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Editoryal / Editorial

Tarama, koruyucu halk sağlığının en önemli unsurlarından biri olup, kanser için yapıldığında hastalığın asemptomatik olarak farkedil-
mesini sağlar. Bu sayede hastanın yaşam boyu sağkalım şansı olur, hastalıklı organ ve yaşam kalitesi korunur. Taramanın etkin olabilmesi 
için, yöntemin hedef kitle tarafından kabul edilmesi, kolay uygulanması, yan etkilerinin az olması, kansere ait mortalite ve morbiditeyi 
azaltması gerekir. Bunun yanında, tarama yöntemi, uygulanacağı ülkenin ekonomik, sosyal ve kültürel yapısına uygun olmalıdır. 

Tarama mamografisi, 50 yılı aşan bir süredir uygulanan, mortaliteyi azalttığı kanıtlanmış etkin bir tarama yöntemi olarak yukarıda sayılan 
tüm özelliklere sahiptir (1). Bu test sayesinde, in situ duktal kanser oranı %20-25’e, non-palpable meme kanseri oranı ise %50’nin üzerine 
ulaşmıştır (1-3). Randomize klinik çalışmalar, tarama mamografisinin erken evre meme kanseri (evre 0 ve I) ve memeyi koruma şansını 
artırdığını, mortaliteyi ise azalttığını göstermektedir (1-10). 

Son 20-25 yıldır tarama mamografisinin yararlarından çok, yanlış pozitif bulguları, aşırı tanı ve gereksiz tedavi gibi zararları üzerine ol-
dukça fazla tartışma olmaktadır (1, 2, 5, 8, 10). Bilimsel olarak tam olarak desteklenmeyen bu yayınlar, özellikle ülkemiz gibi gelişmekte 
olan ülkelerde hedef kitle olan kadınların ve konu ile ilgili sağlık çalışanlarının kafalarını karıştırmakta ve mamografi konusundaki olumlu 
düşüncelerini etkilemektedir. Meme kanseri farkındalığının ve düzenli mamografi çektirme alışkanlığının çok düşük olduğu ülkemizde 
özellikle medyada bu konu ile doğrudan ilgisi olmayan doktorlar tarafından yapılan açıklamalar mamografik tarama üzerinde olumsuz 
etkiler bırakmaktadır. 

Mamografinin en önemli olumsuz yan etkisi, aşırı tanıdır (overdiagnosis). Aşırı tanı, kadının yaşam süresince farkedemeyeceği, yaşamını 
değiştirmeyecek in-situ veya invaziv meme kanseri tanısının mamografik tarama ile konulmasını ifade etmektedir(2, 5, 8, 10). Kanser 
tanısına varılırken bazı hastalarda spot ve magnifikasyon mamografisi, ultrasonografi, emar görüntüleme, biyopsi ve cerrahi girişimler ya-
pılmakta, bazı hastalarda ise cerrahi tedaviye radyoterapi, kemoterapi ve hormonoterapi eklenmektedir. Ancak, böyle bir sonuca ulaşmak 
için, in situ veya invaziv meme kanseri tanısına sahip olan kadınların hiçbir tedavi almadan yaşam boyu izlenmeleri gereklidir. Bu şekilde 
tarama ile tanı konulan kaç hastada metastaz ve hastalığa bağlı ölüm gelişeceği anlaşılabilir, böyle bir çalışmada etik olamaz. 

Mamografik tarama ile ilgili olarak daha önce yayınlanan randomize klinik çalışmalarda aşırı tanının yüksek olmasının en önemli ne-
denleri arasında, kullanılan konvansiyonel mamografinin kalitesiz olması, mamografiyi yorumlayan radyoloji uzmanı veya teknisyenin 
tecrübesizliği, çalışmaya katılan kadınların yeterli takip edilememeleri söylenebilir. Tüm bu nedenler aşırı tanı yöntemleri kullanılmasına, 
aşırı biyopsi yapılmasına neden olmuştur. 

Geçtiğimiz yıl yayınlanan bir Kanada Çalışmasında (Pan-Canadian Study of Mammography Screening and Mortality from Breast Can-
cer), 7 farklı Kanada tarama programının sonuçları değerlendirilmiştir (4). Kanada’da Meme Tarama Programlarına bu çalışmaya katılım 
için davet yapılmış ve 12 programdan 7 tanesi bu daveti kabul etmiştir. Bu 7 program, tarama yaşındaki Kanada nüfusunun %85’ini 
teşkil etmektedir. Veriler 1990-2009 yılları arasında tarama programına katılan, meme kanseri tanısı konulan ve kaybedilen hastalardan 
elde edilmiştir. Tarama programına katılan kadın sayısı 2.796.472 olup, mamografik taramaya katılan kadınlarda ortalama meme kanseri 
mortalitesi katılmayanlara göre %40 (%95 confidence interval [CI]=%33-%48) daha düşük bulunmuştur. Programlar arasında taramaya 
katılanlar ile katılmayanlar arasındaki mortalitedeki azalma oranları %27 ile %59 arasında değişmiştir. Taramaya katılma yaşı mortali-
tedeki azalmayı ciddi bir şekilde etkilememiştir. Kanada’da mamografik tarama programlarına katılanlarda meme kanseri mortalitesinin 
anlamlı bir şekilde azaldığı sonucuna varılmıştır. 

Dünyada ve Türkiye’de Mamografik Tarama
Controversies on Mammography Screening in the World and Bahceşehir 
Population-Based Organized Mammography Screening Project in Turkey

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

J Breast Health 2015; 11: 152-4
DOI: 10.5152/tjbh.2015.0002

Yazışma Adresi / Address for Correspondence: 
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Mamografik tarama ile ilgili gözlemsel çalışmalarda mortalitedeki azal-
mayı saptamak için farklı yöntemler kullanılmıştır (6-8). Taranan ve 
taranmayan hedef kitlenin özellikleri bir birine benzer olmalı, gözlem-
sel araştırmalar modern bir şekilde düzenlenmelidir. Çalışma süresince 
sadece meme kanserine bağlı ölümler hesaba katılmalıdır. Broeders ve 
arkadaşlarının (6) Avrupa’dan mamografik tarama ile ilgili 17 çalışma-
yı değerlendirdikleri bir inceleme yazısında, taramaya düzenli olarak 
katılan kadınlarda mortalitedeki azalma oranları %38 ile %48 arasın-
da vrilmiştir. Gözlemsel çalışmalarda mortalite oranlarının randomize 
klinik çalışmalara göre daha yüksek olması; yanlı davranılması (bias), 
erken evre meme kanserinde tedavinin daha etkin bir hale gelmesi, 
tarama teknolojisindeki yenilikler ve taramaya davete katılımın artması 
ile açıklanabilir. Başka bir Kanada çalışmasında 1990-2000 yılları ara-
sında taramaya katılan kadınların genel sağkalımlarında artış gözlem-
lenirken, aynı dönemde taramaya katılmayanların sağkalım oranları 
değişmemiştir (9). 

Mamografik taramanın devamlılığı ve yararı konusundaki tartışmala-
rın nedeni sonuçların değerlendirilmesinde uygun yöntemlerin kulla-
nılmamasına bağlanmaktadır(10). Meme kanserinden ölümleri daha 
fazla azaltabilmek için, taramanın önemini vurgulamalı ve kadınların 
40 yaşından itibaren yıllık mamografik taramaya başlamasını sağlama-
lıyız. Kadınları daha kaliteli tarama programlarına davet etmeli ve bu 
tür programları desteklemeliyiz. Temel araştırmaları ve klinik çalışma-
ları artırarak, yeni daha iyi teknolojiler geliştirerek, bireysel tarama ve 
tanı yöntemlerine ulaşmalıyız. 

Bahçeşehir Toplum Tabanlı Mamografik Tarama Projesi 
Amerika Birleşik Devletleri’nde 50 yıldır, Batı Avrupa’da yaklaşık 40 
yıldır uygulanmakta olan meme kanseri organize toplum tabanlı ma-
mografik tarama programının Türkiye’de hala düzenli ve yaygın olarak 
uygulanamaması önemli bir eksikliktir. Bahçeşehir’de 40-69 yaş ara-
sındaki 1200 kadında yaptığımız bir çalışmada, tarama yaşındaki bu 
kadınların sadece %49’unun son 2 yıl içerisinde mamografi çektirdi-
ğini saptadık (11). Bugün tarama programı uyguladığımız bu bölgede, 
düzenli olarak taramaya katılan kadın sayısı ise %80’in üzerindedir. 
Doğu Anadolu’da bulunan Muş ilimizde 40-69 yaş arasındaki 2400 
kadında yapılan yeni bir çalışmada ise, bu kadınların sadece %35’i son 
2 yıl içerisinde mamografi çektirmişlerdir (12). Mamografik taramaya 
katılımın oldukça düşük olmasının en önemli nedenleri; gerekli olan 
alt yapının oluşturulamaması, yeterli ve eğitimli sağlık çalışanları ve 
meme radyolojisi uzmanlarının olmaması, toplumda ve sağlık çalı-
şanlarındameme kanseri farkındalığı ve bilgi düzeyinin düşük olması 
olarak özetlenebilir. Aslında ülkemizde bu konuda yapılan bilimsel 
çalışmaların yetersizliği, taramanın hangi yaş grubunda hangi sıklıkla 
yapılabileceğinin bilinmemesi, maliyet etkinlik analizinin yapılmaması 
da önemli eksikliklerdir. Bugün ülkemizde genel olarak uygulanan ma-
mografik tarama, kadınların medya, aile hekimleri, arkadaşları ve ba-
zen sistem tarafından davet edilmesi sonucu filmlerinin çekilmesi şek-
lindedir. Türkiye’de düzenli aralıklarla adrese dayalı bir davet ve kayıt 
sistemi maalesef yoktur. Sağlık Bakanlığı Kanser Erken Teşhis Tarama 
ve Eğitim Merkezleri (KETEM), Üniversite Tıp Fakülteleri Poliklinik-
leri, Devlet Hastaneleri Meme Poliklinikleri, Özel Hastaneler ve On-
koloji Enstitülerine gelen kadınlardan 40-69 yaş grubunda olanların 
mamografi çektirmesi istenmektedir. Sağlık Bakanlığının yaptığı bir 
yasal düzenleme ile mamografi ücretsiz çekilmektedir.

Ülkemizin sosyal, kültürel, eğitimsel ve ekonomik yapısı içerisinde 
toplum tabanlı, organize, sürekli ve davete dayalı bir tarama progra-
mının uygulunabilirliğini göstermek için Bahçeşehir’de 10 yıl sürecek 
olan “Bahçeşehir Meme Kanseri Toplum Tabanlı Tarama Programı” 

2008 yılında başlatılmıştır (13, 14). Meme Sağlığı Derneği (MEME-
DER) tarafından uygulanan ve düşük-orta gelirli ülkeler için de bir 
örnek teşkil edecek olan bu çalışmanın diğer amaçları, ülkemizde tara-
maya başlama yaşını belirlemek (40 veya 50), tarama ile in situ duktal 
ve erken invaziv meme kanseri oranlarını yükselterek meme kanserine 
bağlı sağkalım ve meme koruyucu cerrahi oranlarının yükseleceğini 
göstermek, en önemlisi tarama programının ülkemizin mevcut koşul-
larına göre ekonomik (cost effective) olup olmadığını ortaya koymak-
tır. Davetli kadınlarımızın taramaya katılım oranları oldukça yüksek 
oranlarda (%85) gerçekleşmektedir. 

Tarama programımızda bugüne kadar 7.500 kadının düzenli olarak 
dördüncü raund taraması tamamlanmış olup, taramaya katılanların 
%59’u 40-49 yaş grubunda, %41’i ise 50-69 yaş grubundadır. Meme 
kanseri tanısı konulan 83 kadından 38i’ (%46) 40-49 yaş grubundadır. 
Hastaların %19’una duktal karsinoma in situ (DKİS) tanısı konulmuş 
olup, bunların üçte ikisi 40-49 yaş grubundadır. İnvaziv meme kanseri 
tanısı alan hastaların %55’i evre I meme kanserine sahiptir. Tarama 
programına katılımın ve erken meme kanseri (in situ ve Evre I) oran-
larının taramanın düzenli olarak yapıldığı batı toplumundaki oranlara 
ulaşması, ülkemizde de toplum tabanlı taramanın uygulanabileceğini 
göstermektedir. Bahçeşehir Tarama Projesi’nde meme kanseri tanısı 
konulan hastalar, meme kanseri kayıt programındakilerle karşılaştırıl-
dığında, taramanın taramaya katılarak meme kanseri tanısı alan her 
hastada ortalama yaşam süresini 5.84 yıl uzattığını ortaya koymaktadır 
(15). Tarama programında ve TMHDF Meme Kanseri Kayıt Progra-
mında meme kanseri tanısı konulan kadınların yaklaşık yarısının 50 
yaşının altında olması, T:C:Sağlık Bakanlığı’nın ülkemizde meme kan-
serinde taramaya başlanma yaşını 50’den 40’a indirmesini sağlamıştır.

Taramada tanı alan hastaların %81’ine meme koruyucu cerrahi 
(MKC) yapılmıştır. MKC, 40-49 yaş arasındaki kadınların %73’üne, 
50-69 yaş grubundakilerin%88’ine uygulanmıştır. İnvaziv meme kan-
seri tanısı alanların %93’ünde östrojen reseptörü (ÖR), %87’sinde 
progesteron reseptörü (PR), %13’ünde ise HER-2 reseptörü pozitif-
tir. HER-2 reseptörü pozitifliği, 40-49 yaş grubunda %23, 50-69 yaş 
grubunda %7’dir. Tüm hastalarda üçlü negatif (triple negatif ) meme 
kanseri oranı da oldukça düşüktür (%6).

Üçüncü tarama periyodu sonunda Bahçeşehir tarama programının 
maliyet etkinlik analizi yapılmıştır (14). Bu analizde tarama ile meme 
kanseri tanısı konulan hastaların (asemptomatik) tarama ve tedavileri 
için yapılan harcamalar, Türkiye Meme Hastalıkları Dernekleri Fe-
derasyonu (TMHDF) meme kanseri kayıt programına kayıtlı olan 
hastaların (semptomatik hastalar) tedavileri için yapılan harcamalar-
la karşılaştırılmıştır (15). Üçüncü tarama periyoduna katılan kadın 
sayısı 7167, meme kanseri tanısı konulan asemptomatik hasta sayısı 
ise 67’dir. Bu hastaların patolojik evreleri (Evre 0’dan Evre IV’e doğru 
sırası ile) %19,4, %50,7, %20,9, %7,5 ve %1,5’tir. Yani Bahçeşehir 
tarama programında hastaların 1/5’i evre 0’da, yarısı ise evre II’de bu-
lunmakta olup, gelişmiş ülkelerdeki tarama yapılan hastaların patolo-
jik evrelerine paraleldir. TMHDF Meme Kanseri Kayıt Programında 
yer alan semptomatik meme kanserli hastaların evreleri ise Evre 0’dan 
Evre IV’e doğru %4,9, %26,6, %44,9, %20,8, ve %2,8 olarak görül-
mektedir. Yani, tarama programına katılan asemptomatik hastaların in 
situ kanser oranı 4 kat, Evre I meme kanseri oranı 2 kat daha yüksektir. 

Artan maliyet etkinlik oranı [The Incremental Cost-Effectiveness Ra-
tio (ICER)] Bahçeşehir Tarama Programında (BTP), Federasyonun 
Kayıt Programı’na (FKP) göre sağlanan 1 yıl fazladan yaşam süresi 
için harcanan fazla para olarak hesaplandı (ICER=MaliyetBTP - Mali- 153
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yetFKP / Yaşam süresiBTP - Yaşam SüresiFKP. Türkiye’de 2014 yılın-
da kişi başına düşen milli gelir 10.650 dolar olarak alınmıştır (Gross 
Domestic Product=GDP 2014 yılı için 10.650 USD). Dünya Sağlık 
Örgütü’ne göre ICER değerinin GDP’nin altında olması maliyet etkin 
olarak kabul edilmektedir. Çalışmamızda ICER 1.897 USD/yıl olarak 
hesaplanmış olup, bu değer kişi başına düşen yıllık milli gelirin %15’i 
kadardır. Yani Bahçeşehir tarama programı oldukça maliyet etkindir, 
ekonomiktir ve uygulanmalıdır. 

Meme kanseri semptomlarının ortaya çıkmasından tedaviye başlayın-
caya kadar geçen sürenin 14 aydan fazla olduğu ülkemizde, farkında-
lığın arttırılması ve toplum tabanlı mamografik tarama programlarına 
başlamanın ne kadar önemli olduğu açıktır (16). Bahçeşehir Toplum 
Tabanlı Mamografik Tarama Projesi’nin 7 yıllık sonuçları, taramanın 
ülkemizde de yapılabileceğini, katılım oranının 4. tarama periyodunda 
bile %80 düzeyinde olduğunu, tanı konulan Evre 0 ve I meme kanserli 
hasta oranının %70’in üzerinde ve gelişmiş ülkelerdeki oranlara benzer 
olduğunu göstermektedir. Tarama mamografisi, meme koruyucu cer-
rahi oranını da ciddi bir şekilde artırmıştır (kayıt programında %39 ta-
rama programında %81). Ayrıca, mamografik tarama yaşam kurtadığı 
gibi ülke ekonomisine de ciddi olarak katkı sağlayacaktır.
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Özgün Araştırma / Original Article

ABSTRACT

Objective: This study was performed as a semi-experimental study to de-
termine the effects of training and monitoring at home on the knowledge 
level and practices of married women regarding breast and cervical cancer.
Materials and Methods: The research sample consisted of 153 women. 
Data was collected by the “Introductory Questionnaire” and “Breast Can-
cer and Cervical Cancer symptoms, prevention, early diagnosis information 
and application form.” After the data was collected, women received train-
ing. After training, to monitor changes, phone calls were made along with 
home visits for 6 months. After the end of the visits, forms were re-adminis-
tered. For statistical analysis, the Shapiro–Wilk test, Friedman analysis, and 
Student–Newman–Keuls test were performed. 
Results: According to the findings, women increased their score from the 
information form after planned monitoring at home, and the difference 
between the first and last measurement points was statistically significant 
(p<0.001). Similarly, it was found that women increased their score from 
the information form about cervical cancer, and the difference between the 
first and last measurement points was statistically significant (p<0.001). 
Conclusion: At the end of the study, 84% of women were found to be-
gin the application of breast self-examination (BSE). As a result, women’s 
knowledge concerning breast and cervical cancer has changed in a positive 
manner with planned monitoring and training. 

Keywords: Breast cancer, cervical cancer, monitoring at home, training

Giriş

Kanser görülme sıklığının günden güne artması, hem dünya hem de Türkiye için önemli bir halk sağlığı sorunudur. Eğer kanser artışın-
daki hız aynen devam edecek olursa 2030 yılı dolayında her yıl 27 milyon yeni kanser tanısı konacak, her yıl 17 milyon kişi yaşamını 
kanserden yitirecek ve kanserle yaşayan kişi sayısı 75 milyona yükselecektir (1-3). Uluslararası Kanser Ajansı’nın (GLOBOCAN) verilerine 
göre Dünya’da toplam 14,1 milyon yeni kanser vakası gelişmiş ve 8.2 milyon kansere bağlı ölüm olmuştur. Dünya kanser raporu ve Sağlık 
Bakanlığının verilerinde Türkiye’de kanser nedeniyle ölüm, tüm ölüm nedenleri arasında ikinci (%21,32) sıradadır (4). 

Kadınlarda meme kanseri, hem Türkiye hemde tüm ekonomik düzeylerdeki ülkeleri etkileyen uluslararası bir problem olmaya devam 
etmektedir. Dünyada meme kanserinden sonra ikinci sıklıkta görülen serviks kanseri ise Türkiye de 9. sırada yer almaktadır. Sağlık Bakan-
lığının Sağlık istatistikleri Yıllığı 2012 verilerinde, meme kanseri insidansı 2007’de yüz binde 35’den, 2011’de yüz binde 45’e yükseldiği 
bildirilmiştir. Serviks kanseri insidansı ise 2007’de yüz binde 4 iken, 2011’de yüz binde 7’ye yükselmiştir (4, 5). 
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ÖZ

Amaç: Bu çalışma, evde izlem ve eğitimin, evli kadınların meme ve serviks 
kanseri ile ilgili bilgi düzeylerine ve uygulamalarına etkisini belirlemek ama-
cıyla yarı-deneysel olarak yapılmıştır. 
Yöntem ve Gereçler: Araştırmanın örneklemini 153 kadın oluşturmuş-
tur. Veriler, “Tanıtıcı Bilgiler Anket Formu”, “Meme Kanseri ve Serviks 
Kanseri Belirtileri, Korunma, Erken Tanı Yöntemleri Bilgi ve Uygulama 
Formu” ile toplanmıştır. Veriler toplandıktan sonra kadınlara eğitim ve-
rilmiş, eğitimden sonra değişimleri takip etmek amacıyla altı ay boyunca 
kadınlarla telefon görüşmesi ve ev ziyaretleri yapılmıştır. Ziyaretlerin biti-
minden sonra formlar tekrar uygulanmıştır. Verilerin istatistiksel analizinde 
Friedman analizi ve Student-Newman-Keuls testi kullanılmıştır. 
Bulgular: Bulgulara göre; evde planlı izlem sonrası kadınların bilgi form-
larından aldıkları puanların arttığı ve istatistiksel olarak ilk ve son ölçüm 
puanları arasındaki farkın anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,001). Aynı şe-
kilde kadınların rahim ağzı kanseri hakkındaki bilgi formlarından aldıkları 
puanların da arttığı ve istatistiksel olarak ilk ve son ölçüm puanları arasın-
daki farkın anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,001). 
Sonuç: Çalışma sonunda kadınların %84’ünün kendi kendine meme 
muayenesini (KKMM) uygulamaya başladığı bulunmuştur. Sonuç olarak 
planlı izlem ve eğitim ile kadınların meme ve serviks kanseri ile ilgili bilgi 
durumları olumlu şekilde değişmiştir. 

Anahtar sözcükler: Meme kanseri, serviks kanseri, evde izlem, eğitim

155

Bu çalışma 1. Ulusal Halk Sağlığı Hemşireliği Kongresi’nde sunulmuştur, 18-20 Haziran 2015, İzmir, Türkiye.
This study was presented at the 1st National Public Health Nursing Congress, 18-20 June 2015, İzmir, Turkey.



Gelecek yıllarda doğuştan beklenen yaşam süresinin uzaması, stres, 
obezite sıklığının artması, ilk doğum yaşının ilerlemesi ve doğurganlı-
ğın azalması gibi durumların meme kanseri görülme oranını daha da 
artıracağı beklenmektedir (6-12). 

Kadınların meme ve serviks kanseri hakkında yeterli bilgi sahibi olma-
ları, hastalığın erken tanı ve tedavisinde oldukça önemlidir. Kadınların 
kanser erken tanı yöntemlerini uygulamalarını etkileyen faktörlerden 
biri; kanser hakkında bilgi düzeylerinin yetersizliğidir (13-18). Ülke-
mizde kendi kendine meme muayenesini (KKMM) uygulama düzeyi 
oldukça düşüktür. Her ay düzenli olarak kendi kendine meme mua-
yenesi yapıyorum diyen %10’dur. Ek olarak mamografi, bir uzmana 
meme muayenesi yaptırma ve pap smear yaptırma oranları da çok dü-
şük düzeydedir. Hiç pap smear yaptırmayan %78’dir (4). 

Alpteker ve Avcı’nın yaptığı çalışmada kadınların %71.3’ünün 
KKMM’ni bilmediği tespit edilmiştir. Yapılan diğer araştırmalarda da 
kadınların meme ve serviks kanseri konusunda yeterince bilgili olma-
dıkları bildirilmektedir (19-24). 

Hemşireler tarafında yapılan ev ziyaretleri, sağlıklı bireylere yapılan 
bir faaliyet olarak, sağlığı korumada, geliştirmede, risk gruplarının 
belirlenmesinde önemli bir konuma sahiptir. Bireyin sağlığını eğitim, 
yaşadığı yer, kültür, sosyal ilişkiler, aile ilişkileri gibi bir çok faktör et-
kilemektedir (25). Bu nedenle kanserde erken tanıya yönelik tarama 
hizmetleri verilirken, kadınların fiziksel, ekonomik, kültürel ve psiko-
sosyal gereksinimlerin dikkate alındığı bir yaklaşımla, yaşadıkları yere 
göre değerlendirilmelidir (26-30).

Ulusal kanser tarama programı kapsamında erken tanı ve tarama hiz-
metleri ulaşılabilir ve ücretsiz olsa bile kadınların meme ve serviks 
kanseri taramalarına katılım düzeyi oldukça düşüktür. Kadınların bu 
kanserler hakkında bilgilendirilmesi ve taramalara katılması, serviks 
kanseri insidansını ve meme kanseri mortalitesini azaltacak, böylece 
yaşam süresininin arttırılmasında katkı sağlanacaktır (21, 24, 27, 31).

Araştırmanın amacı: 
Bu araştırma evde izlem ve eğitimin, evli kadınların meme ve serviks 
kanseri ile ilgili bilgi düzeylerine ve uygulamalarına etkisinin belirlen-
mesi amacıyla yapılmıştır.

Araştırmanın hipotezleri: 
1-	 Evde izlem ve eğitim, kadınların meme kanseri ile ilgili bilgi dü-

zeyini etkiler.
2-	 Evde izlem ve eğitim, kadınların serviks kanseri ile ilgili bilgi dü-

zeyini etkiler.
3-	 Evde izlem ve eğitim, kadınların KKMM uygulama adımlarını 

etkiler.

Yöntem ve Gereçler 

Araştırmanın tipi: Bu araştırma evde izlem ve eğitimin kadınların 
meme ve serviks kanseri ilgili bilgi düzeyine ve uygulamalarına etki-
sinin belirlenmesi amacıyla yarı deneysel araştırma modeline uygun 
olarak yapılmıştır.

Araştırmanın evreni: Araştırmanın evrenini, Nevşehir ili Belediye sı-
nırları içinde yer alan, 2 ve 3 Nolu Aile Sağlığı Merkezlerine (ASM) 
kayıtlı, evli veya bir eşle yaşayan, 40 yaş ve üzeri toplam 3859 kadın 
oluşturmuştur. 

Araştırmanın örneklemi: Örneklem büyüklüğü güç (power) analizi 
kullanılarak 103 olarak hesaplanmıştır. Çalışma süresi boyunca araştır-

madan ayrılanlar olabileceği göz önünde bulundurularak 50 kadın ye-
dek alınarak örneklem toplam 153’e tamamlanmıştır. Araştırma süresi 
boyunca çalışmaya katılan 153 kadından ayrılan olmamıştır. Çalışma 
sonunda araştırmanın gücü %100 olarak bulunmuştur.

Örneklemin, evreni eşit düzeyde temsil edebilmesi için, iki ASM’inin 
her birinden alınacak kadın sayısının belirlenmesi, tabakalı rasgele ör-
nekleme yöntemi ile yapılmıştır. 2 Nolu ASM’den 77 kadın ve 3 Nolu 
ASM’den 76 kadın örneğe alınmıştır.

Örnekleme giren, evde izlenecek kadınların seçimi için basit rasgele 
örnekleme yöntemi kullanılmıştır. Bunun için; ASM’lerde kayıtlı 3859 
evli kadına numara verilerek rasgele sayılar tablosu kullanılmıştır.

Veri toplama araçları
Araştırmanın verileri; Araştırmaya katılan kadınların kendi evlerinde 
“Tanıtıcı Bilgiler Anket Formu”, “Meme Kanseri ve Serviks Kanseri 
Belirtileri, Korunma, Erken Tanı Yöntemleri Bilgi ve Uygulama For-
mu” ile toplanmıştır.

Tanıtıcı bilgiler anket formu: Literatür gözden geçirilerek araştırmacı 
tarafından hazırlanmış olan bu formda; kadınların yaşı, eğitim ve gelir 
durumu, mesleği, sosyal güvencesi gibi tanımlayıcı özelliklerinin yanı-
sıra, meme ve serviks kanserlerine yönelik bilgilerini değerlendiren ve 
ailede kanser bulunma durumunu belirleyici 23 soru bulunmaktadır.

Meme Kanseri ve Rahim ağzı (Serviks) Kanseri Belirtileri, Korun-
ma, Erken Tanı Yöntemleri Bilgi ve Uygulamalarına İlişkin Soru 
Formu (Ön test, kontrol testi ve son test bilgi formları): Kadınların 
meme ve serviks kanserine yönelik bilgi ve davranış durumlarını ölçen 
ifadeler bulunmaktadır. Bu ifadeler kadınların meme ve serviks kanse-
rinin belirtileri, erken tanısı, korunması, KKMM uygulama adımlarını 
bilme ile ilgili tüm parametreleri içermekte olup; kadınlar tarafından 
verilen ifadeler araştırmacı tarafından “biliyor”, “bilmiyor” şeklin-
de işaretlenmiştir. Bilgi testlerinin değerlendirmesinde toplam puan 
kullanılmıştır. Her bir bilme durumu kendi içerisinde kaç basamağı 
bildiği ile ilgili toplanmış ve tekrarlı ölçümlerde bu bilgideki değişim 
değerlendirilmiştir. Tüm parametrelere doğru cevap verenler belirtileri, 
korunmayı ve erken tanıyı “biliyor” olarak değerlendirilmiştir. Örne-
ğin meme kanseri belirtilerini bilme ile ilgili 11 ifade listelenmiştir. 
Kadınların bu belirtilerden bilme durumlarına göre aldıkları puan de-
ğerlendirmede esas alınmıştır.

Kadınlara uygulanan eğitimlerde aşağıdaki program uygulanmıştır.
Meme kanseri, kendi kendine meme muayenesi ve serviks kanseri eği-
tim programı

Konular: 
Ev ziyaretleri ve eğitimin veriliş amacının açıklanması
Meme ve serviksin kadın hayatı için önemi
Meme kanseri tanımı, belirtileri, nedenleri, risk faktörleri, korunma 
Meme kanseri erken tanı yöntemleri, KKMM yapılış tekniği
Serviks kanseri tanımı, belirtileri, nedenleri, riskleri, korunma
Serviks kanseri erken tanı yöntemleri
Özet ve soruların cevaplandırılması

Kullanılan Yöntem: Anlatım, tartışma, demostrasyon, soru-cevap

Kullanılan araç-gereçler: Meme maketi, yazılı materyal, power point 
sunu

Süre: 40-50 dakika156
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Eğitimin yapıldığı ortam: Kadınların kendi evleri

Verilerin toplanması: Veri toplama formlarının uygulanması, ev zi-
yaretleri yapılarak yüzyüze, Eylül 2012 – Mart 2013 tarihleri arasında 
yapılmıştır.

Ev Ziyaretleri ve Girişimler

Birinci ay: ASM’lerde tanışma - 01 Eylül 2012-30 Eylül 2012

Örnekleme giren 153 kadın, 25’er kişilik gruplara ayrılmış ve kadınlar-
dan, ASM’lerin de kayıtlı olan telefon numaraları ile aranarak görüşme 
talep edilmiştir. Bir ay içinde her bir grupla ayrı günlerde ASM’lerde 
toplanılmıştır. 

Görüşmelerde önce araştırmacı kendini tanıtmış ve araştırmanın 
amacını açıklamıştır. Daha sonra kadınların kendilerini tanıtmaları 
istenmiştir. Bilgilendirilmiş gönüllü olur formu, kadınlar tarafından, 
okunup imzalanmıştır. Kadınlara iletişimi kolaylaştırmak için araştır-
macının iletişim bilgileri verilmiştir. Ev ziyaretleri için görüşme tarih-
leri ve adresleri belirlenmiştir. 

İkinci ay: Birinci ev ziyareti - 01 Ekim 2012-31 Ekim 2012

Tanıtıcı bilgiler anket ve bilgi formları uygulanmıştır. Verilerin toplan-
ması kadınlarla yüz yüze görüşülerek yapılmıştır. Veri toplama formla-
rının doldurulma süresi yaklaşık 20-30 dakika sürmüştür. Günde orta-
lama 5 kadınla (en az 3, en fazla 8 kadın) görüşülmüştür. Kadınlara bir 
sonraki ev ziyarette eğitim verileceği ifade edilmiş ve randevu alınmıştır.

Üçüncü ay: İkinci ev ziyareti - 01 Kasım 2012-30 Kasım 2012

Meme ve serviks kanseri ve taramalarına yönelik eğitim sunumları 
yapılmıştır. Bu power point sunumlarında kadınlara meme ve serviks 
kanserlerinin nedenleri, risk faktörleri, belirtileri, korunma, erken 
tanı yöntemleri konularında eğitim verilmiştir. Eğitimde anlatım, de-
mostrasyon ve soru cevap teknikleri kullanılmıştır. Kadınlara meme 
maketi üzerinde birebir meme muayenesi gösterilmiş ve kendi üzer-
lerinde meme muayenesi uygulatılmıştır. Eğitim kadınların kendi ev 
ortamında araştırmacı tarafından verilmiştir. Eğitimin süresi ortalama 
30-50 dakika sürmüştür. Günde ortalama 5 kadınla (en az 3, en fazla 
8 kadın) görüşülmüştür. Ayrıca katılımcılara eğitimin içeriğini anlatan 
“Meme ve serviks kanseri taramalarına ilişkin hazırlanan eğitim kitap-
çığı” ve “Kanserden korunmak için her ay kendinize 10 dk. zaman 
ayırın” sloganı başlıklı hatırlatıcı takvimi dağıtılmıştır. Kadınlardan her 
ay KKMM yaptıklarında takvime işaretlemeleri istenmiştir. Eğitimin 
sonunda kadınların soruları cevaplanmış ve bir sonraki ziyaret için ran-
devu alınmıştır. 

Dördüncü ay: Üçüncü ev ziyareti - 01 Aralık 2012-31 Aralık 2012

Bu ziyarette “Meme Kanseri ve Serviks Kanseri Belirtileri, Korunma, 
Erken Tanı Yöntemleri Bilgi ve Uygulama Formu” tekrar uygulanmış-
tır. KKMM yapma durumları değerlendirilmiştir. Bu ziyaret ortalama 
20-30 dakika sürmüştür. 

Telefonla hatırlatma - 01 Ocak 2013-28 Şubat 2013

Telefonla hatırlatma ve danışmanlıkta; Kadınlar 5 ve 6. aylarda tele-
fonla aranarak; Kadınların KKMM yapıp yapmadığı ve muayene ta-
rihini takvime işaretleyip işaretlemediği sorulmuştur. Kadınların da-
nışmanlık almak ya da paylaşmak istediği bir konu, sorun ve endişe 
olduğunda araştırmacıyı telefonla araması istenmiştir. 

Son ev ziyareti - 01 Mart 2013-31 Mart 2013

Yedinci ayda son ev ziyareti yapılmıştır. Son ziyarette “Meme Kanseri ve 
Serviks Kanseri Belirtileri, Korunma, Erken Tanı Yöntemleri Bilgi ve Uy-
gulama Formu” tekrar uygulanmıştır. KKMM yapma durumları değer-
lendirilmiştir. Böylece veriler toplanmış ve evde izlemler tamamlanmıştır. 

Araştırmanın Etik Boyutu
Çalışmanın yapılabilmesi için Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik 
Kurulundan onay alınmıştır. Nevşehir İl Sağlık Müdürlüğünden 
ve Nevşehir Üniversitesi Semra ve Vefa Küçük SYO’ndan yazılı izin 
alınmıştır. Araştırmaya katılan kadınlarla yüz yüze görüşülerek sözel 
ve araştırmanın amacı açıklanarak hazırlanan Bilgilendirilmiş Onam 
Formu ile yazılı gönüllü onayları alınmıştır.

İstatistiksel analiz
Veriler IBM SPSS Statistics 21,0 istatistik paket programı (IBM SPSS 
Statistics 22.0 package program (IBM Corp., Armonk, New York, 
USA) kullanılarak değerlendirilmiştir. Verilerin tanımlayıcı istatis-
tikleri birim sayısı (n), yüzde (%), medyan (M), 25. Persentil (Q1) 
ve 75. Persentil (Q3) olarak verilmiştir. Sayısal değişkenlerin normal 
dağılımına Shapiro-Wilk testi ile bakılmıştır. Tekrarlı ölçümlerin kar-
şılaştırılmasında Friedman analizi, çoklu karşılaştırma testi olarak da 
parametrik olmayan Student-Newman-Keuls testi kullanılmıştır. Ka-
tegorik değişkenler arasındaki ilişkiye Mc nemar testi ile bakılmıştır. 
P<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

Bulgular

Kadınların %57,5’inin 40-49 yaş arasında (yaş ortalaması 49,3±7,0 
olup minimum 40, maksimum 68 yaş); %57,5’inin ilkokul mezu-
nu; %96,7’sinin sağlık güvencesinin olduğu; %94,8’inin çalışmadığı; 
%83,7’sinin gelirinin giderine denk olduğu saptanmıştır. Kadınların 
akrabasının %10,5’inin meme kanseri, %6,5’inin serviks kanser öy-
küsü olduğu, KKMM’ni hiç yapmadığı belirlenmiştir. Jinekolojik 
hastalıklara ilişkin detaylı bilgi sorulduğunda kadınların %26,8’i (41 
kişi) daha önce hekim tarafından jinekolojik hastalık tanısı almış; bu 
kadınların %63,4’ünün (26 kişi) aldığı tanı over kisti ve miyomdur. 
Kadınların %19’u (29 kişi) daha önce meme problemi yaşadığını ifade 
etmiştir. Bu kadınların %86,2’sinin (25 kişi) yaşadığı meme problemi, 
iyi huylu nodüler lezyon, fibrokist ve yağ bezidir.

Tablo 1’de kadınların kendi ifadelerine göre meme ve serviks kanser-
lerine ilişkin bilgi sahibi olma kaynaklarına göre dağılımı verilmiştir. 
Tablodan da anlaşıldığı gibi kadınların %71,2’si meme kanseri ve 
%85,6’sı serviks kanseri hakkında bilgisinin olmadığını ifade etmiştir. 
Meme kanseri hakkında bilgi aldığını (%28,8) ve serviks kanseri hak-
kında bilgi aldığını (%14,4) ifade edenlerin %41’i bu bilgiyi televiz-
yon-radyodan almıştır.

Tablo 2’de eğitim öncesi ve sonrasında kadınların meme kanserinin 
erken tanı belirtilerini, korunma ve erken tanı yöntemlerini bilme du-
rumları puan medyanlarının ilk, üçüncü ve son ziyarete göre dağılımı 
yer almaktadır. Buna göre kadınların ev ziyaretleri yapılarak verilen 
eğitimlerle bilgi puanlarının yükseldiği belirlenmiştir. 

Eğitim ve ev ziyaretinin kadınların meme kanserine ilişkin bilgi du-
rumlarını olumlu yönde etkilendiği görülmektedir. İlk ziyaret, üçüncü 
ziyaret ve son ziyaretlerdeki meme kanserine ilişkin bilgi durumlarının 
puan medyanları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 
bulunmuştur (p<0,001). 157
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Tablo 3’de eğitim öncesi ve sonrası yapılan ev ziyaretlerinde kadın-
ların serviks kanserinin erken tanı belirtileri, korunma ve erken tanı 
yöntemlerini bilme durumları puan medyanlarına göre dağılımı gö-
rülmektedir. Buna göre kadınların eğitim öncesinde “0” olan puan 
medyanının eğitim sonrasında üçüncü ziyarette ve son ziyarette gide-
rek yükseldiği görülmüştür. İlk ziyaret, üçüncü ziyaret ve son ziyaret-
lerdeki serviks kanserine ilişkin bilgi durumlarının puan medyanları 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur 
(p<0,001).

Evde izlem ve hemşirelik eğitimi, serviks kanseri taramalarına ilişkin 
kadınların bilgi düzeylerini olumlu yönde etkiler.

Tablo 4’de Kadınların eğitim öncesinde ve eğitim sonrasında pap smear 
yaptırma ve KKMM yapma durumlarına göre dağılımları görülmek-
tedir. Bu çalışmada kadınların son ziyarette KKMM’sini uygulama ve 
pap smear yaptırma oranı %84.3 olarak saptanmıştır. İlk ziyaret, üçün-
cü ziyaret ve son ziyaretlerdeki Pap smear yaptırma ve kendi kendine 
meme muayenesi yapma durumları arasındaki fark istatistiksel olarak 
anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,001).

Tartışma ve Sonuçlar

Bireylerin sağlık davranışlarının bütüncül olarak değerlendirilebilmeleri, 
içinde bulundukları kültürün çok iyi tanınmasına bağlıdır. Halk sağlığı 
hemşirelerinin bireyleri bütüncül olarak değerlendirebilmeleri, bireyle-
rin kültürel özelliklerinin en çok sergilendiği ortamlarına yani evlerine 
düzenli olarak ev ziyaretleri yapmaları ile mümkündür (11, 26). Yapılan 
bir çalışmada eğitim ve evde izlemin yaşam kalitesini arttırdığı belirlen-
miştir (32). Literatürde kadınların meme ve serviks kanseri erken tanı 
ve taramalarına katılmalarında kadınların algıladıkları engeller arasında 
kanser korkusu, ulaşım yetersizliği, kanser ve erken tanı hakkında bilgi 
eksikliği gibi nedenlerin yer aldığı bulunmuştur (24, 33, 34).

Bu araştırmada kadınların %28,8’i meme kanseri ve %14,4’ü serviks 
kanseri hakkında bilgisinin olduğunu ifade etmiştir. Meme kanseri 
(%28,8) ve serviks kanseri (%14,4) hakkında bilgi aldığını ifade eden 
kadınların %40,9’u bu bilgiyi televizyon-radyodan aldığını belirtmiş-
lerdir (Tablo 1). Özaydın ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise ka-
dınların %98,4’ünün meme kanserini duyduğunu ve kadınların meme 
kanseri bilgi kaynağının birinci sırada televizyon (%60,3) olduğu bu-
lunmuştur (35). Pınar ve arkaşlarının yaptığı çalışmada da kadınların 
%53,5’ inin serviks kanseri ile ilgili bilgi aldığı, %42,9’unun bu bilgiyi 
basın yayın yoluyla edindiği, %72,6’sinin bu bilgiyi yetersiz gördü-
ğü tespit edilmiştir (31). Birçok farklı çalışmada da kadınların meme 
kanseri ve erken tanı konusunda bilgilerini artırmak için televizyon, 
gazete, dergi gibi çeşitli kitle iletişim araçlarını yaygın olarak kullan-
dığı belirlenmiştir (24, 35-37). Günümüzde gazete ve televizyonlarda 
kanserle ilgili çeşitli yayınların kadınların bilgi gereksinimlerini ne de-
rece karşıladığı tartışma konusudur. Çalışmalarda bilgi kaynağı olarak 
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Tablo 1. Eğitim öncesinde kadınların kendi 
ifadelerine göre meme ve serviks kanserine ilişkin 
bilgi sahibi olma ve bilgi kaynaklarına göre dağılımı  

Meme kanserine ilişkin bilgisi (n=153)	 Sayı	 % 

Olan 	 44	 28,8

Olmayan	 109	 71,2

Toplam	 153	 100

Meme kanserine ilişkin bilgi alınan kaynaklar *(n=44)

Aile-arkadaş	 7	 15,9

Televizyon-radyo	 18	 40,9

Gazete-dergi	 4	 9,1

Sağlık personeli	 14	 31,8

Birden fazla yerden	 1	 2,3

Toplam	 44	 100

Serviks kanserine ilişkin bilgisi  (n=153)

Olan 	 22	 14,4

Olmayan	 131	 85,6

Toplam	 153	 100

Serviks  kanserine ilişkin bilgi kaynakları **(n=22)

Aile-arkadaş	 1	 4,5

Televizyon-radyo	 9	 41,0

Gazete-dergi	 4	 18,2

Sağlık personeli	 7	 31,8

Birden fazla yerden	 1	 4,5

Toplam 	 22	 100

*Sayı ve yüzdeler meme kanserini bilen kadınlar üzerinden alınmıştır.
**Sayı ve yüzdeler serviks kanserini bilen kadınlar üzerinden alınmıştır.

Tablo 2. Kadınların meme kanserinin erken tanı belirtileri, korunma ve erken tanı yöntemlerini  bilme 
durumları puan medyanlarının ilk, üçüncü ve son ziyarete göre dağılımı  (n=153)

	 Eğitim öncesi 	 Eğitim sonrası	 Eğitim sonrası
	 İlk ziyaret	 Üçüncü ziyaret	 Son Ziyaret
	 (ön test)	 (kontrol testi)	  (son test)	

	 M (Q1-Q3)	 M (Q1-Q3)	 M (Q1-Q3)	 p

Meme kanseri belirtilerini bilme	 0 (0-3)a	 11 (10-11)b	 11 (11-11)c	 <0,001

Meme kanserinden korunmayı bilme	 0 (0-4.25)a	 12 (10-12)b	 12 (12-12)c	 <0,001

KKMM, klinik meme muayenesi ve  mamografiyi bilme	 0 (0-2)a	 11 (9-13)b	 13 (12-13)c	 <0,001

KKMM uygulama adımlarını bilme	 0 (0-0)a	 13 (10.75-16)b	 14 (12-16)c	 <0,001

*Friedman Analizi yapılmıştır.
a, b, c: Farklı harflerin yer aldığı ölçümler arasında fark bulunmaktadır.
M: Medyan; Q1: 25. persentil; Q3: 75. persentil; KKMM: kendi kendine meme muayenesini



televizyonun birinci sırada çıkması, özellikle her evde en az bir televiz-
yonun bulunması ve kadınların da günlük zamanlarının ortalama 4.5 
saatini televizyon izlemeye ayırmaları ile açıklanabilir (38, 39). 

Bu çalışmada, araştırma kapsamındaki bütün kadınların, hemşirelik giri-
şimleri (evde izlem, eğitim, telefonla hatırlatma, eğitim kitapçığı, hatırla-
tıcı takvim kullanımı) öncesinde öntestten aldıkları puan medyanları sıfır 
olarak ölçülmüştür (Tablo 2, 3). Eğitim öncesinde meme ve serviks kan-
seri konusunda bilgi sahibi olduğunu ifade eden kadınların da bilgi dü-
zeylerinin sıfır olduğu görülmektedir (Tablo 1-3). Bu sonuçlar meme ve 
serviks kanseri ile ilgili telvizyon, basın yayın yoluylada olmak üzere pek 
çok ulusal program yürütülmesine rağmen kadınlarda bilinç ve farkın-
dalığın yeterince oluşturulamadığını düşündürebilir. Yapılan çalışmalar-
da görsel ve yazılı medyadaki sağlık programlarının Sağlık Bakanlığı´nın 
kontrolünde yapılarak, halkın doğru bilgilendirilmesinin sağlanması ve 
kadınların kanserden korunma konusunda bilgilendirilmesini sağlayacak 
programların düzenlenmesi ve bu programlarda da hemşirelerin aktif rol 
alması gerektiği, eğitilen kadınlardan akran eğitimi ile tüm toplumun bil-
gilendirilmesi önerilmiştir (13, 20-22, 29, 36, 37, 40, 41).

Bu çalışmada kadınların meme ve serviks kanseri ile ilgili bilgiyi en 
fazla basın yayın yoluyla edindiğinden, medyadan da yararlanılarak 
meme ve serviks kanseri konusunda sürekli hatırlatıcı eğitim seminer-
lerinin düzenlenmesinin uygun olacağı önerilebilir.

Bu çalışmada kadınların eğitim öncesinde kadınların meme kanserine 
ilişkin erken tanı belirtilerini, korunmayı ve erken tanı uygulamaları-
nı bilmediği; kadınlara verilen eğitim ve yapılan ev ziyaretleri ile bilgi 
düzeylerinin arttığı saptanmıştır. İlk ziyaret, üçüncü ziyaret ve son zi-
yaretlerdeki meme kanseri bilgi düzeylerindeki puan medyanları ara-
sındaki farkın istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı olduğu bulun-

muştur (p<0,001) (Tablo 2). Kadınların evde izlem ve sağlık eğitimi 
öncesindeki meme kanseri bilgi düzeylerinin eğitim sonrasında anlam-
lı biçimde yüksek çıkması “1-Evde izlem ve eğitim, kadınların meme 
kanseri ile ilgili bilgi düzeyini etkiler.” hipotezini doğrulamaktadır.

Çeşitli çalışmalarda, meme kanserinin erken tanısı konusunda bilgi-
lendirilen kadınların, bilgi sahibi olmayan kadınlara göre erken tanı 
ve taramalara katılma oranlarının, daha yüksek olduğu belirlenmiştir 
(13, 21, 42-45). Bu çalışmada eğitim sonrasında kadınların son ziya-
rette KKMM’sini uygulama oranının %84,3’e yükseldiği görülmüştür 
(Tablo 4). Güçlü ve tabak’ın kadınların meme kanseri ve kendi ken-
dine meme muayenesi bilgi düzeylerini ve farkındalıklarını artırmada 
sağlık eğitiminin etkisi konulu çalışmasında Eğitim programı sonrasın-
da kadınların bilgi düzeylerinde anlamlı gelişmeler belirlenmiştir (46). 
Gölbaşı ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada eğitim öncesinde kadınla-
rın yalnızca %4,3’ü düzenli KKMM›si yaparken, eğitim sonrasında bu 
oranın %51,6’ya yükseldiği belirlenmiştir (16). Parlar ve arkadaşları-
nın çalışmasında da meme kanseri ve KKMM’ne yönelik eğitim prog-
ramlarından sonra kadınların bilgi düzeylerinde ve KKMM yapma 
davranışlarında önemli bir artış olduğu belirtilmiştir (47).

Sonuçlar birbiri ile uyumlu olmakla birlikte bu çalışmada bilgi düzeyi 
ve KKMM uygulama oranı daha yüksek çıkmıştır. Bunun farkın nede-
ni; kadınların meme kanseri konusunda bilgilenmesinin yanısıra evde 
izlemler ile hazır oluşluk düzeylerinin dikkate alınması, eğitimlerin 
kadınlara özel ev ortamında verilmesi ve ihtiyaçları olduğu zamanlar-
da telefonla da danışmanlık verilmesi sayılabilir. Kadınların KKMM 
uygulama oranının evde izlem ve sağlık eğitimi sonrasında anlamlı 
biçimde yüksek çıkması “3-Evde izlem ve eğitim, kadınların KKMM 
uygulama adımlarını etkiler” hipotezini doğrulamaktadır. 159

Kolutek ve Aydın Avcı. Eğitimin Kadınların Meme ve Serviks Kanseri İle İlgili Bilgi Düzeylerine Etkisi 

Tablo 3. Kadınların rahim ağzı kanserinin erken tanı belirtileri, korunma ve erken tanı  yöntemlerini bilme 
durumları puan medyanlarının ilk, üçüncü ve son ziyarete göre dağılımı (n=153)

	 Eğitim öncesi 	 Eğitim sonrası	 Eğitim sonrası
	 İlk ziyaret	 Üçüncü ziyaret	 Son Ziyaret
	 (ön test)	 (kontrol testi)	 (son test)	

	 M (Q1-Q3)	 M (Q1-Q3)	 M (Q1-Q3)	 p

Rahim ağzı kanserinin erken belirtilerini bilme	 0 (0-0)a	 5 (3-7)b	 7 (6-7)c	 <0,001

Rahim ağzı kanserinden korunmayı bilme	 0 (0-0,25)a	 4 (3-5)b	 5 (4-5)c	 <0,001

Rahim ağzı kanserinin erken tanı yöntemini bilme	 0 (0-1)a	 10 (8-11,25)b	 12 (10-12)c	 <0,001

*Friedman analizi yapılmıştır.
a, b, c: Farklı harflerin yer aldığı ölçümler arasında fark bulunmaktadır.
M: Medyan; Q1: 25. persentil; Q3: 75. persentil

Tablo 4. Kadınların Pap smear yaptırma ve kendi kendine meme muayenesi yapma durumlarına göre 
dağılımları  (n=153)

	 İlk ziyaret 	 Üçüncü ziyaret	 Son ziyaret
	 eğitim öncesi	 eğitim sonrası	 eğitim sonrası

	 Evet	 Evet	 Evet	
	 n (%)	 n (%)	 n (%)	 p

Pap smear için	 -	 93 (60.8)	 129 (84.3)	 <0,001

Kendi Kendine Meme Muayenesi yapan (KKMM)	 -	 93 (60.8)	 129 (84.3)	 <0,001

Mc Nemar analizi



Evde izlemler ve eğitimler ile meme kanseri ve erken tanı konusundaki 
bilgi düzeylerinde görülen olumlu değişimler kadınların evde izlemler-
den olumlu yönde etkilendiğini göstermektedir. Bu durum, kadın sağlığı 
açısından son derece önem taşıyan meme kanserinin erken tanınmasında 
basit, ekonomik ve herhangi bir alet gerektirmeyen KKMM’nin yaygın-
laştırılması amacıyla evde izlem yapılmasını bir gereksinim olarak ortaya 
çıkarmaktadır. Ayrıca memedeki kitlelerin %80’inin ilk kez kadınların 
kendileri tarafından bulunduğu bilinmektedir ve KKMM destekleyen 
bir bulgu olarak değerlendirilebilmektedir (42, 48).

Araştırma kapsamındaki kadınlara önce ön test uygulanarak serviks kan-
seri ve erken tanı bilgi durumları saptanmış daha sonra eğitim verilmiş-
tir. Eğitimden sonra kadınlara eğitim kitapçığı verilerek 6 ay boyunca 
düzenli ev ziyaretleri yapılmıştır. Eğitimden sonra kontrol ve son testler 
ile kadınların bilgi durumlarındaki gelişmelere bakılmıştır. Buna göre 
kadınların serviks kanserine ilişkin erken tanı belirtileri, korunma ile pap 
smear testini bilme durumlarının eğitim öncesine göre eğitim sonrasında 
yapılan ev ziyaretlerindeki puan medyanlarının yükseldiği görülmüştür. 
İlk ziyaret, üçüncü ziyaret ve son ziyaretlerdeki puan medyanları arasın-
daki farkın istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı olduğu bulunmuştur 
(p<0,001) (Tablo 3). Kadınların evde izlem ve sağlık eğitimi öncesindeki 
meme kanseri bilgi düzeylerinin eğitim sonrasında anlamlı biçimde yük-
sek çıkması “2-Evde izlem ve eğitim, kadınların serviks kanseri ile ilgili 
bilgi düzeyini etkiler” hipotezini doğrulamaktadır.

Yücel’in çalışmasında kadınların rahim ağzı kanseri konusunda eğitim 
öncesi ve sonrası bilgi durumları arasında anlamlı fark bulunmuştur. 
Aynı çalışmada bilgi puanları yüksek olan kadınların daha fazla pap sme-
ar yaptırdıkları saptanmıştır (49). Akyüz ve ark. (50) yaptığı çalışmada 
serviks kanseri ve pap smear hakkında bilgi sahibi olanların erken tanı 
için test yaptırma oranının artığı belirtilmiştir. Aynı çalışmada erken tanı 
ve taramalar konusunda kadınların eğitilerek bilinçlendirilmesi böylece 
kadınların erken tanı ve taramalara katılımları konusunda yaralı olacağı 
önerilmiştir. Temel’in çalışmasında kadınlara soru olarak “Pap test yap-
tırmayı ister misiniz? sorusu sorulmadan önce serviks kanseri ve pap test 
hakkında bilgilendirme yapılmıştır. Bu bilgilendirmeyi takiben kadınla-
rın yaklaşık yarısının yaptırma isteğini ifade etmesi, bu konuda her çaba-
nın önemli olduğunu fakat tüm populasyona yönelik değişimin sürekli ve 
çok yönlü çalışmalarla ancak gerçekleştirilebileceği düşünülmüştür (51).

Bu çalışmada kadınların ev ziyaretleri ve eğitim sonrası pap smear yap-
tırma oranı %84,3 olarak bulunmuştur (Tablo 4). Kaya’nın çalışması-
na göre serviks kanseri ile ilgili bilgi alan kadınların %36,3’ünün pap 
smear testi yaptırdığı, serviks kanseri hakkında bilgi almayan kadınla-
rın ise %81’inin pap smear testi yaptırmadığı belirlenmiştir. Kadınlara 
verilen eğitimin pap smear testi yaptırmalarını olumlu yönde etkilediği 
görülmektedir (52).

Kadınların pap smear testi yaptırması ile ilgili davranışları üzerin-
de rahim ağzı kanseri ve pap smear testi bilgisinin önemli olması 
yanında psikososyal ve kültürel faktörlerin etkili olduğu bilinmekte-
dir (24, 30). Bu etkiyi ev ortamında görmenin daha gerçekçi olacağı 
düşünüldüğünden hemşirelerin kadınlara ulaşmaları ve iletişim 
kurmaları diğer meslek gruplarına göre daha kolaydır . Kadınların 
özel bir konu olarak düşündüğü serviks kanseri ve pap smear testinin 
önemi ev ortamlarında daha rahat konuşulabilir ve sorular sorulabi-
lir. Serviks Kanserlerini Önleme Örgütü de, tüm sağlık çalışanlarının, 
kadınlara nerede, ne zaman ulaşabilirse serviks kanserlerinden korun-
ma konusunda eğitim vermeleri gerektiğini belirtmiştir (27).

Kadınların hemşirelik girişimleri sonrası bilgi düzeylerinin oranları-
nın yüksek çıkması hemşirelik girişimlerinin (evde izlem, eğitim, te-

lefonla hatırlatma, kitapçık, hatırlatıcı takvim kullanımı) etkinliğini 
göstermesi açısından beklenen bir sonuçtur. Fakat bu çalışmada ilgili 
araştırmalardan daha iyi sonuçların olmasının sebebi, eğitiminin ev 
ortamında verilmesi, ev ziyaretlerinde bilginin sürekli hatırlatılarak 
pekiştirilmesi ve ev ziyaretlerinin düzenli olarak altı ay yapılması, geri 
bildirimlerde bulunulmasının, hatırlatıcı takvim kullanımının, dağıtı-
lan eğitim kitapçıklarının etkili olduğu, kadınlara KKMM’ni meme 
maketi ve kendi üzerlerinde uygulatılarak verilmesi olabilir. 

Araştırmadan çıkan sonuçlar aşağıdaki gibi özetlenebilir;
Ev ziyaretleri ve sağlık eğitimi sonrasında kadınların meme ve serviks 
kanseri bilgi düzeylerin puan medyanlarında artma olduğu saptanmış-
tır ve puan meydanları arasındaki fark anlamlı bulunmuştur.

Araştırma sonuçlarına göre aşağıdaki öneriler geliştirilmiştir;
•	 Kadınların meme ve serviks kanserine yönelik korku, bilgisizlik, ev 

dışı ortamlarda soru sormaktan çekinme, utanma, ev dışında ken-
dini rahat hissedememe gibi nedenlerden dolayı kendilerini daha 
rahat hissedecekleri ev ortamlarına planlı ev ziyaretleri yapılması,

•	 Kadınların meme muayenelerini unutmamaları için ev ortam-
larında hatırlatıcı takvimleri sürekli bulundurmaları ve bunun 
düzenli ev ziyaretleri ile kontrol edilmesi,

•	 Kadınlarda KKMM’nin alışkanlık haline dönüşmesi için daha 
erken yaşlarda eğitilmesi gerekir. Bunun için de planlı eğitimle-
rin ev ortamında verilmesi,

•	 Bu araştırma sonuçları örnek alınarak farklı toplum ve farklı 
kültürlerde benzer araştırmalar yapılarak ev ziyaretlerinin kadın-
ların meme ve serviks kanserine yönelik bilgileri üzerine etkisini 
gösteren çalışmaların yapılması önerilebilir.
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Özgün Araştırma / Original Article

ABSTRACT

Objective: Although mammography is the primary imaging method of 
the breast, incidental benign and malignant breast lesions are increasingly 
being detected on computed tomographies (CTs) performed to detect dif-
ferent pathologies. Therefore, the detection and accurate identification of 
these lesions is important. In this study, we aimed to evaluate the frequency, 
morphological features, and results of incidental breast lesions on CTs per-
formed for the detection of extramammarian pathologies.
Materials and Methods: Incidental breast lesions on CTs performed 
in our department between 2011 and 2013 were evaluated. Patients who 
had previously diagnosed breast lesions were excluded from the study. The 
inclusion criteria were histopathologic diagnose and being followed -up for 
at least 2 years.
Results: The study population consisted of 33 women whose mean age 
was 55±1.38 (37–78) years. Of the 33 women, 12 (36%) had malignant 
and 21 (64%) had benign or normal findings. The most common malignant 
lesion was invasive ductal carcinoma, and the most common benign lesion 
was fibroadenoma. Ill-defined contour and lymphadenopathy in malignant 
lesions and well-defined contour in benign lesions were the most important 
CT findings.
Conclusion: Breasts must be carefully evaluated if it is included in the 
scans. An accurate report of breast lesions gives an opportunity for early 
diagnosis and treatment. 

Keywords: Computed tomography, thorax, breast, incidental findings

Giriş

Mamografi, ultrason ve manyetik rezonans görüntüleme günümüzde meme hastalıklarının tanısında kullanılan temel radyolojik yön-
temlerdir. Ancak son on yılda yaygın kullanılmaya başlanan çok kesitli bilgisayarlı tomografi (BT), meme görüntülemede primer yöntem 
olmamasına rağmen başka amaçlarla çekilen BT’lerde insidental meme lezyonlarıyla sık karşılaşılmaktadır. Özellikle yüksek uzaysal çözü-
nürlük sağlayan yeni kuşak çok kesitli BT’ler daha önce görülemeyen yapıları ve patolojileri ayrıntılı şekilde ortaya koymaya başlamıştır. 
Çok kesitli BT’lerin yaygın kullanımı ve yüksek çözünürlüğüne bağlı olarak esas hastalıkla ilgisi olmayan insidental bulgularla karşılaşma 
oranı da giderek artmaktadır. Bu insidental bulgular bazen maliyet ve stres yüküyle sonuçlanan gereksiz ileri tetkik ve izlemlere neden 
olmaktadır (1).

Bir başka problem, kendi alanıyla ilgili esas patolojiye odaklanmış radyologlar genellikle alanlarının dışındaki patolojiyi tanımlamakta 
yetersiz kalabilmektedirler. Örneğin toraks BT ile ilgili bir radyolog kesit alanına giren meme dokusunu değerlendirirken karşılaştığı 
anormallikleri ya göz ardı etmekte ya da yanlış tanımlayabilmektedir (2). 

Bilgisayarlı tomografi’nin (BT) kardiyak ve akciğer hastalıklarını görüntülemede insidental meme lezyonlarını ayırt edebildiği daha önceki 
çalışmalarda gösterilmiştir. BT’de saptanan insidental meme lezyonlarının özelliklerini tanımlayan çalışmalar da vardır. Ancak bu çalışma-
lar sınırlı sayıda ve azdır (3-8).
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ÖZ

Amaç: Mamografi memenin primer görüntüleme yöntemi olmasına kar-
şılık, değişik patolojileri saptamak amacıyla çekilen bilgisayarlı tomografi-
lerde insidental (rastlantısal) benin ya da malin meme lezyonlarıyla giderek 
daha sık karşılaşılmaktadır. Dolayısıyla bu lezyonların saptanması ve doğru 
tanımlanması önem kazanmıştır. Bu çalışmada meme dışı patolojiler için 
çekilen bilgisayarlı tomografilerde saptanan insidental meme lezyonlarının 
sıklığını, morfolojik özelliklerini ve sonuçlarını değerlendirmeyi amaçladık.
Yöntem ve Gereçler: Bölümümüzde 2011-2013 tarihleri arasında çe-
kilen bilgisayarlı tomografilerde insidental saptanan meme lezyonları de-
ğerlendirildi. Daha önce tanı konmuş meme lezyonu olan hastalar çalışma 
dışında bırakıldı. Histopatolojik tanısı olan ya da en az 2 yıl boyunca takip 
edilmiş hastalar çalışmaya alındı.
Bulgular: Çalışma grubunu oluşturan ortalama 55±1,38 yaşındaki (aralık 
37-78 yıl) toplam 33 kadının 12’sinde (%36) malin, 21’inde (%64) benin 
ya da normal bulgular saptandı. En sık saptanan patoloji malin lezyonlar 
arasında invaziv duktal karsinom, benin lezyonlarda ise fibroadenomdu. En 
önemli bilgisayarlı tomografi bulgusu, malin lezyonlarda düzensiz kontur ya-
pısı ve lenfadenopati varlığı, benin lezyonlarda ise düzgün kontur yapısıydı.
Sonuç: Bilgisayarlı tomografi incelemelerde kesite girdiğinde meme mut-
laka dikkatli bir şekilde değerlendirilmelidir. Meme lezyonlarının uygun 
şekilde raporlanması erken tanı ve tedaviye olanak sağlayacaktır.

Anahtar sözcükler: Bilgisayarlı tomografi, toraks, meme, insidental 
bulgular
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Bu çalışmanın amacı, kliniğimize meme dışı patolojileri araştırmak 
için gönderilmiş BT’lerde saptanan meme lezyonlarının frekansını, BT 
özelliklerini ve sonuçlarını değerlendirmektir. 

Yöntem ve Gereçler

Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Hastanesinde 
Ağustos 2011 ile Kasım 2013 tarihleri arasında, farklı endikasyonlarla 
çekilen toraks BT’lerin raporlarında “meme” anahtar kelimesi geçenler 
incelendi. Çalışma için hasta bilgileri ve radyolojik görüntüler yerel 
Hastane Bilgi Yönetim Sistemi (HBYS) ve PACS (Enlil) yazılımından 
elde edildi. Toplam 1872 adet toraks BT raporunda memeye ait tanım-
lamalar gözden geçirildi. Daha önce mamografi, ultrason ve manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) yöntemlerinden biri ya da birkaçıyla 
tanı almış meme lezyonu olan hastalar çalışmadan çıkarıldı. Bilinen 
tekrar nüks etmiş hastalığı olmayan 5 yıl ve daha önce meme operas-
yonu geçirmiş hastalar çalışmaya alındı. Tipik benin özellikte lezyon-
lar (reaktif görünümlü lenf nodları, kaba kalsifikasyonlar vb.) dikkate 
alınmadı. Kalan hastalardan çalışma tarihleri içinde BT’de raslantısal 
olarak saptanan meme lezyonunun değerlendirilmesi için meme bi-
rimine başvuranların kayıtları incelendi. Buna göre çalışmaya alınan 
hastalarda saptanan meme lezyonu için yapılan görüntüleme (mamog-
rafi, ultrason, MRG), biyopsi, operasyon, patoloji ve izlem sonuçları 
değerlendirildi. Meme lezyonu tanımlanan hastalardan histopatolojik 
tanısı olanlar ya da en az iki yıllık süreçte meme birimimizde izlemde 
olanlar çalışmaya alındı. 

İlk BT görüntülerindeki meme lezyonu (kitle, asimetri veya kalsifikas-
yon) patoloji ve izlem sonuçları hakkında bilgisi olmayan iki radyolog 
tarafından birlikte değerlendirildi. Lezyonların morfolojisi ve meme 
parankim yapısı kaydedildi. Meme parankim yapısı glandüler ve stro-
mal yapıların miktarına göre American College of Radiology (ACR) 
tarafından mamografi için tanımlanan sınıflamaya uyarlandı. Buna 
göre meme yapısı Tip a yağ dokusundan zengin, Tip b dağınık fibrog-
landüler doku (FGD), Tip c FGD miktarına bağlı heterojen dens ve 
Tip d aşırı dens olarak sınıflandırıldı (9) .

İnceleme alanına giren kesitlerde aksiller lenf nodları değerlendirildi 
ve eğer uzun-kısa çap oranı <2 veya korteksleri düzensiz kalınlaşmışsa 
anormal kabul edildi. 

Toraks bölgesinin çok kesitli BT incelemesi için Siemens Somatom 
Sensation 64-kesit BT (Erlangen, Almanya) kullanıldı. İncelemede 
kullanılan parametreler: 3 mm kesit kalınlığı, 3 mm aralık, 120 kV ve 
135 mAs, 0.5 s gantri rotasyon (tüp/dedektör dönüş) zamanı. Tüm çe-
kimler hasta sırtüstü pozisyonda yatarken inceleme alanını kapsayacak 
şekilde apeksten diyaframa kadar plan görüntü alındıktan sonra derin 
inspiryumda nefes tutturularak, klinik endikasyona göre kontrastlı ya 
da kontrastsız olarak yapılmıştı. 

İstatistiksel analiz
Elde edilen verilerin istatistiksel değerlendirmesinde SPSS for Win-
dows 21 (SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA) paket programı kullanıl-
mıştır. Tanımlayıcı değerler olarak kategorik veriler için sayı ve yüz-
delikler, ölçümle belirtilen veriler için aritmetik ortalama ± standart 
sapma verilmiştir. Malin ve benin lezyonların özelliklerinin karşılaş-
tırılmasında “Student t testi” ve “Fisher’s exact testi” kullanılmıştır. 
Anlamlılık sınırı 0.05 olarak belirlenmiştir. 

Çalışmada özetlenen bulguların yayınlanması için kurumsal etik ku-
ruldan gerekli izin alınmıştır. Çalışma retrospektif olduğu için yazılı 
hasta onamı alınmasına gerek olmamıştır. 

Bulgular

Çalışma tarihleri arasında raporunda anahtar kelime “meme” ifadesi 
geçen toplam 1872 adet BT tetkiki incelendi. Bu raporlarda, daha 
önce meme hastalığı olmayan 59 hastada insidental meme lezyonu ta-
nımlanmıştı. Bunlardan HBYS sisteminde klinik bilgi ve izlem sonuç-
ları olmayan 18 hasta, benin özellikte kaba kalsifikasyon ya da reaktif 
görünümlü lenf nodları bulunan 8 hasta çalışma dışı bırakıldı. Çalışma 
grubu ortalama 55±1,38 yaşındaki (aralık 37-78 yıl) toplam 33 ka-
dından oluşturuldu. 33 kadının 12’sinde (%36) malin, 21’inde (%64) 
benin ya da normal bulgular saptandı (Tablo 1, 2). 

Malin 12 olguda en sık 7 (%58) invaziv duktal karsinom (IDK) sap-
tandı (Tablo 3). 12 hastaya histopatolojik tanı ultrason eşliğinde kalın 
kesici iğne biyopsisi ile konuldu. Tanı anında 2 IDK olgusunda BT’de 
kemik metastazı vardı (Resim 1). 4 olguda ise lezyonla aynı tarafta 
malin özellikte lenfadenopatiler görüldü (Resim 2). 12 hastadan 8’i 
cerrahi, 4’ü ise kemoradyoterapi ile tedavi edildi. 

Tablo 1. Malin lezyonlar

Tanı 	 Sayı (n=12)

İnvaziv duktal karsinom	 7

İnvaziv lobüler karsinom	 1

Müsinöz karsinom	 2

Metastaz	 2

Tablo 2. Benin lezyonlar

Tanı 	 Sayı (n=21)

Normal meme dokusu 	 5

Fibroadenom	 9

Kist	 4

Yağ nekrozu	 2

Papillom	 1

Tablo 3. Malin ve benin meme lezyonlarının 
özellikleri 

	 Malin 	 Benin	 p-değeri*

Lezyon sayısı	 12 (%36)	 21 (%64)	 0,16

Ortalama hasta yaşı (yıl)	 55,1	 55,4	 0,46

Ortalama lezyon uzun çapı (mm)	 21,2	 17,3	 0,06

Düzgün sınırlı	 2/12 	 17/21	 0,001 
	 (%17)	 (%81)

Düzensiz sınırlı	 10/12 	 4/21 
	 (%83)	  (%19)

Kalsifikasyon	 0/12 (%0)	 4/21 (%19)	 0,14

Aksiller Lenfadenopati	 4/12 (%33)	 0/21 (%0)	 0,01

Mamografik dansite ACR a-b	 7/12	 12/21	 0,16

Mamografik dansite ACR c-d	 5/12	 9/21

ACR: American College of Radiology
*p<0,05 istatiksel anlamlı.
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21 benin bulgu arasında en sık 9 (%43) fibroadenom olgusu saptandı 
(Tablo 3). 5 hastada BT’de görülen asimetrik dansite artışı ultrason ve 
mamografi sonucu normal meme dokusu olarak değerlendirildi (Re-
sim 3, 4). Bu 5 normal meme dokusu dışarıda tutulduğunda benin lez-
yonların boyutları 9-34 mm (ortalama, 17 mm) arasındaydı. BIRADS 
3 ve 4 kategorisinde değerlendirilen 4 hastaya doku tanısı için biyopsi 
yapıldı (Resim 5). Biyopsi sonucunda 2 fibroadenom, 1 fibrokistik 
değişiklik ve 1 papillom tanısı konuldu. Papillomun kanserleşme po-
tansiyeli olduğu için cerrahi olarak eksize edildi. 5 hastanın izleminde 
meme dışı kanserler için çekilen toraks BT’ler değerlendirildi ve 2 yıl-
lık süreçte lezyonların stabil olduğu görüldü. Kalan 7 hastada ise en az 
2 yıl süreyle yapılan mamografi ve/veya ultrason ile lezyonların stabil 
olduğu gösterildi. 

BT’de saptanan lezyonlarda düzensiz sınır özelliği ve lenfadenopati 
varlığı malinite için en önemli göstergeydi. Malin lezyonların boyutları 
9-31 mm (ortalama, 21 mm) arasında ölçüldü. Malin ve benin gruplar 
arasında kalsifikasyon, lezyon boyutu ve mamografik dansitede istatik-
sel anlamlı farklılık saptanmadı. BT’de iyi sınırlı lezyonlar çoğunlukla 
benin lezyonlara karşılık gelirken sadece 2 malin olguda düzgün kon-
tur yapısı vardı (Tablo 3). 

Tartışma ve Sonuçlar

Kesitsel görüntüleme yöntemlerinin yaygın kullanımıyla birlikte 
amaçlanan patolojilerin dışında insidental saptanan lezyonların sayısı 
giderek artmaktadır. Aynı şekilde meme dışı patolojiler için çekilen 
BT’lerde de insidental meme lezyonlarına sık rastlanmaktadır. Bu 
lezyonların değerlendirilmesi, raporlanması ve yönetimi önemli so-
rumluklar getirmektedir. Swensen ve ark. (1) akciğer kanseri taraması 
için çekilen düşük doz toraks BT’lerde 735 kadından üçünde (%0,4) 
meme kanseri bildirmiştir. Shojaku ve ark. (4) çalışmasında kontrastsız 
toraks BT çekilen 1008 hastada 4 (%0,4) insidental meme kanseri ya 
da metastatik meme kanseri olgusu rapor etmiştir. Monzawa ve ark. (8) 
çalışmasında ise 2945 hastada 10 meme kanseri (%0,34) saptanmıştır. 
Bizim serimizde, çalışma tarihleri arasında çekilen 1872 adet çok kesit-
li toraks BT incelemede, tanısı histopatolojik olarak doğrulanmış top-
lam 12 malin meme patolojisi bulundu. Bunlardan 10 tanesi primer 
meme kanseri, iki tanesi ise akciğerden memeye metastazdı. Çalışma 
grubumuzda primer meme kanseri yakalama oranı % 0,53 olup litera-
türde bildirilen sonuçlarla uyumlu bulundu. 

Toraks BT’de benin-malin meme lezyonlarını ayırt edecek tanı kriter-
lerine gereksinim duyulmaktadır. Literatürde BT’de meme kanserleri-
nin tanısında düzensiz spiküle/yıldızsı kontur yapısını, rim yani kabuk 
tarzı kontrastlanmayı ve aksiller lenfadenopatiyi en belirleyici özellikler 
olarak öne süren araştırmacılar (5, 10) olduğu gibi, belirtilen bu kriter-
lere uymayan, malin meme tümörlerinin benin bulguları andırdığını 
gösteren sonuçlar da bildirilmiştir (11, 12). İnvaziv duktal karsinoma 
erken fazda boyanan dens, spiküle kitle şeklinde görülürken, lobüler 
karsinoma ise zaman zaman cilt kalınlaşmasının eşlik ettiği asimetrik 
dansite artışı ya da düzensiz sınırlı kitle olarak bildirilmiştir. Belirsiz 
meme lezyonları için ek değerlendirmeler gerekmiştir (13).

Çalışma grubumuzdaki malin patolojilerin %83’ü düzensiz sınırlıydı. 
Özellikle yağlı arka planda saptanan kitlelerde düzensiz spiküle kontur 
özellikleri daha belirgin olarak görülebildi. Sadece iki olgumuzda (bir 
müsinöz karsinom ve bir metastaz malin olmasına rağmen lezyonların 
konturları BT’de düzgündü. Ancak mamografik kontrolde akciğerden 
memeye metastaz yapan kitlede yer yer düzensiz mikrolobülasyonlar 
ayırt edilebildi. Bu yüzden daha önceki çalışmalarda vurgulandığı gibi 

insidental saptanan düzgün sınırlı meme lezyonlarının da ileri tetkik 
için yönlendirilmesi uygun görünüyor (10).

BT’de benin lezyonlarda saptadığımız 4 düzensiz kontur yapısı vardı. 
Bunlardan fokal asimetrik dansite artışı şeklinde görülen iki olgunun 
daha sonra yapılan kontrol ultrason incelemelerinde fibroglandüler 
doku olduğu anlaşıldı. Biri yağ nekrozu, diğeri ise fibrokistik zeminde 
kist kümeleriydi. Genel olarak BT’de malin lezyonlarda saptadığımız 
en belirgin özellik düzensiz ve spiküle kontur yapısı iken benin lezyon-
larda ise en belirgin özellik iyi düzgün sınırlı olmalarıydı. 

Kontrastsız BT’de meme kanseri ile meme parankimi genellikle aynı 
yoğunluktadır. Bu yüzden ayırt edilmeleri zor olabilir. BT’de sınırla-

Resim 1. a, b. Toraks BT’de 64 yaşında kadın hastada sol memede 
spiküle konturlu kitle ve vertebralarda metastazla uyumlu litik 
lezyonlar (a), aynı hastanın mamografi görüntüsü (b). Biyopsi 
sonucu invaziv duktal karsinom

a b

Resim 2. a, b. Toraks BT’de sağ memede malin karakterde düzensiz 
sınırlı kitle ve eşlik eden aksiller lenfadenopatiler (a), ultrason 
incelemesinde düzensiz kenarlı hipoekoik solit kitle görülüyor (b). 
Kalın kesici iğne biyopsi tanısı invaziv duktal karsinom

a b

Resim 3. a-c. Sol meme üst dış kadranda düzgün sınırlı, oval, solit 
kitlenin BT, mamografi ve ultrason görüntüsü (a-c). Histopatolojik 
sonucu fibroadenom

a b c
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rı net seçilebildiğinde, memedeki kitleler normal parankimden ayırt 
edilebilir. Ancak özellikle meme dokusu ile örtüştüğünde kitleleri ya da 
kitlesel olmayan lezyonları saptamak daha güçtür. Fokal fibroglandüler 
adacıkların neden olduğu kitle görünümünlerinin saptanmasında ult-
rason çoğunlukla yeterli olmaktadır. Yine solit kistik lezyonlar BT’de 
dansite ölçümüyle ayırt edilemediğinde ultrason sorun çözücü olmak-
tadır. BT’de lezyonların yağ içeriği ve kaba kalsifikasyonlar kolayca 
görülebiliyor, ancak yapılan çalışmalarda malin ve benin lezyonlar 
arasında yoğunluk ve homojenite farklılığı bulunamamıştır (5). Surov 
ve arkadaşlarının (11) çalışmasında malin benin lezyonlar arasında yo-
ğunluk farkı olduğu bildirilmiştir. Ancak biz bu farkın kontrast madde 
enjeksiyonundan 60-90 sn sonra alınan geç BT’de malin lezyonların 
daha yoğun kontrastlanmasından kaynaklandığını düşünüyoruz. 

Çalışmamızda 4 olguda benin kaba kalsifikasyonlar görülürken hiçbir 
olguda malin özellikte mikrokalsifikasyon saptanmadı. Benzer şekilde 
serimizde in situ kanser de görülmedi. Bu durum hasta sayımızın azlı-
ğıyla birlikte, BT’nin uzaysal çözünürlüğünün mikrokalsifikasyonların 
mamografide tanımlanan özelliklerini ortaya koymada yetersiz oldu-
ğunu düşündürmektedir. 

İnsidental meme kitlelerinin raporlamasıyla ilgili muhtemel endişeler-
den biri benin biyopsi oranlarında bir artışa neden olup olmayacağıdır. 
Çalışma grubumuzda benin biyopsilerin malin biyopsilere oranı 4:12 
veya 0,33:1 olarak saptandı. Bu oran literatürde bildirilen oranlarla 
uyumludur (5).

Çalışmamızın en önemli limitasyonu (sınırlılık) hasta sayısının azlığı 
ve çalışmanın retrospektif planlanması nedeniyle gücünün azalmasıdır. 
Ayrıca kontrastlı BT incelemelerimizin çoğu pulmoner arter ve aortun 
kontrastlandığı erken arteryel fazda çekilmiş olduğu için ve kontrast 
öncesi çekimlerimiz olmadığı için lezyonların kontrast tutulum özellik-
lerini değerlendirmeye almadık. Bu teknik nedenle lezyonların kontrast 
tutulumlarının değerlendirilmemiş olması çalışmamızın bir başka limi-
tasyonudur. İnsidental meme lezyonlarının prevalansını ortaya koymak 
ve malin benin lezyonlarda tanı kriterlerini saptamak için çok merkezli 
prospektif olarak planlanmış güçlü çalışmalara ihtiyaç vardır.

Meme toraks BT incelemelerinde mutlaka dikkatli bir şekilde değer-
lendirilmeli ve bazen ciddi meme patolojilerinin saptanabileceği unu-
tulmamalıdır. Radyologlar benin ve malin meme lezyonlarının BT 
görüntülerine aşina olmalıdır. Meme patolojilerinin BT özelliklerini 
tanımak ve buna göre lezyonları uygun şekilde raporlamak hastaların 
sonraki aşamalarda tanı ve tedavisini kolaylaştıracaktır. 
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Özgün Araştırma / Original Article

ABSTRACT

Objective: Mastalgia is the most common complaint of patients who are 
admitted for breast examination. Breast pain may originate breast tissue pa-
thologies or non-breast pathologies adjacent organs. One of the causes of 
mastalgia is the varicella-zoster infection of the thoracic nerve ganglions. 
The zona zoster infection is painful, and vesicular lesions in the infected 
dermatomal regions can be observed because of the reactivation of the latent 
varicella (Herpes)-zoster virus (VZV) in the dorsal radix of medulla spinalis. 
There are no reviews of the zona cases of mastalgia patients in the literature. 
We aimed to investigate and represent the characteristics of these patients
Materials and Methods: Patients complaining of mastalgia and who 
were diagnosed with zona zoster infection after physical examination and 
clinical evaluation in the outpatients depart-ment of General Surgery were 
investigated retrospectively between January 2010 and January 2015. 
Results: The study included 12 patients. All of them were female, and 
the mean age of patients was 51.66 (36–72) years. Eight of the zona cases 
were seen in the right breast (66.6%), and four of them were seen in the 
left breast (33.4%). Complaints of patients were pain (100%), eruption 
(70%), and burning sensation (60%). Underlying pathology was seen in 
one of the cases. Physical examination at admission revealed that four of the 
patients did not have any physical abnormality (33.3%). On the contrary 
of vesicular lesions, typical physical findings of zona, were seen in eight 
patients (66.7%). 
Conclusion: Detailed history analysis and physical examination of the 
breast should be per-formed, particularly in older patients with unilateral 
severe mastalgia, and zona should be considered.

Keywords: Mastalgia, thoracic zona, pain

Giriş

Mastalji; meme dokusundan kaynaklanan ağrıyı tanımlamakta olup memenin en sık görülen semptomu ve dolayısıyla meme polikli-
niklerine başvuran kadınların önemli bir kısmının temel yakınmasıdır. Öyle ki; kadınların nerdeyse %80’ine yakınında yaşamlarının bir 
döneminde meme ağrısı görülmektedir (1-3). Memede ağrının nedeni, memenin kendisinden kaynaklanan patolojiler olduğu gibi meme 
çevresindeki kas, eklem ve kemiklerde oluşan hastalıklar da olabilir. Omuz, kol veya kaslarda oluşan hastalıklardaki ağrılar, miyalji, omuz 
eklemindeki romatizmal hastalıklardan kaynaklanan ağrılar da memede hissedilebilir (2, 4). 

Meme ağrısı; siklik, non-siklik ve meme dışı nedenlere bağlı olanlar şeklinde sınıflandırılabilir. En sık mentruasyon ile ilişkili olan siklik 
mastalji görülür. Nonsiklik mastalji ise menstruel siklusa bağlı olmaksızın devamlı veya aralıklı meme ağrısı olarak tanımlanır. Meme ağ-
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ÖZ

Amaç: Meme muayenesi için polikliniğe başvuran kişilerin en sık yakın-
ması meme ağrısı (mastal-ji) dır. Mastaljinin nedeni, memen dokusundan 
kaynaklanan patolojiler olduğu gibi meme çevresindeki cilt, kas, eklem ve 
kemiklerde oluşan hastalıklar da olabilir. Torasik sinir ganglionlarını tu-
tan Varisella (Herpes) Zoster Virus (VZV) enfeksiyonu da bu sebeplerden 
birisidir. Zona zoster VZ nin medulla spinalis dorsal kök ganglionlarında 
latent kalarak yaşamın ilerleyen dönemlerinde reaktivasyonu sonrası tutu-
lan dermatom bölgesinde ağrı ve veziküler lezyonlar şeklinde ortaya çıkar. 
Literatürde daha önce mastalji nedeniyle başvuran hastalarda tanı alan zona 
olguları toplu halde sunulmamış olup biz bu hastaların özelliklerini irdele-
mek ve paylaşmak istedik.
Yöntem ve Gereçler: Elazığ Eğitim ve Araştırma Hastanesi genel cerrahi 
polikliniğine Ocak 2010-Ocak 2015 tarihleri arasında meme ağrısı nede-
niyle başvuran, muayene ve tetkiklerinde zona tanısı alan hastalar retros-
pektif olarak değerlendirildi.
Bulgular: Toplam 12 hastada çalışmaya alındı. Hepsi kadın olan hastala-
rın ortalama yaşı 51,66 yıl (36-72) idi. Sekiz hastada sağ meme (%66,6), 
4 hastada (%33,3) ise sol memede zonaya rastlandı. Hastaların başvuru şi-
kayetleri ağrı (%100), döküntü (%70), yanma (%60) idi. Hastaların bir 
tanesinde altta yatan hastalık öyküsü mevcuttu. Yapılan ilk muayenede 4 
(%33,3) hastada objektif bir muayene bulgusu saptanmazken 8 (%66,7) 
hastada zona’nın tipik muayene bulgusu olan veziküller görüldü.
Sonuç: Genel cerrahi polikliniğine tek taraflı, şiddetli meme ağrısıyla ge-
len özellikle ileri yaş kadınlarda iyi bir anamnez sonrası meme muayenesi 
tamamlanmalıdır ve bu grup hastalarda zona olabileceği akılda tutulmalıdır. 
Ayrıca sadece dermatoloji uzmanları değil meme ile ilgilenen tüm branş-
lardaki klinisyenlerin de zonanın tanı ve tedavisinde yeterli bilgiye sahip 
olmaları gerektiğini düşünüyoruz.

Anahtar sözcükler: Mastalji, torasik zona, ağrı
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rısına neden olan meme dışı durumlara ise daha nadir rastlanır. , ancak 
ağrı değerlendirilmesi yapılırken bunların da göz önünde bulundurul-
ması gerekir (4, 5).

Meme ağrısına neden olan meme dışı nedenler; daha çok komşu kas, 
kemik ve eklemlerin hastalıkları olmakla birlikte torasik sinir gang-
lionlarını tutan Varisella (Herpes) Zoster Virus (VZV) enfeksiyonu 
da mastalji sebeplerindendir, VZV’nin neden olduğu primer infeksi-

yon Varisella (suçiçeği)‘dır. Zona zoster ise sıklıkla yaşamın ilerleyen 
dönemlerinde VZV nin medulla spinalis dorsal kök ganglionlarında 
latent kalması ve bazen bu latent enfeksiyonun reaktivasyonu sonra-
sı ganglionun inerve ettiği dermatom bölgesinde veziküler lezyonlar 
şeklinde ortaya çıkmasıdır (6-8). Zonanın ilk semptomları ağrı ve pa-
rastezidir. Ağrı döküntüden yaklaşık 1 hafta öncesinde olabilir ve çoğu 
hastalıkta olduğu gibi hastayı hekime getiren temel yakınmadır (7, 8). 

Literatürde daha önce mastalji nedeniyle başvuran hastalarda tanı alan 
zona olguları toplu halde sunulmamış olup biz bu hastaların özellikle-
rini irdelemek ve paylaşmak istedik.

Yöntem ve Gereçler 

Hastanemiz genel cerrahi polikliniğine Ocak 2010-Ocak 2015 tarih-
leri arasında meme ağrısı nedeniyle 23287 hastanın başvurduğu belir-
lendi. Bu hastalardan torasik zona tanısı alan hastaların kayıtları ret-
rospektif olarak incelendi. Hakkında yeterli bilgi bulunmayan hastalar 
çalışma dışı bırakıldı. Hastaların kesin tanısı zonanın tipik görüntüsü-
nün cildiye uzmanı tarafından konsülte edilmesiyle konuldu. Ek bir 
laboratuvar inceleme yapılmadı. Hastalar yaş, cinsiyet, öykü, başvuru 
şikâyeti, muayene bulguları, meme görüntüleme bulguları bakımın-
dan değerlendirildi. Hastalar kesin klinik tanı ve tedavi amacıyla der-
matoloji kliniğine gönderildi. Fotoğrafları çekilen ve çalışmaya alınan 
hastalar bilgilendirilerek onamları alınmıştır.

İstatistiksel analiz
Tanımlayıcı istatistik bilgileri kullanılmıştır.

Bulgular

Torasik zona tanısı alan toplam 12 hasta çalışmaya dahil edildi. Hepsi 
kadın olan hastaların yaş ortalaması 51,66 yıl (36-72) idi.

Sekiz hastada sağ meme (%66,6) , 4 hastada (%33,3) ise sol memede 
zonaya rastlandı. Hastaların başvuru şikayetleri ağrı (%100), döküntü 
(%66,7),yanma (%60) idi. Hastaların bir tanesinde altta yatan hastalık 
öyküsü mevcuttu. Bu hasta daha önce kolon kanseri nedeniyle opere 
olmuştu. Diğer tüm hastalar hikâyelerinde son dönemlerde stresli olduk-
larını söylediler. Başvuru süresi ağrının başlamasından sonra ortalama 3 
gündü. Ağrının lokalizasyonu dış kadran 6 (%50), alt kadran 4 (%34), 
üst-iç kadran 2(%16) idi (Tablo 1). Yapılan ilk muayenede 4 (%33,3) 
hastada objektif bir muayene bulgusu saptanmazken 8 (%66,7) hasta-
da zona’nın tipik muayene bulgusu olan veziküller döküntüler görüldü 
(Resim 1, 2). Ağrı ve yanma tarif eden 2 hasta ise bir hafta kadar önce 
ağrının olduğu yerde kırmızı döküntüler olduğunu ifade etti. Hastalar 
döküntülerden önce ağrının daha şiddetli olduğunu belirtmekteydiler.

İki hasta ise mamografi sonuçları ile geldiklerinde (2 gün sonra) dö-
küntülerin ortaya çıktığı görüldü. Yaşları 40’ın altında olan 2 hastaya 
meme ultrasonografisi yapıldı ve bir hastada 5 mm basit kist görülürken 
diğerinde patoloji izlenmedi. Yaşı 40’dan büyük olan 6 hastanın ma-
mografileri BIRADS 2-3 olarak değerlendirildi. Diğer 4 hastaya fizik 
muayene yanında herhangi bir ek görüntüleme tetkiki yapılmadı. Has-
talar dermatoloji polikliniğine yönlendirildi ve tedavi sonrası kontrole 
çağrıldı. Dermatoloji polikliniğinde yapılan takiplerinde hastaların ve-
ziküllerinin devam etme süresi ortalama 4,8±0,9 hafta (3-6) idi. Ağrı 
semptomlarının iyileşme süreleri ise 10-25 gün arasında değişiyordu.

Tartışma ve Sonuçlar

Memenin duyusal yüzeyel deri inervasyonu servikal pleksus ile sağla-
nırken derin inervasyonu 2-6 interkostal (torasik ganglion) ile sağlanır 

Tablo 1. Memedeki ağrı ve lezyonların meme 
kadranlarına göre dağılımı

Meme kad-ranı/taraf	 Üst iç	 Üst dış	 Alt iç	 Alt dış

Sağ meme	 1	 2	 1	 4

Sol meme	 1	 0	 1	 2

Resim 1. Sağ meme dış kadranda eritemli zemin üzerinde gruplaşmış, 
yer yer erode olmuş ve yer yer sağlam veziküler lezyonlar

Resim 2. Göğüs orta hattan sol meme üzerine doğru dermatom 
hattı boyunca yerleşen eritemli zemin üzerinde gruplaşmış, yer yer 
erode olmuş ve yer yer sağlam veziküler lezyonlar
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(9). Meme dokusundan kaynaklanan ağrılar aynı taraf göğüs duvarına, 
sırta, boyun köküne ya da kol iç yüzünde hissedilebilir, yine bu bölgele-
rin ağrısı da meme ağrısı ile karışabilir (10). Herpes zoster enfeksiyonu 
dorsal kök ganglionunda nekrotizan bir reaksiyon oluşturur ve buna 
uyan dermatomda veziküler döküntü, dermatomda ağrı, parestezi izle-
nir (11). Tanıda inspeksiyon ve öykü önemlidir. Tek taraflı dermatom 
boyunca uzanan veziküler döküntü ve beraberinde ağrı olması tanıyı 
koydurur (6). Bazı durumlarda ile sitopatolojik inceleme ve polimeraz 
zincir reaksiyonu yöntemi ile de tanı konmaktadır (6). Hastalarımızın 
prodromal ağrı hikayesinin olması, dermatoma uyan alanda tek taraflı 
memede ya da memeye bitişik dokularda tipik veziküllerin bulunması 
tanının konulmasında da etkili olmuştur. Hastanemiz şartlarında der-
matolog tarafından konulan klinik tanı yeterli olarak kabul edilmiş ve 
hastaların tedavileri planlanmıştır. Ek bir laboratuvar inceleme uygu-
lanmamıştır.

Zona, bir DNA virüsü olan VZV enfeksiyonunun iki farklı klinik tab-
losundan biridir. Çocuklukta geçirilen enfeksiyonun dorsal kök gang-
lionlarında latent kalması daha sonra reaktive olması bu klinik tabloya 
neden olmaktadır. VZV’nin sağlıklı insanlarda görülme insidansı yaşa, 
immün dirence göre 1000’de 0,4 ile 11 arasında değişebilmektedir 
(12). İlerleyen yaşta görülme sıklığı artar, 75 yaş sonrası 1/100 olduğu 
kaydedilmiştir, kadın ve erkeklerde eşit oranda görülür, HIV ve kan-
ser hastalarında görülme oranı önemli ölçüde artar fakat bu nedenle 
her hastada kanser araştırılması önerilmemektedir (6, 12, 13). Bizim 
olgularımızın hepsinin kadın olması, memesi ağrıyan kişilerin daha 
çok kadınlardan oluşması ve bu kadınların meme kanseri endişelerinin 
giderilmesi için muayeneye önem vermeleri olduğunu düşünüyoruz. 

Çalışma hastalarında ortalama yaşın 51.66 olmasımeme cildinde görü-
len zonanın nispeten ileri yaş grubunda görüldüğünü ortaya koymak-
tadır ve bu durum zonanın ileri yaşta daha sık olması ile uyumludur. 
Latent enfeksiyonun aktiflenmesinde bazı predispozan faktörler belir-
tilmiştir; bunlar daha önce geçirilen su çiçeği, varisella aşısı yapılması, 
kişinin 50 yaş üstünde olması, immun sistemi baskılayan durumlar ve 
ilaçlar, travma ve psikolojik stres olarak sıralanabilir (6). Olgularımız 
da yalnızca bir hastada remisyonda kolon kanseri olup diğer hastalar 
sorgulamaları derinleştirilince son zamanlarda stresli olduklarını ifade 
etmişlerdir. Yalnızca ileri yaş bile zona için artan bir risk olabilmektedir. 

Herpes zoster tipi erupsiyonların ortaya çıktığı tek bir dermatomu ya 
da yan yana iki dermatomu tutabilir çoğunlukla da torasik, servikal 
ve oftalmik dermatomları etkiler. Lezyonların tipik görüntüsü eritemli 
patch’lerden gruplaşmış veziküllere kadar olabilir, 7-11 gün içinde lez-
yonlar sönmeye başlar fakat tam iyileşme bir ay sürebilir (12). Bizim 
hastalarımızın hepsinde torasik sinirlerin dermatomları boyunca zona-
ya rastlandığından kliniğe meme ağrısı olarak yansımıştır. Veziküllerin 
olgularımızda ortalama kalış süreleri 4,8±0,9 hafta (3-6) idi.

Zonada ağrı en sık görülen semptomdur (14). Ağrı döküntülerden 
günler ya da haftalar önce başlar ve genellikle tek belirtidir. Ağrı de-
rin bir sızlama, yanma şeklinde tarif edilir bunun yanında parestezi, 
hiperestezi ve elektrik çarpması şeklinde olarak da tarif edilmektedir 
(12, 15). Bizim hastalarımızda da ağrılar döküntüler çıkmadan önce 
başlamış olup şiddetli ağrı ve yanma tarzında tariflemişlerdir.

Ağrının tam olarak ne zaman geçeceğini önceden öngörmek mümkün 
olmaz bazı hastalarda yaşam kalitesini etkileyen bu ağrılar uzun süre 
devam edebilir bu duruma postherpetik nevralji ismi veriler. Posther-
petik nevralji yaşla artarak 30 ile 60 günlük dönemde %8-70 oranında 
gözlenir, lezyonların kaybolmasını takiben 6 hafta 6 ay sonra ağrılar ge-

çebilir (6, 12). Bizim olgularımızda ağrı semptomlarının süresi 6,8±1,3 
hafta (5-9) idi. Bulgularımız literatür ile paralellik göstermekteydi.

Zona zoster tedavisinin kimlere nasıl uygulanacağı konusunda tam bir 
netlik yoktur. Tedavide asıl amaç viral replikasyonun inhibisyonu ile 
iyileşmenin hızlandırılması, ağrının giderilmesi ve postherpetik nevral-
ji gibi bazı komplikasyonların önüne geçilmesidir. Tedavide antiviral 
ajanlar, steroidler, bölgesel lokal anestezikler ve analjezikler kullanıla-
bilir, lokal antiviral tedavinin yeri yoktur (6, 7). Bazı yazarlara göre ise 
50 yaş altında sadece semptomları gidermeye yönelik tedavinin yeter-
li olduğu ifade edilmektedir. Bu yazarlar elli yaş üzerinde olanlarda 
ve immun sistemi baskılanmış kişilerde analjezik ve antiviral ilaçlar 
önermektedir (16). Antiviral tedaviye döküntülerin başlamasından iti-
baren 72 saat içinde başlanması önerilmektedir (6). Antiviral amaçlı 
Asiklovir 800 mg 5x1 oral olarak, brivudine 125 mg 1x1 kullanılabilir 
(6). Postherpetik nevralji tedavisinde aspirin ve diğer nonsteroid anal-
jezikler kullanılmaktadır fakat etkinlikleri sınırlıdır, Ibuprofen etkisiz 
bulunmuştur (12). Çalışma grubumuzdaki hastalara meme ağrısının 
ve ortaya çıkan lezyonların memeden kaynaklanan bir sorun olmadı-
ğı anlatıldı, tedavi amacıyla veziküler lezyonların izlenmesi ile beraber 
Zovirax tb 800 mg (Asiklovir-GlaxoSmithKlein) günde 5 kez, 5 gün 
süreyle uygulandı, beraberinde analjezinin sağlanması amacı ile steroid 
yapıda olmayan analjezikler verildi. Mastaljisi olan zonalı hastaların 
ağrılarının çok olduğunu ifade etmesi ve ağrı kesici talepleri olmasın-
dan dolayı hepsine analjezik başlandı. Takiplerinde hastaların vezikül-
lerinin ve ağrılarının giderek azaldığı ve ortadan kalktığı görüldü. 

Genel cerrahi polikliniğine tek taraflı, şiddetli meme ağrısıyla gelen 
özellikle ileri yaş kadınlarda iyi bir anamnez sonrası meme muayenesi 
tamamlanmalıdır ve bu grup hastalarda zona olabileceği akılda tutul-
malıdır. Ayrıca sadece dermatoloji uzmanlarının değil, meme ile ilgi-
lenen tüm branşlardaki klinisyenlerin de zonanın tanı ve tedavisinde 
yeterli bilgiye sahip olmalarının gerekli olduğunu düşünüyoruz. 
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ABSTRACT

Objective: The aim of this retrospective clinical study was to evaluate the 
accuracy and feasibility of two different clinical scales, namely the Memo-
rial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) nomogram and Tenon’s axil-
lary scoring system, which were developed for predicting the non-sentinel 
lymph node (NSLN) status in our breast cancer patients. 
Material and Methods: The medical records of patients who were diag-
nosed with breast cancer between January 2010 and November 2013 were 
reviewed. Those who underwent sentinel lymph node biopsy (SLNB) for 
axillary staging were recruited for the study, and patients who were found to 
have positive SLNB and thus were subsequently subjected to axillary lymph 
node dissection (ALND) were also included. Patients who had neoadjuvant 
therapy, who had clinically positive axilla, and who had stage 4 disease were 
excluded. Patients were divided into two groups. Group 1 included those 
who had negative NSLNs, whereas Group 2 included those who had posi-
tive NSLNs. The following data were collected: age, tumor size, histopatho-
logical characteristics of the tumor, presence of lymphovascular invasion, 
presence of multifocality, number of negative and positive NSLNs, size of 
metastases, histopathological method used to define metastases, and recep-
tor status of the tumor. The score of each patient was calculated according 
to the MSKCC nomogram and Tenon’s axillary scoring system. Statistical 
analysis was conducted to investigate the correlation between the scores and 
the involvement of NSLNs.
Results: The medical records of patients who were diagnosed with breast 
cancer and found to have SLNB for axillary staging was reviewed. Finally, 
50 patients who had positive SLNB and thus were subsequently subjected 
to ALND were included in the study. There were 17 and 33 patients in 
Groups 1 and 2, respectively. Both the MSKCC nomogram and Tenon’s 
axillary scoring system were demonstrated to be significantly accurate in the 
prediction of the involvement of NSLNs (p<0.05 for each). Among all the 
parameters, the only one that was found to be correlated with the risk of 
NSLN involvement was the presence of lymphovascular invasion.
Conclusion: The MSKCC nomogram and Tenon’s axillary scoring sys-
tem both seem to be reliable tools for the assessment of NSLN status in 
SLNB-positive breast cancer in our breast cancer population. Nevertheless, 
the omission of ALNB in SLNB-positive breast cancer cannot be yet recom-
mended because of the lack of long-term results of current nomograms and 
scoring systems.

Keywords: Sentinel lymph node biopsy, lymph node dissection, axilla, 
breast cancer, surgery
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ÖZ

Amaç: Retrospektif klinik çalışmamızda sentinel dışı lenf nodu (SDLN) 
metastaz riskini hesaplamak için geliştirilen Memorial Sloan-Kettering 
Cancer Center (MSKCC) nomogramı ve Tenon aksilla skorlama sisteminin 
meme kanserli hastalarımızda kullanılabilirliklerinin ve doğruluklarının de-
ğerlendirilmesi amaçlandı.
Yöntem ve Gereçler: Hastanemizde Ocak 2010 - Ekim 2013 tarihleri 
arasında meme kanseri tanısıyla ameliyat edilen ve sentinel lenf nodu bi-
yopsisi (SLNB) yapılmış hastaların dosyaları retrospektif olarak incelendi. 
SLNB pozitif olan ve aksiller lenf nod diseksiyonu (ALND) yapılan hastalar 
çalışmaya dahil edildi. Neoadjuvan tedavi alan, aksillada palpe edilebilen 
lenf nodu olan ve evre 4 hastalığı olan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 
Sentinel dışı lenf nodu (SDLN) negatif (Grup 1) ve SDLN pozitif hasta 
(Grup 2) olmak üzere iki grup tanımlandı. Hastaların yaşı, tümör çapı ve 
histolojisi, grade’i, lenfatik invazyon varlığı, multifokalite varlığı, metas-
taz olan sentinel lenf nodu (SLN) sayısı ve metastaz olmayan SLN sayısı, 
SLN’deki metastazın büyüklüğü, SLN’deki metastazın patolojik saptama 
yöntemi ve reseptör durumu kaydedildi. Her bir hasta için SDLN metastaz 
riski MSKCC nomogramı ve Tenon aksilla skorlama sistemi ile hesaplandı. 
Risk skorları ile SDLN tutulumu arasındaki ilişki istatiksel olarak araştırıldı.
Bulgular: Meme kanseri tanısı alan ve aksiller evreleme için SLNB yapılan 
hastaların dosyaları retrospektif olarak incelendi. SLNB pozitif olup ALND 
yapılan 50 hasta çalışmaya dahil edildi. Grup 1’de 17 hasta, Grup 2’de 33 
hasta mevcuttu. Memorial Sloan-Kettering Cancer Center Nomogram’ı ve 
Tenon aksilla skorlama sisteminin SDLN tutulumunun tahmininde ista-
tistiksel olarak anlamlı uygun modeller oldukları görüldü (p<0,05). Lenfo-
vasküler invazyon varlığının tüm parametreler arasında SDLN tutulumunu 
etkileyen tek parametre olduğu görüldü.
Sonuç: MSKCC nomogramı ve Tenon aksilla skorlama sistemi’nin SLNB 
pozitif meme kanserli hasta popülasyonumuzda SDLN metastaz riskinin 
değerlendirilmesinde kullanılabilir modeller oldukları görülmektedir. Bu-
nunla birlikte SLNB pozitif meme kanserli hastalarda ALND’nin terk edil-
mesi, nomogram ve skorlama sistemlerinin uzun dönem sonuçları bilinme-
diği için henüz önerilmemektedir.

Anahtar sözcükler: Sentinel lenf nod biyopsisi, lenf nodu diseksiyonu, 
aksilla, meme kanseri, cerrahi
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Giriş

Meme kanseri dünyada %11,9’luk oranla en sık görülen ikinci ve 
%25’lik oranla kadınlarda en sık görülen kanser türüdür. 2012 yılında 
tahmini 1,67 milyon yeni tanı alacak hasta öngörülmektedir. Kadın-
larda kansere bağlı ölümlerin, az gelişmiş bölgelerde en sık, gelişmiş 
bölgelerde ise akciğer kanserinden sonra ikinci en sık sebebidir (1, 2). 

Meme kanseri cerrahisinin tarihsel gelişimi incelendiğinde geçmiş-
te uygulanan radikal cerrahi yöntemlerin yerini günümüzde daha az 
invaziv yöntemlere bırakmış olduğu görülmektedir (3). Aksiller lenf 
nodu tutulumu meme kanserinin tedavi yönetiminde en anlamlı kli-
nik prognostik faktördür (4). Metastaz, teorik olarak primer tümörden 
sentinel lenf nodu (SLN) veya nodlarına oradan da sentinel dışı lenf 
nodlarına (SDLN) olmaktadır. İlk defa Krag ve ark. (5, 7) ile Giulia-
no ve ark. (4, 6, 7) tarafından uygulanan sentinel lenf nodu biyopsisi 
(SLNB) klinik nod negatif hastalarda aksillanın evrelemesinde kon-
vansiyonel aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND)’na göre daha az 
morbiditeye sahip, güvenilir, etkin bir yöntemdir ve günümüzde ak-
sillanın evrelemesinde konvansiyonel ALND’na tercih edilen standart 
bir prosedür haline gelmiştir. 

Aksiller lenf nodu metastaz riskini belirleyen birçok model tasarlan-
mıştır. Bu modellerden olan Memorial Sloan Kettering Cancer Cen-
ter (MSKCC) nomogramında kullanılan hesaplama cetvelinde tümör 
çapı, lenfatik invazyon, tümör histolojisi, nükleer grade, multifokalite, 
negatif SLN sayısı, pozitif SLN sayısı, SLN’de metastaz saptama yön-
temi (frozen, rutin, seri kesit, immunhistokimya), östrojen reseptör 
durumu olmak üzere 9 adet değişken kullanılmaktadır (8). Benzer 
amaçla tasarlanan Tenon aksilla skorlama sisteminde ise SLN metas-
tazının boyutu, primer tümörün boyutu, pozitif SLN’lerin çıkartılan 
tüm SLN’lere oranı olmak üzere 3 değişken kullanılmaktadır (7).

Öte yandan rutin patolojik incelemelerde lenf nodları negatif ola-
rak değerlendirilen hastaların %20’sinde metastatik hastalık gelişmek-
tedir (9). Değişik tekniklerin kullanıldığı çalışmalarda, SLN negatif 
olgularda SDLN’na metastaz görülme olasılığı (yanlış negatiflik) %0-
11’dir. SLN’nda izole tümör hücreleri şeklinde metastaz saptandığında 
bu oran %12-14’e, mikrometastazda %20-35’e ulaşmaktadır (9). Bu 
nedenle SLN tutulumu olan hastalarda SDLN durumunun tahminin-
de yararlı olabilecek faktörler incelenmiş ve çok sayıda patolojik faktö-
rün pozitif SLNB varlığında daha yüksek SDLN tutulumu ile ilişkili 
olduğu bulunmuştur. Bu parametreler arasında primer tümörle ilişkili 
faktörler (histolojik tümör tipi, invaziv karsinom boyutu, histolojik 
grade, lenfovasküler invazyon varlığı ve östrojen reseptör durumu) ve 
lenf nodu ile ilişkili faktörler (metastaz belirleme yöntemi, metastaz 
boyutu, ekstranodal ekstansiyon, pozitif SLN sayısı ve negatif SLN sa-
yısı) olarak 2 ayrı grupta incelenmiştir (7, 8, 10, 11). Van Zee ve ark.’ın 
(8) geliştirdikleri ve 2003 yılında yayınladıkları MSKCC nomogramı 
SLN metastazı pozitif olan meme kanserli hastalarda SDLN metastazı-
nın tahmini için geliştirilmiş ilk nomogramdır.

Çalışmamızda, tek merkezli retrospektif bir veritabanında SLN me-
tastazı pozitif olan hastalarda SDLN metastaz riskini tahmin etmekte 
kullanılan MSKCC nomogramı ve Tenon aksilla skorlama sisteminin 
hastalarımızdaki riskleri ne derece hesapladığını ve kullanılabilirlikleri-
nin değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

Yöntem ve Gereçler

Ocak 2010 ve Ekim 2013 tarihleri arasında Bakırköy Dr. Sadi Konuk 
Eğitim ve Araştırma Hastanesinde primer invaziv meme kanseri tanısı 

ile ameliyat edilen hastaların dosyaları retrospektif olarak incelendi. 
SLNB’nin başarı ile uygulanıp pozitif olarak saptandığı ve tamamlayıcı 
aksiller lenf nodu diseksiyonu (TALND) yapılan 50 hasta çalışmaya 
alındı. SDLN negatif (Grup 1) ve SDLN pozitif hasta (Grup 2) olmak 
üzere iki grup tanımlandı. Tüm hastaların SLNB’ne intraoperatif ola-
rak frozen kesit uygulandı. Kesit pozitif ise aynı seansta ALND yapıldı. 
H&E inceleme sonucu şüpheli olanlara sitokeratin ile immunhisto-
kimyasal (İHK) inceleme yapıldı. SLN biyopsisi negatif olan, başarı 
ile lokalize edilemeyen, klinik olarak aksillası pozitif olan, uzak organ 
metastazı olan, neoadjuvan tedavi almış olan, aksiller diseksiyon uygu-
lanmamış olan hastalar çalışmanın dışında tutuldu. 

Yazılı hasta onamı bu çalışmaya katılan tüm hastalardan alınarak çalış-
ma öncesinde Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Etik Kurul’undan onay alındı (Karar No: 2013/11/11). 

Her bir hastanın yaşı, tümör çapı ve histolojisi, grade’i, lenfatik in-
vazyon varlığı, multifokalite varlığı, çıkartılan SLN sayısı, pozitif SLN 
sayısı, negatif SLN sayısı, SLN’deki metastazın çapı (makrometastaz, 
mikrometastaz, izole tümör hücresi ), SLN’deki metastazın patolojik 
saptanma yöntemi (frozen, rutin, seri kesit, immunhistokimya), öst-
rojen, progesteron ve Cerb-B2 reseptör durumu ve ALND patoloji 
sonuçları Microsoft® Excel 2007 Excel programı ile hazırlanan veri 
tabanı dosyasına kaydedildi. Bu hastaların her birisinin riski MSKCC 
nomogramı (Şekil 1) ve Tenon aksilla skorlama sistemi (Tablo 1) ile 
hesaplandı. Her iki model için ROC eğrisi çizildi ve eğri altında ka-
lan alan (EAA) değerleri belirlendi. Risk skorları ile aksiller tutulum 
istatiksel olarak değerlendirildi ve her bir değişkenin aksiller tutulum 
ilişkisi araştırıldı.

İstatistiksel analiz
Çalışmamızda istatistiksel analizler NCSS® (Number Cruncher Statis-
tical System) 2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programı ile 
yapıldı. Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiksel metod-
ların (ortalama, standart sapma) yanı sıra ikili grupların karşılaştırma-
sında student t testi, nitel verilerin karşılaştırmalarında ise Ki-Kare ve 

Tablo 1. Tenon aksilla skorlama sistemi                  

Değişken	 Puan	 Çok değişkenli  
			   analiz (p)

Makrometastaz		  =0,02

	 Var	 2	

	 Yok	 0	

Histolojik tümör boyutu (mm)		  =0,006

	 ≤10	 0	

	 11-20	 1,5

	 >20	 3	

Pozitif SLN* sayısının diseke edilen 		  =0,03 
toplam SLN sayısına oranı

	 <0,5	 0	

	 0,5-1	 1

	 1	 2	

Tenon skorlama sisteminde yukarıdaki değişkenlerle 0-7 arasında bir puan 
elde edilerek olasılık hesaplaması yapılmaktadır. Hastaların skorlarının 
<3,5 olması durumunda %97,3 olasılıkla SDLN metastazının olmayacağı 
sonucuna varılmaktadır.
*SLN: sentinel lenf nodu
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Fisher gerçeklik testi kullanıldı. MSKCC nomogramı ve Tenon skoru 
için ROC-EAA, duyarlılık, özgüllük, pozitif kestirim değeri, negatif 
kestirim değeri, LR (+) değeri ve kestirim değerleri hesaplandı. Elde 
edilen sonuçlardan p<0,05 olanlar istatistiksel olarak anlamlı kabul 
edildi. 

Bulgular

Hastaların 17’sinde (%34) SDLN negatif, 33’ünde (%66) SDLN po-
zitifti. Hastaların ortalama yaşı Grup 1’de 56,8±10,51 iken Grup 2’de 
50,33±12,17 idi (Tablo 2). Ortalama tümör çapı Grup 2’de 2,63±0,82 
cm olup Grup 1’den büyüktü (Şekil 2). Buna göre Grup 1’de hastala-
rın %70,5’i (n=12) T1, Grup 2’de ise hastaların %72,7’si (n=24) T2 idi. 
Her iki grupta da histopatolojik incelemede en sık saptanan tümör tipi 
İnvaziv Duktal Karsinomdu. Grup 2’de daha fazla olmak üzere, her iki 
grupta da hastaların çoğunluğunda Grade 2 tümör mevcuttu (Tablo 2). 

Grup 1’de hastaların 9’unda (%52,9) lenfovasküler invazyon (LVİ) 
saptanırken, Grup 2’deki hastaların 31’inde (%93,9) LVİ saptandı (Şe-
kil 3). Yine Grup 1’de hastaların tümörlerinin 16’sı (%94,12) unifokal 
iken, Grup 2’deki hastaların 26’sı (%78,7) unifokal, 7’si (%21,2) mul-
tifokal idi. Grup 1’de 13 hastada (%76,5) SLN’de metastaz saptanır-
ken Grup 2’de bu sayı 22 idi (%66,7) (Şekil 4). 

Grup 1’de hastaların %88,2’sinde (n=15) makrometastaz, Grup 2’deki 
hastaların tümünde (n=33) makrometastaz saptandı. Reseptör pozitif-
liği östrojen ve progesteron reseptörleri için her iki grupta da benzer 
iken, Cerb-B2 pozitifliği Grup 2’de daha belirgindi (Tablo 2). SLN(+) 
/ Toplam SLN oranları incelendiğinde Grup 1’de hastaların %35,3’ü 
0,5-1 oran aralığında iken Grup 2’de hastaların %75,7’sinde (n=25) 
oran aralığı 1 seviyesinde idi (Tablo 2). 

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) nomogramı 
için risk yüzdesi, Grup 1’de ortalama %38,6±15,7 olarak saptanır-
ken, Grup 2’de ortalama %62,8±12,6 idi. Tenon aksilla skorlama 
sistemi için skor, Grup 1’de ortalama 4,9±1,6 iken, Grup 2’de orta-
lama 6,2±1,1 olarak bulundu. Yapılan istatiksel inceleme sonucunda 
MSKCC nomogramı için p değeri 0,0001 olarak saptanırken Tenon 
aksilla skorlama sistemi içinse 0,001 olarak saptandı ve her iki değer 
de istatiksel açıdan anlamlı bulundu (Tablo 3). Her iki nomogram 
için ROC eğrisi çizildi ve MSKCC nomogramı için EAA 0,899 ola-
rak saptanırken Tenon aksilla skorlama sistemi için 0,747 olarak sap-
tandı (Tablo 4).

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) nomogramının 
ROC eğrisi altında kalan alanı Tenon aksilla skorlama sisteminin ROC 

Şekil 1. MSKCC nomogramı hesaplama cetveli. MSKCC nomogramında 9 değişken kullanılmaktadır. Bunlar; frozen inceleme yapılıp 
yapılmadığı, tümör çapı, tümör histolojisi ve nükleer grade, lenfovasküler invazyon, multifokalite, östrojen reseptör durumu, SLN’yi 
saptama yöntemi, pozitif SLN sayısı ve negatif SLN sayısıdır.
*LVİ: lenfovasküler invazyon; RES STAT: reseptör durumu; NEG SLN: negatif sentinel lenf nodu; POS SLN: pozitif sentinel lenf nodu; PAT: patolojik; nSLN: non-
sentinel lenf nodu
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Şekil 2. Grup 1 ve Grup 2’de hastaların tümör çaplarına göre 
dağılımları   
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eğrisi altında kalan alanından istatistiksel olarak anlamlı derecede yük-
sek bulundu (p=0,007). Buna göre MSKCC nomogramı ve Tenon ak-
silla skorlama sistemine ait kestirim, pozitif ve negatif kestirim değer-
leri, duyarlılık, özgüllük ve pozitif LR değeri Tablo 5’te yer almaktadır. 

Her iki modelde kullanılan değişkenler (tümör çapı, histoloji tip, gra-
de, SLN’deki metastaz boyutu, lenfovasküler invazyon invazyon, mul-
tifokalite, SLN’deki tutulum oranı, östrojen, progesteron, Cerb-B2 
reseptör durumu) ve yaş ile SDLN tutulumu arasındaki ilişki kıyaslan-
dı. Her bir değişkenin ayrı ayrı istatistiksel incelemesi yapıldı. Değiş-
kenler arasında sadece LVİ ile anlamlı olarak istatiksel ilişki saptandı 
(p=0,0001) (Tablo 2).

Tartışma ve Sonuçlar

Halsted döneminde meme kanserinin lokal bir hastalık olduğu ve radi-
kal mastektominin lokal nüks ve sağkalımı uzatacağı fikri radikal mas-
tektominin sahip olduğu yüksek morbidite nedeniyle 1940’larda yeri-
ni modifiye radikal mastektomiye bırakmıştır. Fisher’ın (12) 1970’li 
yıllarda yapılan çalışmalar sonrası öne sürdüğü “meme kanseri sistemik 
bir hastalıktır’’ hipotezi meme kanseri cerrahisinde memeyi korumaya 
yönelimi sağlamıştır . 1970’li yıllarda meme koruyucu cerrahi (MKC) 
ile mastektominin karşılaştırıldığı birçok prospektif çalışma yapılmış-
tır. NSABP-B06 ve Milan çalışmalarının 20 yıllık takip sonuçlarında, 
MKC yapılan hasta grubu ve mastektomi yapılan hasta grubunda or-

Tablo 2. SDLN metastaz riskini etkileyen değişkenlerin istatistiksel sonuçları

Değişken	 Metastaz (-)	 Metastaz (+)	 P değeri

Yaş	 56,8±10,5 (37-85)	 50,3±12,2 (25-84)	 0,327

Boyut	 2,1±1,1 (0,5-4,5)	 2,6±0,8 (0,8-4)	 0,075

Toplam SLN*	 2,3±1,6 (1-6)	 1,9±1,1 (1-5)	 0,583

SLN (-)	 0,9±1,3 (0-4)	 0,4±0,7 (0-2)	 0,054

SLN (+)	 1,3±0,7 (1-3)	 1,5±0,9 (1-4)	 0,255

Toplam SDLN**	 13,5±5,6 (6-26)	 16,2±6,3 (6-30)	 0,087

Tip	 Duktal	 14	 %82,3	 30	 %90,9	 0,748

	 Duktal+Lobüler	 1	 %5,9	 1	 %3,0	

	 Lobüler	 2	 %11,8	 2	 %6,1	

Grade	 Duktal 1	 4	 %26,7	 5	 %16,1	 0,338

	 Duktal 2	 11	 %73,3	 23	 %74,2	

	 Duktal 3	 0	 %0	 3	 %9,7	

	 Lobüler	 2		  2		

LVİ†	 Var	 9	 %52,9	 31	 %93,9	 0,0001

	 Yok	 8	 %47,1	 2	 %6,1	

Multifokalite	 Var	 1	 %5,9	 7	 %21,2	 0,131

	 Yok	 16	 %94,1	 26	 %78,8	

ER‡	 ER (-)	 5	 %29,4	 6	 %18,2	 0,246

	 ER (+)	 12	 %70,6	 27	 %81,8	

PR§	 PR (-)	 4	 %23,5	 6	 %18,2	 0,459

	 PR (+)	 13	 %76,5	 27	 %81,8	

Cerb-B2	 Cerb-B2 (-)	 14	 %82,3	 24	 %72,7	
0,648

	 Cerb-B2 (+)	 3	 %17,7	 9	 %27,3	

Metastaz Boyutu	Mikro	 2	 %11,9	 0	 %0	 0,111

	 Makro	 15	 %88,1	 33	 %100	

SLN(+)/	 <0,5	 2	 %11,8	 2	 %6,1	
0,261

Toplam SLN	 0,5-1	 6	 %35,3	 6	 %18,2

	 1	 9	 %52,9	 25	 %75,7	

*SLN: sentinel lenf nodu 
**SDLN: non-sentinel lenf nodu 
†LVİ: lenfovasküler invazyon 
‡ER: östrojen reseptörü 
§PR: progesteron reseptörü  
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talama sağ kalımda istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamış, MKC 
grubunda lokal nüks anlamlı olarak yüksek saptanmıştır (13, 14).

Güncel klavuzlarda SLNB’de metastaz saptanması durumunda ta-
mamlayıcı aksiller lenf nodu diseksiyonu (TALND) önerilmektedir 
(15, 16). Bununla birlikte literatürde SLN pozitif hastalarda SDLN 
pozitifliği %35-70 oranlarında bildirilmektedir (5). SLN pozitif has-
talarda TALND yapılıp yapılmaması meme kanseri cerrahisinin tar-
tışılan konularından bir tanesidir. Literatürde TALND’nin faydalı 
olmadığı görüşünde olan makaleler ve merkezler mevcut olup bunlar; 
birçok hastada adjuvan sistemik kemoterapi ve/veya tam meme rad-
yoterapisi uygulanabilmesi nedeniyle, düşük volümlü nodal metastaz-
ların bu şekilde tedavi edilebildiğini, SLN pozitif hastalarda yaklaşık 
%50 oranında SDLN metastazı görülmemesinden dolayı bu hastalara 
gereksiz TALND yapıldığını savunmaktadırlar (17, 18). Ayrıca yay-
gın nodal metastazlı seçilmiş hasta grubunda daha agresif kemoterapi 
rejimleri, aksiller ve göğüs duvarı radyoterapisi uygulanabildiğini vur-
gulamaktadırlar (19). 

Karşıt görüşte olan merkezler ve yazarlar ise SLN pozitif hastalar-
da yaklaşık %50 oranında SDLN metastazı görülmesinden dolayı 
TALND’nin bölgesel kontrolü sağlayarak az da olsa terapötik etki sağ-

lıyor olmasını (18, 20), aksilladaki metastatik lenf nodlarının tam sa-
yısının bilinmesinin önemli prognostik bilgi sağlaması ve kemoterapi, 
aksiller radyoterapi kararına rehberlik yapmasını TALND’nin faydaları 
olarak savunmaktadırlar (21, 22).

ACO-SOG Z0011 Faz 3 randomize çalışmasında 6,3 yıllık ortalama 
takip süresi sonrasında genel sağkalım, hastalıksız sağkalım ve lokal re-
kürrens açısından sadece SLNB yapılan grup ile TALND yapılan grup 
arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık saptanmamıştır (23,24). 
Park ve ark.’ın (25) SLN pozitif 1960 hasta ile yaptıkları çalışmada 
sadece SLNB yapılan grup ile TALND yapılan grup arasında sırasıyla 
23 ve 30’ar aylık takip süreleri sonucunda sadece SLNB yapılan grupta 
%2, SLNB+TALND yapılan grupta %0,4’lük aksiller rekürrens tespit 
edilmiş ve istatistiksel olarak anlamı kabul edilmiştir (p=0,004). 

Literatürdeki çalışmalarla tek bir hasta için SDLN metastazını tahmin 
etmek zordur. Herhangi bir karakteristik için risk tahminleri çalış-
madan çalışmaya önemli farklılıklar göstermektedir. Bu farklılıklar, 
çalışmalara katılan nispeten küçük hasta popülasyonlarına veya riski 
etkileyen diğer faktörler yönünden popülasyonlar arasındaki farklara 
dayandırılabilir. İkinci olarak, literatürde genelde kullanılan tek değiş-
kenli bildirim metodları nedeniyle risk tahminlerini çok sayıda hasta 
karakteristiğine eş zamanlı olarak uygulamak zordur (8). 

Bu nedenle, SLN tutulumu olup SDLN tutulumu bulunmayan has-
taların belirlenmesi ve, bu hasta grubunda gereksiz TALND’nin azal-
tılması, yaşam kalitesinin artırılması amacıyla bir çok araştırıcı tarafın-
dan SDLN tutulumun tahmin edilmesini amaçlayan nomogram ve 
skorlama sistemleri tanımlanmıştır (7, 8, 10, 11).

Van Zee ve ark.’ına (8) ait 702 hastalık retrospektif grup temel alı-
narak geliştilen MSKCC nomogramı, 373 hastalık prospektif grupta 
doğrulanmıştır. Retrospektif grup için EAA değeri 0,76 bulunurken 
prospektif grup için 0,77 bulunmuştur. Literatürde MSKCC nomog-
ramının doğruluğunun değerlendirildiği birçok çalışma yapılmıştır. 
EAA, Cho ve ark.’ın (5, 26) çalışmasında 0,786, Alran ve ark.’ın (5, 
27) çalışmasında 0,724, Klar ve ark.’ın (5, 28) çalışmasında 0,58 ola-
rak saptanmıştır. Çalışmamızda MSKCC nomogramı için EAA 0,899 
saptanmıştır. 

Çalışmalar arasındaki bu geniş farklılığın; yaş, tümör boyutu, tümör 
grade’i, histopatolojik tip, SLN haritalama teknikleri, SLN’nin histo-
patolojik değerlendirme ve boyama yöntemleri, pozitif ve negatif SLN 

Tablo 3. MSKCC nomogramı ve Tenon aksilla 
skorlama sistemi için istatistiksel sonuçlar

	 Grup 1	 Grup 2	 p değeri

MSKCC*	 %38,6±15,7	 %62,8±12,6	 0,0001

Tenon Skoru	 4.9±1,6	 6,2±1,1	 0,001

*MSKCC: Memorial Sloan Kettering Cancer Center

Tablo 4. MSKCC nomogramı ve Tenon aksilla 
skorlama sistemi için EAA değerleri

 	 EAA	 SE	 CI %95 

MSKCC*	 0,899	 0,043	 0,781-0,966

Tenon Skoru	 0,747	 0,069	 0,604-0,859

EAA: Eğri altında kalan alan; SE: Standart hata; CI: Güvenlik aralığı *MSKCC: 
Memorial Sloan Kettering Cancer Center  

Şekil 3. SDLN negatif ve SDLN pozitif hastaların LVİ durumuna göre 
dağılımları 
*LVİ: lenfovasküler invazyon
SDLN: sentinel dışı lenf nodu
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Şekil 4. SDLN negatif ve SDLN pozitif hastalarda metastaz saptanan 
SLN sayıları
*SLN: sentinel lenf nodu 
**SDLN: sentinel dışı lenf nodu
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oranlarındaki farklılıklar ve mikrometastazlara bağlı olabileceği düşü-
nülmektedir (5). 

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) nomogramının 
çok sayıda sınırlamaları tanımlanmıştır. TALND’de çıkarılan nodlar 
sadece rutin patolojik analizle incelenmiştir. Diğer araştırmacılar, eğer 
SDLN’ler seri kesitler ve İHK ile incelenirse TALND’de SDLN me-
tastazı belirlenen hasta oranlarının artabileceğini göstermişlerdir (8). 

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) nomogramı-
nı sınırlayan bir başka faktör, verilerinde nodal metastaz boyutunun 
belirlenmemiş olmasıdır. AJCC Kanser Evreleme El Kitabı, 6 ve 7. 
baskısında önemli bir evre (dolayısıyla prognoz) belirleyici faktör ola-
rak metastaz boyutu da yer almaktadır. Ancak olguların çoğunda, nod 
içindeki malign hücrelerin dağılım paternindeki farklılıklar nedeniyle, 
bir boyut belirtilmekte güçlük çekilmiştir. MSKCC çalışmasında kul-
lanılan verilerdeki bir diğer potansiyel zayıflık da, özellikle ilave SDLN 
metastaz riski düşük olarak öngörülen bazı hastalara TALND yapılma-
mış ve dolayısıyla modele katılmamış olmasıdır. Son olarak, elbette ki 
bu model mükemmel değildir. İlk modelde ROC eğrisi altında kalan 
alan prospektif popülasyonda 0,77’dir. Bu şu anlama gelmektedir; eğer 
rastgele iki kadın seçilecek olursa ve bu kadınların birinde en az bir 
pozitif SDLN varsa, diğerinde ise tüm SDLN’ler negatifse, nomog-
ram %77 ihtimalle pozitif kadın için daha yüksek bir olasılık tahmin 
edecektir (8). 

Tenon Hastanesi’nin geliştirdiği, çok değişkenli analiz sonuçlarına 
göre belirlenmiş aksilla skorlama sisteminde risk tahmininin yüzde ola-
rak yapılmaktadır. Diğer çalışmaların aksine bu model 0-7 aralığında 
bir risk puanı sunmaktadır. Kendi gruplarında yapılan uygulamada, 
3,5 veya daha düşük puan toplayan hastaların negatif SDLN’leri olma-
sı ihtimali %97,3’dir (7). Ancak SDLN metastaz riskinin tahmininde 

önemli bir parametre olan SLN metastazının ekstrakapsüler ekstansi-
yonunun hesaba katılmaması bu skorlama sisteminin ana sınırlayıcısı 
olarak tanımlanmış olup yazarlar tarafından bu alt gruptaki tüm hasta-
lara TALND uygulanmış ve bu hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Literatürde Tenon skorlama sisteminin doğruluğunun değerlendirildi-
ği birçok çalışma yapılmıştır. Çalışmalarda, EAA 0,58-0,70 arasında 
değişmektedir (29). Çalışmamızda Tenon skorlama sistemi için EAA 
0,747 olarak bulunmuştur.

Nomogramların amacı, hekimlere tam olarak ne yapmaları gerektiğini 
söylemek değil, hasta ile hekimin riskler konusunda tartışıp daha iyi 
bir tedavi için ortak karar vermelerine yardımcı olmaktır (30). Park 
ve ark.’ın (25) çalışmasında SLN pozitif olup ALND yapılmayan 287 
hasta değerlendirilmiş, hastaların %15’inin, cerrahın önerisine rağmen 
ALND’yi reddettiği, hastaların %85’ine ise cerrah ve hastanın ortak 
kararı ile ALND yapılmadığı, her iyi grupta MSKCC nomogram 
skor dağılımlarının farklı olduğu görülmüştür. Nomogram öncesi ve 
sonrası dönemler değerlendirildiğinde SLN pozitif hastalarda ALND 
oranlarının nomogram sonrası dönemde anlamlı olarak düşük olduğu 
gösterilmiştir (25).

Nomogramların performansları, uygulandıkları merkezler veya has-
ta gruplarına göre farklılıklar göstermektedir. Bu farklılığı nedenleri 
SLN’lerin histopatolojik değerlendirmesinde farklı yöntemler kullanıl-
ması, diseke edilen SLN sayılarının farklı olmasının yanında yaş ve 
mikrometastaz gibi parametrelerin kullanımı ile açıklanmaktadır. SLN 
olarak alınan nod sayıları ve SLN metastazlarının intraoperatif değer-
lendirme yöntemleri merkezler arasında farklılık gösterebilmektedir. 
Bu nedenle nomogramlar, en iyi performansları, geliştirildikleri mer-
kezlerde göstermektedir ve nomogramların diğer merkezlerde kullanı-
mının değerlendirilerek doğrulanmasına ihtiyaç duyulmaktadır (31). 

Çalışmamızda, SLN metastazı pozitif hastalarda SDLN metastazını 
belirlemek için MSKCC nomogramı ve Tenon aksilla skorlama siste-
minde kullanılan parametreler ve SDLN metastazını etkileyen diğer 
parametreler istatistiksel olarak değerlendirildi.

Bu parametrelerden, sadece LVİ pozitifliği SDLN metastaz riskini de-
ğerlendirmede istatistiksel olarak anlamlı bir parametre olarak bulun-
du. Primer tümör boyutu, pozitif SLN sayısı, çıkartılan toplan SLN 
sayısı, pozitif SLN sayısının çıkartılan toplam SLN sayısına oranı, 
tümör tipi ve derecesi, östrojen ve progesteron reseptör durumu, mul-
tifokalite ve SLN metastaz boyutunun SDLN metastaz riskini değer-
lendirmede istatistiksel olarak anlamlı parametreler olmadığı görüldü. 

Günümüzde SLN metastazı pozitif olan meme kanserli hastalarda 
SDLN metastazının değerlendirilmesinde oluşturulmuş olan no-
mogramlardan başka bir araç bulunmamaktadır. Nomogramlar ge-
liştirildikleri merkezde en güvenilir ve uygun sonuçları vermektedir. 
Nomogramların oluşturulması aşamasında yapılan çalışmalardaki vaka 
sayılarının az olması nomogramların genel kullanımını sınırlandır-

Tablo 5. MSKCC nomogramı ve Tenon aksilla skorlama sistemi için kestirim, duyarlılık ve özgüllük oranları

	 Kestirim Değeri	 Duyarlılık	 Özgüllük	 PKD	 NKD	 +LR

MSKCC	 >56	 75,76	 88,24	 92,6	 65	 6,44

Tenon skoru	 >4,5	 90,91	 47,06	 76,9	 72,7	 1,72

PKD: Pozitif kestirim değeri; NKD: Negatif kestirim değeri; +LR: Olabilirlik oranı; *MSKCC: Memorial Sloan Kettering Cancer Center

Şekil 5. MSKKC nomogramı ve Tenon aksilla skorlama sistemi için 
ROC eğrisi
MSKCC: Memorial Sloan Kettering Cancer Center
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maktadır. Elli hastalık çalışmamızda MSKCC nomogramı ve Tenon 
aksilla skorlama sisteminin SDLN metastazı riskinin hesaplanmasında 
istatistiksel olarak kullanılabilir olduğu görülmüştür, ancak bu alanda 
yeni çalışmalara ihtiyaç vardır.

Etik Kurul Onayı: Bu çalışma için etik komite onayı alınmıştır.

Hasta Onamı: Yazılı hasta onamı bu çalışmaya katılan hastalardan alınmıştır.
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Özgün Araştırma / Original Article

ABSTRACT

Objective: We aimed to evaluate the association between breast arterial 
calcification (BAC) and carotid plaque formation.
Materials and Methods: The study group comprised 47 consecutive 
BAC (+) women, whereas the control group comprised 33 BAC (–) women 
(total, 80 women). All mammograms were examined by a specialist without 
being any apartheid that it was come from central or not. For the exist and 
density of calcification was used classification method. When we evaluate 
carotid arterial plaque with Doppler US used scale method. For analyzing 
categorical variables, we used chi-square test, and for numeric variables, we 
used independent t-test.
Results: As nearly all BAC+ women had all types of carotid plaques, 
weighted of them was found that they were fatty plaque type (n=13 %46.4). 
Only one BAC+ patient was grade 2 and had no carotid plaques (n=1 
%3.6). MAK– patients had nearly no plaque types.
Conclusion: Breast cancer mammographic evaluation is an already impor-
tant, cheap, and simple imaging method. In our study, we report a similar 
cheap, simple method that can be useful for evaluating atherothrombotic 
atherosclerosis, which is the most important cause of ischemic infarct.

Keywords: Doppler ultrasonography, vascular calcification, arteries, pe-
ripheral arterial disease, breast

Meme Arterial Kalsifikasyonu ile Karotis Plak Formasyonu 
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ÖZ

Amaç: Çalışmamızdaki amacımız mamografideki meme arterial kalsifi-
kasyon (MAK) ile renkli doppler ultrasonda karotid aterom plak şekilleri 
arasındaki ilişkiyi değerlendirmek.
Yöntem ve Gereçler: Mamografide arterial kalsifikasyonu bulunan 47 
tane kadın olgu ile 33 arterial kalsifikasyonu bulunmayan kontrol grubu 
(47 MAK + çalışma grubu, 33 MAK- kontrol grup) olmak üzere toplam 
80 tane kadın olgu çalışmamıza dahil edildi. Kalsifikasyonların varlığı ve 
yoğunluğu için derecelendirme yöntemi uygulandı. Doppler US ile karotid 
arter plakları değerlendirilirken sınıflama yöntemi kullanıldı. Veri analizi 
yapılırken gruplar arasında kategorik değişkenler için ki kare testi, numerik 
değişkenlerin arasındaki ilişki için bağımsız t testi uygulandı.
Bulgular: MAK+ olguların tamamına yakınında karotis plak tipleri bu-
lunurken bunların ağırlıklı olarak yağlı plak tipte olduğu görüldü (n=13 
%46,4). Sadece bir olguda grade 2 MAK+ ‘ te (n=1 %3,6) karotis plak for-
masyonu saptanmadı. MAK- olgularda ise ağırlıklı olarak plak formasyonu-
na rastlanmaz iken (n=25 % 78,1) bulunan olgularda yağlı plak formasyonu 
sayısı (n=6 %18,8) idi. 
Sonuç: MAK+ olguların tamamına yakınında tüm karotis plak tipleri bu-
lunurken bunların ağırlıklı olarak yağlı plak tipte olduğu görüldü. Meme 
kanseri taramada mamografik görüntüleme hali hazırda önemli, ucuz ve 
basit bir görüntüleme yöntemidir. Çalışmamızda böylesine ucuz ve basit 
bir yöntemle aynı anda iskemik inmelerin en önemli nedenlerinden biri 
olan aterotrombotik ateroskleroz riskini değerlendirmenin kadınlara yararı 
olabileceğini gördük.

Anahtar sözcükler: Doppler ultrasonografi, asküler kalsifikasyon, arterler, 
periferal arterial hastalık, meme
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Meme hastalıklarının erken tanı ve karakterizasyonu için kullanılan mamografik yöntem günümüzde halen kritik öneme sahiptir. Bu 
modalite ile meme dışındaki hastalıklar konusunda da bilgi sahibi olmak ve gelecekte olabilecek hastalıkları riskini azaltmak en az meme 
kanserinin erken teşhisi kadar önemlidir. Yüksek morbidite ve mortaliteye sahip iskemik inmenin mamografi ile ilişkilendirilebilecek bir 
bulgu ya da bulguların olması yönlendirici olabilir. Mamografide izlenen kalsifikasyon tipleri ile iskemik inmenin ana kaynağı olan ve 
karotis plaklarından kaynaklanabilen aterotrombotik oluşumların arasındaki bir ilişki bu konuda bize bilgi verebilir.

Çalışmamızdaki amacımız mamografideki meme arterial kalsifikasyon (MAK) ile renkli doppler ultrasonda karotid aterom plak şekilleri 
arasındaki ilişkiyi değerlendirmek.



Yöntem ve Gereçler

Mamografide arterial kalsifikasyonu bulunan 47 tane kadın olgu ile 33 
arterial kalsifikasyonu bulunmayan kontrol grubu (47 MAK+ çalışma 
grubu, 33 MAK- kontrol grup) olmak üzere toplam 80 tane kadın olgu 
çalışmamıza dahil edildi. Hastalarda onam alındı. Etik komite onayı 
kullanılmadı. Tarama veya tanı amaçlı mamografik değerlendirme için 
başvurmuş kadın olgulardan 39-86 yaş arası olgular çalışmamıza dahil 
edilirken belirtilen yaş aralığın altı ve üstü, daha önce inme, geçici iske-
mik ya da koroner arter hastalığı öyküsü olanlar, çalışmamıza onay ver-
meyenler, hamile olgular ve enfeksiyon ya da otoimmun hastalıklar gibi 
kronik inflamatuar hastalılar, hepatik ve/veya renal yetmezliği bulunan 
olgular çalışma dışı bırakıldı. Her iki grup için de dahil edilme ve hariç 
tutulma kriterleri uygulandı. Mamografiler dış ve iç merkezli ayrımı ya-
pılmadan MAK varlığı açısında uzman doktor gözetiminde analiz edildi. 
Dış merkezli mamografiler standart negatoskop cihazında mediolateral 
ve oblik pozisyonlarda değerlendirildi. Dış merkezde elde olunan grafi 
sayısı 22 idi. Bu grafilerin 15’i % 100 büyüklükte olup, 7’si meme yapı-
sının büyüklüğü nedeniyle %70-85 aralığında küçültülmüştü. Hastane-
mizde elde olunan mamografiler ise mediolateral ve oblik pozisyonlarda, 
Siemens Mammomat 3000® cihazında digital olarak elde olundu. Digi-
tal mamografiler Totoku 21,3’ çift ekranda 5 megapiksel çözünürlükle 
değerlendirildi. Anolog filmler ile digital filmler arasında değerlendirme 
açısından fark yoktu. Kalsifikasyonların varlığı ve yoğunluğu için de-
recelendirme yöntemi uygulandı. Evre 0 (Yok ); vasküler kalsifikasyon 
saptanmadı. Evre 1 (Hafif ); arterlerde minimal kalsifikasyonlar mevcut 
olup bir birlerine mesafeleri 10 mm’den fazla, Evre 2 (Orta) arterlerin 
büyük bir bölümünde sınırları açıkça seçilebilen kalsifikasyonlar ve Evre 
3 (Ciddi) arterlerin büyük bir bölümü etkilenmiş en az iki dalda görüle-
bilen ve devamlı kolon şeklini almış ağır kalsifikasyon olarak derecelendi. 
Kalsifikasyon yoğunluğu kalsifiye damarların sayısından bağımsız bir şe-
kilde analiz edildi. Doppler değerlendirmede 7-13 mhz multifrekans li-
neer prob kullanıldı. (EUB 6500; Hitachi, Tokyo, Japan and Aplio 500; 
Toshiba, Tokyo, Japan). Ultrasonografik ve mamografik değerlendirme-
ler tek radyolog tarafından yapıldı. Doppler US ile karotid arter plakları 
değerlendirilirken Gray-Weale ve ark.’nın (1) sınıflama yöntemi kullanıl-
dı. Plak tipleri üç kategoriye ayrıldı. Tip 1; yağlı homojen ve anekojenik 
plak, Tip 2; miks plak Tip 3; kalsifiye plak olarak kategorize edildi. Plak 
bulunmayan gruplar ise sınıflandırmadan bağımsız olarak tip 0 plak yok 
olarak kabul edildi. Çalışmamızda ayrıca ortalama kan şekeri düzeyi, do-
ğum sayısı, Diyabetus mellitus ve hipertansiyon varlığı açısından MAK+ 
ile kontrol grubu arasında fark bulunup bulunmadığına bakıldı. 

İstatistiksel analiz
Veri analizi yapılırken SPSS 20,0 for Windows IBM Virginia in USA 
istatistik programı kullanıldı. Gruplar arasında kategorik değişkenler 
için ki kare testi, numerik değişkenlerin arasındaki ilişki için bağımsız 
t testi uygulandı. Ayrıca ikili bir değişkenin durumunu tahmin etmek 
için lojistik regresyon analizi kullanıldı. Makalemizde p anlamlılık dü-
zeyi %5 alınmıştır. 

Bulgular

Olgularımızın yaş aralığı 39-86 arasındaydı. 47 MAK+ kadın olgu 
ile 33 MAK- kadın olgunun ortalama yaşı sırasıyla 59,12±8,62 ve 
50,06±7,88 idi (p>0,05). 

MAK+ olguların kalsifikasyon tiplerinde ensık olarak grade 2 tip 
meme arterial kalsifikasyon saptandı. (n=15 % 50) (Tablo 1).

MAK+ olguların 27’sinde karotis plak tipleri bulunurken bunların 
13’ü yağlı plak tipte olduğu görüldü (n=13 % 46,4). Sadece bir olguda 
grade 2 MAK+‘ te (n=1, %3,6) karotis plak formasyonu saptanmadı. 

MAK- olgularda ise plak formasyonuna rastlanmayanların sayısı 25 
iken % 78,1 yağlı plak formasyonu sayısı (n=6 % 18,8) idi. (Tablo 2). 
Grade 2 MAK+ olgularda tromboz riski açısında riskli olan yağlı plak 
sayısının belirgin sık olduğu görüldü (Tablo 3).

Meme kalsifikasyonlarının yaştan bağımsız olarak aterom plak sıklığı 
ve tipi üzerindeki etkilerini belirtilen parsiyel regresyon analizi sonu-
cunda -2 log likelihood 57,72 ve R kare %60,6 hesaplanmıştır. Karotis 
plak varlığını, çalışmamızdaki MAK+ ve - olguların %60,6’sı ile belir-
lenebilir olduğunu gördük (Tablo 4). MAK sınıflandırma ile karotis 
plak varlığını değerlendirmek için yaştan bağımsız olarak kullandığı-
mız sınıflandırma ile çapraz tablomuzda karotiste plak bulunmayan ol-
guların 27’sinde 25’ini doğru olarak tespit ederken plak bulunan olgu-
lardan sadece 8 sini doğru olarak tespit edememiştir. Sınıflandırmanın 
genel tahmin etme oranı %86,7’dir (Tablo 5). Anlamlılık düzeyinde ise 
meme arteriyel kalsifikasyon bulunanlarda karotis plak varlığı 22,9 kat 
fazla bulunmuştur. Bu bulgu MAK+ olgularda MAK- ‘lere göre karotis 
plak sıklığını göstermektedir (p<0,05) (Tablo 6).

Tablo 1. MAK (+, -) Meme arteriyel kalsifikasyon 
sınıflandırılması

	 	                       Grup	

		  MAK+	 MAK-	 Toplam

Meme arteriyel 	 yok	 0	 32	 32
kalsifikasyon		  0,0%	 100,0%	 53,3%

	 Grade 1	 4	 0	 4

		  14,3%	 0,0%	 6,7%

	 Grade 2	 14	 0	 14

		  50,0%	 0,0%	 23,3%

	 Grade 3	 8	 0	 8

		  28,6%	 0,0%	 13,3%

	 Grade 4	 2	 0	 2

		  7,1%	 0,0%	 3,3%

Toplam		  28	 32	 60

		  100,0%	 100,0%	 100,0%

MAK: meme arteriyel kalsifikasyon

Tablo 2. Karotis plak ile MAK (+, -) grup çapraz tablo

		  MAK+	 MAK-	 Toplam

Karotis plak	 yok	 1	 25	 26

		  3,6%	 78,1%	 43,3%

	 yağlı	 13	 6	 19

		  46,4%	 18,8%	 31,7%

	 kalsifik	 6	 1	 7

		  21,4%	 3,1%	 11,7%

	 miks	 8	 0	 8

		  28,6%	 0,0%	 13,3%

Toplam		  28	 32	 60

		  100,0%	 100,0%	 100,0%

MAK: meme arteriyel kalsifikasyon
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MAK+ olgularımızda hipertansiyon varlığı (n=32 %86,5), MAK- ol-
gulara göre (n=5 %13,5) daha yüksekti. (p<0,05) (Tablo 9) (Şekil 1). 
Benzer şekilde Diyabetes Mellitus varlığı MAK+’lerde MAK-‘lere göre 
anlamlı bir şekilde yüksekti (p<0,05) (Tablo 10) (Şekil 2).

Kan şekeri MAK+ olgularda ortalama 121,80±31,98 MAK-olgularda 
97,21 ±20,14 idi. (p<0,05). Doğum sayısı ise sırasıyla MAK+ olgu-
larda 3,31±1,40 MAK- olgularda 2,39±1,27 idi. (p>0,05) (Tablo 7). 
Doğum sayısı iki grup arasında karşılaştırıldığında istatiksel olarak an-
lamlı farklılık vardı (p<0,05). Ancak grup içinde değerlendirdiğimizde 
MAK+ için sayı arttıkça kalsifikasyon derecesi arasında anlamlı bir ko-
relasyon yoktu (p>0,05) (Tablo 8) (Şekil 3).

Tartışma ve Sonuçlar

Kardiovasküler hastalıklar sistemik arterial hastalıklar ile ilişkilidir. 
Arterial kalsifikasyonlar aterosklerotik hastalıkları ve bununla birlikte 
gelecekte oluşabilecek kardiovasküler hastalıkları belirlemede bir indi-
katördür (2). Litaretürde MAK ile kardiovasküler hastalıklar arasında-
ki ilişkiyi vurgulayan çok sayıda çalışma olsa da Karotis plak Tipi ile 
mamografide MAK varlığı arasında ilişkiyi gösteren bir çalışma bulun-
mamaktadır. Çalışmamızda özellikle plak morfoloji tipleri ile MAK 
tipleri arasındaki ilişki vurgulandı.

Arterial kalsifikasyon intimal veya medial tabakaya yerleşimine göre 
ikiye ayrılır. Arterial intimal kalsifikasyon geniş, düzensiz ve aralıklı 
kalsiyum depositleri şeklindedir. Medial kalsifikasyon ise düz, granü-
ler, çevreseldir. Ayrıca intimal kalsifikasyonlar elastik arterlerde ve geniş 
müsküler arterlerde oluşur. Medial kaslifikasyonlar daha küçük çaplı 
musküler arterlerde oluşur (Mönckeberg’in medial kalsifik sklerozis) 
(3). Medial tip sıklıkla ekstiremite arterlerinde görülür. Ayrıca aynı 
tip kalsifikasyon memede de tipik görüntüsü ile belirlenebilir. Bunlar 
lineer birbirine paralel şekliyle tıpkı tren rayı görüntüsüne sahiptir-
ler (4). Mönckeberg’in medial kalsifik sklerozisi diabet ve son dönem 
böbrek hastalarında da tanımlanmıştır (5, 6). İntimal kalsifikasyonlar 
aterosklerotik hastalıkların bir komponentiyken, medial kaslifikasyon 
klinik belirtileri çok olmayan yaşlanmaya ait süreçten oluşur (3, 6, 7) 
. MAK’ı değerlendirmede farklı metodlar kullanılmaktadır. Bazı çalış-
malarda sayısal sınıflandırma kullanılmıştır (3, 8). Bazı araştırmacılar 
bizim çalışmamızda olduğu gibi görsel skorlama yöntemini kullanmış-
tır (9, 10). Günümüzde daha kantitatif yöntem olarak kullanılabilen 
bilgisayar destekli programlar mevcut olmakla birlikte bu yöntemler 
görece yeni yöntemlerdir ve bu konuda sınırlı çalışmalar mevcuttur. 
Çalışmamızda MAK+ olgularda, MAK- ‘lere göre ortalama kan şekeri 
yüksekliği ile diabetes melitus sıklığı anlamlı bir şekilde yüksekti. Bu 
bulgu diğer yapılan çalışmalar ile de örtüşmektedir (11, 12). Ayrıca 

Tablo 3. Meme arteriyel kalsifikasyon ile Karotis 
plak çapraz tablo 

		  	            Karotis plak	

		  yok	 yağlı	 kalsifik	 miks	 Toplam

 	 Grade 1	 1	 6	 1	 0	 8

Meme arteriyel	 Grade 2	 1	 18	 1	 6	 26
kalsifikasyon	 Grade 3	 0	 2	 3	 3	 8

	 Grade 4	 0	 0	 4	 1	 5

Toplam		  2	 26	 9	 10	 47

Tablo 4. MAK ile karotis plak arasındaki ilişkiyi 
gösteren lojistik regresyon analizi 

	 -2 Log 	 Cox & Snell	 Nagelkerke R 
Step	 likelihood	 R Square	 Square

1	 57,722*	 0,452	 0,606

*Estimation terminated at iteration number 6 because parameter 
estimates changed by less than 0,001.

Tablo 5. MAK+ ile MAK- gruplar arası plak sıklığı 

Sınıflandırma tablosu*

			                                             Belirlenen

	 Gözlemlenen		  MAK+		  Yüzde sıklığı

			   0,00	 1,00	

	 Mak-	 ,00	 25	 8	 75,8

		  1,00	 2	 40	 95,2

	 Toplam yüzde				    86,7

*The cut value is 0,500
MAK: meme arteriyel kalsifikasyon

Şekil 1. MAK+ olgularımızda hipertansiyon varlığı (n=32

Bar grafik

Hipertansiyon
yokvar

40

30

20

10

0

Sa
yı

Grup
MAK+
MAK-

182

J Breast Health 2015; 11: 180-5



yapılan bir diğer çalışmayla korele olarak çalışmamızdaki MAK+ olgu-
larda hipertansiyon varlığı bağımsız bir faktör olarak MAK- olgulara 
göre anlamlı olarak yüksekti (13). 

Bunlara ek olarak doğum sayısı ile MAK+ arasında da anlamlı ve bağımsız 
bir ilişki mevcuttu. Ancak MAK+ grup içerisinde doğum sayısı arttıkça 

MAK evresinde korele bir artış yoktu (Tablo 8, Şekil 3). Benzer bulgu 
N. Sedighi ve ark. tarafından da bulunmuş olsa da çalışmalarında bizim 
çalışmamızdan farklı olarak grup içi korelasyon ile ilgili bilgi yoktu (7, 8). 

Çalışmamızda MAK varlığı ile karotis plak varlığı arasında MAK- ol-
gulara anlamlı bir şekilde yüksekti. N. Sedighi ve ark. yaptığı çalışmada 

Tablo 7. MAK+ olan olgularda karotis plak sıklığı 

		  B	 S.E.	 Wald	 df	 Sig.	 Exp(B)

Adım 1*	 CP	 3,132	 ,702	 19,895	 1	 ,000	 22,927

	 Constant	 -2,120	 ,609	 12,104	 1	 ,001	 ,120

*Variable (s) entered on step 1
MAK: meme arteriyel kalsifikasyon; CP: değişmez bulgu; Sig: sigma; Exp: eksponansiayel; Df: diferensiyal; S.E: istatiksel tanımlama; B: istatiksel tanımlama

Tablo 8. Doğum Sayısı ile Meme arteriyel kalsifikasyon arasındaki çapraz tablo 

				               Meme arteriyel kalsifikasyon	

			   Grade 1	 Grade 2	 Grade 3	 Grade 4	 Toplam

DS	 1,00	 Sayı	 1	 2	 0	 1	 4

		  % DS	 25,0%	 50,0%	 0,0%	 25,0%	 100,0%

	 2,00	 Sayı	 1	 6	 2	 1	 10

		  % DS	 10,0%	 60,0%	 20,0%	 10,0%	 100,0%

	 3,00	 Sayı	 2	 10	 1	 1	 14

		  % DS	 14,3%	 71,4%	 7,1%	 7,1%	 100,0%

	 4,00	 Sayı	 1	 6	 2	 0	 9

		  % DS	 11,1%	 66,7%	 22,2%	 0,0%	 100,0%

	 5,00	 Sayı	 3	 1	 1	 1	 6

		  % DS	 50,0%	 16,7%	 16,7%	 16,7%	 100,0%

	 6,00	 Sayı	 0	 1	 2	 1	 4

		  % DS	 0,0%	 25,0%	 50,0%	 25,0%	 100,0%

Toplam		  Sayı	 8	 26	 8	 5	 47

		  % DS	 17,0%	 55,3%	 17,0%	 10,6%	 100,0%

DS: doğum sayısı

Tablo 6. Gruplar arasında yaş, cinsiyet, kan şekeri ve doğum sayısı karşılaştırılması 

Grup istatistiği

	 Grup	 Sayı	 Ortalama	 Std. Deviasyon	 Std. Ort. hata

Yaş	 MAK+	 47	 59,1277	 8,62155	 1,25758

	 MAK-	 33	 50,0606	 7,88170	 1,37203

Cinsiyet	 MAK+	 47	 1,0000	 ,00000a	 ,00000

	 MAK-	 33	 1,0000	 ,00000a	 ,00000

Kan şekeri	 MAK+	 47	 121,8085	 31,98956	 4,66616

	 MAK-	 33	 97,2121	 20,14131	 3,50615

DS	 MAK+	 47	 3,3191	 1,40041	 ,20427

	 MAK-	 33	 2,3939	 1,27327	 ,22165

DS: doğum sayısı; a: iki grup arasındaki standart deviasyon farkı hesaplanmadı.
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da benzer olarak plak varlığı ile MAK arasında pozitif korelasyon oldu-
ğu belirtilmiştir. Ancak plak tipleri arasındaki korelasyon ile ilgili bilgi 
verilmemiştir (7-16). 

Çalışmamızda ise özellikle de yağlı plak tipi gibi gelecekte nörovasküler 
hastalıklar açısından riskli gruptaki plak tipinin evre 2 MAK+ olgular-
da olması ve bu grup hastaların evre 4 MAK+ lere göre daha genç yaş 
grubunda olması dikkat çekiciydi (Tablo 11). 

Bizim çalışmamızdan farklı olarak genç yetişkinler üzerinde yapılan 
bir prospektif çalışmada karotis plak tipinin erken aşaması olan artmış 
karotis intima-media kalınlığının (c-IMT) koroner arter kalsifikasyon 
ve gelecekte gelişebilecek kardiovasküler hastalıklar ile ilişkili olduğu-
nu göstermiştir (11-14). İntimal değişiklikler kardiovasküler ve nöro-

vasküler hastalıkları yansıtabilir. Bununla birlikte çok sayıda çalışma 
kardiovasküler hastalıklar ile MAK arasındaki ilişkiyi analiz ederken 
MAK ile karotis plak tipi arasındaki vurgulayan çalışma liteartürde na-
dir rastlanılmıştır (7-16). 

Diğer çalışmalara benzer olarak hipertansiyon ve diabet sıklığı orta-
lama kan şekeri düzeyleri çalışma grubunda kontrol grubuna göre ol-
dukça yüksek bulundu (8, 9). Bulgularımız ayrıca mamografide grade 
2 MAK varlığının erken ateroskleroz varlığı açısından yardımcı bir 
marker olarak kullanılabileceğini gösterdi (Tablo 3). 

Çalışmamızı sınırlayanlardan biri elde olunan (HT, gebelik vb.) verilile-
rin objektif kriter ya da ölçümlere dayandırılmadan olguların kendi sözlü 
bildirimlerine göre yapılmasından kaynaklanmaktadır. Ayrıca çalışmanın 

Tablo 9. Hipertansiyon ile gruplar arası çapraz tablo 

Hipertansiyon ve grup çapraz tablo

			                                       Grup	

			   MAK+	 MAK-	 Toplam

Hipertansiyon	 var	 Sayı	 32	 5	 37

		  % 	 86,5%	 13,5%	 100,0%

	 yok	 Sayı	 15	 28	 43

		  % 	 34,9%	 65,1%	 100,0%

Toplam		  Sayı	 47	 33	 80

		  % 	 58,8%	 41,2%	 100,0%

Tablo 10. Diabet varlığı ile gruplar arası çapraz tablo 

Diabet ve grup çapraz tablo

			                                                     Grup	

			   MAK+	 MAK-	 Toplam

Diabet	 var	 Sayı	 30	 7	 37

		  %Diabet	 81,1%	 18,9%	 100,0%

	 yok	 Sayı	 17	 26	 43

		  %Diabet	 39,5%	 60,5%	 100,0%

Toplam		  Sayı	 47	 33	 80

		  %Diabet	 58,8%	 41,2%	 100,0%

MAK: meme arteriyel kalsifikasyon

Tablo 11. Yaş ve Karotis plak *Meme arteriyel kalsifikasyon çapraz tablo 

		                                   	Karotis plak		

Meme arteriyel kalsifikasyon	 yok	 yağlı	 kalsifik	 miks	 Toplam

Grade 1	 Yaş 43-66 arası	 1	 6	 1		  8

Grade 2	 Yaş 45-86 arası	 1	 18	 1	 6	 26

Grade 3	 Yaş 48-72 arası		  2	 3	 3	 8

Grade 4	 Yaş 67-91 arası			   4	 1	 5
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örneklem sayısı da az olması da diğer sınırlayıcı faktörlerdendir. Bunların 
dışında mamografiler dış ve iç merkezli olması nedeniyle standart çekil-
memiş olması ve doppler US’yi değerlendiren doktorun mamografi so-
nuçlarına da kör olmaması önemli sınırlayıcı sebeplerimizdendir. 

Meme kanseri taramada mamografik görüntüleme hali hazırda önem-
li, ucuz ve basit bir görüntüleme yöntemidir. Çalışmamızda böylesine 
ucuz ve basit bir yöntemle aynı anda iskemik inmelerin en önemli ne-
denlerinden biri olan karotis plakları varlığı konusunda bilgi vermesi-
nin kadınlara yararı olabileceğini gördük.

Etik Kurul Onayı: Çalışmanın retrospektif tasarımından dolayı etik komite 
onayı alınmamıştır.

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

Hakem Değerlendirmesi: Dış bağımsız.

Çıkar Çatışması: Yazar çıkar çatışması bildirmemiştir.

Finansal Destek: Yazar bu olgu için finansal destek almadıklarını beyan etmiştir.
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Technical Article / Teknik Yazı

ABSTRACT

Objective: We aimed to present our experience with rhomboid flap re-
construction, which is a simple technique, in breast cancer patients who 
underwent breast-conserving surgery.
Methods: We reviewed the medical records of 13 patients with breast can-
cer who underwent rhomboid flap reconstruction. The patients were evalu-
ated for tumor size, safe surgical margin, and other clinical and pathological 
features.
Results: The mean age of the patients was 43.1 years (range: 28–69 years). 
The mean tumor diameter was 30.8 mm (range: 15–60 mm). The mean 
of the safe margin of resection was evaluated to be 17.8 mm (range: 5–30 
mm). Re-excision was required for one patient in the same session.
Conclusion: Rhomboid flap reconstruction can facilitate the applicabil-
ity of breast-conserving surgery in early breast cancer patients with large 
tumor-to-breast-size ratio or tumors close to the skin.

Keywords: Breast cancer, breast-conserving surgery, rhomboid flap

Introduction

Breast-conserving surgery (BCS) and radiation therapy, in combination, have been accepted as the standard treatment in eligible patients 
with invasive breast cancer (1, 2). The oncologic goal in breast cancer surgery is to ensure adequate resection of a malignant tumor with 
safe margins (3). On the other hand, BCS aims to protect the shape of the postoperative breast. Unfortunately, optimum results cannot 
always be obtained in BCS because of both tumor- and treatment-related factors (4). Thus, the possibility of a deformed breast restricts 
the applicability of BCS. Various reconstructive methods have been applied to limit breast deformities after lumpectomy (5, 6). One of 
these methods is rhomboid flap (RF) reconstruction, with regard to which there are limited reports in literature (7). 

The RF technique in BCS was first described in 1978 by Cooperman and Dinner (7), and it provides immediate reconstruction of partial 
defects of tissue and skin at the time of BCS, especially for outer quadrant tumors (7-10). 

The aim of this study was to evaluate RF reconstruction, which could facilitate BCS in patients with a large tumor-to-breast size ratio and 
tumors close to the skin.

Materials and Methods

Thirteen female breast cancer patients who underwent RF after lumpectomy for BCS between 2008 and 2012 at the Surgery Department 
of Adana Numune Training and Research Hospital were retrospectively analyzed after obtaining approval for the study from the local 
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmada meme koruyucu cerrahi yapılan meme kanseri hastala-
rında basit bir teknik olan rhomboid flep rekonstrüksiyonuna ait deneyimi-
mizi sunmak amaçlanmıştır.
Yöntem ve Gereçler: Rhomboid flep rekonstrüksiyonu yapılmış 13 
meme kanserli hastanın kayıtları incelendi. Hastalar tümör boyutu, sağlam 
cerrahi sınır, diğer klinik ve patolojik özelliklerine göre değerlendirildi. 
Bulgular: Hastaların ortalama yaşı 43.1 idi (28-69). Ortalama tümör çapı 
30.8 mm (15-60), ortalama sağlam cerrahi sınır ise 17.8 mm (5-30) idi. Re-
eksizyon 1 hastaya gerekti ve aynı seansta yapıldı. 
Sonuç: Rhomboid flep rekonstrüksiyonu tümör meme oranı büyük veya 
cilde yakın tümöre sahip erken meme kanseri hastalarında meme koruyucu 
cerrahinin uygulanmasına yardımcı olabilir.  

Anahtar sözcükler: Meme kanseri, meme koruyucu cerrahi, rhombid flep
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ethics committee (ANEAH.EK.2013/38). Informed consent from all 
patients was preoperatively obtained. Four patients with large T2 tu-
mors underwent excisional biopsy for diagnosis in another hospitals; 
the remaining patients were diagnosed at our hospital. Patient data 
collected from medical records include age, menopausal status, patho-
logic T and N stage, tumor size, tumor side, safe margin of resection, 
and re-excision.

Patient preparation and selection for BCS with RF reconstruction: Pa-
tients underwent physical examination and bilateral breast ultrasound 
and/or mammography. Preoperative definitive diagnoses of breast 
masses were confirmed by core needle biopsy in patients at the time 
of their first admission to our hospital. On the basis of patients’ his-
tory, physical examination, and laboratory test results, some patients 
required abdominal and/or abdominopelvic computed tomography 
(CT) or magnetic resonance imaging, bone scintigraphy, and thoracic 
CT imaging. Patients without multifocal or multicentric lesions and 
lesions evaluated as stage 1 or 2 tumors were considered to be eligible 
and were selected for BCS.

Patients who underwent RF reconstruction had a preference to protect 
the breast, with appropriate staging for BCS; however, they had large-
sized tumors, particularly in comparison with the breast size. Patients 
with T1 tumors required wide skin excision because of the close prox-
imity of the tumor to the skin. These patients were offered RF as an 
option, in view of possible poor cosmetic results, which was performed 
in patients who consented to undergo BCS.

Design and surgical technique: Patients who were to undergo RF re-
construction after examination had incisions drawn preoperatively in 
the supine position in the examination room on the day of surgery. 
Tumor location was determined by palpation in patients with palpable 
tumors or by ultrasound in patients with non-palpable or excised tu-
mors and was then marked. Then, 60° and 120° angle rhomboid flaps, 
at least 2 cm away from the tumor borders, were drawn on the skin 
surface. Tumors close to the lateral borders, breast tissue, and subcuta-
neous fat tissue located between the breast and median axillary borders 
were included in the rhomboid flap. From the AC line, an equal CE 
straight line was drawn. Flap borders were completed as an EF line, 
equal and parallel to BC, along the BC edge, and extended at a 60° 
angle from the E corner (7, 8) (Figure 1).

Intraoperatively, the marked rhomboid initially underwent full-thick-
ness excision, including the pectoralis major fascia. The specimen was 
marked on four surfaces as lateral, superior, anterior, and medial and 
was sent for histopathologic examination. After obtaining safe margins 
of resection, the flap was prepared as examination during surgery. At 
this stage, sentinel samplings and axillary dissections were performed 
based on the proximity of the flap to the axilla, with close tumors such 
as lateral quadrant tumors excised from the same incision by dissect-
ing them from the base of the donor area after flap removal, whereas 
farther tumors, such as upper and lower quadrant tumors, were excised 
by different axillary incisions (Figure 2). Suction drains were placed in 
the axillary and rhombus region. Subsequently, the flap was rotated 
such that the E corner was aligned on top of the D corner. The CE 
edge of the flap was sutured to the AD edge of the rhombus, and the 
EF edge of the flap was sutured to the DC edge of the rhombus with 
subcutaneous fixation (Figure 1). The RF technique was performed by 
a single surgeon who was experienced in this field.

Results

The mean age of patients was 43.1 years (range: 28–69 years). Table 
1 shows the clinical characteristics of patients who underwent RF re-
construction. The mean tumor diameter was 30.8 mm (range: 15–60 
mm). The mean safe margin of resection was evaluated to be 17.8 mm 
(range: 5–30 mm). All T1 tumors (n=4) were close to the skin and re-
quired skin resection for a safe anterior margin. However, there was no 
skin invasion of these tumors. The mean safe margin of resection was 
16.7 mm (range: 7–20 mm). Four patients with T2 tumors of large 
size underwent surgery in another hospital. Re-excision for determin-
ing safe margin was necessary in these patients because some of them 
did not have a safe margin of resection or the surgical margins status 
could not be determined. Re-excision tissue was used to calculate the 
safe margin of resection in these patients. The mean safe margin of 
resection was 16.2 mm (range: 10–20 mm) in patients coming from 
other hospitals. The remaining five patients with early breast cancer 
had a large tumor-to-breast ratio, and their mean safe margin of resec-
tion was 18.5 mm (range: 5–30 mm). Only three patients with clinical 
lymph node-negative tumors underwent sentinel lymph node biopsy 
for axillary mapping because of the technical insufficiency of this facil-
ity in our hospital. Sentinel node biopsies were performed using isosul-
fan blue. Re-excision was required for one patient and was performed 
during the same session. The safe margin of resection of pre re-excision 
specimens was used. Pathological diagnoses were 12 cases of invasive 

Figure 1. Preoperative ink mark to the rhombus, including tumor, 
and design of the rhomboid flap

Figure 2. Perioperative view: placement of rhomboid flap after 
tumor resection tumor and axillary dissection performed by 
another incision 
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ductal carcinomas and one case of apocrine carcinoma (92.3% and 
7.7%, respectively).

Postoperative medial arm pain was observed in one patient, and se-
roma was noted in two patients, but there were no other surgical com-
plications. All patients underwent postoperative radiation therapy. 
Eligible patients received chemotherapy and/or hormonal therapy. 
The average follow-up period was 33 months. Although the follow-up 
periods were not considered to be sufficiently long, no local recurrence 
was observed.

Discussion and Conclusion

Cooperman and Dinner described RF as a technique that enables large 
resection of the breast with minimal deformity and minimal shift of 
the nipple–areola complex for partial mastectomy (7). Unintended 
consequences, such as deviation or distortion of the nipple–areola 
complex, loss of gland or skin, breast retraction, and breast asym-
metry, may be seen after BCS (9-12). Large tumor size is a relative 
contraindication for BCS. However, patients with a large tumor size 

in comparison with the breast and tumors close to the skin generally 
lose an opportunity to undergo BCS because of poor outcome of cos-
metic results against a safe margin of resection (11, 13). After BCS, RF 
and other reconstructive methods, such as implant application, rota-
tion flap approach, autologous free dermal fat graft, intramammarian 
flap reconstruction, latissimus dorsi flap application, and pedicled lo-
cal flap to the defective region, are currently used (7, 9, 11, 14-18). 
Reconstructions of lumpectomy defects include volume displacement 
and replacement techniques. In patients with large- or moderate-sized 
breasts, volume displacement techniques can be used after tumor re-
section and can help repair local skin defects. However, the volume 
replacement technique may be required in patients with smaller breasts 
and large skin defects (6, 19). Neoadjuvant chemotherapy for early-
stage breast cancer should be suggested as an option today for eligible 
patients (20). The primary benefit of neoadjuvant chemotherapy for 
early-stage breast cancer is the downstaging of the tumor. Therefore, 
this approach may facilitate for BCS, but it has not been shown to 
improve the overall survival, except in patients younger than 50 years 
in large randomized controlled trials (21, 22). In our study, majority of 
women (77%) were younger than 50 years. We were unable to recom-
mend neoadjuvant chemotherapy for three patients who underwent 
biopsy at a different hospital despite receiving appropriate treatment. 
The remaining patients were not eligible for neoadjuvant chemothera-
py because of the status of the hormone receptor or the close proximity 
of tumors to the skin. However, potential disadvantages of neoadju-
vant chemotherapy do exist. Tumor downstaging can be inadequate 
to perform BCS, chemotherapy-resistant tumors can progress, initial 
lymph node status cannot be determined, and patients with favorable 
tumor phenotypes could be over treated (23).

The safe margin of resection is important in patients with breast cancer 
and ductal carcinoma in situ who undergo BCS because it has an effect 
on local recurrence, with ductal carcinoma in situ being an important 
prognostic factor (24-27). However, there is no consensus about the 
safe margin of resection in breast cancer. Ideally, the lateral edge of 
macroscopic margins is at least 1 to 2 cm in the classic quadrantectomy 
technique defined by Veronesi (24, 28). However, safe margins of >1 
mm are sufficient according to more conservative opinions. Even these 
more conservative opinions defend that the positive margin increases 
as the tumor size increases, particularly in tumors of >3 cm (28-30). 
The incidence of a positive postoperative tumor margin is lower in pa-
tients with a large defect undergoing immediate reconstruction (31). 
In our study, the safe margin of resection values of T2 tumor patients 
was greater than 1 cm in 87% patients. These results show that we 
could reach safer margins with the RF technique, even in patients with 
large tumors. In patients with T1 tumors who undergo RF reconstruc-
tion because of the close proximity of the tumor to the skin, concerns 
exist about the loss of skin and poor cosmetics, but not regarding the 
large size of the tumor or providing safe margins.

The purpose of BCS is to reach a tumor-free margin and, if required, to 
undertake re-excisions in the same session based on resected specimens 
intraoperatively examined (3). In breast cancer patients, by evaluat-
ing the intraoperative margin status, reconstruction could be initiated 
following the first re-excision at a positive close margin. However, if a 
second re-excision is required, the reconstruction option changes, and 
skin-sparing mastectomy and total reconstruction are generally per-
formed (32). On the other hand, patients with local recurrence after 
BCS generally undergo mastectomy (24). Therefore, immediate recon-
struction, performed after achieving the safe margin of in same session, 
is proposed for lumpectomy defects (6). In our study, a first re-excision 

Table 1. Patient characteristics

Menstrual status	 Patients n=13

Premenopausal (n, %)	 10 (76.9)

Postmenopausal (n, %)	 3 (23.1)

Side of the tumor	

Right (n, %)	 6 (46.2)

Left (n, %)	 7 (53.8)

Site of the tumor	

Upper outer (n, %)	 8 (61.5)

Upper (n, %)	 2 (15.4)

Lower outer (n, %)	 1 (7.7)

Lower (n, %)	 2 (15.4)

pTNM	

Stage I (n, %)	 4 (30.8)

Stage II (n, %)	 9 (69.2)

pT	

T1 (n, %)	 4 (30.8)

T2 (n, %)	 8 (61.5)

T3 (n, %)	 1 (7.7)

pN	

N0 (n, %)	 9 (69.2)

N1 (n, %)	 4 (30.8)

Re-excision	

Not performed (n, %)	 12 (92.3)

Performed in same surgery (n, %)	 1 (7.7)

Performed in different surgery (n, %)	 0 (0)

pTNM: Pathological tumor-node-metastasis staging
pT: Pathological primary tumor stage
pN: Pathological regional lymph nodes stage
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in the same session was required for only 1 of the 13 patients. None of 
the patients required a second re-excision, and there were no patients 
requiring re-operative reconstruction due to a positive margin. In our 
experience, RF transposition provides en bloc resection of the skin and 
gland tissue even in large tumors. Thus, the safe margin of resection 
is regular and adequate because large mass resection is performed with 
rhombus margins even in large tumors and tumors close to the skin. 
Therefore, RF transposition can facilitate immediate reconstruction in 
BCS.

The RF reconstruction technique has some other advantages. For ex-
ample, compared with the intramammarian flap reconstruction tech-
nique, RF reconstruction provides enough dermal tissue, and com-
pared with the latissimus dorsi flap RF reconstruction, it ensures a 
smaller donor tract scar and avoids sacrifice of muscle tissue. Com-
pared with a local implant, it is low cost and feels more natural (6). In 
addition, and possibly most important, RF reconstruction is a simple 
technique to perform. 

The upper and lower outer quadrant defects of the breast are favorable 
locations for applying RF reconstruction because ample loose donor 
tissues in this area allow closure without tension. On the other hand, 
the success of the flap will be the least in the inner quadrant defects of 
the breast because of the less stretched cutaneous and subcutaneous tis-
sues. Gwynn and Williams used the RF technique to close the defect of 
partial mastectomy in seven patients. In their study, they emphasized 
that the breast tissue and skin healed successfully, with minimal defor-
mity and cosmetic scar, after RF reconstruction (8). RF reconstruction 
was used for upper outer quadrant defects in breast cancer patients in 
their study (8). Because of its adequate cosmetic results, Tanaka et al. 
applied RF in distressed breast fields, involving two lower outer quad-
rant defects (9). We think that RF gives better cosmetic results in lower 
outer quadrant defects than upper outer quadrant defects because the 
scar tissue is hidden in the former (Figure 3). With regard to concerns 
of large and visible scarred tissues of the skin of the breast and donor 
area after RF reconstruction, da Silva Neto et al. (10) reported that 
the scar quality was fine in the long term, even after radiation therapy. 
Our cosmetic observations are similar to the findings of authors in 

other studies. The rate of our patients with outer quadrant tumor who 
underwent RF reconstruction was 69.2%, and none of the patients 
had an inner quadrant tumor. The disadvantage of RF reconstruction 
with respect to cosmetic observations is the presence of an incision 
scar on the cleavage line, particularly for large and upper quadrant 
tumors (Figure 3). However, according to our observations, patients 
who underwent the RF technique with BCS had better breast volume 
conservation than those who did not. 

The protection of flap vitality is very important in terms of cosmetic 
appearance for repairing defects. Therefore, the surgeon should be 
aware of appropriate peduncle flap preparation. Moreover, choosing 
and using a blue dye are also important for a healthy flap in patients 
who have planned to undergo sentinel lymph node dissection. The 
intradermal injection of methylene blue dye, different from isosulfan 
blue, can cause inflammatory cutaneous adverse effects such as skin er-
ythema, ulcers, and necrosis (33,34). Therefore, isosulfan blue, instead 
of methylene blue, can be used for sentinel mapping in breast cancer 
patients scheduled for RF reconstruction. We used isosulfan blue in 
three patients for sentinel mapping, and we did not encounter any in-
flammation or perfusion disturbance of the donor tissue. If methylene 
blue is used for sentinel mapping, an intraparenchymal preparation (5 
ml) of a 1% blue dye injection will be much safer to avoid undesirable 
complications of the flap (33, 34). 

In conclusion, the RF reconstruction technique, which is an easy tech-
nique, can facilitate BCS in patients with relatively large tumors and 
tumors close to the skin. However, different studies comparing the 
cosmetic results of primary closure and other breast reconstruction 
techniques with RF are required to assess the applicability of RF trans-
position in BCS.

Ethics Committee Approval: Ethics committee approval was received for this 
study.

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

Figure 3. a, b. Two breast cancer patients with rhomboid flap reconstruction after 6 months 

a b
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Olgu Sunumu / Case Report

ABSTRACT

This study aimed presenting a case of a 64-year-old woman with a rare diag-
nosis of myofibroblastoma (MFB). MFB is one of the rare, benign, spindle-
like stromal tumors arising from the connective tissue of the breast. MFBs 
are often confused with fibroadenomas and hamartomas because of their 
benign characteristic appearance on breast imaging and are diagnosed after 
excisional biopsies. Their differential diagnosis with malignant neoplasia of 
the breast is important because of their wide morphological spectrum. Our 
case also demonstrated a breast mass with benign imaging characteristics 
and a needle core biopsy revealing a benign, spindle-like stromal tumor. The 
pathological examination performed after the excision of the lump demon-
strated a collagenous-/fibrous-type MFB. This case report emphasizes the 
rare but important place of MFB variants of the breast in the differential 
diagnosis of breast mass.

Keywords: Myofibroblastoma, spindle cell, stromal tumor, breast mass, 
phyllodes tumor, fibroadenoma, hamartoma
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ÖZ

64 yaşında bir kadın hastada saptanan ve nadir görülen bir meme miyofib-
roblastomu (MFB) olgusunun sunulması amaçlanmıştır. MFB memenin 
bağ dokusundan kaynaklanan nadir görülen bir benign iğsi hücreli stromal 
tümörüdür. Meme görüntüleme yöntemlerindeki iyi huylu karakterdeki gö-
rünümleri nedeniyle sıklıkla fibroadenom veya hamartom ile karışan MFB’lar 
sıklıkla eksizyonel biyopsi ardından tanı alırlar. Farklı morfolojik varyant-
ları nedeniyle patolojik olarak memenin kötü huylu neoplazileri ile ayırıcı 
tanılarının yapılması önemlidir. Bizim olgumuzda da radyolojik görüntüle-
melerde iyi huylu özelliklerde izlenen meme kitlesinden yapılan kalın iğne 
biyopsi incelemesi iyi huylu iğsi hücreli bir stromal tümörü düşündürmüştü. 
Yapılan eksizyonel biyopsinin patolojik incelemesinde bunun bir kolajenöz/
fibröz tipte MFB olduğu ortaya konmuştu. Bu olgu sunumu, memenin MFB 
varyantların meme kitlelerinin ayırıcı tansındaki nadir görülen ama önemli 
yerini vurgulamaktadır.

Anahtar sözcükler: Miyofibroloblastom, iğsi hücre, stromal tümör, 
meme kitlesi, fillodes tümör, fibroadenom, hamartom
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Giriş 

Miyofibroblastom (MFB), memenin bağ dokusundan kaynaklanan, nadir görülen bir iyi huylu iğsi hücreli tümörüdür. İlk kez 1981 
yılında Toker ve ark. (1) tarafından tanımlanmıştır. Her iki cinste ve ileri yaşlarda görülmektedir (2). MFB’ların çeşitli alt tipleri tanımlan-
mıştır, bunlar; klasik, selüler, kolajenöz/fibröz, lipomatöz, infiltratif, miksoid, epiteloid, desidua-benzeri varyantlardır (2). Klinik izlemde 
mamografi ve meme ultrasonografisinde düzgün ve invazyon yapmayan görünümlerinden dolayı sıklıkla fibroadenom ve hamartomlarla 
karıştırılırlar (2). Biz de, nadir görülen kolajenöz/fibröz tipte bir MFB olgusunu ayırıcı tanısını yaparak paylaşmayı amaçladık.

Olgu Sunumu

64 yaşında bir kadın hasta sol memesinde son bir yıldır büyüdüğünü hissettiği kitle yakınması ile başvurdu. Hastanın hipertansiyon 
dışında bilinen hastalığı yoktu. Üç çocuk doğurmuş ve emzirmiş, hormon ilacı, doğum kontrol ilacı kullanmamış, 18 yıl önce menopoza 
girmişti. Soygeçmiş sorgulamasında meme kanseri yoktu. Fizik muayenesinde sol meme üst dış kadranda areolaya 3 cm uzaklıkta 3 cm 
çapında sert, düzenli sınırlı, kısmen hareketli kitle saptanmıştı. Sağ meme ve her iki koltuk altı doğaldı. Mediolateraloblik ve kranioka-
udal mamografilerde sol meme üst dış kadranda 1,2x3 cm non-kalsifiye oval şekilli kitle izlenmişti. Kitle mamografik olarak yağ dokusu 
içermiyordu ve sınırları kısmen belirsizdi (Şekil 1). Ultrasonografide bu kitle oval şekilli ve heterojen ekoda izlenmişti (Şekil 2). Lezyonun 
BI-RADS kategorisi 4 idi. Bu kitlenin radyolojik ayırıcı tanısında fibroadenom, fibroadenolipom, ve anjiolipom yer almaktaydı. Ultraso-
nografi eşliğinde kalın iğne biyopsisi gerçekleştirildi. Biyopsi örneğinden elde edilen doku blokları nötral tamponlu %10 formalin içinde 
24 saat süreyle tespit edildikten sonra hemotoksilin-eosin (HE) ile boyandı. Çalışılan histolojik kesitlerde hyalinize-kolajenize stroma ve 
az sayıda inflamatuvar hücreler ve desmin, CD34 ve vimentin ile pozitif boyanan iğsi hücreler izlendi ve ön planda memenin “iyi huylu 
iğsi hücreli stromal tümörü” düşünüldüğü için lezyonun eksizyonu planlandı. Kitle birer cm güvenlik sınırlarıyla eksize edildi. Yukarıda 



tarif edilen doku tespiti ve boyanması işlemleri eksizyon örneğinden 
hazırlanan doku blokları için de aynı şekilde tekrarlandı. Hazırlanan 
histolojik kesitlerde, çevre meme dokusundan ince bir yalancı kap-
sül ile ayrılan nodüler gelişim oluşturan tümöral lezyon izlendi. Ta-
rif edilen lezyon; geniş alanlarda hiyalenize parlak eozinofilik bantlar 
ile karışmış, kısa fasiküller oluşturan iğsi hücrelerden oluşmaktaydı. 
Lezyonda mitotik aktivite saptanmadı. Lezyon içinde değişken oranda 
yağ dokusu ve yama tarzında perivasküler lenfoplazmositer infiltrasyon 
saptandı (Şekil 3). 

İmmunohistokimyasal incelemede; CD34, vimentin, desmin, ile 
iğsi hücrelerde yaygın pozitif boyanma izlendi, düz kas aktini ve 
h-kaldesmon fokal alanlarda pozitif saptandı. Östrojen Reseptörü 
(ÖR) ve Progesteron Reseptörü (PR) iğsi hücre çekirdeklerinde po-

zitif, keratin ve S-100 protein negatifti. Ki 67 indeksi %1 oranında 
izlendi. Bu bulgularla tarif edilen lezyon kolajenöz/fibröz tipte MFB 
olarak değerlendirildi. Bu olgu sunumu için hastanın onamı alınmıştır. 

Tartışma ve Sonuçlar

Memenin nadir görülen, miyofibroblast ve fibroblastlardan köken alan 
iyi huylu mezenşimal neoplazilerinden olan MFB, kendisini tekil, sert, 
ağrısız, hareketli ve yavaş büyüyen bir kitle olarak gösterir. 

Histopatolojik olarak; klasik, selüler, kolajenöz/fibröz, lipomatöz, in-
filtratif, miksoid, epiteloid, desidua-benzeri varyantları tanımlanmıştır 
(2). MFB immünhistokimya değerlendirmede tipik olarak CD34 ve 
vimentin ile pozitif, desmin, SMA, CD99 ve bcl-2 ile ise değişken 
boyanır. Meme fibroblastlarının düz kas diferansiyasyonu gösterebil-
diği durumlarda fokal h-kaldesmon ekspresyonu sergiler. Çoğu olguda 
ÖR, PR ve androjen reseptörleri ile pozitif boyanma izlenir (3).

MFB’un varyantları nedeniyle, meme karsinomları, memenin iyi huy-
lu ve kötü huylu iğsi hücreli neoplazileriyle ayırıcı tanı yapılmasını 
gerekebilmektedir. 

Epiteloid tip MFB memenin invaziv lobüler karsinomu ile, selüler tip 
MFB memenin metaplastik karsinomu ile karışabilir, keratin negatif-
liği ayırıcı tanıda yardımcıdır. Ayırıcı tanıda göz önünde tutulması ge-
reken diğer iğsi hücreli oluşumlar; memedeki tekil fibröz tümörler, iyi 
huylu iğsi hücreli lipomlar, düşük dereceli miyofibroblastik sarkomlar 
ve filloid tümörler, leyomiyomlar, anjiomiyolipomlar, nodüler fasiitler, 
dezmoid tip fibromatozisler, iyi huylu ve kötü huylu miksoid lezyonlar 
ve düşük dereceli sarkomlardır (4).

MFB’un spesifik radyolojik bulgusu bulunmamaktadır. Lezyonlar ma-
mografide genelde iyi sınırlı yuvarlak veya oval şekillidir ve kalsifikas-
yon içermez. Ultrasonografide ise iyi sınırlı hipoekoik veya karma eko-
jenitede solid lezyonlar şeklinde görünür (5). Radyolojik ayırıcı tanıda 
kadınlarda görülen en sık solid kitle olan fibroadenom ve anjiolipom 
yer alır. Fibroadenom ve anjiolipomlar mamografide yumuşak doku 
dansitesi içinde yağ dansitesi şeklinde karma dansite şeklinde görülebi-
lirler. Her iki tümörün de mamografide görüntülenmesi lezyon içinde-
ki yağ dokusu oranına bağlıdır. Bizim olgumuzda da mamografide yağ 
dokusunun oluşturduğu radyolusent alanlar izlenmemiştir. 

Şekil 1. Sol memenin mediolateraloblik ve kraniokaudal mamografileri 
üst dış kadranda 1,2x3 cm boyutunda non-kalsifiye oval şekilli kitle 
göstermektedir. Sınrları kısmen belirsizdir (ok); Bl-RADS 4

Şekil 3. Çevre meme dokusundan yalancı kapsül ile ayrılan, 
kollajenden zengin, nispeten az iğsi hücreler, yağ ve perivasküler 
lenfoid inifltrasyon içeren kolajenize/fibröz tip miypofibroblastom 
(oklar) (Hematoksilen&Eosin x40)  

Şekil 2. Ultrasonografide oval şekilli heterojen ekoda kitle
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MFB memenin nadir görülen bir iyi huylu yumuşak doku tümörüdür. 
Yavaş büyüme seyri ve radyolojik olarak spesifik tanısının olmama-
sı nedeniyle sıklıkla şüpheli kitlelerin eksizyonu sonrasında tanı alır. 
Özellikle klasik tip dışındaki varyantlarla karışabilecek kötü huylu 
neoplazilerin dışlanması önem arz eder. MFB varyantlarını bilmek, 
memenin iyi huylu ve/veya kötü huylu iğsi hücreli lezyonlarının ayırıcı 
tanısını yapmak açısından önemlidir. 

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

Hakem Değerlendirmesi: Dış bağımsız.

Yazar Katkıları: Fikir - H.Ö.A, F.A.B.; Tasarım - H.O.A, T.C.; Denetleme 
- F.A.B, A.P.; Kaynaklar - F.A.B, A.P.; Malzemeler - H.Ö.A., T.C.; Veri top-
lanması ve/veya işlemesi - H.Ö.A., F.A.B.; Analiz ve/veya yorum - H.Ö.A., 
A.P.; Literatür taraması - H.Ö.A., F.A.B.; Yazıyı yazan - H.Ö.A., T.C.; Eleştirel 
inceleme - A.P., F.A.B. 

Çıkar Çatışması: Yazarlar çıkar çatışması bildirmemişlerdir.

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

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

Peer-review: Externally peer-reviewed. 

Author Contributions: Concept - H.Ö.A, F.A.B.; Design - H.O.A, T.C.; Su-
pervision - F.A.B, A.P.; Funding - F.A.B, A.P.; Materials - H.Ö.A., T.C.; Data 
Collection and/or Processing - H.Ö.A., F.A.B.; Analysis and/or Interpretation 
- H.Ö.A., A.P.; Literature Review - H.Ö.A., F.A.B.; Writer - H.Ö.A., T.C.; 
Critical Review - A.P., F.A.B.

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

Financial Disclosure: The authors declared that this study has received no 
financial support.

Kaynaklar

1.	 Toker C, Tang CK, Whitely JF, Berkheiser SW, Rachman R. Benign 
spindle cell breast tumor. Cancer 1981; 48:1615-1622. [CrossRef]

2.	 Mele M, Jensen V, Wronecki A, Lelkaitis G. Myofibroblastoma of the 
breast: Case report and literature review. Int J Surg Case Rep 2011; 2:93-
96. (PMID: 22096693) [CrossRef]

3.	 Magro G, Bisceglia M, Michal M. Expression of steroid hormone receptors, 
their regulated proteins, and bcl‐2 protein in myofibroblastoma of the breast. 
Histopathology 2000; 36:515-521. (PMID: 10849093) [CrossRef]

4.	 Özkayalar H, Kabukçuoğlu F, Tanık C, Eken KG, Eryılmaz ÖT, Yetkin G. 
Memenin mezenkimal tümörleri. Şişli Etfal Hastanesi Tıp Bülteni 2010; 
44:11.

5.	 Yoo EY, Shin JH, Ko EY, Han B-K, Oh YL. Myofibroblastoma of the 
Female Breast Mammographic, Sonographic, and Magnetic Resonance 
Imaging Findings. J Ultrasound Med 2010; 29:1833-1836.

194

J Breast Health 2015; 11: 192-4

http://dx.doi.org/10.1002/1097-0142(19811001)48:7<1615::AID-CNCR2820480724>3.0.CO;2-I
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijscr.2011.02.006
http://dx.doi.org/10.1046/j.1365-2559.2000.00907.x


Case Report / Olgu Sunumu

ABSTRACT

Fibroadenomas are the most common benign breast lesions in adolescent 
and young women. It is most frequently observed in the 3rd decade. Al-
though it is considered benign, evidence of malignant transformation is 
available. Cancer development may be from ground of fibroadenoma or 
near breast tissue. A case of a fibroadenoma coexisting with an invasive duc-
tal carcinoma of the breast in a 31-year-old female is presented. The patient 
presented with the chief complaint of having a palpable mass in her right 
breast for the last 10 years. Mammography revealed a mass with microcalci-
fications. Core biopsy was performed, and the results indicated an invasive 
carcinoma. Breast-conserving surgery with sentinel lymph node biopsy was 
performed. The pathological features revealed a fibroadenoma coexisting 
with an invasive ductal carcinoma. This case suggests that clinicians and ra-
diologists should always pay attention to the associated malignant imaging 
characteristics whenever a mass was followed up as fibroadenoma.

Keywords: Breast, fibroadenoma, invasive ductal carcinoma

Introduction

Fibroadenomas are benign breast lesions that consist of frequently observed biphasic, in other words stromal (connective) and epithelial, 
components. They are experienced at any age, and the incidence reaches a peak in the 3rd decade. They are the most frequently observed 
benign breast lesions in adolescent and young females (1). Although fibroadenomas are generally considered benign, there is evidence 
that they are associated with the increased risk of breast cancer in complex fibroadenomas, those with proliferative disease accompanying 
fibroadenomas, and when there is a relevant family history of the patients with fibroadenomas (2). In addition to developing within the 
fibroadenomas, invasive carcinoma can hold onto the fibroadenomas itself by originating from the neighboring breast tissue. The literature 
reports that the epithelial component can develop into a carcinoma in situ and invasive cancer (3-6). Manukyan et al. (7) have reported a 
case of ductal carcinoma in situ that has developed within fibroadenomas itself. Invasive carcinoma development is generally observed in 
females over 40 years of age (8). Although a malignant transformation in fibroadenomas is rare, the highest risk has been found in complex 
fibroadenomas (3). Dupont et al. have identified an increased risk (1.89 times) of cancer in complex fibroadenomas when compared to 
simple ones (9). It has been pointed out that the average age for carcinomas developing from fibroadenomas is during the 5th decade and 
for simple fibroadenoma is more than 20 years of age. Clinicians, radiologists, and pathologists have to be careful about the progression of 
fibroadenomas. In this case report, a ductal carcinoma in situ and invasive ductal carcinoma diagnosed as a result of biopsy in one certain 
patient who has been monitored with a pre-diagnosis of fibroadenoma for a long time has been presented. 

Case Presentation

A 31-year-old woman presented with a tissue in her right breast for 10 years and it rapidly grew in the last 6 months. From her case, it has 
been understood that she did not go through any examination and there was no known risk factor for breast cancer. During the physical 
examination of the patient with informed consent, a 4 cm hard tissue that caused a contraction in the skin together with arm movements 
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ÖZ

Fibroadenomlar;adölesan ve genç bayanlarda en sık görülen benign meme 
kitleleridir.En sık olarak 30’lu yaşlarda gözlenir.Benign olarak kabul edilmesi-
ne rağmen malign transformasyonla ilgili kanıtlar mevcuttur.Kanser gelişimi 
fibradenom zemininden veya komşu meme dokusundan kaynaklanır.Olguda 
fibroadenom zemininde invaziv duktal karsinom gelişen 31 yaşındaki bayan 
hasta sunulmuştur. Hastanın esas şikayeti 10 yıldır sağ memesinde ele gelen 
kitleydi. Mammografide mikrokalsifikasyonlar içeren kitle tespit edildi. Kit-
leye kor biyopsi yapıldı ve sonuç invaziv karsinom olarak geldi. Sentinel lenf 
nodu biyopsisi ile birlikte meme koruyucu cerrahi uygulandı. Histopatolojik 
inceleme sonucunda fibroadenoma eşlik eden invaziv duktal karsinom olduğu 
anlaşıldı.Bu olgu fibroadenom tanısıyla izlenen meme kitlelerinde klinisyen 
ve radyoloğun görüntülemede olası malign değişimlerle ilgili daima dikkatli 
olmaları gerektiğini önermektedir.

Anahtar sözcükler: Meme, fibroadenom, invaziv duktal karsinom
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was identified in her  upper outer quadrant of right breast. Clinically, 
a lymph node in the axilla was not identified. In her breast ultraso-
nography, a most probable malignant 49×18×37 mm lesion located at 
the 9–10 o’clock position and 2 cm away from the areola was identi-
fied. The lesion was heterogeneous, multilobular, and included a wide-
spread pleomorphic calcification in it. Subsequently, it was decided 
that the patient must be evaluated through a mammography, although 
she was 31 years of age. In mammography, a microcalcification mass 
with pleomorphic features (BI-RADS 5) that was widespread around 
a 3 cm segment in the neighborhood of pectoral muscles at the up-
per section and an asymmetric density increase at the level of the de-
fined microcalcification mass were identified at the upper outer sec-
tion  quadrant of in the right breast cranio-caudal (CC) graph (Figure 
1a) and mediolateral-oblique (MLO) graph (Figure 1b). Because the 
result of core biopsy applied to the mass showed invasive carcinoma, 
the patient also went through breast conservin surgery protection op-
eration and sentinel lymph node biopsy in the same session. As a re-
sult of the pathologic examination of specimen, it was diagnosed as 
invasive ductal carcinoma involving the invasive micropapillary areas 
as well. It has been thought that the tumor spread over the neighbor-
ing breast tissue developing from fibroadenoma epithelial components 
(Figure 2a, b). The patient was administered with four cycles of cures 
of the Siklofosfamid–Doksorubisin (AC) protocol an adjuvant treat-
ment, followed by radiotherapy. The treatment of the patient is still 
going on with Tamoksifen, LHRH analog, and Trastuzumab. 

Discussion and Conclusions

According to the definition of the World Health Organization, fi-
broadenomas are heterogeneous lesions with epithelial and stromal 
elements. They are the widespread benign lesions of the breast that 
evolves as simple breast masses in young women. The rate of incidence 
is reported to be between 7% and 13% from adolescents to individuals 
in their mid-20s (1). Epithelial hyperplasia is frequently observed in fi-

broadenomas, and Carter and Ark identified 0.81% atypical epithelial 
hyperplasia (10). Invasive or in situ cancer is very rare in fibroadeno-
mas. The fibroadenoma-carcinoma association varies between 0.1% 
and 0.3% in the screened population and reaches a peak between the 
ages of 42 and 44 years (2, 5, 8, 11). Although it has been stated in the 
literature that the average age for invasive carcinoma developing from 
fibroadenoma is the 5th decade and those who are monitored for simple 
fibroadenomas is over 20 years, our case is 31 years of age and has sim-
ple fibroadenoma for around 10 years. Typically, malignant changes in 
fibroadenomas are found after excision incidentally (12). However, in 
our case, it was diagnosed as a result of mammography and core biopsy 
upon the growth of existing mass. Lobular or ductal invasive or nonin-
vasive cancer can be observed together with fibroadenoma. Although 
around two-third of these cancers are lobular and one-third is ductal 
or mixed, the rates of lobular and ductal carcinoma in situ are equal 
(2, 6). In this study, it was identified that invasive ductal carcinoma 
developed from fibroadenoma epithelial components. 

Cheatle and Cutler defined carcinoma developing from fibroadenoma 
in 1931 for the first time (13). Azzopardi et al. (14) defined carcinoma 
that starts in the neighboring breast tissue and then infiltrates fibroad-
enoma. Complex fibroadenomas and proliferative diseases neighboring 
fibroadenoma occur together with a slight increase in the risk of breast 
cancer (2, 15). The biological behavior of breast cancer associated with 
fibroadenoma is not different from the unrelated group (4, 5, 10). Pre-
operative clinical and radiological criteria are not sufficient to estimate 
malignant changes in fibroadenomas. Because of the heterogeneous 
nature of the lesions, thin needle aspiration biopsy is insufficient for a 
correct diagnosis. In our case, core biopsy was chosen for a preopera-
tive diagnosis of the lesion, and the patient was advised to undergo a 
breast conserving surgery protecting operation after diagnosis of inva-
sive carcinoma diagnosis. As a result of the histopathological examina-
tion, invasive ductal carcinoma that involves invasive carcinoma areas 
was confirmed. Therefore, it was interpreted that tumor developed from 
fibroadenoma epithelial components and spread over the breast tissue 

Figure 1. a, b. (a) A micro calcification mass with pleomorphic features (BI-RADS 5) that was widespread around 3 cm segment was 
observed at the outer section in right breast (CC) graph. (b) İn (MLO) graph; a  micro calcification mass with pleomorphic features  that 
in the neighborhood of pectoral muscles at the upper section(BI-RADS 5).Asymmetric density increase at the level of the defined micro 
calcification mass

a b
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(Figure 2). The diagnosis of carcinoma developing from fibroadenoma is 
only possible after a histopathological examination following the extrac-
tion of lesion. Although the fibroadenoma-carcinoma association is at a 
low rate, changes in the echogenicity and size of the mass must be as-
sessed seriously, and excision and pathological examination must be sug-
gested depending on the situation. Although malignant transformation 
in fibroadenomas is rare, patients having a family history are much more 
important than those without any risk factor. It is specifically necessary 
to be careful with patients over 35 years of age with fibroadenoma that 
is larger than 2 cm (16). The behavior of invasive carcinoma developing 
from fibroadenoma is not different from breast cancer. Therefore, treat-
ment modalities do not differ as well (17).  A clinical follow-up tracing is 
sufficient in many cases. However, in situations with suspicious changes 
in fibroadenoma that are similar to our case, it must be remembered that 
core biopsy should be performed. and excision when it is necessary can 
be obligatory when there is a doubt in clinical and radiological tracing.  
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Olgu Sunumu / Case Report

ABSTRACT

Although the observation of breast vascular tumors is rare, the most common 
tumor is hemangıoma in the benign group, and these tumors are observed 
incidentally in lumpectomy or mastectomy specimens during histological 
examinations. They are classified into capillary, cavernous, and venous he-
mangıomas. Cavernous hemangıoma is the most common subtype. Caver-
nous hemangıomas are benign vascular tumors, which malformatıon from 
mature blood vessels. Hemangıomas ın the benıgn group may show a suspi-
cion of ductal carcinoma in situ (DCIS) in mammographic analysis. Ultraso-
nography (US) and magnetic resonance ımagıng (MRI) are the most useful 
imaging methods for analyzing the structure of breast vessels. In this case, a 
54-year-old female who have any complaint. Scanning mammography (MG) 
detected the tumor, but physıcal examınatıon and US could not identify the 
mass. According to the MG analysis, the lesion was evaluated as BIRADS 4b, 
and the patient underwent excisional biopsy after wire localization. Pathologi-
cal analysis revealed cavernous hemangıoma.

Keywords: Cavernous hemangioma, breast, ultrasonography

Giriş

Memenin benign ya da malign mezenkimal tümörlerine nadir rastlanır (1). Memede gözlenen vasküler tümörler genellikle anjiosar-
kom ya da hemanjiom olarak sınıflandırılırlar (2-4). Bu lezyonlar ele gelen kitle olarak bulgu verebilecekleri gibi insidental olarak da 
gözlenebilirler (5). Memenin vasküler lezyonlarından olan hemanjiomlar; benign grup içinde yer alırlar. Kavernöz hemanjiomlar; meme 
hemanjiomlarının en sık rastlanan tipidir (6). Bu olgu sunumunda tarama mamografisinde tespit edilen, non-palpabl karakterde kavernöz 
hemanjiom olgusu tartışılmıştır.

Olgu Sunumu

Herhangi bir şikayeti olmayan 54 yaşında bayan hastanın dış merkezde yapılan tarama mamografisinde (MG) sol meme üst-orta kesimde, 
14x13 mm boyutlarında mikrolobüle, şüpheli kitle lezyonu saptanmış. Mamografide saptanan bu lezyonun ultrasonografide (USG) 
gözlenmediği rapor edilmiştir. Bilgilendirilmiş hasta onamı alınan hastanın kliniğimizde yapılan değerlendirmesinde de meme ve aksilla 
muayenesi doğal olarak yorumlanmış. Meme kanseri açısından belirgin bir risk faktörü bulunmayan hastanın dış merkezdeki görüntül-
emelerinin arasında uyum olmaması nedeniyle tekrarlanması düşünülmüştür. Yapılan USG’de görüntülenemeyen lezyon, tek poz dijital 
MG ile (tek poz mediolateral-oblik, MLO) yeniden değerlendirilmiş ve genel olarak lipomatö yapıda olan meme dokusu içerisinde 
BIRADS 4b lezyon olarak yorumlanmıştır (Şekil 1). Lezyon USG’de görüntülenemediği için mamografi eşliğinde tel ile işaretli eksi-
zyonel biyopsi yapılmıştır. Tel ile işaretleme sırasında telin lezyonun içinden rahatlıkla geçtiği gözlenmiştir. Operasyon sırasında genel 
olarak bir problem yaşanmamış, tekniğine uygun olarak işlem sonuçlandırılmıştır. Ameliyatta dikkat çeken tek nokta hemostaz sıkıntısı 
yaşamamakla birlikte lipomatö meme dokusu zeminindeki bir biyopsi işlemi için kanamanın daha fazla olmasıdır. Eksizyonel biyopsi spes-
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ÖZ

Memenin vasküler tümörleri nadir olarak gözlenmekle beraber benign 
grupta en sık gözlenen tümör; hemanjiomlardır ve genellikle lumpek-
tomi ya da mastektomi spesmenlerinin histolojik incelemeleri sırasında 
insidental olarak rastlanan matür damar yapılarının malformasyonundan 
kaynaklanan benign vasküler tümörlerdir. Yaygın olarak kapiller, kavernöz 
ya da venöz olarak sınıflandırılırlar. Kavernöz hemanjiom en sık gözlenen 
subtiptir. Hemanjiomlar benign grupta yer almasına rağmen mammografik 
olarak duktal karsinoma in situ (DCIS) şüphesine neden olabileceğini tes-
pit edilmiştir. Ultrasonografi (USG) ve magnetik rezonans görüntüleme 
(MRG); memedeki vasküler yapıların özelliklerini belirlemede en yararlı 
ve görüntüleme yöntemleridir Olguda herhangi bir şikayeti olmayan 54 
yaşındaki bayan hastada tarama mammografi (MG)’de tespit edilen an-
cak fizik muayene ve USG’de tespit edilemeyen lezyon BIRADS 4b olarak 
değerlendirilmiş ve tel ile işaretli eksizyonel biyopsi yapılmıştır. Histopatolo-
jik inceleme sonucu lezyon; kavernöz hemajiom olarak değerlendirilmiştir.

Anahtar sözcükler: Kavernöz hemanjiom, meme, ultrasonografi
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meninin histopatolojik inceleme sonucunda lezyon kavernöz heman-
jiom olarak raporlanmıştır (Şekil 2).

Tartışma ve Sonuçlar

Hemanjiomlar; genellikle lumpektomi ya da mastektomi spesmen-
lerinin histolojik incelemeleri sırasında insidental olarak rastlanan 
matür damar yapılarının malformasyonundan kaynaklanan benign 
vasküler tümörlerdir (7). Hemanjiomlar benign grupta yer almasına 
rağmen Shi ve ark. (8) kalsifikasyon içeren flebolit formasyonunun 
mammografik olarak duktal karsinoma in situ (DCIS) şüphesine 
neden olabileceğini tespit etmişlerdir. Ancak iğne biyopsisi lezyonun 
kavernöz hemajiom olduğunu göstermiştir (9).

Klinik olarak inflamatuar kanseri taklit eden hemanjiom olgusu Gopal 
ve ark. (10) tarafından bildirilmiştir. Hastalar geniş bir yaş aralığında 
dağılım göstermekle beraber kadın cinsiyette çok daha yüksek oranda 
tespit edilmektedir (11). Memede herhangi bir lokalizasyonda yerleşim 
gösterebilirler. Orijinlerine göre; perilobuler, parankimal, subkutanöz 
ve venöz olarak sınflandırılabilmekle beraber yaygın olarak kapiller, ka-
vernöz ya da venöz olarak sınıflandırılırlar. Perilobuler hemanjioma ise 
genel olarak küçük ve nonpalpabldır (12). Kavernöz hemanjiom en sık 
gözlenen subtiptir (6). 

Meme hemanjiomlarının tanısını klinik olarak koymak oldukça 
güçtür. Fizik muayene tanı için çok önemlidir. Kavernöz hemanjiom-
lar büyüklük ve yerleşim yerine bağlı olarak klinik olarak kitle şeklinde 
bulgu vermekle beraber genellikle palpabl ve semptomatik vasküler 
tümörler anjiosarkomlardır (7). Ayırıcı tanısını memenin malign 

lezyonları ve anjiosarkomlardan yapmak önemlidir. Meme parankimi 
içinde ya da yağ dokuda yerleşim gösterebilir. Gross olarak spongioz 
yapıda koyu kırmızı ya da kahverengi, iyi çevrelenmiş lezyonlardır (2). 
Makroskopik olarak tespit edilebilen ve çapları 6 cm’e kadar ulaşabilen 
hemanjiomlar bildirilmiştir.Perilobuler hemanjiomların %10 civarında 
otopsi serilerinde,%1’i de mastektomi spesmenlerinde gözlenmektedir 
(13). Rosen ve arkadaşları makroskopik olarak tanımlanmaya olanak 
sağlayacak 7 ila 50 mm çapında 15 hemanjiomu 10 ile 67 yaş arası 
hastalarda tarif etmişlerdir (14-16). Bu çalışmada bizim olgumuzdan 
daha küçük çaptaki hemanjiomların da klinik olarak tespit edildiği 
bildirilmiş olmasına rağmen bizim olgumuzda lezyon palpabl değildi.

Tanı; mamografiye eşlik eden ultrasonografi bulguları ve manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) ile konulabilmektedir. Ancak genel-
likle histopatolojik inceleme ile konmaktadır. Hemanjiomlar zamanla 
büyüyebilirler; özellikle hormon replasman tedavisi alan hastalarda 
hemanjiomlar akla gelmeli ve MRG’ den yardım istenmelidir.

Ultrasonografik olarak kavernöz hemanjiomlar; kalsifikasyon 
alanlarına bağlı küçük parlak ekolar içeren, solid, hipoekoik ya da 
kistik alanlar ve fibröz septasyonlara sahip lezyonlar olarak gözlenirler 
(17-19). Ancak bazı olgularda ultrasonografik görüntülemede çevre 
doku ile izoekoik olup görüntülenmesi mümkün olamayabilir. Bu du-
rumda tanı için MRG’den destek alınabilir. 

Olgumuzda; tarama MG’ de sol meme üst orta kadran yerleşimli 
yaklaşık 14 mm çapında mikrolobüle ancak fizik muayenede tespit ed-
ilemeyen şüpheli kitle lezyon mevcuttu. Lezyonun mikrolobüle olması 
ve daha önceki incelemede de gözlenmemesi nedeniyle BI-RADS 4b 
olarak değerlendirilmiş, USG incelemesinde gözlenmemesi nedeniyle 
de mammografi eşliğinde tel ile işaretleme yöntemi ile eksize edilmiştir. 
Büyük çapa ulaşan hemajiomlar dışında meme hemanjiomları bizim 
vakamızda olduğu gibi nadiren klinik olarak tespit edilebilir lezyonlar 
şeklinde karşımıza çıkarlar. 
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Case Report / Olgu Sunumu

ABSTRACT

Matrix-producing carcinoma (MPC) is an uncommon variant of metaplas-
tic carcinoma. It was first described by Wargotz and Norris in 1989 as inva-
sive breast carcinoma with direct transition to cartilaginous stroma without 
intervening spindle cell component. Since then, several studies, mostly in 
the form of case reports or case series, have been reported and the origin 
of tumor cell, importance of appropriate terminology for the tumor, his-
topathological differential diagnosis, benign breast lesions that the tumor 
could correlate with, and prognosis and consequently the treatment modali-
ties have been discussed. A 43-year-old woman referred to our clinic with a 
lump in her left breast. Physical examination and radiological findings were 
consistent with malignancy. Core biopsy of the lesion was reported as “in-
vasive breast carcinoma” and then breast-conserving surgery with sentinel 
lymph node dissection was performed. The case was diagnosed as MPC of 
the breast. The literature findings imply epithelial cell (ductal and/or myo-
epithelial) nature of this tumor. The prognosis is still controversial. Histo-
pathological evaluation of sufficiently sampled surgical excision material is 
important to recognize and make a correct diagnosis.

Keywords: Breast, metaplastic, matrix-producing carcinoma

Introduction

The World Health Organization classifies metaplastic breast carcinoma into low-grade adenosquamous carcinoma, fibromatosis-like meta-
plastic carcinoma, squamous cell carcinoma, spindle cell carcinoma, and carcinoma with mesenchymal differentiation (chondroid, osse-
ous, and other types of mesenchymal differentiation) (1). Matrix-producing carcinoma (MPC) is an uncommon and specialized subtype 
of metaplastic carcinoma that constitutes less than %1 of all breast carcinomas (2). It was first described by Wargotz and Norris in 1989 as 
invasive carcinoma with abrupt transition to chondromyxoid matrix without an intervening spindle cell sarcomatoid component (3). We 
present a case of MPC and highlight the importance of recognizing this unusual tumor to enable accurate prognosis and specific therapy.

Case Presentation

A 43-year-old woman referred to our clinic with a lump in her left breast. Both physical examination and radiological findings were con-
sistent with malignancy. Core biopsy of the lesion indicated “invasive breast carcinoma,” and breast-conserving surgery and sentinel lymph 
node dissection were performed. Grossly, the tumor was solid, gray–white in color, and 3.3×2.5 cm in size, with a lobulated contour. Its 
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ÖZ

Matriks üreten karsinom, metaplastik karsinomun nadir görülen alt tiplerin-
den biridir. İlk kez 1989 yılında Wargotz ve Norris tarafından tanımlandığın-
da, arada iğsi hücreli komponent bulundurmadan kıkırdaksı stromaya direkt 
geçiş gösteren invaziv meme karsinomu şeklinde tarif edilmiştir. O günden bu 
yana, tümörün kaynaklandığı hücre tipi, doğru terminolojiyle ifade edilme-
sinin önemi, histopatolojik ayırıcı tanısı, ilişkili olduğu benign meme lezyon-
ları, prognozu ve tedavi yöntemleri genelde vaka sunumu ve vaka serileri şek-
lindeki yayınlar ile tartışılmıştır. 43 yaşında kadın hasta kliniğe sol memede 
kitle şikayetiyle başvurdu. Fizik muayene ve radyolojik bulguları malignite ile 
uyumluydu. Tru-cut biyopsisi “invaziv meme karsinomu” olarak rapor edil-
di. Meme koruyucu cerrahi ve sentinel lenf nodu diseksiyonu sonucu vaka 
“memenin matriks üreten karsinomu” tanısı aldı. Literatürde matriks üreten 
karsinomun kaynaklandığı hücrenin epitelyal (duktal ve/veya myoepitelyal) 
karakterde olduğu ifade edilmektedir. Prognozu ise hala tartışma konusudur. 
Bu tümörün tanınması ve ayırıcı tanısının doğru olarak yapılması için yete-
rince örneklenmiş cerrahi eksizyon materyalinin histopatolojik olarak değer-
lendirilmesi gereklidir.

Anahtar sözcükler: Meme, metaplastik, matriks üreten karsinom
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center was looser than the periphery. Microscopically, the periphery 
of the tumor consisted of solid sheets of high-grade carcinoma cells. 
Tumor nests gradually diminished through the central chondromyx-
oid matrix (Figure 1-3). No intervening spindle cell component was 
present. Sentinel lymph node procedure was performed and no tumor 
metastasis was determined. Immunostaining was negative for estrogen 
receptor, progesterone receptor, and Her2/neu (triple negative). Other 
immunohistochemical staining results were as follow; cytokeratin 14 
(+) (Figure 4), p63 focally (+), cytokeratin 5/6 (−), and smooth muscle 
actin (−). The Ki-67 proliferation index was 60%. The case was diag-
nosed as MPC of the breast due to its morphological features. The pa-
tient underwent adjuvant fluorouracil (5-FU; Koçak Farma, İstanbul, 
Turkey), epirubicin (pirucin ; Eczacıbaşı Baxter, İstanbul, Turkey) and 
cyclophosphamide (Endoxan; Saba, İstanbul, Turkey) (FEC) chemo-
therapy and radiotherapy. No recurrence was observed after 22 months 
follow-up. 

Discussion and Conclusion

Matrix-producing carcinoma (MPC) is a rare and specialized type of 
metaplastic carcinoma. To diagnose as MPC, histopathological exami-
nation of the surgical excision material is required. Grossly, most of 
these tumors have been described as nodular and well-circumscribed, 

similar to other triple-negative breast carcinomas. Microscopically, 
moderate- to high-grade carcinomatous cells aggregate at the periph-
ery of the tumor in the form of sheets, nests, tubules, and cords. These 
cells show a gradual transition from carcinomatous areas to chondro-
myxoid matrix without an intervening spindle cell sarcomatoid com-
ponent toward the central acellular zone. As a result, microscopically, 
a more basophilic appearance is seen at the tumor periphery because 
of tumor cellularity and more lilac color is seen through the center of 
the tumor because of hypocellularity as well as the presence of chon-
dromyxoid matrix. 

Sasaki et al. (4) described that the morphological features of MPC 
of the breast are different than those observed in invasive ductal car-
cinoma of the breast with a large central acellular AREA. In MPC, 
the margin of the tumor is well- defined and the tumor cells show 
expansile invasion to the surrounding tissue. However, the margin of 
the tumor is somewhat irregular because of the presence of an infil-
trative pattern into the surrounding fat tissue in invasive ductal car-
cinoma with a large central acellular area. While carcinoma cells in 
MPC gradually become sparse and less cohesive toward the central 
region, the border between the peripheral cellular and central acellular 
area is almost sharp in the other. In addition, the intercellular matrix 
produced by MPC is myxoid and basophilic on hematoxylin and eosin 203
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Figure 1. Tumor shows necrosis in the center and cellularity at the 
periphery (H&E, ×40)

Figure 2. Tumor nests gradually diminish through chondromyxoid 
areas (H&E, ×100)

Figure 3. Tumor cells show  high nuclear grade features (H&E, 
×200)

Figure 4. Cytokeratin 14 immunopositivity in tumor cells (DAB–
Mayer’s hematoxylin counterstain, ×100)



(H&E) staining because of the accumulation of cartilaginous matrix. 
In contrast, the central acellular area of invasive carcinoma is eosino-
philic/hyalinized depending on tissue infarction (4). 

The histopathological diagnosis of MPC requires exclusion of the mor-
phological features of phyllodes tumor or metastatic sarcoma because 
these lesions could be misdiagnosed as primary breast sarcoma such as 
osteosarcoma or chondrosarcoma. Sufficient sampling for evidence of 
conventional ductal carcinoma is required before defining a lesion as 
primary breast sarcoma.

There are some reports that demonstrate a connection between MPC 
and some benign lesions of the breast. Hayes et al. reported three 
MPC cases in the background of primary pleomorphic adenoma of 
the breast and showed a direct transition from benign areas in pleo-
morphic adenoma to obvious carcinoma areas with myxoid matrix. 
On the other hand, in the study by Shui R et al. (5), a relation between 
microglandular adenosis and MPC was described in 2 of 13 cases. 

There is a wide spectrum of description regarding matrix-producing 
tumors of the breast in the literature, with both “carcinoma” and “sar-
coma” terminology, which can lead to confusion during treatment. 
The existing literature support that the malignant cells in MPC origi-
nate from epithelial cells of the ductal or myoepithelial type (6, 7). 
Rakha et al. (6) indicated that the majority of matrix-producing breast 
tumors were associated with epithelial cell features and therefore they 
should be treated with breast carcinoma-specific therapy instead of 
sarcoma-specific therapy. Kusafuka et al. (7) demonstrated the epithe-
lial cell origin of MPC by immunohistochemical and ultrastructural 
examinations in their case series. The authors showed diffuse and/or 
focal immunohistochemical positivity for a wide panel of cytokeratins 
(AE1–AE3, 34βE12, CAM5.2, CK19, CK7, and CK5/6) and epithe-
lial membrane antigen (EMA) in both carcinomatous and metaplastic 
cells. In addition, partial immunopositivity for p63, a myoepithelial 
marker, was considered myoepithelial cell-like differentiation. They 
also demonstrated desmosome-like intercellular junctional structures, 
tonofilaments, and actin filaments in carcinoma cells ultrastructur-
ally (7). Because the majority of MPC cases reported in the literature 
showed triple -negative features [estrogen receptor (−), progesterone 
receptor (−), and Her2/neu (−)] and a basal-like phenotype (cytokera-
tin 5/6, cytokeratin 14, and epidermal growth factor receptor positiv-
ity) (5, 6, 8, 9), systemic chemotherapy following surgery is the treat-
ment of choice at present (6).

The clinical behavior of MPC is controversial. There are some reports 
that show no prognostic difference between MPC and invasive breast 
carcinoma at the same stage (3, 6). In the study of Wargotz and Nor-
ris, the clinical outcome of MPC was reported to be similar to that of 
a matched control group of patients with invasive ductal carcinoma 
(3). Similarly, Rakha et al. (6) showed prognosis comparable to that of 
grade- and hormone receptor-matched ductal carcinoma and slightly 
better than other that of subtypes of metaplastic breast carcinoma in 
their large multi-institutional series of malignant matrix-producing 
breast tumors. However, Downs-Kelly et al. (8) reported aggressive be-
havior in terms of increased locoregional and distant tumor recurrence 
rates compared with invasive ductal carcinoma. 

In conclusion, MPC is an uncommon variant of metaplastic breast 
carcinoma and shows negative immunostaining for estrogen recep-
tor, progesterone receptor, and Her2/neu (triple negative). The exact 
diagnosis requires histopathological examination of surgical excision 
material. Sufficient sampling is important for differential diagnosis. 

Systemic chemotherapy following surgery is the treatment of choice 
at present. 
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