmi olarak yüksek olmasından 
kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Bu özgün çalışmanın bazı sınırlılıkları vardır. Olgu sayısının sınırlı ol-
ması nedeniyle bazı farklılıklar tanımlanmamış olabilir. 

Genç yaştaki ve postmenopozal kadınlardaki meme kanseri onkolojik 
sonuçlar açısından benzerdir. Genç yaştaki meme kanserleri postme-
nopozal olanlardan biyolojik olarak daha kötü özelliklere sahiptir. Bu 
hasta grubunda onkoplastik ve rekonstrüktif yaklaşımlar daha yüksek-
tir. Semptomatik başvuru nedeniyle farklı yaşlardaki ilk tanı sırasında 
kanserin evresi değişmemektedir. Genç yaştaki memekanseri tümör bi-
yolojisi, tedavi ve sonuçlarının incelenmesi için daha geniş, prospektif 
çok merkezli çalışmalar beklenmektedir.
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Original Article / Özgün Araştırma

ABSTRACT

Objective: Breast cancer is the most common malignancy and the most 
common cause of mortality in women worldwide. In addition to the in-
creasing incidence of breast cancer, the length of hospital stay (LOS) after 
breast cancer surgery has been decreasing. Because LOS is key in determin-
ing hospital usage, the decrease in the use of hospital facilities may have 
implications on healthcare planning. The purpose of this study was to evalu-
ate the factors affecting postoperative LOS in patients with breast cancer. 
Materials and Methods: Seventy-six in patients with breast cancer, who 
had been treated between July 2013 and December 2014 in the General 
Surgery Clinic of Dicle University, were included in the study. The demo-
graphic characteristics of the patients, treatment methods, histopathological 
features of the tumor, concomitant diseases, whether they underwent neo-
adjuvant chemotherapy or not, and the length of drain remaining time were 
retrospectively recorded.
Results: There was a correlation between drain remaining time, totally re-
moved lymph node, the number of metastatic lymph node, and LOS. LOS 
of patients treated with neoadjuvant chemotherapy was longer. The patients 
who underwent breast-conserving surgery had a shorter LOS. Linear regres-
sion analysis revealed that the drain remaining time and the number of 
metastatic lymph nodes were independent risk factors for LOS. 
Conclusion: Consideration should be given to cancer screening to diag-
nose the patients before lymph node metastasis occurs. In addition, drains 
should be avoided unless required and, if used, they should be removed as 
early as possible for shortening LOS.

Keywords: Breast Cancer, Length of Hospitalization, lymph nodes, breast 
surgery

Introduction

Breast cancer is the most common malignancy and the most common cause of mortality in women worldwide (1-3). Breast cancer 
surgery on an inpatient basis is a burden on the healthcare budget (4). Of the total costs of breast cancer treatment, 35%–50% is spent 
on surgical treatment, of which the largest part is because of the length of hospital stay (LOS) (5). Because LOS is key in determining 
hospital use, the decrease in the use of hospital facilities, which coincided with an apparent increase in the demand for treatment for 
breast cancer, may have implications for healthcare planning (6).

In addition to the increasing incidence of breast cancer, LOS after breast cancer surgery has been decreasing (7). Since the 1990s, LOS 
has decreased from 10–14 days to 5–7 days (8-12).

Various factors influencing postoperative LOS have been studied for surgical admissions. LOS may be affected by patient factors such 
as older age, gender, comorbidities and socio-demographics (13, 14), and intraoperative and postoperative adverse events and complica-
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ÖZ

Amaç: Meme kanseri en sık görülen malignite ve dünya çapında kadınlar-
da en sık ölüm nedenidir. Meme kanseri sıklığı giderek artmasına rağmen, 
meme kanseri cerrahisi sonrası hastanede kalış süresinde düşüş olmuştur. 
Hastane kullanımını belirlemede kalış süresi önemli olduğundan, hastane 
kaynaklarının kullanımında azalma sağlık planlaması için etkili olabilir. Bu 
çalışmanın amacı, meme kanserli hastalarda ameliyat sonrası hastanede kalış 
süresini etkileyen faktörleri değerlendirmektir.

Yöntem ve Gereçler: Dicle Üniversitesi Genel Cerrahi Kliniğinde Tem-
muz 2013 ile Aralık 2014 arasında tedavi görmüş meme kanserli, 76 yatan 
hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların demografik özellikleri, tedavi yön-
temleri, tümörün histopatolojik özellikleri, eşlik eden hastalıklar, neoadju-
van kemoterapi alıp almadıkları ve dren kalış süresi retrospektif kaydedildi.

Bulgular: Dren kalış süresi, metastatik ve çıkarılan total lenf nodu sayısı 
ile hastanede kalış süresi arasında korelasyon vardı. Neoadjuvan kemoterapi 
alan hastalarda hastanede yatış süresi daha uzundu. Meme koruyucu cerra-
hi yapılan hastalarda ise hastanede kalış süresi mastektomi yapılanlara göre 
daha kısa idi. Lineer regresyon analizi değerlendirmesinde dren kalış süresi 
ve metastatik lenf nodu sayısı hastanede yatış süresi üzerinde etkili bağımsız 
prediktif faktörler olarak saptandı. 

Sonuç: Lenf nodu metastazı ortaya çıkmadan teşhis sağlayan kanser ta-
ramasına önem verilmelidir. Hastanede kalış süresini azaltmak için dren 
sadece gerekli durumlarda kullanılmalı ve kullanıldığı takdirde mümkün 
olduğunca erken çekilmelidir.

Anahtar sözcükler: Meme kanseri, yatış süresi, lenf nodları, meme cerrahisi
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tions (14, 15). Specifically, in breast surgery, there are only a few LOS 
studies and those that exist have studied trends of LOS for breast 
cancer surgery over several decades (16-18). The trend towards an 
increasing number of patients undergoing breast-conserving surgery 
(BCS) than mastectomy has been universally noted as one of the ma-
jor factors for the decrease in LOS over the last two decades. The 
adoption of newer techniques such as axillary sampling and sentinel 
node biopsy and the decision to discharge patients early has also been 
shown to be important factors in decreasing LOS (17).

The purpose of this study was to evaluate the factors affecting postop-
erative LOS in patients with breast cancer.

Materials and Methods

Seventy-six inpatients with breast cancer, who had been treated be-
tween July 2013 and December 2014 in the General Surgery Clinic of 
Dicle University, were included in the study. The study was conduct-
ed after approval by the Dicle University School of Medicine Ethics 
Committee. Informed consent of the patient was not required for this 
retrospective study. To determine the factors affecting LOS, the de-
mographic characteristics of the patients, treatment methods, histo-
pathological features of the tumor, and the length of drain remaining 
time were retrospectively recorded from the hospital database.

Statistical analysis
Statistical analyses were performed by the Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) version 18.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). 
Data are presented as the mean ± standard deviation or n (%). One-
sample Kolmogorov–Smirnov test was used to evaluate the distribu-
tion of data. The factors affecting LOS were analyzed by linear re-
gression tests. The correlations between variables were performed by 
Pearson’s (r) or Spearman’s rank correlation analyses based on the dis-
tribution of data. A p<0.05 was considered to be significant.

Results

All of the patients were female. The mean age was 48.55 years (range, 
26–76 years), and the mean LOS was 6.18 days (range, 1–18 days). 
The general characteristics of the patients are summarized in Table 1.

Multivariate regression analysis was performed to identify indepen-
dent predictors for LOS. In a univariate analysis, although there was 
no correlation between age (years), tumor size, and LOS, there was 
a correlation between totally removed lymph node, drain remaining 
time and the number of metastatic lymph nodes, and LOS.The pa-
tients who underwent BCS accounted for 27 (35.5%) of the proce-
dures and had shorter LOS (4.78±3.45) than the patients who under-
went mastectomy (6.96±2.59) (p=0.003). LOS of the patients who 
underwent neoadjuvant chemotherapy was 8.33±3.65, and LOS of 
the other patients was 5.52±2.58; therefore, the patients who under-
went neoadjuvant chemotherapy had statistically significant longer 
LOS (p<0.001).Statistically significant parameters in univariate anal-
ysis were entered into a linear regression model. The drain remaining 
time and the number of metastatic lymph nodes were found to be an 
independent predictive factor for LOS (Table 2).

Discussion and Conclusions

Over the last two decades, the number of new cases of breast cancer 
has risen each year (2). During these two decades, the average length 
of stay for all causes of hospitalization dropped as advancements in 

surgical techniques and a general move towards minimal invasive sur-
gery reduced the need for prolonged hospital care (19). In a study, it 
was found that the mean hospital stay following breast cancer surgery 
has fallen from 9.8 days in 1990 to 5.2 days in 2005 (20). In another 
study, it was found to be shortened from around 11.5 days to just un-
der 9 days (19). In our study, the average LOS was 6.18 days, which 
is not higher than the level observed during the 1990s and not lower 
than the level observed during the 2006s.

A short hospital stay following breast cancer surgery provides the 
opportunity to reduce the wound pain, facilitate shoulder move-
ment, reduce healthcare costs without affecting the quality of the 
care process (16-18, 21), and allows recovery in the familiar home 
environment. Bundredet al. (22) found no negative effect of early 
discharge on physical and psychological illness and advised early dis-
charge for patients who were provided with informal care at home. 
In addition,the advantages of a short LOS includes less workload on 
staff, savings on hospital charges, reduction in waiting lists, and shift 
from expensive hospital care to cheaper home care (23). Bonnemaet 
al. (16) reported major cost savings related to a shorter hospital stay.

The decline in LOS cannot be attributed to any single cause. LOS 
results from an interplay of a number of factors. One of these factors 
include a trend towards less extensive operations, (24-26) particularly 
a shift away from radical mastectomies toward BCS (27). The ideal 
LOS for breast cancer changes according to a number of indicators.
Shorter hospital stays did not compromise outcomes.

Table 1. General characteristics of the patients

		  Mean±SD

Age (years)	 48.55±11.50

LOS (days)	 6.18±3.08

Drain remaining time (days)	 4.95±3.08

Metastatic Lymph Node	 3.63±3.96

Total Lymph Node	 14.78±6.26

LOS: Length of hospital stay; SD: Standard deviation

Table 2. Correlation and regression analysis results

			   LOS (Days)

Tumor Size	 r	 0.194

		  p	 0.093

Metastatic lymph node*	 r	 0.623

		  p	 0.000

Total lymph node	 r	 0.626

		  p	 0.000

Age (years)	 r	 0.005

		  p	 0.963

Drain remaining time**	 r	 0.709

		  p	 0.000

LOS: Length of hospital stay
*p=0.003 on linear regression analysis, **p<0.001 on linear regression analysis
R square=0.626, p<0.001 for model on linear regression analysis
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Purushothamet al. (28) compared breast surgery with and without 
drain insertion andconcluded that drains were not required, thus fa-
cilitating early discharge. Our results showed that the length of drain 
remaining time was an independent risk factor for long LOS.

The time that patients with breast cancer spend in the hospital is in-
fluenced by the stage of the disease,i.e., the degree to which it has 
spread. Although the insitu, localized, and regional breast cancer 
stages require the shorter periods of hospitalization, hospitalization 
tends to be longer if a cancer has spread (19). In our study, because of 
the high cancer stage, LOS did not shorten to the expected level. We 
found that the number of removed metastatic lymph nodes was an 
independent risk factor for LOS.

The time that a patient with breast cancer spends in a hospital can 
lengthen if she has other serious conditions such as heart disease, dia-
betes, and liver or kidney problems (29). The presence of such diseases 
has an impact on the treatment that patients with breast cancer re-
ceive, the success of that treatment, and the time required for recovery 
(30-33). We could not determine the effect of comorbidity on LOS.

More complicated or extensive procedures generally require more 
time in the hospital. Thus, a woman undergoing a mastectomy may 
expect to be hospitalized longer than a woman undergoing BCS (19). 
In our study, the patients who underwent BCS had shorter LOS, but 
it was not an independent predictive factor. We thought that surgical 
procedures of the breast did not affect LOS, but axillary procedures 
did. Similarly, neoadjuvant chemotherapy effects LOS, but it was not 
an independent predictive factor.

The drain remaining time and the number of metastatic lymph nodes 
are independent predictive factors for longer LOS. Consideration 
should be given to cancer screening to diagnose the patients before 
lymph node metastasis occurs. In addition, drains should be avoided 
unless required and, if used, they should be removed as early as pos-
sible for shortening LOS.
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Özgün Araştırma / Original Article

ABSTRACT

Objective: The use of mammography (MM) in breast cancer screening 
programs has been increasing in recent years. Thus, increasing the number 
of detected nonpalpable breast cancer patients, through early diagnosis and 
treatment also increased survival rates. In our study, we wanted to share the 
factors about imaging-guided exicional biopsies for non-palpable breast lesions 
in postoperative proven breast carcinoma patients.

Materials and Methods: The surgical data were reviewed for 83 patients 
with non-palpabl high-risk breast lesions undergoing imaging-guided surgery 
in our department between January, 2006 and May, 2011. Histopathologic 
results and age, ultrasound(US) results, MM image results, BI-RADS categori-
zation, localization of lesion(quadrant) were assessed and factors for predicting 
malignity were detected.

Results: Median age was 52 (age range 32-80 years). 29 (34,9%) of patients 
were malign in histopathologic results. In four patient, re-excision performed 
because of positive surgical margins. Axillary examination results were normal 
in 24 (82,7%) of malignant patients. In MM examination; microcalcifications 
and nodular opasity were diagnosed in 74,6% of patients before surgery. There 
were no differance about malignity in these groups after surgery (p:0,428). 
59% and 32,7% of patients were BI-RADS 4 and 3, respectively. Postoperative 
diagnosed malignancies in BI-RADS 4 group were significantly higher than 
BI-RADS 3 group (p:<0,001).

Conclusion: In our study; we concluded that, preoperative BI-RADS catego-
rization (US and MM) is correlated with histopathologic findings after surgery 
and imaging-guided breast surgery is effective for diagnosis of early-stage breast 
carcinoma.

Keywords: Non-palpabl, breast, localization
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ÖZ

Amaç: Meme kanseri tarama programlarında mamografinin (MM) kulla-
nımının yaygınlaşması sonucu non-palpabl meme kanserinin artışıyla birlik-
te sağkalım oranları da önemli ölçüde artmıştır. Çalışmamızda non-palpabl 
meme lezyonlarının çeşitli tekniklerle işaretleme sonrası eksizyonu sonucu, 
histopatolojik sonuçlarda karsinom saptanmasına işaret eden faktörler değer-
lendirilmiştir. 

Yöntem ve Gereçler: Ocak 2006-Mayıs 2011 yılları arasında yüksek riskli 
nonpalpabl meme lezyonlarında işaretleme teknikleriyle cerrahi eksizyon ya-
pılan 83 hasta incelendi. Histopatolojik sonuçlar ile yaş, ultrason sonuçları, 
mamografi sonuçları, BI-RADS kategorizasyonu, şüpheli lezyonun memede-
ki lokalizasyonu (kadran) prediktif risk faktörleri karşılaştırılarak maligniteyi 
öngören faktörler saptandı.

Bulgular: Hastaların ortanca yaşı 52 (yaş aralığı, 32-80) idi. 29 hasta ma-
lign (%34,9) olarak saptanmıştır. 4 hastada (%13,7) cerrahi sınırların pozitif 
gelmesi nedeniyle reeksizyon uygulanmıştır. Malignite saptanan hastaların 
%82,7 si (n=24) aksilla negatif hastalardır. Hastaların mamografi sonuçların-
da en sık olarak %37,3 mikrokalsifikasyon (n=31, ppd=%42), %37,3 nodüler 
opasite (n=31, ppd=%33) saptanmıştır. Malignite saptanmasında aralarında 
istatistiki fark saptanmamıştır (p=0,428). BI-RADS skoru dağılımı %59 BI-
RADS 4 (n=49, ppd=%53), %32,5 BI-RADS 3 (n=27, ppd=%11) olarak 
saptanmıştır. Çalışmamızdaki BI-RADS 4 lezyonların malignite oranı BI-
RADS 3 ten istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde fazladır (p=0,001).

Sonuç: Çalışmamıza göre BI-RADS kategorizasyonu(US ve MM) cerrahi 
sonrası histopatolojik bulgularla uyumludur ve işaretleme ile nonpalpabl 
meme lezyonlarının cerrahi olarak çıkarılması erken evre meme kanseri ta-
nısında etkilidir.

Anahtar sözcükler: Non-palpabl, meme, lokalizasyon
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Giriş

Meme kanseri tarama programlarında mamografinin (MM) kullanı-
mının yaygınlaşmasıyla; klinik olarak gizli ve/veya erken evre meme 
kanseri insidansında belirgin bir artış görülmektedir (1, 2). Bununla 
birlikte; meme kanseri tanı ve tedavisinde multidisipliner yaklaşımın 
benimsenmesi ve modern görüntüleme yöntemleri sayesinde non-
palpabl meme kanserinin erken tanı ve tedavisi sayesinde sağkalım 
oranları önemli ölçüde artmıştır (3-6).

Meme kanserinde toplam sağkalım oranlarının gelişmiş ülkelerde ge-
lişmemiş/gelişmekte olan ülkelere göre fazla olması; tarama mamografi  
yaygınlığı ve bu sayede erken evrede tanı konmasının yanında, tedavi 
olanaklarının iyi olması ve tedaviye erişimin kolaylığı gibi faktörler ile 
de ilişkilendirilebilir (3, 7-9). Bazı yayınlarda, 50 yaş üstü kadınlar-
da mamografi ile meme kanseri taramasının; meme kanseri nedeniyle 
ölüm oranını %20-40 arasında değişen oranlarda azalttığı belirtilmek-
tedir (4, 6, 10). 

Tarama kapsamında yapılan görüntülemelerde saptanan meme lezyonla-
rının radyolojik özellikleri ile malignite riski ortaya konmaya çalışılmak-
ta ve bu konuda dünyada öncü organizasyonlarca yeni tanı algoritmaları 
oluşturulmaya çalışılmaktadır. Bu sayede gerçek şüpheli lezyonlar daha 
yüksek oranlarda belirlenebilmekte, yanlış pozitif veya yanlış negatif du-
rumlar asgari düzeye çekilmeye çalışılmaktadır. Bu konuda radyolojik 
olarak standardize edilmiş Breast Imaging Reporting and Data System 
(BI-RADS) en yaygın kullanılan sınıflamadır (11-13).

Tarama yöntemleri ile tespit edilen ve malignite şüphesi taşıyan non-
palpabl meme lezyonlarının cerrahi eksizyonu için çeşitli teknikler kul-
lanılmaktadır. Bu tekniklerden en sık kullanılanlar Ultrason (US) ile 
cilt izdüşümü ya da US ile tel işaretleme, mamografi ile tel işaretleme, 
ROLL (radio-guided occult lesion localization)’dur (14-17).

Çalışmamızda; non-palpabl meme lezyonlarının çeşitli tekniklerle ek-
sizyonu sonucu, histopatolojik olarak karsinomun öngörülmesine eşlik 
eden faktörler değerlendirilmiştir. Radyolojik tetkiklerin raporlarında 
geçen lezyon tanımlamalarının malignite saptanması ile ilgili pozitif 
prediktif değerlerinin (PPD) hesaplanması ve değerlendirilmesi amaç-
lanmıştır.

Yöntem ve Gereçler

Çalışmaya Ocak 2006 - Mayıs 2011 yılları arasında kliniğimizde MM 
veya US ile saptanmış olan ve US ile cilt işaretleme, US ile tel işaret-
leme, mamografi ile tel işaretleme ve ROLL teknikleriyle işaretlenerek 
cerrahi eksizyon uygulanan malignite yönünden şüpheli meme lez-
yonlarına sahip 83 hasta dahil edilmiştir. Çalışma retrospektif verilerle 
yapıldığından, etik kurul onamı alınmamıştır. Ancak her hastadan ça-
lışma için yazılı onam alınmıştır.

Histopatolojik sonuçlar ile yaş, US sonuçları, MM sonuçları, BI-
RADS kategorizasyonu, şüpheli lezyonun memedeki lokalizasyonu 
(kadran) prediktif risk faktörleri karşılaştırılarak maligniteyi öngören 
faktörler saptandı. US ve MM raporları BI-RADS yönünden fark gös-
teren lezyonlarda maligniteye daha yakın olan sonuç dikkate alınmıştır.

BI-RADS 4 ve 5 lezyonların tamamı ile diğer BI-RADS’lı olgular-
dan kesin tanı isteyen, uzun süre takip olmak istemeyen olgular ve 
aile öyküsü ile yüksek kanser riski anamnezi taşıyan olgulara biyopsi 
uygulanmıştır. BI-RADS’ı en yüksek olan tetkik MM ise bu kitlelere 
direkt telle işaretleme uygulanmıştır. US eşliğinde eksizyonel biyopsi 

ise öncelikli olarak kalın ya da ince iğne ile biyopsi uygulanmış ancak 
sonuca gidilemeyen olgulara ya da tek işlemde kitleden kurtulmak is-
teyen olgulara uygulanmıştır. İşaretleme işlemi hastanemizde çalışan 
deneyimli bir radyolog tarafından gerçekleştirilmiştir. İşaretleme işlemi 
lezyonun niteliğine göre US ya da MM altında yapılmıştır. MM eşli-
ğinde işaretleme öncesi kraniokaudal ve oblik grafiler çekilerek lezyo-
nun lokalizasyonu radyolog tarafından belirlenmiş ve lezyon en kısa tel 
mesafesi göz önüne alınarak işaretlenmiştir. 

US ya da MM eşliğinde işaretleme sonrasında lezyonun tel yardımıy-
la intraoperatif lokalize edilebilmesi için radyolog tarafından kitlenin 
ciltten mesafesi ve telin cilde giriş açıları gibi yardımcı notlar cerraha 
bildirilmiştir.

Lezyonun preoperatif görüntülendiği tetkik (US/MM) ROLL işaret-
lemede kullanılmıştır. Cerrahi işlemlerin tamamı genel anestezi altın-
da yapılmıştır. İşaretleme uygulaması, US ile cilt işaretleme ve tel ile 
işaretleme (US/MM) grubundaki hastalarda ameliyat sabahı, ROLL 
grubundaki hastalarda ise ameliyattan 1 gün önce yapılmıştır.

Tel ile işaretleme uygulanan hastalarda genel anestezi ve antisepsinin 
ardından tel hareket ettirilmeden, tele en yakın periareolar lokalizasyo-
na insizyon yapılmıştır. Ardından cilt flepleri kaldrılarak cilt altından 
ulaşılan tel kısaltılarak insizyon içine alınmıştır. Ardından tel santralize 
edilerek tel ucu görünmeyecek şekilde şüpheli alan eksize edilmiştir. 
Tüm spesimenler; cerrahi sınırları sütürlerle işaretlendikten sonra, pre-
operatif tanı konan ve işaretleme uygulanan radyolojik tetkik ile doğru 
eksizyon açısından değerlendirilmiştir.

Tüm materyaller radyolojik kontrol sonrası %10’luk formaldehit so-
lüsyonu ile tespit edilerek patoloji labaratuarına gönderilmiştir. Ma-
teryaller meme konusunda deneyimli patologlar tarafından değerlen-
dirilmiştir.

İstatistiksel analiz
Elde edilen verilerin istatistiki Minitab 14 version programı (Penns-
ylvania, U.S) kullanılarak yapılmış ve grup kıyaslamaları uygun testler 
(Z testi, Fisher’s exact test) kullanılarak yapılmıştır. p<0,05 değeri ista-
tistiki olarak anlamlı kabul edilmiştir.

Bulgular

Çalışmaya dahil edilen 83 hastada ortanca yaş 52 (aralık, 32-80) olarak 
belirlenmiştir. Yaş aralıklarına göre hasta dağılımları; 30-49 yaşları ara-
sında 28 (%33,7), 50-69 yaşları arasında 51 (%61,4), 70 yaş ve üzeri 
ise 4 (%4,8) idi.

Hastaların yaş aralıkları ile histopatolojik inceleme sonucu malignite 
saptanma olasılığının karşılaştırmasında: <30 yaş hasta bulunmaması, 
>70 yaş 4 hasta olması ve bu iki grupta yeterli gözlem sayısına ulaşıla-
madığı için yaş aralığı 30-49 ve ≥50 şeklinde gruplandırılmıştır. Yapı-
lan analiz sonucunda iki yaş grubu için malignite oranlarında anlamlı 
fark yoktu (p=0,916).

Çalışmaya dahil edilen 83 hastanın 29’unda (%34,9) malignite sapta-
nırken 54 (%65,1) hastanın eksizyon materyali benign olarak rapor-
lanmıştır. TNM evrelemesine (18) göre 5 hasta T1a, 5 hasta T1b, 10 
hasta T1c, 9 hasta T2 olarak sınıflandırılmıştır.

Benign lezyonlar %62,9 (n=34) fibrokistik değişiklik, %16,6 (n=9) 
fibroadenom, %9,2 (n=5) duktal ektazi ve %11,1 (n=6) diğerleri (int-
raduktal papillom (n=1), elastozis (n=1), keratinöz kist (n=1) , sklero-
zan adenozis (n=3)) olarak saptanmıştır. 133

İflazoğlu et al. Image-guided excisional biopsy



Çalışmamızda bir hastada telin yer değiştirmesi, bir hastada kanama, 
bir hastada iğnenin eğilmesi ve iki hastada vazovagal refleks gibi komp-
likasyonlar saptanmıştır. Ayrıca çalışmamızda histopatolojik olarak 
lezyonun tam olarak çıkarılamaması %13,7 (n=4) olarak saptanmıştır.

Malignite pozitif lezyonlarda ortanca boyut 13 mm (aralık, 2-40 mm) 
olarak hesaplanmıştır. 4 hastada (%13,7) cerrahi sınırların pozitif gel-
mesi nedeniyle reeksizyon uygulanmıştır. Reeksizyon materyallerinde 
tümöre rastlanmamıştır. Malignite saptanan hastaların %82,7‘sinde 
(n=24) aksiller sentinel lenf nodu biyopsisi malignite negatif olarak 
raporlanmıştır. Aksiller tutulum saptanan %17,3 (n=5) olguya ise ak-
siller diseksiyon uygulanmıştır. 

Hastaların mamografi sonuçlarının %37,3’ü mikrokalsifikasyon 
(n=31,ppd=%42), %37,3’ü nodüler opasite (n=31, ppd=%33), %6’sı 
asimetrik dansite (n=5, ppd=%60), %3,6’sı yapısal distorsiyon (n=3, 
ppd=%33), %3,6’sı kalsifikasyon (n=3, ppd=%0), %12,0’ı olağan 
(n=10) olarak saptanmıştır (Tablo 1). 

Mamografik bulgularda 6 farklı durum söz konusudur. Mamografik 
bulguların malignite ile ilişkisi Tablo 1 da gösterilmiştir. Mikrokalsifi-
kasyon ve nodüler opasite bulguları dışında kalan 4 bulgu için yeterli 
gözlem sayısına ulaşılamadığından dolayı patoloji sonuçlarına göre 
bir karşılaştırılma yapılırken sadece bu iki bulgu ele alınmıştır. Yapı-
lan analiz sonucunda mikrokalsifikasyon ile nodüler opasite bulguları 
içindeki malignite oranları farklı değildir (p=0,428).

US sonuçları dağılımı; %54,2 olağan (n=45), %25,3 hipoekoik lezyon 
(n=21, ppd=%33), %12 solid lezyon (n=12, ppd=%20), %4,8 mikro-
kalsifikasyona ait ekojenite (n=4, ppd=%75), %3,6 kitle lezyonu (n=3, 
ppd=%66) olarak gerçekleşmiştir.

BI-RADS skoru dağılımı; %1,2 BI-RADS 5 (n=1, ppd=%100), %59 
BI-RADS 4 (n=49, ppd=%59), %32,5 BI-RADS 3 (n=27, ppd=%11), 
%3,6 BI-RADS 2 (n=3, ppd=%0) ve %3,6 BI-RADS 0 (n=3, ppd=%0) 
olarak saptanmıştır. 

BI-RADS skorları içinde 3 ve 4 skorlarının dışındaki diğer skorlara 
karşılık yeterli sayıda gözlem sayısı olmadığından yalnız bu iki skor 
için patoloji sonuçlarına göre bir karşılaştırılma yapılmıştır. Yapılan 
analiz sonucunda BI-RADS 4’ün malignite oranı BI-RADS 3 ten an-
lamlı bir şekilde fazladır (p=0,00092) (Tablo 2).

Lezyon yerleşimi için 5 farklı durum söz konusudur. Yerleşim yerlerine 
alt iç kadran, alt dış kadran, santral, üst dış kadran ve üst iç kadran 
bir grup olacak şekilde 5 farklı grup olarak ele alınıp patoloji sonuç-
larına göre ikişerli karşılaştırılma yapılmıştır. Fisher’s Exact test 0,607 
(p: >0,05 )olarak gelmesi üzerine (Tablo 3) 5 ayrı kadran için ikili 
karşılaştırmalı ki-kare testi ile sağlama yapıldı. Grup sayısı ile orantılı 
bir şekilde uygulanan Bonferroni düzeltmesi sonucunda, kadranların 
ikili kıyaslanması neticesi bulunan p değerlerinin tamamı >0,005 idi. 
Sonuç olarak memedeki kitlelerin yerleşim yerine göre malignite olası-
lığı için aralarında anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo 3) . 

İşaretleme yöntemi hastalarda %60 MM ile tel işaretleme (n=50), 
%19,2 US ile tel işaretleme (n=16), %14,4 US ile cilt işaretleme 
(n=12), %6 ROLL (n=5) dağılımıyla kullanılmıştır.

MM ve US bulgularının olağan olup olmamalarına göre de gruplan-
dırma yapılmıştır (Tablo 4). 3 farklı grup söz konusudur. İlk olarak 
MM olağan (-) ve US olağan olmayan (+) hasta grubu ile MM ve US 
bulguları olağan olmayan (+) hasta grubu karşılaştırılmış ve p değeri 

0,059 çıkmıştır (fisher’s exact test). Bu sonuç iki grup içindeki malig-
nite oranları arasında istatistiksel olarak bir fark olmadığı sonucunu 
ortaya çıkarmıştır. İkinci olarak MM olağan (-) ve US olağan olmayan 
(+) hasta grubu ile MM olağan olmayan (+) ve US bulguları olağan (-) 
olan hasta grubu karşılaştırılmış ve p değeri 0,250 çıkmıştır (fisher’s 134
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Tablo 1. Mamografi bulguları ile patoloji sonuçları 
arasındaki ilişkiler

	                       Patoloji sonucu

Mamografik bulgular	 Benign	 Malign	 Toplam

Mikrokalsifikasyon	 18	 13	 31	 p=0,428

Nodüler opasite	 21	 10	 31	

Olağan	 9	 1	 10

Asimetrik dansite	 2	 3	 5

Kalsifikasyon	 3	 0	 3

Yapısal distorsiyon	 1	 2	 3

Toplam	 54	 29	 83

Tablo 2. BI-RADS skoru ile patoloji sonuçları 
arasındaki çapraz tablo

	                             Patoloji sonucu

BI-RADS	 Benign	 Malign	 Toplam

0	 3	 0	 3	

1	 0	 0	 0

2	 3	 0	 3

3	 24	 3	 27	 p=0,00092

4	 23	 26	 49	

5	 1	 0	 1

6	 0	 0	 0

Toplam	 54	 29	 83

Tablo 3. Memedeki kitlelerin memenin kadranlarına 
göre histopatolojik dağılımı

	                                Patoloji sonucu

	 Benign	 Malign	 Total

Lezyon Yerleşimi	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 p

Üst dış kadran	 26	 48,1	 19	 65,5	 45	 54,2	 0,607*

Üst iç kadran	 6	 11,1	 3	 10,3	 9	 10,8	

Alt iç kadran	 6	 11,1	 3	 10,3	 9	 10,8	

Alt dış kadran	 9	 16,7	 2	 6,9	 11	 13,3	

Santral	 7	 13	 2	 6,9	 9	 10,8	

Total	 54	 100	 29	 100	 83	 100	  

*Fisher’s Exact test



exact test). Bu sonuç iki grup içindeki malignite oranları arasında an-
lamlı bir fark olmadığı sonucunu ortaya çıkarmıştır. Son olarak MM 
ve US olağan olmayan (+) hasta grubu ile MM olağan olmayan (+) ve 
US bulguları olağan (-) olan hasta grubu karşılaştırılmış ve p değeri 
0,265 çıkmıştır (Z testi). Bu sonuç iki grup içindeki malignite oranları 
arasında anlamlı bir fark olmadığı sonucunu ortaya çıkarmıştır. Sonuç-
ta US ve MM bulgularına göre malignite oranları arasında anlamlılık 
gözlenmemiştir (Tablo 4).

Tartışma ve Sonuçlar

Non-palpabl tanı konan lezyon nedeniyle biyopsi yapılan ve sonucu ma-
lign olan hastaların büyük çoğunluğu tümör çapı küçük ve aksilla negatif 
hastalardır (5). Bizim çalışmamızda malignite saptanan hastaların tümör 
boyutlarının ortalamasının 16 mm, ortanca değerin 13 mm saptanması 
ve aksilla negatifliğinin %82,7 olması literatürle uyumludur. Aynı şe-
kilde malign saptanan lezyonların 20’sinin (%68,9) TNM evrelemesine 
göre T1 ve 9’unun (%31,1) T2 olması ve T3 veya T4 lezyon bulunma-
ması literatürle uyumlu olarak erken evre hastalığa işaret eder.

Non-palpabl meme lezyonlarının lokalizasyonunda günümüzde en 
çok kullanılan teknik tel rehberliğinde lokalizasyondur (19). Bu tek-
niğin bazı komplikasyonları vardır. Şimdiye kadar görülen komplikas-
yonları şunlardır: meme içinde telin yer değiştirmesi, plevral kaviteye 
veya perikarda migrasyon, kanama, iğnenin eğilmesi, pektoral kasa 
penetrasyon, tümor ekilimi, yanlış yerleştirme, vazovagal refleks, cer-
rahi sırasında telin çıkması, telin kesilmesi, elektrokoter ile telin temas 
etmesidir (20, 21). En ciddi komplikasyonlardan biride, şüpheli lezyo-
nun tam olarak çıkarılamamasıdır. Bu oran literatürde yaklaşık %12 
olarak bildirilmektedir (22). Çalışmamızda görülen komplikasyonlar 
ve oranları literatürle benzerdir. Bu komplikasyanların çoğu, iğne sis-
teminin ve yerleştirme işlemlerinin geliştirilmesi ve standardizasyonu 
ile önlenebilir (21, 23). 

Çeşitli serilerde non-palpabl lezyonların biyopsilerinde malignite oranı 
%19-50 arasında değişmektedir (5, 24-28). Çalışmamızda malignite 
oranımız %34,9 ile literatür ile uyumlu olarak bulunmuştur. 1998-
2006 yılları arasında yine hastanemizde Derici ve Ark. (29) yapmış 
olduğu bir çalışmada malignite oranı %32,8 olarak bulunmuştur. Bu 
oran merkezimizde bu konudaki deneyimin geçmiş ile günümüzde 
benzer olduğunu göstermiştir. 

Mamografik olarak hafif kuşkulu bir lezyon saptandığında, cerrahi bi-
yopsi kararında hekimin deneyimi yanında hastanın hastalığına bakış 

açısı, psişik durumu ve takip edilmeye yatkınlığı etkilidir. Çalışmamız-
da BI-RADS kategorisi düşük olan bazı olgularda bu nedenlerden do-
layı biyopsi uygulanmıştır. Non-palpabl lezyonların işaretleme ile ek-
sizyonu; minimal travma yaratılması, az doku hasarı olması ve lezyon 
volümü / meme volümü oranının düşüklüğü nedeniyle estetik avantaj 
sağlar (30). Hastalarımızın bir kısmında da kitlenin ilerleyen dönemde 
büyümesi sonrası uygulanacak cerrahide daha fazla meme yapısının 
çıkarılması ve kozmetik sorunlar ön plana çıkmıştır.

Hekimin cerrahi veya takip kararında radyolojik bulgular yanında yaş 
ta bir kriter olarak değerlendirmeye alınmalıdır. Yapılmış olan çalışma-
larda yaş ve malignite faktörleri incelendiğinde 50 yaş üzerinde meme 
kanseri belirgin artış göstermektedir (3, 9). Bizim çalışmamızda 30-49 
ve>50 yaş grupları arasında malignite açısından fark bulunmamıştır. 
Bu durum çalışmamızdaki örneklem büyüklüğünün istatistiki anlamı 
gösterecek kadar geniş olmamasından kaynaklanabilir.

Yapılmış olan çalışmalar mamografik bulgunun biyopsi kararında en 
önemli faktör olduğunu göstermektedir. Biyopsi endikasyonu koydu-
ran en önemli radyomorfolojik bulgu çoğunlukla mamografide sapta-
nan mikrokalsifikasyon olarak bildirilmektedir (31-33). Çalışmamızda 
bu bulguya parelel olarak, hastaların %52,4 ünde ultrason bulgula-
rının normal olması çoğunlukla mamografik bulgulara dayalı biyop-
si kararı verildiğine işaret eder. En sık cerrahi endikasyon kriterimiz 
%37,3 ile mikrokalsifikasyon olarak saptanmıştır.

BI-RADS kategorizasyonunda 3. düzey muhtemelen benign, 4. düzey 
ise muhtemelen malign olarak tanımlanmaktadır (11-13). Çalışma-
mızda buna parelel olarak BI-RADS 4 lezyonların hem malignite oranı 
hem pozitif prediktif değeri BI-RADS 3 lezyonlara göre anlamlı olarak 
fazla olması beklenen durumun tezahürüdür. BI-RADS 4 lezyonların 
pozitif prediktif değeri %53 olarak saptanmıştır. Buna göre BI-RADS 4 
kategorideki lezyonların mutlaka biyopsi ile değerlendirilmesi önerilir.

Klasik bilgi olarak meme kanserinin en fazla üst dış kadranda saptandı-
ğı bildirilse de (34) çalışmamızda saptanan lezyonların memedeki kad-
ran lokalizasyonu ile kanser saptanması arasında ilişki bulunmamıştır.

Non-palpabl lezyonların biyopsilerinde benignite oranlarının %50-80 
gibi yüksek oranlarda saptanması gereksiz biyopsilerin yapılmış olabi-
leceği sorusunu akla getirebilir (5, 24-28, 35). Bu durum göz önüne 
alındığında, kozmetik bakış açısıyla, cerrahi eksizyonel biyopsi kararı 
sorgulanmaya başlanabilir. Bu da alternatif tanı yöntemlerinin kulla-
nılması veya geliştirilmesi yönelimini sağlayabilir. Çalışmamızda be-
nignite oranı literatürle parelel olarak %65,1 olarak saptanmıştır.

Çalışmamızın kısıtlılıkları, örneklem boyutunun küçük olması ve ret-
rospektif bir çalışma olmasıdır. Ancak prospektif tasarlanan benzeri 
bir çalışma sonuçları radyolojik tanımlamaların önemi ile ilgili etkili 
veriler sağlayabilir. Ayrıca çalışmanın yapıldığı dönemde US eşliğinde 
ince iğne aspirasyon biyopsisi ve tru- cut biyopsi haricinde işaretleme 
eşliğinde eksizyonel biyopsiye alternatif olan steriotaktik biyopsiler, 
vakum yardımlı meme biyopsisi veya Magnetik Rezonans eşliğinde 
biyopsi gibi daha az invaziv tanı yöntemleri hastanemizin teknik ye-
tersizliği ve imkanların kısıtlılığı nedeniyle uygulanamamıştır. Ancak 
yine de kullanılan yöntemden bağımsız olarak non-palpabl lezyonların 
incelenmesi ve yakın takibinin erken evre meme kanseri saptanmasına 
ve sağkalımın uzamasına katkıda bulunacağını düşünmekteyiz. Uygun 
yöntemin tercihi radyolog, cerrah, patolog ve hastadan oluşan ekibin 
bilgi, deneyim ve tercihi önemlidir. 

Sonuç olarak malignite kuşkulu non-palpabl lezyonların çeşitli işa-
retleme yöntemleriyle cerrahi eksizyonu yaygın kullanılan faydalı bir 135
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Tablo 4. MM ve US bulguları ile histopataloji 
sonuçların dağılımı

	                                Histopatoloji

	 Benign	 Malign	 Total

	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 p

MM (-), US(+)	 9	 16,7	 1	 3,4	 10	 12	

MM (+), US(+)	 15	 27,8	 13	 44,8	 28	 33,7	
0,097*

MM (+), US (-)	 30	 55,6	 15	 51,7	 45	 54,2	

Total	 54	 65,1	 29	 34,9	 83	 100	   

*Fisher’s Exact test
Tabloda olağan (-), olağan değil (+) ile tanımlanmıştır.



yöntemdir. Non-palpabl meme lezyonlarıınn (özellikle BI-RADS sko-
ru yüksek olanların) cerrahi eksizyon ile çıkarılması meme kanserinin 
aksiller metastaz yapmadan erken evrede yakalanmasına yardımıcı ola-
bilir. BI-RADS 4 olarak yorumlanan non-palpabl meme lezyonları-
nın mutlaka biyopsi ile tanımlanması gerekir. Görüntüleme eşliğinde 
yapılan iğne biyopsilerin doğruluk oranlarının artması, yaygınlaşması 
ve tecrübenin artmasıyla gereksiz yere yapılan işaretleme ile cerrahi ek-
sizyonun azalacağını öngörüyoruz. 
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Case Report / Olgu Sunumu

ABSTRACT

Phyllodes tumors are large breast tumors representing only 1% of breast 
neoplasms and are rarely seen in young women. Histologically, phyllodes 
tumors are classified as benign, borderline, or malignant based on the char-
acteristics of the stroma. Although wide local excision is recommended for 
the treatment modality, the reoccurrence rate after surgical excision varies 
between 36% and 65%, with recurrence more likely in those with the tumor 
at the margins of excision. Our aim was to report -a case in a 15-year-old girl 
with a 115-mm borderline phyllodes tumor in her left breast mimicking a 
juvenile fibroadenoma. We presented a 5-year disease-free follow-up after 
wide local excision with negative margins.

Keywords: Phyllodes tumor, recurrence, breast

Introduction

The tumor initially named cystosarcoma phyllodes is now generally known as phyllodes tumor; it only represents approximately 1% of 
the breast neoplasms, and it is very rare in young women (1). Johannes Müller described it for the first time in 1893. Its name was derived 
from the Greek words “phyllon,” meaning leaf and “eîdos,” meaning appearance because of its leaf-like pattern (2). The median size of the 
phyllodes tumors is around 4 cm (3). Twenty percent of tumors grow larger than 10 cm, which is the arbitrary cut-off point for the des-
ignation as a giant tumor. These tumors can reach sizes up to 40 cm in diameter (4). Phyllodes tumors represent a rare biphasic neoplasm 
composed of epithelial and stromal elements, which corresponds to a total of 1% of the breast cancers and around 2%-3% of the fibro-
epithelial tumors (5-7). Histologically, phyllodes tumors are classified as benign, borderline, or malignant based on characteristics of the 
stroma (8). They can be found as a breast lump at any age including adolescence. The peak incidence of this tumor in women is between 
35 and 55 years of age, with only a few cases reported in men (9, 10). A large series from the M.D. Anderson Cancer Center reported the 
incidence of phyllodes tumors histologically as benign (58%), intermediate (12%), and malignant (30%) (11). Wide local excision of the 
lesion with clear margins is considered to be an adequate surgical therapy in benign phyllodes tumors. On the other hand, when the phyl-
lodes tumors are large, a simple mastectomy is recommended. In the case of epithelial injury, size, location, and lymph node involvement 
are not considered in determining therapeutic approaches (12-14). It is sometimes difficult to preoperatively differentiate fibroadenoma 
from phyllodes tumor because their clinical features are similar. A phyllodes tumor has stromal hypercellularity, which is different from 
fibroadenoma, and tends to grow like a leaf as interstitium intensively grows into ducts (15). 

The treatment of these types is quite different. Fibroadenomas are generally treated by observation without surgery, whereas phyllodes 
tumor needs to be removed (16). 

Herein, we report a case with a 115 mm borderline phyllodes tumor and its 5-year follow-up without any recurrences.

Five-Year Disease-Free Follow-Up of a Borderline 
Breast Phyllodes Tumor in a 15-year-old Patient
15 Yaşında Memenin Borderline Fillodes Tümörü Tanılı Hastanın 5 Yıllık 
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ÖZ

Memenin filloides tümörü, tüm meme tümörlerinin %1’lik kısmını oluşturur 
ve ender olarak genç kadın hastalarda görülür. Histolojik olarak, filloides tü-
mörleri stromal yapılarının karakteristik özelliklerine göre benign, borderline 
veya malign olarak sınıflandırılırlar. Tedavi olarak filloides tümörlerinde geniş 
lokal eksizyon önerilir. Geniş cerrahi lokal eksizyondan sonra nüks %36 ile 
%65 oranlarında görülebilmektedir. Bu yazıda 15 yaşında genç kadın has-
tanın sol memesindeki 115 mm boyutunda, juvenil fibroadenoma benzerlik 
gösteren borderline filloides tümörü olgusu sunulmaktadır. Ayrıca 5 senelik 
takipte, cerrahi lokal geniş eksizyon ile tedavi edilen borderline filloides tü-
mörünün nüks etmediği, cerrahi sınırı negatif olarak geniş lokal eksizyon ile 
tedavisinin yeterli olabileceği gösterilmektedir.

Anahtar sözcükler: Filloides tümör, nüks, meme
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Case Presentation

A 15-year-old girl was admitted to our breast center with a 3-month 
history of a left breast lump. Physical examination revealed a non-
tender, mobile, and elastic hard mass (100 mm) in the left breast nearly 
covering all the quadrants. No palpable lymph nodes were present in 
the axillary and supraclavicular regions. Ultrasonography showed a 
100 × 43 mm regular-shaped hypoechoic mass on the left breast nearly 
covering all quadrants (Figure 1). Core biopsy demonstrated a kind of 
fibroepithelial lesion having features of benign phyllodes tumor and 
juvenile fibroadenoma as the differential diagnosis. Based on the diag-
nosis, the size, and the location of the lesion, we decided to perform 
wide local surgical excision for the mass in the left breast. The final 
result showed the presence of a regular-shaped tumor in the left breast, 
which measured 115 mm in its longest axis with negative surgical mar-
gins (Figure 2). Histopathologic evaluation showed a borderline phyl-
lodes tumor which showed three mitosis per 10 high power fields, with 
average stromal cellularity containing areas of adenosis. 

According to the histopathology report, no further treatment was rec-
ommended and annual follow-up was performed. Her physical exami-

nation and ultrasonographic investigation were performed every year. 
In her first ultrasonographic follow-up, there was no lesion observed 
in the bilateral breasts. In the second year follow-up, a 14 mm regular-
shaped hypoechoic mass lesion was found in the contralateral breast 
(Figure 3). Core biopsy was performed on this contralateral breast le-
sion, which showed minimal fibrosis. Ultrasonographic follow-up for 
two more years showed no other lesions on both breasts. At the fifth 
year, ultrasonography demonstrated multiple echogenic cystic lesions 
in her left breast, with the largest being 6 mm in diameter, which was 
diagnosed as benign (Figure 4). 

Discussion and Conclusions

Phyllodes tumors are rare tumors, which account for 1% of all breast 
neoplasms (1). The tumor typically presents as a painless, well-circum-
scribed, and mobile mass in women between 35 and 55 years of age 
(9). They are histologically unique in that they are composed of epi-
thelial and stromal components (17). Phyllodes tumor of the breast is 
classified as benign, borderline, or malignant subtypes based on fea-
tures of the tumor such as necrosis, margins (pushing or infiltrative), 139
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Figure 1. Ultrasonography in October 2007 showed a regular-
shaped hypoechoic mass measuring 100 × 43 mm in diameter

Figure 2. 100 mm phyllodes tumor excised from the left breast Figure 4. Ultrasonography in the fifth year follow-up demonstrated 
multiple echogenic cystic lesions; the largest one was 6 mm in 
diameter in the left breast, which is mostly benign

Figure 3. Ultrasonography in the third year follow-up showed a 
regular-shaped hypoechoic mass measuring 14 × 5 mm in diameter



cellular atypia, stromal overgrowth, and number of mitoses per high 
power field (8, 18). Malignancy is determined by characteristics of the 
stroma, and approximately 30% of phyllodes tumors are diagnosed as 
malignant. Because phyllodes tumors have a tendency to recur locally 
and exhibit metastatic behavior, wide local excision or simple mastec-
tomy is recommended as the treatment of choice. Malignant phyllodes 
tumors recur in the breast at a rate of 65% after local excision and 36% 
after wide local excision (16, 19). 

Although fibroadenomas appear similar to phyllodes tumors, the dif-
ference is significant. However, it is often difficult to distinguish them 
clinically. Phyllodes tumors are larger and enlarge more rapidly than 
fibroadenomas. They also appear similar to each other on ultrasono-
graphic and mammographic evaluation. In addition, it is not always 
easy to differentiate them histologically (15). 

In our case, we presented a 15-year-old girl, with a phyllodes tumor 
that had low histopathological malignancy risk. These types of phyl-
lodes tumors are classified as borderline in the literature (8, 18). Based 
on examples in the literature, we performed a wide local excision to 
the 100-mm long round-shaped mass in the left breast (19). Our his-
topathological evaluation described a borderline phyllodes tumor with 
a low malignancy potential based on histomorphological analysis of 
three mitosis per 10 high power fields. Malignant phyllodes tumors 
can behave in a similar manner as sarcomas and develop blood-borne 
metastases with a poor prognosis; therefore, these patients must be 
followed up (20). 

In our case, the patient had no recurrence or a new primary lesion in 
the bilateral breast during our 5-year follow-up study. In the contra-
lateral breast, we diagnosed a new mass at the second year follow-up; 
however, core biopsy revealed it as benign. 

In conclusion, borderline phyllodes tumors have a good 5-year disease-
free survival. Although they have a histopathologically malignant risk, 
wide local excision with negative margins and annual follow-up would 
be the appropriate management therapy for these types of breast pa-
thologies. 
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Olgu Sunumu / Case Report

ABSTRACT

Skin sparing and nipple areola complex sparing subcutaneous mastecto-
mies are both oncologically safe surgical procedures. Although autologuous 
breast reconstruction has been considered as a standard means of surgical 
approach, excellent cosmetic results have been obtained by implant based 
breast reconstruction. In this report, we present the result of titanium coat-
ed polypropylene mesh (Tiloop Bra; Pfm Medical, Cologne, Germany),  an 
ultimate support material utilized in the reconstruction of a patient with 
breast cancer.

Keywords: Breast cancer, skin sparing mastectomy, Tiloop Bra Mesh

Giriş

Meme kanseri cerrahisinde yakın zamana kadar geçerli olan çoğu yaklaşım artan hasta sayısı, gelişen hasta bilinci ve hızla genişleyen bilgi 
havuzu yüzünden köklü değişimlere uğramaktadır.

Artık kanser tedavisi yapılırken öncelikli olarak bir organ olarak memenin korunması amaçlanmaktadır. Onkolojik prensiplere uygun 
yapılan cerrahi tedavinin yarattığı hasar ve kayıpların mümkün olduğunca onarılması ve iyi bir kozmetik sonuç elde edilmesi öne çıkan 
yaklaşımdır. Bu yaklaşım doğal olarak meme kanseri cerrahisinde eş zamanlı veya geç yapılabilen, otolog ya da implant temelli meme 
rekonstrüksiyonlarını, meme kanseri tedavisi sürecinin bir parçası haline getirmiştir. 

Bu yayında yeni bir destek materyali olan titanyum kaplı polipropilen mesh kullanarak eş zamanlı implant rekonstrüksiyonu yaptığımız 
meme kanserli bir hastayı sunmayı amaçladık.

Olgu Sunumu

54 yaşında kadın hastanın çekilen mamografi incelemesinde; sol meme mediolateral oblik grafide 8 x 12 mm boyutunda düzensiz sınırlı 
yer kaplayan lezyon ve sol meme orta dış kadranda segmenter dağılım gösteren monoform mikrokalsifikasyonlar izlendi (Resim 1). So-
nografik incelemede ise sol meme saat 11 lokalizasyonunda 5 x 8 mm boyutunda, düzensiz sınırlı hipoekoik solid lezyon ve superiorunda 
da 4 x 5 mm boyutunda düzgün sınırlı hipoekoik ikinci solid lezyon görülmüş (Resim 2) ve radyoloji tarafından solid lezyonlara yönelik 
histopatolojik inceleme önerilmiştir. Yapılan ince iğne aspirasyon biyopsi (İİAB) sonucu atipik meme aspiratı; sitomorfoloji papiller lezyon 
ile uyumlu gelmiştir. Papiller lezyonun İİAB ile tanı değeri kısıtlı olduğundan lezyonun eksizyonu önerilmiştir. Sol meme üst iç kadranda 
çok belirgin ele gelmeyen kitleye telle işaretleme sonrası eksizyon yapıldı. Patoloji sonucu insitu komponent (%25) içeren invaziv meme 
karsinomu, histolojik grade1, glanduler/tubuler farklılaşma skor 1, nükleer pleomorfizm skor 1, mitoz sayısı skor 1, Tümör çapı insitu 
karsinom ile invaziv alanın birlikte bulunduğu alan 1,3 x 0,9 x 0,8 cm olup invaziv tümör çapı 1 x 0,9 x 0,5 ölçülmüştür.

Patoloji sonucu, ER(+), PR(-), C ERB B-2(-), Kİ-67 %23 olan, lenfovasküler ve perinöral invazyon olmayan low grade tümör olarak 
raporlanmıştır. Bunun üzerine hastaya sentinel lenf nodu biyopsisi, areola, nipple ve deri koruyucu subkutan mastektomi ve eş zamanlı 
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ÖZ

Meme derisi ve areola-nipple kompleksi koruyucu subkutan mastektomi on-
kolojik açıdan güvenli bir ameliyattır.  Otolog meme rekonstrüksiyonu stan-
dart bir cerrahi yaklaşım olsa da implant temelli meme rekonstrüksiyonları 
ile de mükemmel estetik sonuçlar alınmaktadır. Bu yayında yeni bir destek 
materyali olan titanyum kaplı polipropilen mesh (Tiloop Bra; pfm medical, 
cologne, Germany) kullanarak rekonstrüksiyon yaptığımız meme kanserli bir 
hastayı sunmayı amaçladık.

Anahtar sözcükler: Meme kanseri, deri koruyucu mastektomi, Tiloop 
Bra Mesh
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rekonstrüksiyon planlanmıştır. Eş zamanlı rekonstrüksiyon; implant 
ve titanyum mesh ile sağlanmıştır (Resim 3, 4). 

Uygulanan cerrahi esnasında areola dört kadranına herbiri 1,5 cc me-
tilen mavisi enjekte edildi. Aksiller insizyonla sentinel lenf nodu bulu-
narak frozına gönderildi. Sonuç malignite negatif olarak geldi. Takiben 
sol meme altında katlantı çizgisinin 1,5 cm üzerinde 7-8 cm insizyonla 
cilt, cilt altı geçilerek subkutan mastektomiye başlandı. Areola altına 
gelince areola altından doku frozena gönderildi. Frozen sonucu malig-
nite negatif geldi. Subkutan mastektomi devamında eski insizyon skarı 
üzerindeki deri de çıkarıldı. Meme piyesi çıkarıldıktan sonra lateral ve 
superior kenarlar işaretlendi. Ameliyatın devamında; major pektoral 
kas kostal ve sternal yapışma noktalarından künt ve keskin disseksiyon-
larla kasın alt sınırı kısmen eleve edildi.

Meme cebini oluşturmak için titanyum mesh pektoral kas altına boylu 
boyunca 2/0 vicryl ile sütüre edildi. İnferior kısımdan ise mesh fazlası 
protezin altına katlanarak medial ve inferior kısmında rektus kılıfı ve 
lateral taraftan serratus kasına sütüre edildi. İki adet hemovac diren 
konularak cilt altı 3/0 vicryl ile cilt ise 3/0 rapid vicryl ile sütüre edildi. 

Hemovac direnler serbest direnaja bırakıldı. Post operatif 4. gün hasta 
şifa ile taburcu edilmiştir. 

 Sonuçta dikkatli hasta seçimi ve cerrahi sırasında subareolar dokunun 
dikkatli patolojik değerlendirilmesi ile meme başı ve deri koruyucu 
subkutan mastektomi onkolojik olarak güvenli, hastaların yaşam kali-
tesini arttıran bir cerrahidir. Takiben eş zamanlı ya da geç implant bazlı 
meme rekostrüksiyonunda meme cebini sağlamak için aselluler dermal 
matriks ya da titanyum kaplı polipropilen mesh kulanılabilir.

Tartışma ve Sonuçlar

Meme kanserinde rekonstrüksiyon için her ne kadar otolog doku ter-
cih edilse de son bir kaç yıldır, otolog meme rekonstrüksiyonundan 
implant bazlı meme rekonstrüksiyonuna doğru bir değişim olmuştur 
(1). Özellikle de, BRCA 1/2 gen mutasyonları taşıyan hastalarda prof-
laktik mastektomilerin artışı ile birlikte, subk-uütan mastektomi ile 
birlikte implant kullanımları artmıştır. İmplant ile birlikte meme re-
konstrüksiyonunda asellüler dermal matriks kullanımına bir alternatif, 
titanyum ile kaplanmış polipropilen mesh kullanımıdır.

Asellüler dermal matriks ve titanyum kaplı polipropilen mesh gibi yeni 
materyaller meme cerrahlarına yeni uygulama alanları yaratmıştır (2). 
İmplantların subpektoral alana yerleştirme zorlukları ve dezavantajları, 

Resim 1. Mamografi görüntüsü

Resim 2. Ultrasonografi görüntüsü

Resim 3. Postoperatif 1. gün 

Resim 4. Postoperatif 30. gün 
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pektoral kası alttan destekleyen, pektoral kasın yukarı migrasyonunu 
engelleyen ve implantın subpektoral alanda sabit kalmasını sağlayan, 
implantı saran bu materyallerle aşılmıştır.

Avrupa’da implant bazlı meme rekonstrüksiyonunda 2008 yılında 
mesh kabul görmüş ve kullanılmaya başlanmıştır ancak yeterli –veriler 
yoktur. 

Dieterich ve arkadaşları (2) implant ile birlikte biyolojik matriks ve 
sentetik meshler gibi yeni materyallerin kullanımının giderek arttığını 
ve güvenle kullanıldığını yayınlamışlardır. Deri ve meme başı koru-
yucu mastektomi veya modifiye radikal mastektomi sonrası titanyum 
kaplı mesh ile implant bazlı hemen veya geç rekonstrüksiyon yapıl-
mış 231 vakalık retrospektif bir çalışmada komplikasyonlar; major 
(ek cerrahiye gereksinim duyan) (%13,4), minör (konservatif tedavi) 
(%15,6) ve implant kaybı (%8,7) olarak değerlendirilmiştir. Sonuç 
olarak titanyum kaplı mesh ile implant bazlı meme rekonstrüksiyonu 
kabul edilir komplikasyon oranları ile güvenli ve uygun bir seçenek 
olarak sunulmuştur (3).

Biz de bu vakamızda, Türkiye’de yeni kullanıma sunulmuş titanyum 
meşh implant ile birlikte eş zamanlı uygulayarak meme rekonstrük-
siyonunu gerçekleştirdik, herhangi bir komplikasyon olmadan kabul 
edilebilir kozmetik sonuç elde ettik. 
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Case Report / Olgu Sunumu

ABSTRACT

Pseudoangiomatous stromal hyperplasia (PASH) is a benign proliferative 
entity of mammary stroma. It is generally found as an incidental find-
ing. It may rarely present as a palpable nodule. Three patients, who were 
29, 45, and 58 years of age, were referred to our clinic with nodule and 
pain in the breast. The physical examinations and ultrasound findings of 
all three patients were consistent with fibroadenoma. Core biopsies were 
performed and reported as “benign breast parenchyma including stromal 
fibrosis.” PASH areas were noted in one case. The excision specimens were 
observed as solid nodular masses with smooth external surfaces and white 
in colour. Microscopically, well-demarcated hyalinized stroma, including 
slit-like pseudovascular spaces lined by bland spindle cells, was observed. 
Immunohistochemically, these cells showed positive staining for CD34 and 
negative staining for CD31. Nodule-forming PASH mostly confuses with 
fibroadenoma with respect to clinical examination and radiological find-
ings. Definite diagnosis requires histopathological verification. Differential 
diagnosis should be made with low grade angiosarcoma, fibroepithelial tu-
mors, and myofibroblastoma.

Keywords: Breast, nodule, pseudoangiomatous stromal hyperplasia

Introduction

Pseudoangiomatous stromal hyperplasia (PASH) is a benign proliferative entity of mammary stroma. It is characterized by slit-like pseu-
dovascular spaces lined by myofibroblasts in a hyaline stroma (1, 2). We mostly characterize PASH as an incidental finding accompanying 
several benign or malignant lesions of breast while evaluating the surgical excision specimens microscopically. Occasionally, it may com-
prise a mass and therefore present as a palpable nodule clinically (3). It has been reported as either a rapidly enlarging nodule suspicious of 
malignancy or direct transformation to malignancy in single case reports (4, 5). Here, we report three nodular PASH cases. 

Case Presentation

Case 1
A 29-year-old Caucasian woman was referred to our clinic with mastodynia for 1.5 months. No history was noted for oral contraceptive 
use. Physical examination revealed a mobile and well-defined mass in the mid-outer quadrant in her right breast, consistent with fibroad-
enoma. Similarly, ultrasound findings showed a deeply located, hypoechoic, homogeneous solid nodule with well-defined borders (25 × 
10 mm) (Figure 1a). Core needle biopsy was performed and reported as a “columnar cell lesion without atypia, fibrocystic changes in the 
form of fibrosis, dilated ducts, and extensive PASH areas completely involving one of the tissue fragments”. The lesion was excised. Macro-
scopically, the specimen was a rubbery, well-circumscribed nodular mass with a diameter of 2 cm. The cut surface was solid in consistency 
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ÖZ

Psödoanjiomatöz stromal hiperplazi (PASH) çeşitli meme lezyonlarıyla bir-
liktelik gösterebilen benign bir antitedir. Genellikle mikroskopik odaklar 
tarzında izlenir. Nadiren ise palpabl bir nodül oluşturarak semptomatik hale 
gelebilir. Olgular, 29, 45 ve 58 yaşlarında olup memede ele gelen kitle ve 
ağrı şikayetleriyle başvurdu. Hastaların klinik muayene ve ultrasound bulgu-
ları fibroadenom lehine değerlendirildi. Her üç olguda, lezyona ait tru-cut 
biyopsi örneklerinde stromal fibrozis izlendi. Sadece bir olguda ek olarak 
stromada PASH alanları tarif edildi. Kitleler, tel ile işaretleme sonrası eksize 
edildi. Eksizyon materyalleri düzgün yüzeyli, beyaz renkli, solid, nodüler kitle 
şeklindeydi. Mikroskopik incelemede, çevre meme dokusundan iyi sınırlarla 
ayrılmış ancak kapsül içermeyen, yaygın hyalinizasyon gösteren bir stroma 
içinde birbiriyle birleşen damar benzeri boşluklar izlendi. İmmunohistokim-
yasal değerlendirme sonucunda hücreler; CD34 (+) ve CD31 (-) boyandı. 
Nodüler PASH, klinik ve radyolojik olarak en sık fibroadenomla karışmakta-
dır. Lezyonun kesin tanısı sadece histopatolojik verifikasyona dayanmaktadır. 
Ayırıcı tanısında, düşük dereceli anjiosarkom, fibroepitelyal tümörler yanısıra 
myofibroblastom bulunmaktadır.

Anahtar sözcükler: Meme, kitle, psödoanjiomatöz stromal hiperplazi
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and white in colour. No hemorrhage, necrosis, or leaf-like pattern was 
described. Microscopically, a well-demarcated, extensively hyalinized 
stroma, including randomly distributed lobular units and a few dilated 
ducts, was observed. Some of the lobular units showed columnar cell 
changes without atypia. In addition, microcalcification associated with 
benign ducts and acinus within the lesion was noted. Both intralobular 
and interlobular hyalinized stroma displayed widespread, slit-like pseu-
dovascular spaces lined by bland spindle cells (Figure 1b). No nuclear 
atypia or mitosis was detected in the cells lining the slit-like spaces. Im-
munohistochemically, these cells showed positive staining for CD34, 
smooth muscle actin, focal positivity for progesterone receptors, and 
negative staining for estrogen receptors and CD31. The specimen was 
reported as “Nodular PASH,” with a brief comment that emphasized 
the benign nature of the lesion and possibility for local recurrence. No 
recurrence was reported after 34 months following excision.

Case 2
A 58-year-old Caucasian postmenopausal woman was referred to our 
clinic with mastodynia for a while. No history was noted for oral con-
traceptive use or hormone replacement therapy. Physical examination 
revealed a mobile and well-defined mass in the upper quadrant of her 
right breast. No calcification was detected mammographically. Ultra-
sound findings showed a homogeneous, hypoechoic, solid nodule (26 
x 12.5 mm), with well-defined borders parallel to the pectoral muscle 
(Figure 2a). No posterior enhancement was noted. Core needle bi-
opsy was performed and reported as “fibrocystic changes composed 
of stromal fibrosis, dilated ducts and apocrine metaplasia, and fo-
cally PASH areas in the stroma”. The lesion was excised with a cuff 

of normal breast tissue. Macroscopically, the excision specimen was a 
well-circumscribed nodular mass (2.5 x 1.5 x 1.5 cm) with a solid cut 
surface. Microscopically, a few benign ducts and lobules were observed 
in a hyalinized stroma. The stroma displayed multifocal, slit-like pseu-
dovascular spaces lined by bland spindle cells with no nuclear atypia or 
mitosis (Figure 2b). Immunohistochemically, the cells lining the slit-
like spaces showed positivity for CD34 (Figure 2c) and negativity for 
CD31. Focally, weak positive staining for estrogen and progesterone 
receptors was noted. The specimen was reported as “Nodular PASH.” 
No recurrence was reported after 23 months following excision.

Case 3
A 45-year-old Caucasian woman was referred to our clinic with a mass 
in her left breast for a long time (exact time unknown). No history was 
noted for oral contraceptive use. Physical examination revealed a non-
fixed and well-defined mass in the upper-outer quadrant, consistent 
with fibroadenoma. Mammography showed an ovoid, well-defined 
mass of high density with no calcification, suggestive of a benign lesion 
(Figure 3a). Ultrasound findings revealed a hypoechoic, solid nodule 
(39×15 mm) with well-defined borders. The lesion was beneath the 
skin, and its long axis was parallel to pectoral muscle. Core needle 
biopsy was performed and reported as “extensive stromal hyalinization 
including multifocal PASH areas and intraductal papilloma”. The le-
sion was excised with a cuff of normal breast tissue. Macroscopically, 
the excision specimen was a rubbery, well-circumscribed nodular mass 
with a diameter of 4 × 3 × 2.5 cm (Figure 3b). Microscopically, there 
were lobular units and a few dilated ducts with apocrine metaplasia 
in a well-demarcated hyalinized stroma. Minimal dilatation was ob- 145
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Resim 1. a, b. (a) Homogeneous solid nodule with well-defined borders (b) Pseudovascular spaces lined by bland spindle cells in intralobular 
and interlobular stroma. (×200 H&E)

a b

Resim 2. a-c. (a)Homogeneous, hypoechoic, solid nodule with well-defined borders parallel to the pectoral muscle (b) Slit-like spaces lined 
by bland spindle cells with no nuclear atypia or mitosis (×400 H&E) (c) CD34 positivity in spindle cells lining pseudovascular spaces (×400)

a b c



served in some lobular acinus and ducts. Periductal and perilobular 
stroma displayed multifocal, slit-like pseudovascular spaces lined by 
bland spindle cells with no nuclear atypia or mitosis (Figure 3c). Im-
munohistochemically, the cells lining the slit-like spaces showed posi-
tivity for CD34 and negativity for CD31. There was no staining for 
estrogen and progesterone receptors. The specimen was reported as 
“Nodular PASH.” No recurrence was reported after 14 months fol-
lowing excision. 

Discussion and Conclusions

The pathogenesis of PASH is still controversial. However, clinicopath-
ological findings support that PASH is a benign lesion of mammary 
stroma growing dependent of hormonal status. For example, patients 
with PASH have been mostly described in premenopausal women 
and/or in women with a history of oral contraceptive use or hormone 
replacement treatment (6). PASH has also been described in men with 
gynecomastia and a trans-sexual patient taking exogenous hormones 
(7, 8). Furthermore, immuohistochemical positivity for the progester-

one hormone receptor has been observed in stromal cells (6). Two of 
three patients were premenopausal in this report and showed immu-
nopositivity for the progesterone receptor. However, no history of oral 
contraceptive use or hormone replacement treatment was obtained in 
the postmenopausal patient.

PASH areas generally have been identified as small, microscopic stro-
mal foci in the background of several breast lesions. These lesions are 
observed in fibrocystic changes, fibroepithelial lesions (phylloides tu-
mor and fibroadenoma), stromal alterations surrounding columnar 
cell changes, and even in invasive breast carcinoma (2). Similarly, we 
described columnar cell changes in one case (Case 1) and fibrocys-
tic changes in all cases. Nodule-forming PASH mostly confuse with 
fibroadenoma with respect to the clinical examination and radiologi-
cal findings as in our cases. It has been clinically described as a non-
tender and slowly growing mass. A solid, well-defined, homogenous, 
hypoechoic mass that is generally without calcification has been de-
fined in ultrasonographic examination (9). If the core needle biopsy 
from a nodular lesion contains a large amount of PASH areas, then the 146
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Resim 3. a-c. (a) Ovoid, well-defined mass of high density with no calcification (b) Rubbery, well-circumscribed solid, nodular mass, white in 
colour (c) Minimally dilated acinar structures surrounded with PASH (×200 H&E)

a

c

b



possibility of nodular PASH may come to mind. Therefore, the exact 
diagnosis requires a histopathological examination of the entire biopsy 
material. Because one of our cases (Case 1) showed extensive PASH 
areas without a background of fibroepithelial lesion in core needle bi-
opsy material, we could mention the possibility for nodular PASH in 
the comment of the pathology report based on the radiologic findings. 

The histopathological differential diagnosis of PASH includes benign 
and malignant lesions of the breast, such as myofibroblastoma and low 
grade angiosarcoma (3, 10). Myofibroblastoma is also a well-circum-
scribed, slowly growing, nodular lesion that is generally located in the 
subareolar region. Both physical examination and radiologic findings 
of myofibroblastoma generally suggest fibroadenoma. Microscopically, 
short intersecting fascicles of bland spindle cells within collagen fibers 
were observed in myofibroblastoma. While the entrapment of benign 
breast ducts and lobules is rare in myofibroblastoma, it is generally 
noted in nodular PASH. Similarly, all of our cases displayed a varying 
amount of benign breast ducts and lobules in the nodular stroma of 
PASH. However, immunostainings do not help to distinguish nodular 
pash from myofibroblastoma since the origin of cells is same in both 
lesion. Angiosarcoma is an important neoplasm that must be differen-
tiated from PASH. Unlike nodule-forming PASH, angiosarcoma is a 
hemorrhagic mass with irregular margins because of infiltrative vascu-
lar channels lined by malignant endothelial cells showing nuclear atyp-
ia and mitotic activity. Because these channels are true vascular compo-
sition, they show positive immunostaining for vascular markers such 
as CD31 and Factor VIII. However, the spindle cells originated from 
the myofibroblast in PASH, and they show positivity for vimentin and 
CD34 but negativity for vascular markers. All of our cases showed 
negative staining for CD31 and positive staining for CD34, consistent 
with myofibroblastic cell origin. Occasionally, multinucleated stromal 
giant cells lining the pseudovascular spaces have been reported in nod-
ular PASH, with a clinical history of rapidly growing breast mass (11). 
The myoepithelial cell origin (CD34 positivity, Factor VIII negativity) 
is mostly considered for atypical stromal giant cells. The atypical stro-
mal cells have also been reported in the fibroepithelial tumors (12). We 
did not notice atypical stromal cells in all the cases.

Prognosis of PASH is considered as good. The treatment involves the 
surgical excision of the nodular mass. Recurrences have been described 
in patients with possible incomplete surgical excision.

Consequently, PASH is a benign stromal lesion and generally defined 
as small microscopic foci in the surgical excision material. It is impor-
tant to be aware of this lesion because the histopathological differential 
diagnosis includes both benign and malignant lesions of the breast. 
Based on clinical and radiological analysis, PASH may rarely present as 
a solid, well circumscribed, hypoechoic nodule, similar to fibroadeno-
ma. The presence of extensive or diffuse PASH areas in a core needle 
biopsy should alert the pathologist with respect to the possibility for 
nodular PASH in a proper clinical setting. The exact treatment and 
diagnosis requires surgical excision of the entire mass. 
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Case Report / Olgu Sunumu

ABSTRACT

Pseudoangiomatous stromal hyperplasia (PASH) is a rare benign mesenchy-
mal proliferative lesion of the breast. In this study, we aimed to show a case 
of PASH with mammographic and sonographic features, which fulfill the 
criteria for benign lesions and to define its recently discovered elastography 
findings. A 49-year-old premenopausal female presented with breast pain in 
our outpatient surgery clinic. In ultrasound images, a hypoechoic solid mass 
located at the 3 o’clock position in the periareolar region of the right breast 
was observed.  Due to it was not detected on earlier mammographies, the 
patient underwent a tru-cut biopsy, although the mass fulfilled the criteria 
for benign lesions on mammography, ultrasound, and elastography. Elas-
tography is a new technique differentiating between benign and malignant 
lesions. It is also useful to determine whether a biopsy is necessary or follow-
up is sufficient.

Keywords: Pseudoangiomatous stromal hyperplasia, benign, breast, elas-
tography

Introduction 	

Pseudoangiomatous stromal hyperplasia (PASH) is a benign mesenchymal proliferative lesion of the breast. It typically affects peri- and 
premenopausal women and occurs as a result of stromal myofibroblast proliferation. We aimed to present a case of pathologically proven 
PASH with its mammography, sonography, and elastography findings.

Case Presentation

A 49-year-old premenopausal female presented with bilateral breast pain in our outpatient surgery clinic. With normal physical examina-
tion findings, she was referred to our radiology department where she underwent routine mammography. The mammography findings 
revealed an oval-shaped 15 × 12 mm-sized radiopacity that had the same density with the adjacent parenchyma, which was observed in 
the retroareolar area of the right breast. The border of the lesion was covered by the adjacent parenchyma and therefore could not be 
clearly evaluated. In addition, structural distortion or microcalcification was not observed. The mammogram revealed a 15 × 12 mm-sized 
low density radiopaque lesion in the retroareolar region of the right breast. The border of the lesion was not clearly detected because it 
was covered by the adjacent parenchyma, which had the same density as the lesion. In comparison with the earlier mammographies, we 
found out that this lesion occurred within past 2 years. In ultrasonography (US) images, the lesion was verified as an oval-shaped, 16 × 
9 × 19 mm-sized, well-circumscribed hypoechoic solid mass located in the periareolar area of the right breast at the 3 o’clock position. 
There was neither posterior acoustic enhancement nor shadowing. Its long axis was parallel to the skin surface and showed no prominent 
vascularization on Doppler US. On elastography, based on manual compression, the mass was coded in green-red. After analyzing the 
data, the elasticity score of the mass was 1.8, of the adjacent fat tissue was 1.3, and of the lesion/fat ratio was 1.4 (Figure 1). The reason 
why we offered a biopsy and a subsequent histopathological verification of the mass, although it fulfilled the criteria for benign lesions on 
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ÖZ

Psödoanjiomatöz stromal hiperplazi (PASH), memenin benign mezenkimal 
proliferatif hastalıklarındandır. Stromal miyofibroblastların proliferasyonu 
sonucu oluşur. Tipik olarak pre ve perimenapozal kadınlarda görülür. Meme-
de ağrı şikayetiyle genel cerrahi polikliniğine başvuran kırk dokuz yaşındaki 
premenapozal kadın hastanın yapılan meme ultrasonografisinde (US) sağ 
meme saat 3 hizasında periareolar alanda düzgün sınırlı, cilde paralel uzanım-
lı, homojen hipoekoik solid kitle saptandı. Kitlenin mamografik ve sonografik 
özellikleri benign kriterler taşımasına rağmen önceki mamogramlarda izlen-
memesi nedeniyle kalın iğne biyopsisi yapıldı. Patoloji sonucu PASH olarak 
bildirilen hastanın mevcut mamografi, sonografi bulgularını tekrar gözden 
geçirmeyi ve elastografi bulgularını sunmayı amaçladık.

Anahtar sözcükler: PASH, Benign meme kitleleri, elastografi
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mammography, ultrasound, and elastography findings, was that it was 
not detected on earlier mammographies. The lesion was classified as 
BIRADS 4a (1), and the patient underwent US-guided 14-gauge core 
needle tru-cut biopsy (Bard Biopsy Systems TEMPE, AZ). The lesion 
that was pathologically proven PASH was excised because of patient 
choice (Figure 2). 

Discussion and Conclusions

PASH, according to the World Health Organization (WHO) classi-
fication, is one of the benign masses classified among mesenchymal 
tumors. It was first described in 1986 by Vuitch, Rosen, and Erland-
son with nine cases as a mass that simulated vascular lesions contain-
ing stromal proliferation. It typically affects peri- and premenopausal 
females. It was also reported that PASH had occurred, albeit rarely, 
in males with gynecomastia, males on exogen hormones, and elderly 
females (2, 3). These findings provide additional evidence that PASH 

is related with hormone levels and develops as a result of progesterone 
effects in breast tissue, which is under the influence of estrogen. Most 
of the reported cases in the literature demonstrate the presence of pro-
gesterone receptor activity and weak to no estrogen receptor activity 
(4). Our case was in the premenopausal period and had no history of 
exogenous estrogen usage.

Fibroadenoma, phyllodes tumor, hamartomas, lymphangioma, and 
particularly angiosarcomas are described among the differential diag-
nosis of PASH. Macroscopically, it is observed as a nodular pale pink 
or yellowish lesion with a size up to 17 cm. In PASH lesions, there are 
no erythrocytes in slit-like spaces, and this finding is useful for differ-
entiating PASH from angiosarcomas (5). Furthermore, it is remarkable 
that angiosarcomas do not contain epithelial cells. Angiosarcomas can 
be confused histologically with PASH. It is important to differenti-
ate the two lesions because of differences in prognosis and treatment. 
PASH is benign, necessitating no further intervention, whereas highly 149
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Resim 1. a-d. Case of pathologically proven PASH after the mass excision. Mammographies of right CC projection (a) and MLO projection, 
(b) an opacity in the retroareolar region of the right breast, (c) B Mode US, a well-circumscribed homogeneous hypoechoic mass with its 
long axis parallel to the skin surface, (d) Elastography; the mass coded in red-green and with a lesion/fat ratio of 1.4
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vascular angiosarcoma is a tumor that is susceptible to bleeding and 
it is generally managed with wide local excision and chemotherapy 
(6). The differentiation of the two entities is based on histology, with 
immunohistochemical staining for CD31 and Factor VIII. Angiosar-
coma is positive for CD21 and Factor VIII, whereas PASH is negative 
for both. PASH is differentiated from lymphangiosarcomas by being 
D2-40 negative. 

The clinical spectrum varies from focal palpable to nonpalpable mass-
like nodules (nodular PASH) to diffuse breast involvement (7). Nodu-
lar PASH is uncommon and is found in only 0.4% of breast biopsies. 
Non-mass-forming PASH is generally an incidental finding and has 
been reported in 23% of breast biopsies (8). As in our case, nodular 
PASH generally manifests as a painless, mobile, circumscribed, pal-
pable mass (2, 7).

Based on radiological analysis, there are no specific or diagnostic fea-
tures. Mammographically, these lesions are generally well defined with 
a smooth border and do not contain calcifications. However, their mar-
gins may be ill defined or it may be covered by the adjacent parenchyma. 
In US images, the lesions are generally observed as well-defined solid 
masses with hypoechogenicity or heterogeneous echogenicity and with 
sound attenuation characteristics varying from posterior enhancement 
to mild posterior shadowing (9, 10). In US images, some large lesions 
contain numerous lace-like reticular areas with scattered cystic changes 
(11). The most common mammographic feature is a well-circumscribed 
generally homogeneous mass-like lesion or asymmetric density. Spiculat-
ed lesions, distortion, and calcification exclude the diagnosis of PASH. 
Mammographic and sonographic features are nonspecific and display 
characteristics of benign lesions. Consistent with the literature, the mass 
of our case had benign mammographic and sonographic features. How-
ever, because of its recent existence and the age of the patient, we classi-
fied the mass as BI-RADS 4a and biopsy was performed. 

Recently, elastography has become available, and it enables us to differ-
entiate between benign and malignant breast lesions. The main prin-
ciple of elastography is that after compression, stiff tissues displace less 
than softer tissues. The displacement of the tissue due to compression 
helps us to determine the tissue stiffness; therefore, it is useful to detect 
breast cancer. Soft tissues are coded in the red range and stiff tissues in 
the blue range. The elasticity scores are measured by placing the region 
of interest (ROI) within the tissue and in the adjacent fat tissue. The 
mean elasticity score of malignant masses and benign lesions was 4.2 
and 2.1, respectively. In our study, the elasticity score of the mass was 
1.8 and the lesion/fat ratio was 1.4. These scores are related to benign 
lesions (12-14).

In conclusion, based on radiological analyses, the most important point 
is differentiating benign lesions from malignant lesions and classifying 
them correctly in BIRADS lexicon. The mass that had benign mam-
mographic and sonographic features showed benign characteristics also 
on elastography. Such cases should be supported by a wide series. Thus, 
we assume that the number of unnecessary involvements will decrease.

Informed Consent: Written informed consent was obtained from patient who 
participated in this study. 

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Author Contributions: Concept - E.Y., F.G.; Design - E.Y., F.G.; Supervi-
sion - T.Ö., A.Y.; Funding - S.A., F.G., İ.D.; Materials - F.G., E.Y., G.Ö.; Data 
Collection and/or Processing - E.Y., F.G., A.Y.; Analysis and/or Interpretation - 
E.Y., F.G., T.Ö.; Literature Review - F.G., E.Y., A.Y. ; Writer - E.Y., F.G., G.Ö., 
A.Y.; Critical Review - T.Ö., A.Y., S.A.; Other - G.Ö., İ.D., S.A.

Conflict of Interest: No conflict of interest was declared by the authors.

Financial Disclosure: The authors declared that this study has received no fi-
nancial support.

Hasta Onamı: Yazılı hasta onamı bu çalışmaya katılan hastadan alınmıştır. 

Hakem değerlendirmesi: Dış bağımsız.

Yazar Katkıları: Fikir - E.Y., F.G.; Tasarım - E.Y., F.G.; Denetleme - T.Ö., A.Y.; 
Kaynaklar - S.A., F.G., İ.D.; Malzemeler - F.G., E.Y., G.Ö.; Veri toplanması ve/
veya işlemesi - E.Y., F.G., A.Y.; Analiz ve/veya yorum - E.Y., F.G., T.Ö.; Liter-
atür taraması - F.G., E.Y., A.Y. ; Yazıyı yazan - E.Y., F.G., G.Ö., A.Y.; Eleştirel 
İnceleme - T.Ö., A.Y., S.A.; Diğer - G.Ö., İ.D., S.A.

Çıkar Çatışması: Yazarlar çıkar çatışması bildirmemişlerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu çalışma için finansal destek almadıklarını 
beyan etmişlerdir.

References

1.	 D’Orsi CJ, Sickles EA, Mendelson EB. ACR BI-RADS Atlas, Breast Ima-
ging Reporting and Data System, Reston VA, American College of Radi-
ology; 2013. 

2.	 Irshad A, Ackerman SJ, Pope TLMoses CK, Rumbolt T, Panzegrau B. Rare bre-
ast lesions: Correlation of imaging and histologic features with WHO classifica-
tion: RadioGraphics 2008; 28:1399-1414.(PMID:18794315) [CrossRef]

3.	 Bowman E, Oprea Gabriela, Okolı J, Gundry K, Rizzo M, Gabram-
Mendola S, Manne U, Smith G, Pambuccian S, Bumpers HL. Pseudo-
angiomatous Stromal Hyperplasia (PASH) of the Breast: A Series of 24 
Patients. Breast J 2012; 18:242-247. (PMID: 22583194) [CrossRef]150

J Breast Health 2015; 11: 148-51

Resim 2. a-c. Case of pathologically proven PASH after the mass excision, (a) Macroscopic findings, (b) Stromal myofibroblasts showing 
diffuse expression with an immunohistochemical stain for CD34, (c) HE staining of anastomosing spaces in the dense collagenous stromal 
component between normal ductal structures

a b c

http://dx.doi.org/10.1148/rg.285075743
http://dx.doi.org/10.1111/j.1524-4741.2012.01230.x


4.	 Zanella M, Falconieri G, Lamovec J, Bittesini L. Pseudoangiomatous 
hyperplasia of the mammary stroma: true entitiy or phenotype? Pathol 
Res Pract 1998; 194:535-540. (PMID: 9779487) [CrossRef]

5.	 Sasaki Y, Kamata S, Saito K, Nishikawa Y, Ogawa J. Pseudoangiomatous 
stromal hyperplasia (PASH) of the mammary gland: report of a case. Sur-
gery Today 2008; 38:340-343. (PMID: 18368324) [CrossRef]

6.	 Johnson CM, Garquilo GA. Angiosarcoma of the breast: a case report and lite-
rature review. Curr Surg 2002; 59:490-494. (PMID: 15727796) [CrossRef]

7.	 Castro CY, Whitman GJ, Sahin AA. Pseudoangiomatous stromal 
hyperplasia of the breast. Am J Clin Oncol 2002; 25:213-216. (PMID: 
11943906) [CrossRef]

8.	 Polger MR, Denison CM, Lester S, Meyer JE. Pseudoangiomatous stro-
mal hyperplasia: mammographic and sonographic appearances. AJR Am 
J Roentgenol 1996; 166:349-352.(PMID:8553945) [CrossRef]

9.	 Mercado CL, Naidrich SA, Hamele-Bena D, Fineberg SA, Buchbinder 
SS. Pseudoangiomatous stromal hyperplasia of the breast: sonographic 
features with histopathologic correlation. Breast J 2004; 10:427-432. 
(PMID: 15327497) [CrossRef]

10.	 Cohen MA, Morris EA, Rosen PP, Dershaw DD, Liberman L, Abram-
son AF. Pseudoangiomatous stromal hyperplasia: mammographic, so-

nographic and clinical patterns. Radiology 1996; 198:117-120. (PMID: 
8539361) [CrossRef]

11.	 Teh HS, Chiang SH, Leung JW, Tan SM, Mancer JF. Rapidly enlarging 
tumoral pseudoangiomatous stromal hyperplasia in a 15-year-old patient: 
distinguishing sonographic and magnetic resonance imaging findings and 
correlation with histologic findings. J Ultrasound Med 2007; 26:1101-
1106. (PMID: 17646374)

12.	 Yağtu M,Turan E,Turan CO. The Role of Ultrasographic Elastography 
in the Differential Diagnosis of Breast Masses and Its Contribution to 
Classical Ultrasonographic Evaluation J Breast Health 2014; 10:141-
146.

13.	 Itoh A, Ueno E, Tohno E,Kamma H, Takahashı H, Shiina T, Yama-
kawa M, Matsumura T Breast Disease: Clinical Application of US 
Elastography for Diagnosis. Radiology 2006; 239:341-350. (PMID: 
16484352) [CrossRef]

14.	 Matsumura T, Tamano S, Mitake T, .Development of freehand ultraso-
und elasticity imaging system and in vivo results. In: Proceeding of the 1st 
International Confer-ence on the Ultrasonic Measurement and Im-aging 
of Tissue Elasticity. Rochester, NY: University of Rochester 2002; 1:80.

151

Yılmaz et al. Pseudoangiomatous Stromal Hyperplasia

http://dx.doi.org/10.1016/S0344-0338(98)80042-3
http://dx.doi.org/10.1007/s00595-007-3613-6
http://dx.doi.org/10.1016/S0149-7944(02)00629-3
http://dx.doi.org/10.1097/00000421-200204000-00024
http://dx.doi.org/10.2214/ajr.166.2.8553945
http://dx.doi.org/10.1111/j.1075-122X.2004.21373.x
http://dx.doi.org/10.1148/radiology.198.1.8539361
http://dx.doi.org/10.1148/radiol.2391041676

