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“’Samsun ili Atakum KETEM ‘e meme kanseri taramasi i¢in basvuran kadinlarda

¢

meme kanseri risk faktorlerinin degerlendirilmesi ¢’ baslikli tez ¢aligmasinin kendi
calismam oldugunu, bagka bir calismadan kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan
yazimina kadar biitiin sathalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin
bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez calismasiyla elde
edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da

kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif

haklarini ihlal edici bir davranigimin olmadigini beyan ederim.



OZET
AMAC: Bu calismada Samsun ilinde Atakum Ilce Saghik Miidiirliigii‘ne bagh
KETEM’e meme kanseri taramasi i¢in basvuran kadinlarda meme kanseri risk

faktorlerinin degerlendirilmesi amag¢lanmustir.

GEREC VE YONTEM: bu ¢alisma 01/01/2021-01/07/2022 tarihleri arasinda yapilan
kesitsel, tanimlayic1 bir calismadir. Samsun ili Atakum ilge Saglik Miidiirliigii'ne bagh
KETEM birimine meme kanseri taramasi i¢in bagvuran 205 kadin, yasa bakilmaksizin,
gontlliliik esasina dayanilarak caligmaya dahil edildi. Kisilere sosyodemografik
durum degerlendirme formu ve meme kanseri risk degerlendirme formu, birebir
goriisme igersinde, soru cevap seklinde uygulandi. Kisilerin boy, kilo, bel ve gdgiis
cevresi Ol¢iimleri yapildi. Tarama icin ¢ekilen mamografi sonuglari kayit altina alind.
Elde edilen verilerle NIH biinyesinde National Cancer Institute web sayfasinda yer
alan modifiye edilmis Gail modelinde meme kanseri risk hesaplamasi
yapilmistir.Calismada istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS statistic version 2021
programi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.

BULGULAR: Calismamiza katilan 205 kadinin ortalama yas 52,49 + 8,138 yildir ve
ortalama egitim yil1 8,92+ 4,499 olarak bulunmustur. Katilimcilarin % 61,5(n=126)’1
ev hanimi , %85,9(n=176)’unun evli , % 82,4(n=169)’1 kentte yasamaktadir. VKI
6l¢iim ortalamasi 29,94+5,583, bel ¢evresi 6lglim ortalamasi 98,30+13,495 cm , gogiis
cevresi Ol¢lim ortalamasi 101,42+10,961 cm olup %44.,9 (n=92) katilimcinin obez
smifina dahil oldugu bulunmustur. Ilk adet yas1 15 yas ve iizeri olan kadin sayisi ise
%17,1(n=35)’dir. Dogum yapan kadinlar i¢cinde %7,1(n=14) ‘i ise 30 yasindan sonra
ilk dogumunu gergeklestirmistir. Total emzirme siiresi 12 aydan fazla olan kadin sayis1
i1se %29,3(n=60) ‘tir. Menopoza girme yasi ortalamas1 46,744+5,89 ,menopoz sonrasi
alian kilo ortalamasi ; 8,67+8,55 kg, menopoz sonrast HRT alan kisi sayist %16,9
(n=21) ‘dur. Katilmecilarin %22(n=45)’si sigara kullanmakta, kullanim miktar
ortalama 13,40 £12,65 paket/y1l’dir. %4,44(n=2) kisi yiiksek bagimlilik, %15,55(n=7)
kisi orta bagimlilik, %8,88(n=4)kisi diistik-orta bagimlilik, %71,11(n=32) kisi ise ¢ok
diisiik bagimlilik gdstermistir. Daha 6nce memesinde kitle bulunan katilimci sayisi
14,1(n=29) bulunmustur. Katilimcilarin %7,3li (n=15) daha 6nce en az bir kez meme

biyopsisi yaptirmistir. Bu biyopsilerin %93,3’1i(n=14) 1iyi huylu , %6,7(n=1)1 koti



huylu raporlanmistir. Katilimeilarin meme kanseri dykiisii bulunan akrabalar i¢ersinde
1. Derece olan akrabalarin yiizdesi ; %4.,4 (n=9) , 2. Derece olan akrabalarin yiizdesi
ise %6,3(n=13) bulunmustur.

Gail modeline gore; katilimcilar arasinda 5 yillik meme kanserine yakalanma
riski yiliksek olan kadin say1s1 %12,7(n=26); diisiik olan kadin say1s1 ise %87,3(n=179)
olarak hesaplanmigtir. Bes yillik meme kanseri risk ortalamasi ise %1,13+0,54
bulunmustur. Katilimcilarin Yasam boyu risk ortalamasit  9%8,63+£3,22 olarak
bulunmustur. %95,6(n=195)’s1 yasam boyu risk ag¢isindan ortalama riske sahip
kadinlardir. %3,90(n=8)’1 orta riske , %0,97(n=2)’si ise yiiksek riske sahiptir.
Mamografi sonuglarina gére BIRADSO olan %8,3(n=17), BIRADS1-2 olan %
91,7(n=188) kisidir.

Degiskenler arasindaki iliskiler degerlendirildiginde; her giin 10.000 adim atan
kadmlarm VKI ortalamast ile hig fiziksel aktivitesi olmayan kadinlarin VKI ortalamasi
arasindaki fark 3,05°tir(p<0,05). Akrabasinda meme kanseri tanist bulunan
katilimcilarda beg yillik meme kanserine yakalanma ortalama risk puani 10,61+3,83
(t=-4,680 ; p<0,01), hayat boyu meme kanserine yakalanma risk puani1 ise 10,61+3,83
(t=-4,680 ; p<0,01) olarak bulunmustur. BIRADS 0 olan kadinlarin hayat boyu risk
ortalama puani 10,91+3,23(t=-3,057 ; p<0,01). Meme yapist C ve D grubu olan
kadinlar, meme kanserine yakalanma agisindan diger meme yapisinda olan kadinlara
gore daha yiiksek riskli bulunmuglardir. (F=12,824 ; p<0,01).katilimcilarin artan yasi
ile birlikte VKI, kilo, bel ¢evresi ve gdgiis ¢evresi de artig gdstermis, egitim seviyesi
ise diigmiistiir (p<0,01). Hayat boyu meme kanserine yakalanma riski ile yas, VKI,
kilo, bel ¢evresi, goglis cevresi, ilk adet gorme yasi, dogum sayisi, HRT alma siiresi
ve total emzirme siiresi negatif kolerasyon gostermistir(p<0,01). Egitim yil1 ve ilk
dogum yas1 ise pozitif kolerasyon gostermistir. Bes yillik meme kanserine yakalanma
riski ile yas, ilk dogum yasi, ve menopoza girme yast pozitif kolerasyon
gdstermistir(p<0,01). Ilk dogumunu ileri yasta yapan kadinlarm (P<0,01 ; CI=%95 ;
0,158 0,390) ve yast ileri olan kadmlarin (p<0,01 ; CI=%95 ; -219 0,91) hayat boyu
meme kanserine yakalanma riski acisindan olumsuz faktorler oldugu gosterilmistir.

Bes yillik meme kanserine yakalanma riski agisindan da durum benzerdir.



SONUC: Caligmamizda egitim diizeyinin hem beden yapisi iizerine hem de
reprodiiktif donem iizerine oldukga fazla etkisinin oldugu goriilmiistiir. Caligmamizi
yaptigimiz grupta diizenli fiziksel aktivite yapma orani ¢ok diisiiktiir ve bu durumun
VKI , kilo, bel ve gogiis cevresi dlgiimleri iizerine biiyiik bir etkisi vardir. Gail
modeline gore yaptigimiz risk analizinde kadinlarin biiyiik bir kism1 meme kanserine
yakalanma ag¢isindan diisiik riskli ¢ikmistir. Yiiksek riskli ¢ikan kadinlar arasinda en
onemli risk faktorleri ileri yas, erken adet gorme yasi, ge¢ menopoz yasi, ge¢ dogum
yasi, diisiik dogum sayist ve emzirme siiresi, akrabada meme kanseri Oykiisiiniin
varlig1 olarak bulunmustur. Katilimcilarda yapilan bu degerlendirme, meme kanseri risk
diizeyi hakkinda fikir vermektedir ancak meme kanseri olma olasilig1 i¢in kesin bilgi
vermemektedir. Obesite ile savasilmali, kadinlarin egitimine 6nem verilmeli, emzirme

desteklenmelidir.

Anahtar kelimeler: meme kanseri risk faktorii, gail modeli, birinci basamak, KETEM



ABSTRACT

AIM: In this study, it was aimed to evaluate breast cancer risk factors in women who
applied to KETEM, affiliated to Atakum District Health Directorate in Samsun, for

breast cancer screening.

MATERIALS AND METHODS :This is a cross-sectional, descriptive study
conducted between 01/01/2021 and 01/07/2022. 205 women who applied for breast
cancer screening to the KETEM unit of Atakum District Health Directorate in Samsun
were included in the study on a voluntary basis, regardless of age. Sociodemographic
status assessment form and breast cancer risk assessment form were administered to
the subjects in the form of question and answer, within a one-to-one interview. Height,
weight, waist and chest circumference measurements were made. The mammography
results taken for screening were recorded. With the data obtained, breast cancer risk
calculation was made in the modified Gail model available on the National Cancer
Institute website within the NIH. IBM SPSS statistic version 2021 program was used

for statistical analysis in the study. Significance was accepted as p<0.05.

RESULTS : The mean age of the 205 women participating in our study was 52.49 +
8.138 years and the mean education year was 8.92 + 4.499. 61.5% (n=126) of the
participants are housewives, 85.9% (n=176) are married, and 82.4% (n=169) live in
the city. Mean BMI measurement was 29.94+5.5833, Waist circumference
measurement average was 98.30£13.495 cm, chest circumference measurement
average was 101.42+£10.961 cm, and 44.9% (n=92) of the participants were found to
be in the obese class. The number of women whose first menstrual period is 15 years
or older is 17.1% (n=35). 7.1% (n=14) of the women who gave birth gave birth after
the age of 30. The number of women whose total breastfeeding duration is more than
12 months is 29.3% (n=60). The mean age at menopause was 46.74+5.89, the mean
weight gained after menopause; 8.67+8.55 kg, the number of people taking HRT after
menopause was 16.9% (n=21). 22% (n=45) of the participants smoke, and the average
amount of use is 13.40 &+ 12.65 packs/year. 4.44%(n=2) people have high dependency,
15.55%(n=7) people have medium dependency, 8.88%(n=4) people have low-medium
dependency, 71.11%(n=32) person showed very low dependency. The number of
participants who had a breast mass before was found to be 14.1 (n=29). 7.3% (n=15)

Vi



of the participants had a breast biopsy at least once before. 93.3% (n=14) of these
biopsies were reported as benign and 6.7% (n=1) as malignant. Percentage of relatives
with first degree among the relatives with a history of breast cancer of the participants
ids 4.4% (n=9); The percentage of 2nd degree relatives was found to be and 6.3%
(n=13).

According to the Gail model; the number of women at high risk of developing
breast cancer at 5 years among the participants was 12.7% (n=26); the number of
women with miscarriage was calculated as 87.3% (n=179). The 5-year mean risk of
breast cancer was found to be 1.13+0.54. The mean lifetime risk of the participants
was found to be 8.63+3.22%. 95.6% (n=195) of them are women with average risk in
terms of lifetime risk. 3.90%(n=8) had medium risk and 0.97%(n=2) had high risk.
91.7(n=188) people.

When the relationships between the variables are evaluated; The difference between
the average BMI of women who take 10,000 steps each day and the average BMI of
women who have no physical activity is 3.05. (p<0.05). In participants whose relatives
were diagnosed with breast cancer, the mean risk score of developing breast cancer for
five years was 10.61+£3.83 (t=-4.680 ; p<0.01), and the lifetime risk score of
developing breast cancer was 10.61+3.83 ( t=-4.680; p<0.01). The mean lifetime risk
score of women with BIRADS 0 was 10.91+£3.23 (t=-3.057 ; p<0.01). Women with
breast structure C and D were found to be at higher risk of developing breast cancer
than women with other breast structures. (F=12.824 ; p<0.01). With the increasing age
of the participants, BMI, weight, waist circumference and chest circumference also
increased, while education level decreased. (p<0.01). Age, BMI, weight, waist
circumference, chest circumference, age at first menstruation, number of births,
duration of taking HRT and total breastfeeding duration showed a negative correlation
with the lifetime risk of developing breast cancer (p<0.01). Year of education and age
at first birth showed positive correlation. The five-year risk of developing breast cancer
was positively correlated with age, age at first birth, and age at menopause (p<0.01).
The lifetime risk of developing breast cancer in women who gave birth at an advanced
age (P<0.01; CI=95% ; 0.158 0.390) and older women (p<0.01 ; CI=95% ; -219 0.91)
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been shown to be negative factors. The situation is similar in terms of the five-year
risk of developing breast cancer.

CONCLUSIONS: In our study, it was observed that the level of education had a
significant effect on both the body structure and the reproductive period. The rate of
regular physical activity in our study group is very low, and this has a great effect on
BMI, weight, waist and chest circumference measurements. In the risk analysis we
conducted according to the Gail model, most of the women were found to be at low
risk for developing breast cancer. Among high-risk women, the most important risk
factors were advanced age, early menstruation age, late menopause age, late birth age,
low number of births and duration of breastfeeding, and a history of breast cancer in a
relative. This evaluation of the participants gives an idea about the risk level of breast
cancer, but does not give precise information about the probability of having breast
cancer. Obesity should be fought, women's education should be given importance,

breastfeeding should be supported.

Key words: breast cancer risk factor, gail model, primary care, KETEM
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BRCAPRO: Meme Kanseri Tarama Programi

DMG: Dijital Mamografi

ER: Estrojen Reseptorii

EUSEBI: Avrupa Goriintiileme Dernegi

HDL: Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein

HRT: Hormon Replasman Tedavisi

IARC: Uluslararasi Kanser Aragtirmalar1 Ajansi
IGF-1: insiilin Growth Faktor

KETEM: Kanser Erken Teshis Tarama ve Egitim Merkezi
KKMM: Kendi Kendine Meme Muayenesi

KMM: Klinik Meme Muayenesi

MG: Mamografi

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRI: Manyetik Rezonans Goriintiileme

OKS: Oral Kontraseptif

SEER: Siirveyans Epidemiyoloji ve Sonu¢ ABD: Amerika Birlesik Devletleri
TRD: Tiirk Radyoloji Dernegi

TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu

US: Ultrasonografi

USPSTF: Amerika Koruyucu Hizmetleri Genel Giicii
VKI: Viicut Kitle indeksi

WHO: Diinya Saglik Orgiitii
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1. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen ve 6liime neden olan kanserdir(1). Diinya
saglik orgiitit (WHO)’ niin Ulusal Kanser Arastirma Ajansi (IARC) istatistiklerine
gore; 2020 yilina ait, tim diinyada meme kanseri insidansi 2 261 419 olup; mortalite
684 996 olarak tespit edilmistir (2). Tirkiye’de ise aym yildaki insidans 24 binin
iizerinde olup mortalite 7 bini ge¢mistir (2). Ulkemizde son 25 yil icersinde meme
kanseri vaka sayis1 2,5 kat artmistir(3). Bu verilere bakildiginda meme kanserinin
erken tanisinin, mortalite ve morbiditede 6nemli dl¢iide azalma saglayacagi asikardir.
Ancak iilkemizde yapilan bir arastirmaya gore meme kanseri tanilarinin %48,3’l evre
Il de konulmaktadir (4). Bu durumda iilkemizde meme kanserinden korunmanin,
meme kanseri taramanin, erken tani ve etkin tedavinin yapilabilmesi igin; kadin
popiilasyonun egitiminin ve farkindaliginin 6nemli oldugunu vurgulayabiliriz. Saglik
sisteminin biitiin bunlar i¢in mevcut uygulamalarini ulusal diizeyde yayginlastirilmast,

bu alanda yetismis saglik ¢alisani sayisinin arttirilmasi gerekmektedir(5).

Meme kanseri risk faktorleri ¢ok ¢esitlilik gostermekte ve her gegen giin literatiire
risk potansiyeli tagiyan yeni bir faktor eklenmektedir. Kanitlanmis risk faktorleri genel
olarak; sosyodemografik 6zellikler, reprodiiktif gegmis, genetik ve ¢evresel faktorler,
viicut kitle indeksi (VKI), menopozda olma durumu, beslenme ve egzersiz,
mamografik olarak dens meme dokusu, kemik mineral dansitesi ve hormonal faktorler
olarak gruplandirilabilir(6) . Bu ¢esitlilige ragmen, pratikte meme kanseri taramasi i¢in
yapilan risk sorgulamasinda daha ¢ok aile Oykiisiine ve gecirilmis meme biyopsisi

varligina deginilmektedir.

Bu ¢alismada; Samsun ilinde Atakum Ilgce Saghk Miidiirliigii ‘ne bagh Kanser
Erken Teshis Tarama ve Egitim Merkezi (KETEM)’ne meme kanseri taramasi i¢in
basvuran kadinlarda meme kanseri risk faktorlerinin degerlendirilmesi amaglanmaistir.
Meme kanseri tanisini erken evrede koyabilmek i¢in tarama programlar biiyiik 6nem
tasimaktadir. Bu taramay1 yapacak olan birinci basamak hekimlerinin meme kanseri
risk faktorleri konusunda yeterli bilgiye sahip olmalar1 ve taramaya déhil olan kadin
niifusu bu risk faktorleri agisindan yeterince degerlendirebilmeleri gerekmektedir. Bu
¢alismanin amagclarindan biri de, birinci basamak hekimleri i¢in meme kanseri risk
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faktorlerinin sorgulanmasi agisindan farkindalik olusturmak ve sorgulamada

sistematik bir yol ¢izmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Meme Kanseri Epidemiyolojisi

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen ve 6liime neden olan kanserdir(1) .WHO’
nun IARC istatistiklerine gore; 2020 yilina ait, tiim diinyada meme kanseri insidansi
2261 419 olup; mortalite 684 996 olarak tespit edilmistir. Tilirkiye’de ise ayni yildaki
insidans 24 binin tizerinde olup mortalite 7 bini gegmistir (2). Gelismis {ilkelerde
meme kanseri insidansi artmaya devam ederken, mortalite azalma géstermektedir. Az
gelismis veya gelismekte olan iilkelerde ise mortalite de insidans gibi artma
egilimindedir. Ulkemizde bat1 bolgesinde meme kanseri insidans1 50/100.000 iken
dogu bolgelerinde 20/100.000 e kadar diismektedir (5). Bu fark yasam tarzi
degisiklikleri ile ac¢iklanmaktadir. Reprodiiktif 6zelliklerin ve meme kanseri bilgi
diizeyinin tilke ve bolge gelismisligine gore degismesi de insidanstaki bu degisime

neden olmaktadir (7).

Bati1 iilkelerinde meme kanseri sikligi son 50 yilda Onemli oOl¢iide artis
gostermektedir. Bu artig 6zellikle 1980 ve 1990 dan sonraki yillarda daha keskin
olmustur(8). Bu artisin nedenleri incelendiginde, reprodiiktif donemle ilgili
degisiklikler, yiiksek kilo ve obesite, goriintilleme yontemi olarak mamografinin
gelismesi ve hormon replasman tedavisinin (HRT) daha sik kullanilmaya baglanmasi
goriilmiistiir(9). 2000’lerde yasanan pikten sonra invaziv meme kanseri insidansi
diisiise gegmistir. Bu diisiise neden olan sebepler arasinda; HRT kullanimini reddetme,
prekanserdz lezyonlarin erken tanisi ve tedavisi, diyet ve egzersiz gibi yasam tarzi
degisiklikleri bulunmaktadir(10) .Giinlimiizde bati {ilkelerinde kadinlarda yasamlari
boyunca meme kanserine yakalanma riskleri %12’dir. Asya tilkelerindeki kadinlarda
bu risk; daha diisiik olmakla birlikte, beslenme tarzlarinin bati tarzinda beslenmeye

kaymasi nedeniyle son zamanlarda artig gostermektedir (11).

Tiirkiye Meme Hastaliklar1 Dernekleri Federasyonu gelismekte olan iilkemizde 20
bin kadin ilizerinde yaptig1 cok merkezli bir arastirmada; meme kanseri tan1 konma
zamant histopatolojik tip % 76,9 invaziv duktal karsinom ve Evre II olgularin orani
%48,3 olarak gozlemlenmistir. Henliz erken evrede tan1 koyma oranlarimizin diisiik
olmast; toplum tabanli etkili ve planl tarama programinin uzun vadede pek cok

faydasinin olacagini ortaya ¢ikarmistir(12).



2.2.Meme Kanseri Risk Faktoérleri

Meme karsinogenezisi karmasik, multifaktoriyel bir hastaliktir ve en 6nemli risk
faktorli kadin olmaktir. Genetik yatkinligin yani sira yas, yasam tarzi, obezite, yanlis
beslenme aliskanliklari, sigara, alkol tiiketimi, yiiksek glikoz seviyeleri, iireme
Oykiisii, erken menars, ge¢ menopoz, hormon tedavisi, radyasyona maruz kalma ve
meme kanseri aile dykiisii, benign meme biyopsisi, artmis meme dansitesi; meme

kanseri ile iligkili baslica risk faktorleridir (6).

Meme Kanserinde Risk Faktirleri

fleri yas (=50 yas)

Erken menars (<12 yas), gec menopoz (>55 yas)

Dogum yapmamis olmak

Ileri yasta dogum yapmis olmak (=35 yas)

Emzirmemis olmak

Cocukluk gaginda toraks duvarina radyoterapi uygulanmasi

Uzun siireli postmenopozal hormon replasman tedavisi (>5.6 yil)

Uzun siireli oral kontraseptif kullanimi (>10 y1l)

Kronik alkol kullanim

Postmenopozal obezite

Benign proliferatif meme hastalig1 olan bireyler

Onceki biyopsilerinde atipik hiperplazi ya da LCIS saptanan hastalar

Mamografide dens meme parankimi olan kadmlar

Ailesel ve genetik meme kanseri olan kadinlar

Sekil 1:Meme Kanserinde Risk Faktorleri(5, 13)

2.2.1. Artan Yas

Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER) veri tabanindan elde edilen
verileri kullanarak, 2013 ve 2015 yillar1 arasinda Amerika Birlesik Devletleri'nde bir

kadinin meme kanseri gelistirme olasiligi suydu(14);

Dogum- 49 yas : %2,1
e 50 yas- 59 yas: %2,4
e 60yas -69 yas : %3,5
e 70 yas ve lizeri : %7

e Dogumdan 6liime : %12,9



Artan Yas iyi bilinen bir risk faktorii olmakla birlikte etnik kokene gore farkliliklar
gosterebilmektedir. 45 yas lizeri beyaz kadinlarda, siyah kadinlara nazaran meme
kanseri daha sik gortinmekle birlikte, 35 yas altindaki siyah kadinlarda beyaz kadinlara
nazaran invaziv meme kanserine yakalanma riski 2 kat, mortalite ise 3 kat artmis
bulunmaktadir(15) (16).

2.2.2. Tibbi Ozgecmis ve Aile OyKkiisii

Tek memede invaziv veya in situ meme kanseri olan kadinlarda kontralateral
meme kanseri gelisme riski yiiksektir. Primer meme kanseri olan yaklagik 340.000
kadini igeren SEER verilerini kullanan bir 2010 arastirmasi, ortalama 7.5 yillik takip
sirasinda invaziv kontralateral meme kanseri insidansinin yiizde 4 oldugunu

bulmustur(17).

Ailede meme kanseri Oykiisti pozitifligi ile iligkili risk, kanserli ve kansersiz
kadinin birinci derece akrabalarin sayisindan ve teshis edildigi yastan giiclii bir sekilde
etkilenir (6). Meme kanserli 50.000'den fazla kadin ve 100.000 kontrolden olusan bir

havuz analizinde, meme kanseri riski suydu:
*Bir kadinin etkilenmis birinci derece akrabasi varsa neredeyse iki kat artti
« Etkilenen iki birinci derece akrabasi varsa ti¢ kat artt1(18).

Etkilenen birinci derece akrabanin tan1 yas1 da meme kanseri riskini etkiler. Birinci
derece akrabaya 30 yasindan 6nce teshis konmussa kadinlar ti¢ kat daha yiiksek risk
tasir, ancak etkilenen akrabaya 60 yasindan sonra teshis konmussa risk sadece 1,5 kat

daha yiiksektir(18).

Meme kanserine yatkinlik olusturan spesifik genetik mutasyonlar nadirdir; 6rnek
olarak, tiim meme kanserlerinin yalnizca yaklasik yiizde 6's1, bir BRCA1/2 patojenik
varyantin kalittmina dogrudan baglanabilir(6). Meme kanseri olgularinin %5-%10
unda Meme veya over kanseri aile dykiisii ve BRCA1 ve BRCA2 gen mutasyonu
vardir (19) .

2.2.3. Yiiksek VKI ve Obezite
VKI, meme kanseri ile ilgili oldukga dikkat gekici bir risk faktoriidiir. Yiiksek VKI

etnik kdkene bakilmaksizin, postmenopozal kadinlarda oldugu kadar premenopozal
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kadimlarda da meme kanseri icin yiiksek bir risk faktdrii olmustur(20). VKi>40 olan
kadinlarda meme kanseri mortalitesi, VKI 18-24,9 arasinda olan kadinlara gére 2 kat
artmis bulunmaktadir (21). Buna ragmen yiiksek VKI‘ nin meme kanseri riskinde yol
actig1 artisin menstruel duruma bagli oldugunu sdyleyen literatiirler de vardir. Bir
calismada yiiksek VK1’ nin premenopozal kadinlarda meme kanserine kars1 koruyucu
etkisi oldugu gozlenmistir (22). Bunun nedeninin ise anovulatuar menstriiel sikluslar
ve disiik Ostrojen maruziyetinin oldugu disiiniilmektedir (23). 1000 adet
epidemiyolojik g¢alismanin meta analizi yapilarak, postmenopozal meme Kkanseri
riskinin yiiksek VKI ile arttig1 hesaplanmistir. VKI* daki her 5 birimlik artista rolatif
risk 1,1 artis gostermistir (24).

Subklinik inflamasyon olarak da bilinen obezite; artan adipoz dokudan salgilanan
interlokin-6, timdr nekrozis faktor-alfa ve C-reaktif protein gibi medyatorler aracilig
ile meme Kkarsinogenezisinde rol oynamaktadir (25). Ozellikle postmenopozal
dénemde artan yag dokusunda, androstendion ve testesteron hormonlari

aromatizasyon ile Ostrojene doniistiiriilerek meme kanserinin riskinde artisa neden

olmaktadir (26).

2.2.4. Benign Meme Lezyonlar
Benign meme hastaligi kategorisinde genis bir patolojik lezyon yelpazesi
bulunmaktadir. Bunlar arasinda proliferatif lezyonlar (6zellikle histolojik atipi olanlar)

artmig meme kanseri riski ile iligkilidir(27).

2.2.5. Artmms Meme Dansitesi
Meme dokusunun yogunlugu, glandiiler ve bag dokusunun yag dokusuna goreli

miktarini yansitir. Su sekilde siniflandirilmistir(28).
A tipi: Meme dokusu tamamen yagli
B tipi: Meme dokusunda daginik fibroglandiiler yapilar
C tipi: Heterojen olarak yogun meme dokusu

D tipi: Cok yogun meme dokusu



Mamografik olarak yogun meme dokusuna sahip olan ve genellikle memenin
yiizde 75'ini olusturan yogun doku olarak tanimlanan kadinlar, benzer yastaki yogun
dokusu olmayan veya daha az yogun olan kadinlara kiyasla daha yiiksek meme kanseri
riskine sahiptir(29). Bunun nedeninin yogun meme dokusunda goriintiilleme
yontemlerinin sensitivitesinin azalmasi oldugu diistiniilmektedir. Amerika Birlesik
Devletlerindeki (ABD) genis bir kohort calismasi, mamografinin duyarliliginin,
neredeyse tamamen yagli gogiisleri olan hastalarda %88,8'den gogiisleri asir1 yogun

olan hastalarda %68, 1'e diistiigiinii belirtti(30).

2.2.6. Kemik Mineral Dansitesi

Kemik 0Ostrojen reseptorleri igerdiginden ve dolasimdaki Ostrojen seviyelerine
oldukga duyarli oldugundan, kemik mineral yogunlugu, endojen ve eksojen Gstrojene
uzun siireli maruz kalmanin kaniti1 olarak kabul edilir. Birden fazla ¢alismada, daha

yiiksek kemik yogunluguna sahip kadinlarin meme kanseri riski daha yiiksektir(31).

1889'da meme kanseri gelisen 70.000'den fazla postmenopozal kadini igceren sekiz
prospektif kohort ve kontrol ¢alismasinin meta-analizinde, en yiiksek kalga kemik
mineral dansitesi kategorisindeki kadinlarin en disiik kemik mineral dansitesi

kategorisindeki kadinlara kiyasla meme kanseri gelistirme olasiligi daha yiiksekti(32).

WHO tarafindan 2008 yilinda yapilan 9941 postmenopozal kadinin dahil edildigi
bir ¢aligmada, toplam kalga kemik mineral dansitesi T-skorundaki her birim artis, daha

yiiksek meme kanseri riski ile iliskilendirilmistir(33).

2.2.7. Yiiksek Endojen Ostrojen Seviyeleri

Ostrojen  iireme fizyolojisinde ve postnatal meme epitelyal hiicre
organizasyonunda rol alan temel hormon olmasina ragmen Ostradiol ile aktiflenen ER;
anjiogenez, migrasyon, biiyiime ve apopitoz araciligiyla meme karsinogenezisini
kontrol etmektedir (34). Erken menars, ge¢ menapoz, orak konstareptif ilag (OKS)
kullanimi1, HRT gibi Gstrojen maruziyetini artiran durumlar meme kanseri gelisme

riskini 2 kat artirmaktadir (35).

Menopoz sonrasi kadinlar i¢in, daha yiiksek meme kanseri riski ile daha yiiksek
hormon seviyeleri (6rnegin, estradiol, estron) arasindaki korelasyon tutarli olmustur

(36). Postmenopozal kadinlarda aromataz inhibitorleri ile Ostrojen diizeylerinin
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diistiriilmesinin meme kanseri riskini azaltti§i bulgusu bu kavrami destekler

niteliktedir(37).

2.2.8. Hormon Replasman Tedavisi

HRT ve meme kanseri risk iliskisi hakkinda diinya genelinde yapilan ¢alismalar
birbirleriyle tutarsizlik gosterse de; Cochrane ‘in 2012 de yaptigi derlemede uzun siire
HRT alan premenopozal ve postmenopozal kadinlarda meme kanseri riski artig1 sadece
kombine preparatlarla iligkili bulunmustur(38). Chiang ve arkadaslarinin yaptigi
calismada da sadece Ostrojen igeren veya kombine preparatlarin her ikisinin de doza
ve kullanim siiresine bagh olarak kadinlarda meme kanseri riskini artirdig1 sonucuna

vartlmistir (39).

2.2.9. Reprodiiktif Faktorler

Erken menars yasi, daha yiikksek meme kanseri riski ile iligkilidir (40). Bir
calismada 15 yasinda veya sonrasinda adet goren kadinlarin hormon reseptorii pozitif
meme kanseri gelistirme olasilig1 13 yasindan dnce adet goren kadinlara kiyasla daha
azdi. Ayrica hormon reseptorii negatif meme kanseri riski yilizde 16 daha diisiiktii(41).
Bagka bir calismada, menars baslangicindaki her bir yillik gecikme i¢in meme kanseri
riski ylizde 5 daha disiiktii (40). Ek olarak, daha ge¢ menopoz yasi, daha yiikksek meme

kanseri riski ile iligkilidir.

Nullipar kadinlar, dogum yapmis kadinlara kiyasla meme kanseri i¢in daha ytiksek
risk altindadir. Dogum yapmis kadinlarin dogumun ilk birka¢ yilinda meme kanseri
gelistirme riski nullipar kadinlara gére daha yiiksek olsa da, dogumdan on yil sonra

parite koruyucu bir etki saglar(42) .

Multiparitenin meme kanserine karsi koruma saglayip saglamadig tartismalidir,
clinkii multiparitenin etkilerini erken donemde ilk tam donem gebelikten ayirmak
zordur; bununla birlikte, calismalar artan gebelik sayisiyla birlikte riskin azaldigin1 6ne

stirmektedir (40, 42).

Paritenin meme kanseri risk diizeyine etkisi ilk dogum yasina gore de degisir. ilk
dogum yasinin artmast meme kanseri riskini artirir. Nurse’s Health Study
calismasinda; menopozda veya menopoza yakin olan, dogum yapmamis kadinlarla

karsilastirildiginda, meme kanseri kiimiilatif insidansi (70 yasina kadar) yiizde 20 daha
8



diisiik, Ik ¢ocugunu 25 yasinda doguranlar igin yiizde 10 daha diisiik ve ilk cocugunu
35 yasinda doguranlarda yiizde 5 daha yliksek bulunmustur. Herhangi bir yastaki
dogum yapmamis bir kadin igin risk, 35 yasinda ilk kez tam dogum yapan bir
kadininkine benzerdi(43).

2.2.10. Sigara ve Alkol Kullanim

IARC ve ulagilabilen literatiirlerin cogu sigara ile meme kanseri arasinda pozitif
etkilesim bulundugunu gostermektedir (44) (45). Meme dokusu, sigarada bulunan ve
DNA hasarina neden olan polisiklik aromatik hidrokarbonlar, nitr6zaminler, aromatik

aminler gibi bilesenleri uptake ederek, agresif seyir gésteren meme kanserine neden

olabilir (46).

Genis epidemiyolojik caligmalar; sigara gibi alkoliin de sabitlenmis bir risk faktorii
oldugunu dogrulamaktadir. Bu risk doz bagimlidir ve bir giinde igilen her bir standart
alkollii icecek icin %2-%12 arasinda degigsmektedir. (bir igecek 10-12 gr alkol
icermektedir)(47) . Giinde ii¢ veya dort adet alkollii i¢ecek tiiketen agir igicilerde bu
risk %40-50 ye kadar ¢ikmaktadir (48).

2.2.11. Kronik Hastahklar

Glukozun malign hiicre proliferasyonunu artirdigi iyi bilinmektedir (49). Yiiksek
kan sekerinin neoplastik proliferasyonu tetiklemesinin meme kanseri riskini artirdigi
diistiniilmektedir. Buna ragmen diyabet bir meme kanseri risk faktorii olarak kabul
edilmese de, 17 prospektif ¢alismadan elde edilen genis bir toplu analiz, Insiilin
biiylime faktoriiniin (IGF-1) hem premenopozal hem de postmenopozal kadinlarda
meme kanseri riski ile iligkili oldugunu 6ne siirdii (50). Yine baska bir ¢alismada
diyabeti olan kadinlarda, olmayan kadinlara gére meme kanseri risk faktorii %15-20
kat artmis bulundu (51).

Metabolik sendromda olusan insiilin direnci, meme kanseri riskini artiran sebepler
arasinda degerlendirilmektedir. Insiilin hiicre proliferasyonunu indiikleyen temel
hormonlardan biri olup, 6zellikle meme dokusunda ve tiimor hiicrelerinde bu etkisi
barizdir. Bu etkisini IGF-1 in hiicreler fiizerindeki mitotik aktivitesi ile
gostermektedir(52, 53). Metabolik sendromda azalmis adiponektin seviyeleri de

insiilin direncini artirip bu mitojenik etkiye dolayli olarak katkida bulunmaktadir(54).
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Adiponektin aynt zamanda aromataz enzim inhibisyonu yaparak Ostrojen

reseptorii(ER) pozitif hastalarda koruyucu etki de gostermektedir (55).

Serum total kolesterol degeri >240 mg/dl olan kadinlarla <160 mg/dl olan
kadinlara goére meme kanseri insidansit artmis bulunmustur (56). Yine Norvegli
kadinlar iizerinde yapilan bir baska calismada diisiik serum HDL seviyelerinin meme

kanserine yakalanma riskini %25 artirdigi gézlemlenmistir (57).

2.2.12. Sosyoekonomik Durum

Meme kanseri insidansit yliksek sosyoekonomik durum ile pozitif iliski
gostermektedir. Buna karsilik diisiik sosyoekonomik diizey; daha agresif
premenopozal meme kanseri insidansiyla ve kétii prognoz ile iligkili bulunmustur. Bu

duruma neden olan degiskenin, kanser tansinin ge¢ evrede konulmus olmasi olabilir

(58).

2.2.13. Diger Risk Faktorleri

Artan boy, hem premenopozal hem de postmenopozal kadinlarda daha yiiksek
meme kanseri riski ile iligkilidir. Bir ¢alismada, 175 c¢cm’den uzun olan kadinlarin
meme kanseri gelistirme olasilig1, 160 cm’den uzun olanlara gore yiizde 20 daha fazla
bulunmustur. Bu iligkinin altinda yatan mekanizma bilinmemektedir ancak ¢ocukluk

ve ergenlik donemindeki beslenme maruziyetlerinin etkisini yansitiyor olabilir(59).

Gece vardiyali bir iste calismak ve gece 1s18a maruz kalmak, sirkadiyen ritmi
olumsuz yonde etkileyerek endokrin sistem bozukluklarina yol agabilmektedir. bir
calismada 20 yildan fazla gece vardiyali bir iste calismanin kadinlarda meme kanseri
riskini artirdigi gosterilmistir(60). Baska bir ¢alismada ise bu riskin 2 kat oldugu
hesaplanmistir(61) .

Iyonize radyasyon maruziyeti, iyi bilinen bir meme kanseri risk faktoriidiir. Bu risk
gen¢ kadinlarda ve direkt maruziyette oldukca yiiksektir(62). Hodgkin lenfoma
tedavisinde veya atom bombasi veya niikleer santral kazalarindan kurtulanlarda
oldugu gibi; geng yasta gdgsiin iyonlastirici radyasyona maruz kalmasi, meme kanseri
riskinin artmasiyla iliskilidir (63). 45 yasina kadar iyonize radyasyona maruz kalan
kadinlarda asir1 risk goriilmesine ragmen, en savunmasiz yaglar 10 ila 14 yas (puberte

oncesi) arasinda goriinmektedir(64).
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2.3.Meme Kanserinde Koruyucu Faktorler

2.3.1. Emzirme Siiresi

Multiple vaka kontrol ve kohort ¢alismalarinda emzirme 6ykiisiiniin ve daha uzun
emzirme siiresinin geng kadinlarda meme kanseri riskini 6nemli 6l¢iide azalttig1, ancak
yash kadinlarda bir etkisinin olmadigi gosterilmistir(65). Ayni ¢alismada; geng
kadinlarda parite ile iligkili riskin derecesini azaltmada emzirmenin Onemi
vurgulanmigtir. Emzirme siliresinden bagimsiz olarak {igten az pariteye sahip
kadinlarda meme kanseri riskinin arttig1 gézlenmistir(66). 47 adet epidemiyolojik
calismanin analizinde, ortalama her 12 aylik emzirme siiresince meme kanseri rolatif

riskinde %4,3 azalma gosterilmistir (67).

2.3.2. Kemoprofilaksi

Postmenapozal kadinlarda aromatoz inhibisyonu ile yapilan Kemoprofilaksi,
meme kanseri riskini azaltmaktadir. United States Preventive Services Task Force
(USPSTF) ve the American Society of Clinical Oncology (ASCO) 2013 yilinda
yayinladiklari rehberlerinde 35 yas {izerinde yiiksek risk grubuna dahil olan kadinlarin

meme kanserinden ilagla korumasini 6nermislerdir (68).

Mastektomi de 6zellikle BRCA1 gen mutasyonu bulunduran kadinlarda, meme

kanseri riskini azaltan yontemlerden biridir (6).

2.3.3. Fiziksel Aktivite

Prospektif deneysel calismalardan elde edilen kanitlar olmasa da, gozlemsel
caligmalar gosteriyor ki; artmig fiziksel aktivite meme kanseri riskini
azaltmaktadir(69). Bir bagka 139 adet prospektif ve resrospektif ¢alismanin meta
analizinde yiiksek fiziksel aktivite diizeyleri azalmis meme kanseri riski ile iligkili
bulunmustur. Bulgular premenopozal ve postmenopozal kadinlar ig¢in aynidir (70).
Yine aynmi ¢aligmada Yaklasik 237 bin vakanin ve 4 milyon kontroliin bulundugu
analizde postmenopozal kilo kaybmin diisiik meme kanseri riski ile iligkili oldugu

bulunmustur (70).

2.3.4. Yagdan Fakir Diyet
Diisiik yaglh yeme paterni hipertansiyonu durdurma diyetine benzer ancak yag

aliminin daha da azaltildig1 bir modeldir. Bu diyetin oynadigi rol; metabolik sendromu
11



Oonleme ve Ostrodiolu azaltmaya yoneliktir. Meme kanseri tanisindan sonra oliimle

sonuglanan vaka sayisini azaltmistir (71).

MEME KANSERINDEN KORUNMA

/l-lisk Faktorlerinin Azaltilmasi A Profilaktik /ilaqla Korunma A
Menarsimm geciktirilmesi Mastektomi

Ideal beden kitle indeksini saglamak BRCA1/2 Pozitiflig, Tamoksifen } PRE-Menopozal
Diizenli egzersiz (10.000 adim/giin) PTEN, P53 Pozitifligi?

Laktasyon = 12 Yiiksek Risk Grubu?

Dogum <30 yas Raloksifen

Stresten kaginma Ekzemestan POST-Menopozal
Diizenli alkol kullanmama Arimideks

> 5 yil HRT kullanilmamast . /
\> 10 y1l dogum kontrol hapt kullamlmamas;

Sekil 2: Meme Kanserinden Korunma Segenekleri(5)

2.4.Meme Kanseri Risk Modelleri

Meme kanserinin erken tanisinin konmasi ve tedavisinin yapilmasit mortalite
acisindan olduk¢a dnemlidir. Bunun i¢in yiiksek risk grubu belirlenmeli ve tarama
programlarina dahil edilmelidir. Heniiz kanitlanmis veya ortak karara varilmig kesin
oran veren bir yasam boyu risk 6l¢iimii yoktur. Risk grubunun belirlenmesi igin

kullanilan baslica faktorler su sekildedir (72);

¢ Kiside Meme, over veya peritoneal kanser dykiisii

e Ailede meme, over veya peritoneal kanser dykiisii

e BRCA-1 ve ya BRCA-2 mutasyonu

e Mamografik meme dansitesi

e Yiiksek riskli lezyon olarak saptanan gegirilmis biyopsi oykiisii
e Menars yasl, ilk dogum yasi, dogum sayisi, menapoz yasi

e 10-30 yaslar1 arasinda gogiis bolgesine radyoterapi yapilmis olmasi

Bu faktorlerin higbirisine dahil olmayan kadin siradan riske sahip olarak

gruplandirilir (73).
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Risk hesaplamasini daha pratik hale getirip, birden fazla es zamanli risk faktoriini
dahil eden; gerektiginde hastanin sevki i¢in yol gésteren ve ortalama bir deger veren
modeller gelistirilmistir. Modeller aile Oykiisi veya mutasyon varligr gibi

yogunlastiklar risk faktorlerine gore degisiklik gosterebilir(74).

Meme kanserinde sik kullanilan risk modelleri Gail, Claus, BRCAPRO ve Tyrer-
Cuzick olarak siralanabilir. Asagidaki sekilde bu modellerin hangi faktorleri temel

alarak risk hesapladig1 gosterilmistir (5).

Gail Claus |BRCAPRO| Yrer
Cuzick

Kisisel Bilgiler
Yas + - + +
BMI _ . . N
Hormonal Faktorler
[k adet yas1 + - - +
i1k canli dogum yas1 + - N +
Menopoz yast - - - +
HRT (Hormon Replasman Tedavisi) - - - +
Kisisel Hikaye
Meme Biyopsisi — - - +
ADH (Atipik Duktal Hiperplazi) + - - +
LCIS (Lobiiler Karsinoma In Situ) - - - +
Aile Hikayesi
Etkilenen 1. Derece Akrabalar = - + +
Etkilenen 2. Derece Akrabalar - - + +
Bilateral Meme Kanseri - - + +
Over Kanseri - - + +
Erkek meme kanseri - - + +
Irk + - + +
Askenazi Yahudisi Olma - - + +

Sekil 3: Meme Kanseri Risk modelleri (5)

Bu modeller arasinda en sik kullanilan Gail modeline , National Cancer Institute
web sitesinden rahatlikla ulasilabilmektedir. Bu modelde gegirilmis meme biyopsi
Oykiisii veya ailede meme kanseri 0ykiisli olmayan 90 yasindan kiiciik kadinlarda 5

yillik risk yaklasik olarak hesaplanir. Kuvvetli aile Oykiisii bulunan ve ya genetik
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mutasyon pozitif kadinlarda kullanimi kisithidir (75). Gail modeline gore 5 yillik meme
kanseri riski % 1,67 den biiyiik olan kadimlar yiiksek riskli kabul edilir. Bu kadinlar
yakin takibe alinarak kemoprofilaksi veya mastektomi oOnerilebilir (76) (77). Gail
modelinin yetersiz kaldig1 durumlarda alternatif olarak Claus modeli tercih edilebilir.

Aile oykiistiniin kuvvetli oldugu kadinlarda tercih edilmektedir (77).

Gorildiugil tizere meme kanseri risk faktdrlerinin bazilart risk modellerinde yer
almamaktadir. Kisiyi meme kanseri risk hesaplamasi i¢in degerlendirirken biitiin risk
faktorlerini goz Oniinde bulundurarak modellerden faydalanmak, daha saglikli

olacaktir (77).

2.5.Meme Kanseri Tarama Programlari

Meme kanseri toplum i¢inde 6nemli bir saglik problemi olmasi, erken tani ve
tedavisinin mortaliteyi onemli Olgiide azaltmasi acisindan taranmasi gereken bir
hastaliktir. ABD’ de meme kanseri tanisinin 6nemli bir kism1 gériintiileme yontemleri
ile konulmaktadir. Bunun yani sira kisinin tesadiifi olarak meme ile ilgili bir
anormallik fark edip saglik sunucularina basvurmasiyla da konulan tani oldukca

fazladir (78).

Diinyadaki kadinlarin biiyiik bir kisminin Yasam boyu meme kanseri gelisme riski
% 15 den kiiciik olup siradan risk grubuna dahildir. Bu grupta meme kanseri taramasi
icin en Onemli faktor artan yas olmaktadir. 40 yasin altinda meme kanseri insidansi
azdir. Ayrica mamografinin sensitivitesi ve spesifitesi de artan yas ile birlikte
artmaktadir(79). Ayrica geng yastaki kadinlari tarama programina dahil etmenin
faydalar1 ile karsilagtirildiginda; taramanin kisilerde yaratacagi duygusal stres,
mamografiden kaynaklanan radyasyon ve artan maliyet daha fazla gériinmektedir(80).

Tablo 1 de diinya genelindeki saglik topluluklarinin meme kanseri tarama Onerileri

verilmistir.
GRUP TARAMA Ortalama risk altindaki kadinlar icin taramanin
SIKLIGI(y1l) | baslatilmasi
40-49 yas 50-69 yas 70 yas ve
iizeri
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Devlet Destekli Gruplar

Comprehensive
Cancer Network
(2018)

US Preventive 2 kisisellestir* Evet Evet,
Services Task 74 yasina
Force (2016) kadar
Canadian Task 2-3 Tekrar tavsiye | Evet Evet,
Force on edilebilir* 74 yasina
Preventive Health kadar
Care (2018)
National Health 3 Evet, Evet Evet,
Service, United
Kingdom (2018) 47 yasinda basla @d};sma
Royal Australian | 2 Hayir Evet Evet,
College of 74 yasma
General kadar
Practitioners
(2018)
Tip toplulugu
American College | 1-2 Kisisellestir* Evet Evet, 75 yasina
of Obstetricians kadar®
and Gynecologists
(2017)
American College | 2 Kisisellestir* Evet Evet, 74 yasina
of Physicians kadar
(2019)
American Cancer | 45 54 yag aras1 | 44 yasina kadar | Evet Evet *
Society (2015) 1 yil kisisellestir*

55 yasg lizerine | Evet, 45

1-2 yil yasinda bagla
American College | 1 Evet Evet Evet
of Radiology
(2017)
Koalisyon
National 1 Evet Evet Evet

* :Kadimlara mamografinin yararlari ve zararlar1 konusunda damigsmanlik verilmeli; bireysellestirilmis
kararlar, riskler, faydalar, hasta degerleri ve tercihlerine dayali ortak karar vermeyi igermelidir.

9: Mamografi taramasina son verme karari, kadinin saglik durumu ve 6mrii hakkinda bilgi verilen
ortak bir karar verme siirecine dayanmalidir.

®: Saglik durumu iyiyse ve yasam beklentisi >10 yil ise.,

[): Mevcut saglik ve yasam beklentisine gore kisisellestirin; bir kadinin sagligi makul diizeydeyse ve
tedaviye aday olacaksa, taramaya devam etmelidir

Tablo 1:Ortalama Risk Altindaki Kadinlarda Rutin Mamografik Tarama i¢in
Toplum ve Uzman Tavsiyeleri (73, 81-86).
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Meme kanserinde tarama yontemi olarak; 20 yasindan itibaren ayda bir kendi
kendine meme muayenesi ve yilda bir klinik muayene yapilabilir. Bu yontemler tarama
programinda olmayip meme kanserinin erken tanisin1 koymada faydalar1 net olarak
kanitlanmamistir(81). Ulkemizde e 2014 yilinda Saglik Bakanligi Halk Saghg
Kurumu tarafindan toplum tabanli meme kanseri tarama programi calismalar
sirasinda uyulmasi gereken standartlar yeniden belirlenmistir. "Meme Kanseri Tarama
Programi Ulusal Standartlari’na" gére ortalama risk altindaki kadinlara Onerilen
tarama uygulamasi 40 yasindan itibaren iki yilda bir mamografi ile goriintiileme
seklindedir (5). Tiirk Radyoloji Dernegi Yeterlilik Kurulu, Rehberler ve Standartlar
Komitesi’nin Yayimladiklar1 Tarama Rehberi’ne gére Meme kanseri agisindan aile
Oykiisii, genetik tasiyicilik gibi yiliksek risk barindiran kadinlar, 40 yasindan 6nce
taranmaya baslanabilir. Meme implant1 olan kadinlar da erken taranmaya tabidir.
Ulkemizde meme kanseri taramasi i¢in yiiksek risk ihtiva eden kadinlar sekil 5’ te

gosterilmistir(5).

Meme kanseri taramasinda en etkin goriintiileme yontemi mamografidir. Yapilan
randomize kontrollii ¢alismalar meme kanseri mortalitesinin mamografi ile %40-50

oraninda azaldigini gostermistir(82) .
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MEME KANSERINDE TARAMA

YUKSEK RISKLI KADIN
MEME KANSERINDE PATOJEN GEN YUKSEK RiSKLi KADINLARI
TASIYICILARI BELIRLEYEN TESTLER

BRCAIL/2, PTEN, P53, PALPB B2 Pozitifligi Gail/BCRAT (>%1.67 / 5 Yil Yiiksek Risk)

Claus
HEREDITER MEME KANSERI TEST Tyrer-Cuzick (>%20 / Yasam Boyu Yiiksek Risk)

INDIKASYONLARI
BRCAPRO
Herhangi Bir Yasta Over ve Tuba Kanseri Tanisi BOADICEA

<50 Meme Kanseri Anemnezi
Bilateral Meme Kanseri

Meme + Over Kanseri

Erkek Meme Kanseri

Uclii Negatif Meme Kanseri
Ashkenazi Irkinda ve Meme Kanseri

Birden Fazla Akrabada Asagidaki Kanserlerin Varligt

(Meme, Over, Tuba, Prostat, Pankreas ve Melanoma)

Sekil 4: Meme Kanseri Riski Yiiksek Olan Kadinlarda Tarama (5)

2.5.1. Kendi Kendine ve Klinik Meme Muayenesi
Kendi kendine meme muayenesi (KKMM); kadinlarin diizenli araliklarla ayni

yontemi kullanarak memelerinde meydana gelen anormal degisiklikleri tespit etmek
i¢in kendilerine yaptiklar: bir muayenedir. Ayda bir kez ve menstruasyondan sonraki
3-5. giinlerde yapilmasi onerilir (83). Yapilan kontrollii ¢alismalar kendi kendine
meme muayenesinin, meme kanserinin mortalitesini azaltmakta fayda gostermedigini
ancak meme kanseri farkindaligini artirdigin1 géstermistir. Cinde yapilan ve 266.064
bin kadinin dahil edildigi bir calismada KKMM’ nin meme kanseri 6liimlerinde bir
azalmaya neden olmadigi ama benign meme lezyonlarinin tani konma sayisini

artirdigini gosterdi (84).

Klinik meme muayenesinde (KMM) ise asemptomatik kadinlarin rutin
muayeneleri sirasinda yapilan meme muayenesidir. Literatiirde klinik meme
muayenesinin meme kanserinin mortalitesini azalttigina dair olan bilgiler tartigmalidir
(73, 85). Ne var ki meme dansitesinin yogun oldugu, mamografi ile yanls negatif

sonuglar verebilen vakalarda klinik meme muayenesi 6nem arz etmektedir(86).
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2.5.2. Mamografi

Mamografi (MG) ile ortalama risk grubundaki kadinlarin taranmasi, meme
kanserine bagli mortalite ve morbiditede 6nemli Olgiide azalma saglamaktadir. bu
azalma ozellikle 50-69 yas aras1 kadinlarda belirgindir(87). Mamografi teknik olarak
screen-film mamografi, dijital mamografi, dijital meme tomosentezi olarak 3 farkl
sekilde uygulanabilir(75). Avrupa Goriintiilleme Dernegi (EUSEBI), taramanin dijital
mamografi (DMG) ile yapilmasimi 6ncelikli olarak 6nermektedir(88). Dens meme
dokusuna sahip kadinlarda DMG ve meme tomosentezisinin sensitivitesi oldukca
yiiksektir (89). Giiniimiizde kullanilan DMG yontemi ile daha diisiik radyasyon dozu
kullanilarak (0.4mSv) daha net bir goriintii alinmakta ve hastalik ¢cok erken evrelerde
iken tani konulabilmektedir. Cekilirken alinan radyasyon dozu, giinde 1 paket sigara

icen bir kimseden 40 kat daha diistiktiir(5).

Ortalama risk altindaki kadin populasyonun meme kanseri agisindan mamografi
ile taranma siklig1 uzman grup 6nerileri ile 2 y1l olarak belirlenmistir (73). Gézlemsel
caligmalar gosteriyor Ki; 10 yillik kiimiilatif yanlis pozitif mamografi ve biyopsi sayisi
iki yilda bir uygulanan mamografide, yillik yapilan mamografiye gore daha diisiik

olmaktadir (90).

Yapilan ¢aligmalarda, tek basina tarama MG ile karsilastirildiginda, 6zellikle MG
duyarliligmin  diistik oldugu yogun meme dokusuna sahip kadinlarda,
ultrasonografinin (USG) eklenmesi kanser saptama oranini arttirmis ancak geri
cagirma ve gereksiz biyopsi oranlarini arttirdigi bulunmustur (88). Literatiirde yeterli
kanit olmamakla birlikte ; meme kanseri i¢in yasam boyu riski yiliksek bulunan
kadinlarda , Amerikan Kanser Dernegi (ACS) mamografiye ek olarak manyetik
rezonans goriintileme (MRI) taramasi 6nermektedir. (Tablo 2)(91). Tirk Radyoloji
Dernegi (TRD), yiiksek riskli hasta grubunda meme kanserinin MRG ile taranmasi
icin ACS tarafindan hazirlanan rehberin iilkemiz icin de gecerli oldugunu

belirtmektedir(5).

Yilik MRG taramasi onerin (yiiksek meme kanseri riskine ve MRG'nin
yiiksek duyarhligina dayal olarak®)
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-BRCA mutasyonu varligi

-Birinci derece akrabalarinda BRCA tasiyiciligl , ama test edilmemis

-Yasam boyu meme kanseri riski >%20-25 veya daha yiiksek olmasi

Yilhik MRI taramasi onerin (yiiksek meme kanseri riskine gore)

-10 ila 30 yas arasinda gogiise radyasyon alma dykiisii

-Kiside Li-Fraumeni sendromu ve birinci derece akrabalarda bulunmasi

-Kiside Cowden ve Bannayan-Riley-Ruvalcaba sendromlar1 ve birinci derece
akrabalarda bulunmasi

MRI tarama onerisi icin yetersiz kanit

-Yasam boyu meme kanseri riski %15-20 aras1 olmasi

-Lobiiler karsinoma in situ veya atipik lobiiler hiperplazi

-Atipik duktal hiperplazi

-Mamografide heterojen veya asir1 yogun meme

-Duktal karsinoma in situ dahil olmak iizere kisisel meme kanseri 0ykiisii olan
kadinlar

MRI taramasi 6nermeyin

-Yasam boyu meme kanseri riski <%15 olmasi

* Randomize olmayan tarama ¢alismalarindan ve gozlemsel calismalardan elde edilen kamitlar

Tablo 2: American Kanser Derneginin meme kanseri erken teshisinde mamografiye ek
olarak MR ile tarama 6nerileri (91)

2.5.3. BIRADS

Mamografinin raporlanmasini standardize etmek i¢in American Collage of

Radiology tarafindan breast imaging and reporting and data system (BI-RADS)

gelistirilmistir(92). BIRADS USG ve MRI yorumlanmasini da igerecek sekilde revize

edilmistir .Sadece mamografi goriintiilerine bakilarak memede bulunan lezyonun

benign, malign veya normal olma olasiligini1 gosteren kategorileri vardir(93). Bu

kategoriler tablo 3 de gosterilmistir(94).
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Degerlendirme Yonetim Kanser olasihigi
Kategori 0: Eksik — Ek goriintiileme N/A
Karsilastirma i¢in ek yontemleri ve ya 6nceki
goriintiileme tetkikler ile karsilagtirmak
degerlendirmesine ve/veya | i¢in yeniden iletisime geg
onceki mamogramlara
ihtiya¢ var
Kategori 1:Negatif Rutin mamografi taramas1 | %0
Kategori 2: Benign Rutin mamografi taramas1 | %0
Kategori3: Muhtemelen Kisa aralikli( 6 ay )takip %0-2
benign veya siirekli gozetim
mamografisi

Kategori4: Siipheli Doku 6rnegi ile teshis*

4A: Malignite i¢in %2-10
diisiik siiphe

4B:Malignite icin orta %10-50
siiphe

4C:Malignite i¢in %50-95
yiiksek siiphe
Kategori 5: Yiiksek Doku 6rnegi ile teshis* >9%95
derecede malignite
diistindiiriir
Kategori 6: Biyopsi ile Cerrahi eksizyon N/A
kanitlanmis malignite

*Uygulama kilavuzlari, tim BI-RADS 4 ve 5 lezyonlari igin biyopsi 6nermektedir. Hastanin klinisyene danisarak
biyopsiyi ertelemeyi sectigi klinik faktorler (6rn. yas, komorbiditeler, vb.) varsa, gerekge tibbi kayitlarda
belgelenmelidir

Tablo 3:BIRADS degerlendirme kategorileri(94)

3. GEREC VE YONTEM

“Samsun ili Atakum Ilge Saglhk Miidiirliigiine bagli KETEM’e meme kanseri
taramasi i¢in bagvuran kadinlarda meme kanseri risk faktorlerinin degerlendirilmesi
“adli galisma i¢in 24.11.2021 tarih ve 2021/530 karar no ile Ondokuz Mayis
Universitesi klinik arastirmalar etik kurulundan onay almistir(EK-1). Ayrica ¢alisma
KETEM’de yapilacag: igin bagl oldugu Atakum Ilge Saglik Miidiirliigiinden etik
onay1 alinmistir(Ek-2).

Arastirmamiz tanimlayici bir ¢alisma olarak; 01/01/2021- 01/07/2022 tarihleri

arasinda yapilmistir. Calismanin evreni; Samsun ili Atakum Ilge saglik Miidiirliigiine
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bagli KETEM’e meme kanseri taramasi i¢in basvuran kadinlar olmustur. G-power
analizi ile p<0,05 olarak kabul edildiginde toplam 74 kadinin 6rneklem ig¢in yeterli
oldugu goriilmiistiir(EK-3). Vakalarin eksik veri verme ihtimaline karsilik bu say1 205
kisi olarak belirlenmistir.

Arastirmanin dahil etme kriterleri; KETEM’e meme kanseri taramasi igin bagvuran
ve mamografi ¢ektiren kadinlardir. Arastirmanin dislama kriterleri; iletisim kurmaya
engel hastalik ve/veya durumu bulunanlar ve Anketi doldurmayi kabul etmeyenlerdir.

Calismada veri kaynagi olarak, drnekleme dahil olan kadinlara uygulanacak 5 soruluk
sosyodemografik bilgilerin ve 26 soruluk meme kanseri risk faktorlerinin sorgulandigi
anket formu kullanilmistir(Ek-4). Anket kisilerin goniilliiliik onam1 alindiktan sonra, yiiz
yiize goriisiilerek yapilmis, anket sonrasi boy, kilo , VKI, bel ve gogiis ¢evresi ol¢iilmiistiir.
Olgiimler icin stadiometre, dijital tart1 ve mezura kullanilmistir. Ayrica KETEM de
mamografi rapor kayit sistemi iizerinden kisilerin mamografi sonuglarina ulasilmistir.
Mamografi raporu BIRADS 0 ile uyumlu olan kisilere telefon ile ulasilarak; dis
merkezlerde ek gorlintiileme yontemleri uygulanip uygulanmadigi, uygulandiysa
sonuclarinin ne oldugu dgrenilmistir. Son olarak; National Cancer Institute meme kanseri
risk hesaplama araci kullanilarak, katilimcilarin ankete verdigi cevaplarla bes yillik ve
yasam boyu meme kanserine yakalanma riski hesaplanmustir.

Verilerin analizinde IBM SPSS Statistics Software (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
stirim v21 Base kullanildi.

Verilerin dagilim1 Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Tiim testler i¢in p
degeri <0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Siirekli verilere iliskin tanimlayici
istatistiklerde Ortalama Standart Sapma, Ortanca, Minimum, Maksimum degerleri, kesikli
verilerde ise ylizde degerleri verilmistir. Kategorik veriler i¢in bagimsiz 6rneklem t testi
ve oneway anova testleri uygulanmistir. Meme kanseri risk degiskenleri arasindaki iligskiye
pearson kolerasyon testi ile bakilmistir. Kolerasyonda anlamli ¢ikan degiskenler lineer

regresyon modeliyle test edilmistir
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4. BULGULAR
4.1.Sosyodemografik Ozellikler

Arastirmaya toplam 205 kadin katilmistir. Katilimcilarin sosyodemografik
bilgileri incelendiginde; ortalama yas 52,49 + 8,138 yildir. En diisiik ve en yiiksek yas

meme kanseri tarama programi geregi 40-69 yildir.

Arastirmada okuryazar olan 199 katilimci vardir ve ortalama egitim yili 8,92+

4,499 olarak bulunmustur.

Katilimcilarin % 61,5(n=126)’i ev hanimi olup ¢ogunlugu olusturmaktadir. Bunu
ikinci sirada %15,6 (n=32) ile emekli grubu takip etmektedir. Memur olarak ¢alismaya

devam eden katilimer yiizdesi %12,7(n=26)dir.

Katilimcilarin - medeni  hali  sorgulandiginda  %85,9(n=176)’unun evli

%10,2(n=21)’sinin ise dul oldugu bulunmustur.

Katilimcilarin % 82,4(n=169)’i kentte; %17,6(n=36)’s1 kirsalda yasamaktadir.
(tablo 4)

N %
Yas (y1l) Min-Mak 40-69
Ort£Ss 52,49 + 8,138
Okuryazar Olma  Evet 199 97,1
Hayir 6 2,9
Egitim Yih Min-Mak 0-17
Ort£Ss 8,92+4,499
Meslek Ev Hanimi 126 61,5
Serbest Meslek 5 2,4
Memur 26 12,7
Isci 16 7,8
Tarim Iscisi 0 0
Emekli 32 15,6
Medeni Hal Evli 176 85,9
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Bekar 8 3,9

Dul 21 10,2
Yasadig: Yer Kent 169 82,4
Kirsal 36 17,6

Tablo 4: Sosyodemografik Verilerin Dagilimi

4.2 . Antropometrik Ol¢iimler

Antropometrik Ol¢im sonuglarina gore; katilimcilarin boylar1 ortalama olarak
1,59+0,068 m olup; 1,45 ile 1,80 m arasinda degismektedir. Kilo ortalamasi
76,52+14,292 kg olup en diisiik kilo 44 kg, en yiiksek kilo 120 olarak dl¢lilmiistiir.

Ortalama VKI; 29,94+5,583 olarak hesaplanmistir. VKI Klasifikasyonuna gore,
katilimcilar arasinda diigiik viicut agirlikli olan sadece bir kadin bulunmaktadir.
Katilimeilarin %181 (n=37) normal viicut agirligina , %36,6 (n=75)’s1 ise fazla viicut
agirhgina sahiptir. %44,9 (n=92) katilmcinin ise obez smifina dahil oldugu

bulunmustur.

Bel cevresi dl¢lim ortalamasi 98,304+13,495 cm , gdgiis cevresi dlglim ortalamasi

101,42+10,961 cm olarak bulunmustur (tablo 5).

Min-Mak Ort+Ss
Boy(metre) 1,45-1,80 1,59+0,068
Kilo 44-120 76,52+14,292
VKIi 16,16-48,28 29,94+5,583
Bel Cevresi 69-140 98,30+13,495
Gogiis Cevresi 77-134 101,42+10,961

Tablo 5: Katilimeilarin  Antropometrik Olgiimlerinin Ortalamasi
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4.3 Reprodiiktif Ozellikler

Reprodiiktif 6ykiiyii gdsteren veriler incelendiginde; ilk adet yas1 11 ve alt1 olan
kadin sayis1 % 8,8 (n=18), 11-14 aras1 olan kadin sayis1 %74,1(n=152), 15 yas ve iizeri

olan kadin sayisi ise %17,1(n=35) olarak hesaplanmuistir.

Katilimeilarin %96,1(n=197)’1 hi¢ dogum yaptiniz m1 sorusuna evet cevabini
vermistir. katilimeilarin ortalama ¢ocuk sayisi 2,34+1,13’diir. %4 (n=4) kadin ise hi¢
dogum yapmamistir. Dogum yapan kadinlarin %92,9(n=183)’u 30 yasindan 6nce ilk

dogumunu yapmustir. %7,1(n=14) ‘i ise 30 yasindan sonra ilk dogumunu

gerceklestirmistir.
N %

Menstruel (")ykii <11 yas 18 8,8

11-14 yas aras1 152 74,1

>15 yas 35 17,1
Cocuk Dogurma <30 yas ilk dogum 183 92,9
Y asi

>30 yas ilk dogum 14 7,1
Cocuk Sayisi Min-mak 0-8

Ort+Ss 2,34+1,13

Tablo 6: Katilimcilarin Reprodiiktif Donemlerine Ait Verileri

4.4 Emzirme Oykiisii
[k bebegini emziren 197 kadm igersinde; 12 ay ve daha az emziren katilimci sayist
%66,8 (n=137) bulunmustur, 12 aydan fazla emziren kadin sayisi1 ise %29,3(n=60) ‘tir.

Katilimcilarin Total emzirme siirelerine baktigimiz zaman ortalama 30,15+27,34 ay

bulunmustur.
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4.5. OKS kullanimi, HRT ve Menopoz OyKkiisii

OKS kullanimi sorgulandiginda katilimcilarin %33,2(n=68)’si evet cevabini
vermistir. Bu cevabi verenler arasinda ortalama OKS kullanim siiresi 37,65+54,76

aydir.

Menopoza girdiniz mi sorusuna 123 (%60) kadin evet cevabimi vermistir.
Menopoza girme yasi ortalamasi ise 46,7445,89 olarak bulunmustur. Bu kadinlar

arasinda menopoz sonrasi alinan kilo ortalamasi ; 8,67+8,55 kg olarak bulunmustur

Menopoza giren kadinlar icinde HRT alan kisi sayis1t %16,9 (n=21) ‘dur. HRT

alma siiresi ortalama olarak 22,02+ 30,19 aydir.

N %
OKS Kullanim Evet 68 33,2
Kullanim
stiresi(ay) 37,65+54,76
Ort-ss
Menopoz Evet 123 60
Durumu
Girme yags1
Ort-ss 46,74+5,89
Menopoz Sonrasi
Kilo Alm Ort-ss 8,67+8,55
HRT Kullanimi Evet 21 16,9
Kullanim
stiresi(ay) 22,02+ 30,19
Ort-ss

Tablo 7 : Katilimcilarin Menopoza Girme Durumu ve OKS ve HRT kullanim
Siirelerinin Dagilim1
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4.6.Sigara ve Alkol Kullanim

Katilimcilarin - %71,2(n=146)si sigara kullanmamakta, %22(n=45)’si sigara
kullanmaktadir. %6,8’i (n=14)ise eski kullanicidir. Sigara kullanan 45 kadin i¢ersinde
kullanim miktar1 ortalama 13,40 +12,65 paket/yildir. Su an halen sigara kullanan
katilimcilar arasinda sabah ilk sigarasini uyandiktan bes dakika sonra igen kisi sayisi
%26,7(n=12) bulunmustur. Uyandiktan bir saat sonra ilk sigarasini i¢en kisi sayisi ise
31(%68,9)‘dir. Bu verilere gore sigara icenler arasinda sigara agirlik indeksi
puanlamasi yapildiginda; %4,44(n=2) kisi yiiksek bagimlilik, %15,55(n=7) kisi orta
bagimlilik, %8,88(n=4)kisi diisiik-orta bagimlilik, %71,11(n=32) kisi ise ¢ok diisiik

bagimlilik gostermistir.

Diizenli olarak alkol tiiketen katilimci sayisi ise 2’dir.

N %

Sigara Kullanan 45 %22
Katilimer Sayisi
Paket/Y1l ort+ss 13,40 £12,65
Sigara Bagimhhk Cok diisiik 32 71,11
Indeksi bagimlilik

Diistik-orta 4 8,88

bagimlilik

Orta bagimlilik 7 15,55

Yiiksek bagimlilik 2 4,44

Tablo 8: Katilimcilarin Sigara Kullanimi ve Sigara Bagimhilik Indeksi

4.7.Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktiviteyle ilgili sorulara verilen cevaplar incelendiginde %22,9(n=47)
kisi gilinliik yasantist disinda fiziksel bir aktivitesinin olmadigini belirtmistir. %60,0
(n=123) katilimci giinliik adim sayisint 10.000 adimdan az , %17,1 (n=35) kisi 10.000
adimdan fazla olarak belirtmistir. %29,3 (n=60) kisi her giin 2 km yiirliiyor musunuz

sorusuna evet cevabini vermis; %70,7(n=145) kisi ise hayir cevabini vermistir.
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Fiziksel Aktivitem Yok 47 229
Fiziksel Aktivitem 123 60,0
Giinde 10000 Adimdan

Az

Fiziksel Aktivitem 35 17,1
Giinde 10000 Adimdan

Fazla

Her Giin En Az 2 km 60 29,3

Yiiriiyiis Yaparim

Her Giin En Az 2 km 145 70,7

Yiiriyiis Yapmam

Tablo 9 : Fiziksel Aktivite Bulgular
4.8. Cektirilmis Mamografi, Tomografi ve Raporlanmus Biyopsi OyKkiisii
Daha 6nce memesinde kitle bulunan katilimci sayist 14,1(n=29) bulunmustur.
Katilimcilarin %7,8°1 (n=16) daha 6nce en az bir kez meme biyopsisi yaptirmistir. Bu
biyopsilerin %93,3’ti(n=14) iyi huylu , %6,7(n=1)"1 kotli huylu raporlanmistir. 205

katilime1 igersinden daha 6nce meme kanseri tanisi alan 1 kadin vardir.

Katilimeilarin %24,9(n=51)’u daha 6nce hi¢ mamografi ¢ektirmemistir. Bugiine
kadar birden fazla mamografi ¢ektirmis kadin sayisi ise %75,1(n=154)bulunmustur.

Cektirilen mamografi sayisi ortalamasi ise 2,66+1,98 bulunmustur.

Cocukluk ¢aginda toraks bolgesinden tomografi ¢ektiren kadin sayis1 %4,9(n=10)

bulunmustur.
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Daha Once 29 14,1
Memesinde Kitle
Bulunan Katilimce

Sayisi

Daha Once Meme 1 0,5
Kanseri Tanisi

Alan Katilimcl

Sayisi

Daha Once Meme Benign bulgular 14 93,3
Biyopsisi Malign bulgular 1 6,7
Yaptiran

Katilimer Sayisi

Bugiine Kadar 154 75,1
Birden Fazla Min-mak 1-16

Mamografi orttss 2,66:1,98

Cektirmis Kadin

Sayisi

Cocukluk 10 4,9
Caginda Toraks

BT Cektirmis

Katilimer Sayisi

Tablo 10: Katilimcilarin Daha Once Cektirilmis Mamografi, Tomografi ve
Raporlanmis Biyopsi Oykiileri

4.9.Aile OyKkiisii

Akrabalarinda meme kanseri bulunan kadin sayist %25,4 (n=52)’tiir . bu akrabalar
igersinde 1. Derece olan akrabalarin yiizdesi ; %4,4 (n=9) , 2. Derece olan akrabalarin
yiizdesi ise %6,3(n=13) bulunmustur. 1. Derece akraba anne, baba ve cocuk ; 2. Derece

akraba dede,nine,torun ve kardes olarak degerlendirilmistir.
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Akrabasinda Meme Toplam 52 25,4
Kanseri Birey Birinci derece 9 4.4
Bulunan Katilimei Ikinci derece 13 6,3
Sayisi Ucgiincii derece 16 7.8

Dordincu derece 14 6,8

Tablo 11: Akrabada Meme Kanseri Oykiisii
4.10. Gail Modeli Risk Analizi

Gail modeline gore; katilimcilar arasinda 5 yillik meme kanserine yakalanma
riski yiiksek olan kadin sayis1 %12,7(n=26); diisiik olan kadin sayis1 ise %87,3(n=179)
olarak hesaplanmistir. Katilimcilarin Bes yillik meme kanseri risk ortalamasi ise

%1,13+0,54 bulunmustur .

Katilimcilarin yasam boyu risk ortalamast %8,63+3,22 olarak bulunmustur.
%95,6(n=195)’s1 yasam boyu risk acisindan ortalama riske sahip kadinlardir.
%3,90(n=8)’1 orta riske , %0,97(n=2)’si ise yiiksek riske sahiptir.

N %
Bes Yilhik Meme  Diisiik 179 87,3
Kanseri Riski risk(<%21,67)
26 12,7
Yiiksek
risk(>%1,67)
Min-mak %0,40-%3,30
ort+ss %1,13+0,54
Yasam Boyu Ortalama risk 195 95,6
Meme Kanseri (<%15)
Riski Orta risk(%15- 8 3,90
%20)
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Yiksek risk 2 0,97
(>%20)

Min-mak %3,50-%22,00

ort+ss 208,63+3,11.

Tablo 12: Gail Modeline Goére Katilimcilarin Bes Yillik ve Yasam Boyu Meme

Kanseri Tanis1t Alma Riski

4.11. BIRADS sonuglar1 ve meme yapisi

Katilimcilarin ¢ektirdikleri en son mamografinin BIRADS sonuglar1 ve meme

yapilar tablo 6’da gosterildigi sekildedir. Katilimcilar arasinda BIRADS 2 den daha

yiiksek sonuca sahip olan kadin yoktur. BIRADS 0 olup ek goriintiileme tetkikine

ihtiya¢ duyulan kadinlar KETEM tarafindan ileri merkeze yonlendirilmektedir. Ek

goriintliileme olarak USG yapilan 13 katilimcinin %92,3(n=12) ‘i benign, %7,7(n=1)’1i

malign sonuglanmistir. BIRADS 0 mamografi sonucuna sahip, kalan 4 kadin ileri

merkeze bagvurmamis ve ek goriintiileme yontemi yapilmamustir.

N %
BIRADS 0 17 8,3
BIRADS 1-2 188 91,7
Meme yapisi A 19 9,3
Meme yapis1 B 83 40,5
Meme yapis1 C 89 43,3
Meme yapisi1 D 14 6,8

Tablo 13: Katilimcilarin En Son Cektirdikleri Mamografi Sonuglari,

4.12. Meme kanseri riski ile iliskili degiskenler

Katilimcilarin gail metodu ile bes yillik ve hayat boyu meme kanserine yakalanma

risk yiizdesi hesaplanmis ; bu veriler ile degiskenler arasindaki iliskiye bakilmistir.

Katilimcilarin menopoza girme durumuyla meme kanserine yakalanma riskleri
arasindaki iligkiye bagimsiz 6rneklem t testi ile bakilmistir. Menopoza giren 123 kadin
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icerisinde hayat boyu meme kanserine yakalanma ortalama risk puani 1,30+0,55
(t=5,872 ; p<0,01) olarak bulunmustur. Menopoza girmeyen kadinlarda ise ortalama
risk puan1 0,88+0,41 (t=6,216 ; p<0,01) seklindedir. hayat boyu ortalama risk puanlari
ise menopoza giren kadinlarda 7,73+2,73 (t=-5,357 ; p<0,01) ; menopoza girmeyen
kadinlarda ise 9,96+3,17(t=-5,197 ; p<0,01) olarak bulunmustur.

Ortalam

Menopoz a risk

a girme N puani Ss t p
Bes evet 123 1,3065 55747 5,872 0,000
Yilhik
risk hayir 82 8829 41657 6,216 0,000
vt evet 123 77333 273168 37 0000

yu

risk hay1r 82 99622 317940 197 0,000

Tablo 14: Bagimsiz Orneklem t Testine Gore , Katilimcilarin Menopoza Girme
Durumunun Meme Kanserine Yakalanma Riski Ile Iliskisi

Katilimcilarin giin igersinde yaptiklart km cinsinden yiiriiyiis miktari ile meme
kanserine yakalanma riski arasindaki iliskiye bagimsiz 6rneklem t testi ile bakilmis ve
anlamli bulunmamugtir. Katilimeilarin giinliik adim sayist, siras1 ile VKI, bel gevresi,
gogiis cevresi, bes yillik ve hayat boyu meme kanserine yakalanma riski degiskenleri
ile iligkisi bakimindan oneway ANOVA testine tabi tutulmustur. Test sonucunda;
adim sayisinin sadece VK1 ile olan iliskisinde anlamli farklilik bulunmustur. Hergiin
10.000 adim atan kadinlarin VKI ortalamasi ile hi¢ fiziksel aktivitesi olmayan
kadinlarin VKI ortalamasi arasindaki fark 3,05’tir. (p<0,05).

Bagimh Fiziksel Aktivite Yapma Ortalama
Degisken Durumu Fark Ss Sig.  95% Giiven Arahgi
Alt Ust
smir smir
VKi yok 10000
adimdan 17720 ,94690 ,691 -1,458 3,0130
az
10000
adimdan 3,05918" 1,23284 ,037 ,1483 5,9701
fazla
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10000 yok

adimdan -, 77720 ,94690 ,691 -3,013 1,4585
az
10000
adimdan 2,28197 1,05785 ,081 -,2157 47797
fazla
10000 yok
Adimdan -3,0591" 1,23284 ,037 -5,970 -,1483
fazla
10000
Adimdan -2,28197 1,05785 ,081 ) ,2157
4,7797

az

Tablo 15 : Katilmcilarin Fiziksel Aktivite Yapma Miktarlar1 ile VK Ortalamalart
Arasindaki Iliski (oneway ANOVA testi)

Bagimli orneklem t testi ile katilimcilarin daha Once memesinde kitle
bulunmasi ile meme kanserine yakalanma riski arasinda anlamli bir iligki
bulunmamastir.

Katilimcilarin birinci ve ikinci derece akrabalarinda meme kanseri tanisi
bulunma durumu ile katilimcilarin meme kanserine yakalanma riskleri arasindaki
iliskiye bagimsiz orneklem t testi ile bakigmistir. akrabasinda meme kanseri tanisi
bulunmayan katilimcilarda bes yillik meme kanserine yakalanma ortalama risk puani
1,01+0,37 (t=-5,821 ; p<0,01) ; akrabasinda meme kanseri tanisi bulunan
katilimcilarda bes yillik meme kanserine yakalanma ortalama risk puani 1,49+0,77(t=-
4,250 ; p<0,01) olarak bulunmustur. Katilimcilarin hayat boyu meme kanserine
yakalanma ortalama risk puanlarina baktigimizda; akrabasinda meme kanseri tanisi
bulunmayan kadinlarinki 7,94+2,49 ( t=-5,733 ; p<0,01) , akrabasinda meme kanseri
bulunan kadinlarinki ise 10,61+3,83 (t=-4,680 ; p<0,01) olarak bulunmustur.

Birinci ve

ikinci

Derece

Akrabada

Meme Ortalama

Kanseri Risk

Tanisi N Puam Ss t p

32



Bes Yilhk yok 153 1,0170 ,37763 -5,821 0,000

Risk evet 52 1,4904 77238  -4250 0,000
Hayat Boyu yok 153 700497  2,49850 -5733 0,000
Risk evet 52 10,6115  3,83414 -4,680 0,000

Tablo 16 : Akrabasinda Meme Kanseri Tanisi Bulunan Katilimcilarin Meme
Kanserine Yakalanma Ortalama Risk Puanlari

Katilimcilarin BIRADS skorlari ile meme kanserine yakalanma riskleri arasindaki
iligkiye bagimsiz 6rneklem t testi ile bakildi. BIRADS 1-2 olan kadinlarin hayat boyu
meme kanserine yakalanma ortalama risk puanlar 8,41+3,02 ( t=-3,238 ; p<0,01) ;
BIRADS sifir olan kadmlarin ise 10,91£3,23(t=-3,057 ; p<0,01) bulunmustur.
Katilimecilarin BIRADS skorlamasi ile bes yillik meme kanserine yakalanma riski
arasinda anlamli bir iliski bulunmamastir.

BIRADS N ort. SS. t p
besyillikrisk 1-2 188 1,1282 ,54420 - (74 ,440
0 17 1,2353 57221 -, 142 467
hayatboyurisk 1-2 188 8,4181 3,02292  -3,238 ,001
0 17 10,9118  3,23861  -3,057 ,007

Tablo 17 Katilimcilarin BIRADS Skorlari ve Meme Kanserine Yakalanma Riskleri
Arasindaki Tliski

Katilimcilarin mamografi sonucundan elde edilen meme yapilari ile meme
kanserine yakalanma arasindaki iliskiye Oneway ANOVA ve Post Hoc testleri ile
bakilmistir. Meme yapist A olan kadinlarla meme yapis1 B olan kadinlar arasinda risk
acisindan anlamli bir fark yoktur. Meme yapist A olan kadinlarla meme yapisi C ve D
olan kadinlar arasinda risk acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark vardir. Meme
yapist C ve D grubu olan kadinlar, meme kanserine yakalanma agisindan diger meme
yapisinda olan kadinlara gore daha yiiksek riskli bulunmuslardir. (F=12,824 ; p<0,01).
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Subset for alpha = 0.05
Meme Yapisi N 1 2 3
A 19 17,1579
B 83 7,6265 7,6265
C 89 9,3629
D 14 11,8429
Sig. 0,932 0,119 1,000

Tablo 18: Katilimcilarin Meme Yapisi ve Hayat Boyu Meme Kanserine Yakalanma
Riski Arasindaki Iliski (Tukey HSD testi )

Katilimcilarin meme yapisti ile antropometrik dl¢timleri arasindaki iliskiye
Oneway ANOVA testi ile bakilmigtir. Meme yapist A olan kadinlarin kilosu
(F=15,466 ; P<00,01),bel ¢evresi(F=19,494 ; P<0,01), gogiis cevresi (F=18,422 ;
P<0,01)ve VKI(F=19,361 ; P<0,01) ; meme yapist B, C ve D olan kadinlara gore
daha yiiksek degerlerde bulunmustur.

Katilimcilarin siirekli verilerinin meme kanserine yakalanma riski ile iliskisini
Pearson kolerasyon testi yapilarak degerlendirilmistir. Anlamli ¢ikan veriler alt
basliklar halinde gruplanmistir.

4.12.1. Yas ve Antropometrik Olciimler

Meme kanseri risk faktorleri arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in Pearson
kolerasyon testi yapilmistir. Analize gore; katilimcilarin yast ile bel (r=0,275, p<0,01)
ve gogiis (r=0,236 ; p<0,01) ¢evresi arasinda istatiksel olarak pozitif anlamli bir iliski
bulunmustur. yas arttik¢a bel ve gogiis cevreleri de artmistir. Katilimeilarm VKI ‘de
yas ile benzer iliskidedir(r=0,200 ; p<0,01). Yas ile boy ise negatif kolerasyon
gostermektedir(r=0,202 ; p<0,01). Katilimcilarin yagi arttik¢a ilk dogum yaslar
diismekte (r=-0,185 ; p<0,01) ; dogum sayilari ise artmaktadir (r=0,210 ; p<0,01). Yas
ile mamografi ¢ektirme sayisi arasinda istatiksel olarak pozitif bir iliski varidr (r=0,420
; p< 0,01) . yas1 artan kadinlarin toplamda ¢ektirdigi mamografi sayisi da artmaktadir.
yas ile bes y1llik meme kanseri riski arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif bir iligki
vardir. Yas arttikca bes yillik meme kanseri riski artmaktadir. (r=0,591, p<0,01).
Yasam boyu risk orani ise yas ile negatif kolerasyon gostermektedir. (r= -0,451,

p<0,01).

Katilimeilarin boyu ile aldiklart egitim siiresi arasinda pozitif anlamli iliski

bulunmustur(r=0,213 ; p<0,01). Boy ile ilk dogum yas1 arasinda pozitif (r=0,151 ;
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p<0,05) ; dogum sayis1 arasinda negatif (r=0,180 ; p<0,01) anlamli iligki tespit
edilmistir. Boyu uzun olan kadin katilimcilarin daha az dogum yaptigi ve ilk
dogumlarini daha ileri yaslarda yaptiklar1 anlasilmaktadir. Boy uzunlugu ile kullanilan
sigara miktar1 (paket/yil) arasinda pozitif anlamh iliski bulunmustur (=0,416 ;
p<0,01). Katilimcilarin hayat boyu meme kanserine yakalanma riski de boy uzunlugu

ile pozitif kolerasyon gostermistir(r=0,194 ; p<0,05).

Katilimeilarin kilolari ile egitim diizeyleri arasinda pearson kolerasyon testine
gore negatif anlamli bir iligki vardi(r=0,330 ; p<0,01). Egitim siiresi yiiksek olan
kadinlarda kilo azalmaktadir. Kisilerin kilolar1 arttik¢a dogum sayilar1 da artmis
(r=0,211 ; p<0,01) , ilk dogum yaptiklar1 yaslari ise kiigiilmistiir (r=0,216 ; p<0,01).
Total emzirme siliresinin uzamasi , kilonun artisina paralellik gostermektedir.
Aralarinda pozitif kolerasyon gozlemlenmistir( r=0,160 ; p<0,05). Sigara kullanim
miktar1 (paket/yil) ile de kilo arasinda pozitif anlamh bir iliski vardir( r=0,347 ;
p<0,05). Artan kilo ile hayat boyu meme kanserine yakalanma riski negatif kolerasyon

gostererek azalmistir (r=0,205 ; p<0,01)

VKI, bel ¢evresi ve gdgiis gevresi dl¢iim verilerinin ; egitim siiresi ,ilk dogum
yast ve dogum saysi ile olan iliskileri kilo 6l¢iim verileri ile benzerdir.VKI total
emzirme siiresi ile pozitif kolerasyon gostermistir(r=0,209 ; p<0,01). Hayat boyu
meme kanserine yakalanma riski ile VKI arasinda da negatif bir iliski vardir(r=0,300
; p<0,01). Katilimcilarin VKI si arttikca hayat boyu meme kanserine yakalanma
riskleri azalmistir. Hayat boyu risk ile Bel gevresi (r=-0,273 ; p<0,01) ve gogiis gevresi
(r=-0,292 ; p<0,01) arasindaki iliski de VKI ile benzerdir.

4.12.2. Reprodiiktif Doneme Ait Degiskenler
Katilimeilarin ilk adet gorme yasi ile egitim siireleri arasinda negatif bir

kolerasyon gozlendi(r=0,206 ; p<0,01). Geg¢ adet géren kadinlar daha az egitim almist.
Ik adet gérme yas arttik¢a hayat boyu meme kanserine yakalanma riski de negatif

kolerasyon gostererek azalmaktaydi(r=0,151 ; p<0,01) .

Dogum sayisi ile egitim yili arasinda negatif anlamli iliski vardir (r=-0,424 ;
p<0,01). Cocuk sayis1 fazla olan kadinlar daha az egitim almistir. katilimcilarin dogum

sayist arttikca ilk dogum yaptiklarn yas kiigiilmektedir (r=-0,396 ; p<0,01). Dogum
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sayist ile hayat boyu meme kanserine yakalanma riski arasinda negatif anlamli bir
iligki vardir( r=0,306 ; p<0,01). Dogum sayis1 arttik¢a hayat boyu risk azalmaktadir.
Dogum sayist ile bes yillik meme kanserine yakalanma riski arasinda anlamli bir iliski

bulunmadi.

Ik dogum yapma yast ile egitim yili arasinda pozitif anlamli bir iliski
vardir(r=0,359 ; p<0,01). ilk dogum yapma yas1 ile HRT alma yil1 arasinda negatif
kolerasyon vardir. Ilk dogumunu erken yasta yapan kadinlarda HRT alma siireleri
uzamaktadir(r=0,642 ; p<0,01).ilk dogum yapma yasi ile bes yillik meme kanserine
yakalanma riski (r=0,256 ; p<0,01) ve hayat boyu meme kanserine yakalanma riski
(r=0,568 ; p<0,01) arasinda pozitif anlaml bir iliski bulunmustur. Katilimcilarin ilk
dogumu gerceklestirdikleri yas yiikseldikge meme kanseri tanisi alma riskleri de

artmaktadir.

Katilimcilarin  total emzirme siireleri ile hayat boyu meme kanserine

yakalanma riski arasinda negatif anlamli iliski bulunmustur (r=0,184 ; p<0,01).

OKS kullanim stiresi ile diger degiskenler arasinda anlamli bir iligki

bulunmamustir.

4.12.3. Postmenopozal Doneme Ait Degiskenler
Menopoza girme yas1 ile HRT alma siiresi arasinda negatif kolerasyon

bulunmustur(r=0,570 ; p<0,01). Menopoza girme yasi1 geciktikce HRT alma siiresi
kisalmaktadir. Yine menopoza girme yasi ile menopozdan sonra alinan kilo miktari
arasinda da negatif bir iliski vardir(r=0,366 ; p<0,01). Menopoz yast ile bes yillik
meme kanseri riski arasinda pozitif kolerasyon bulunmustur. (r=0,337 ; p<0,01). Bes

yillik meme kanserine yakalanma riski menopoz yas1 geciktik¢e artmaktadir.

HRT alma siiresi ile hayat boyu risk arasinda negatif kolerasyon
gorilmektedir(r=0,550 ; p<0,01). HRT alma siiresi uzun olan kadinlarin meme

kanserine yakalanma riski diismiistiir.

Postmenopozal kilo artis1 ile egitim yil1 arasinda (r=0,231 ; p<0,05) negatif bir
iliski vardir. Postmenopozal kilo artis1 menopoza girme yasi ile negatif kolerasyon
gostermistir(r=0,366 ; p<0,01) Menopoza erken giren kadinlar menopozdan sonra

daha ¢ok kilo almistir. Dogum sayis1 (r=0,213 ; p<0,05) ve total emzirme siiresi
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(r=0,338; p<0,01)arttikca postmenopozal donemde alinan kilo da artis gostermektedir
, aralarinda pozitif kolerasyon vardir. Kolerasyon testinin sonuglari tablo 19 ‘da

verilmistir.
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4.12.4. Regresyon Analizi Sonuglari

Meme kanseri risk faktorleri arasinda Pearson kolerasyon testi yapilmis ve

meme kanseri risk yiizdesi acisindan anlamli bulunan degiskenler yas, boy, kilo, VKI,

bel g¢evresi, gogls cevresi, egitim yili, adet yasi, dogum sayisi, ilk dogum yas1 ,

menopoz yast , HRT kullanma siiresi, mamografi sayis1 ve total emzirme siiresi

olmustur. Bu degiskenler ile meme kanserine yakalanma riski arasinda ¢esitli modeller

denenmistir. Bu modellerden biri olan lineer regresyon modeli anlamli bulunmustur.

Hayat boyu meme kanserine yakalanma riski ile diger bagimsiz degiskenler arasinda

lineer regresyon analizi yapildiginda; ilk dogumunu ileri yasta yapan kadinlarin
(P<0,01 ; CI=%95 ; 0,158 0,390) ve yasi ileri olan kadinlarin (p<0,01 ; C1=%95 ; -
219 0,91) risk agisindan olumsuz faktorler oldugu gosterilmistir. (Tablo 14,15,16)

Anstandardize Standardize

%95 Giiven

Beta Katsayisi Beta Arahg
Katsayisi

Model B Standart B t Sig. Alt Ust

Hata sinir sinir

constant 11,954 3,286 3,637 ,000 5,439 18,468

Yas -,155 ,032 -,377 -4,813 0,000 -219 -091

VKI -,100 ,067 -,208 -1,495 138 -234 033
Bel

. ,013 ,030 ,063 447 ,656  -,046 ,072
Cevresi
Adet

Gorme -,142 ,138 -,077 -1,032  ,304  -415 ,131
Yasi

Dogum o3 232 013 139 890 -427 491
Sayisi
Tk

Dogum 274 ,058 ,382 4,679 ,000 ,158 ,390
Yasi

Menopoz - o4 036 097 1256 212 -026 118
Y asi
Total

Emzirme -,001 ,008 -,016 -180 857  -,017 ,014
Siiresi

(Bagimli degisken : hayat boyu risk )
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Tablo 19: Bagimsiz Degiskenlerin Hayat Boyu Meme Kanserine Yakalanma Riski
Ile Regresyon Analizi

R R? Standart F Dfli Df2 Sig. Dubin-
Hata Watson
Lineer 0,665 0,442 2,143 10,577 8 107 0,000 1,729
Regresyon
Modeli

(Bagiml: degisken : hayat boyu risk , bagimsiz degiskenler: yas, VKki, bel ¢evresi, adet gérme yasi, dogum sayisi,
ilk dogum yas1, menopoz yas, total emzirme siiresi )

Tablo 20 : Katilimcilarin Yagmin ve ik Dogum Yaptiklar1 Yasin Hayat Boyu Meme
Kanserine Yakalanma Riski 1le iliskisini Gosteren Lineer Regresyon Modeli

Kareler df Ortalama F Sig
Toplam Kare
388,776 8 48,597 10,577 0,000
Regresyon
Kalan 491,613 107 4,595
Total 880,389 115

(Bagimli degisken : hayat boyu risk , bagimsiz degiskenler: yas, Vki, bel ¢evresi, adet gérme yasi, dogum sayisi,
ilk dogum yas1, menopoz yasi, total emzirme siiresi )

Tablo 21:Katilimcilarin Yaginin ve Ilk Dogum Yaptiklar1 Yasin Hayat Boyu Meme
Kanserine Yakalanma Riski ile liskisini Gosteren Lineer Regresyon Modeli
ANOVA Tablosu

Gecg dogum yapan ve yas1 ileri olan kadinlarin Bes yillik meme kanserine
yakalanma riski ile yapilan lineer regresyon analizinde de benzer sonuclar elde

edilmistir.
Standardize
Anstandardize Beta %095 Giiven
Beta Katsayisi Katsayisi Arahgi
Model B Std. Beta T Sig Alt Ust
Hata sinir sinir
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(Constant) -2,501 651 -3,843 000 -3,791 -1,211
Yas ,045 ,006 ,554 7,123  ,000 ,033 ,058
VKI -,020 ,013 -,208 -1,512 134  -,046 ,006
Bel Cevresi ,004 ,006 ,102 ,730 467  -,007 ,016
Adet Yas -,009 ,027 -,024 -325 746  -,063 ,045
Dogum

-,002 ,046 -,003 -037 971  -,093 ,089
Sayisi
ilk Dogum

,046 ,012 ,319 3,930 ,000 ,023 ,068
Yas
Menopoz

,011 ,007 121 1,585 116  -,003 ,026
Yasi
Total

_ -,001 ,002 -,060 -675 501 -,004 ,002

Emzirme

(bagimli degisken; bes yillik risk )

Tablo 22:Bagimsiz Degiskenlerin Bes Yillik Meme Kanserine Yakalanma Riski ile
Regresyon Modeli

Standart Dubin
R dfl df2 Sig. Watson
Lineer
Regresyon ,670 449 42447 10,879 8 107 ,000 1,816
Modeli

(Bagimli degisken : bes yillik risk , bagimsiz degiskenler: yas, Vki, bel ¢evresi, adet gérme yasi, dogum sayist, ilk

dogum yas1, menopoz yasi, total emzirme siiresi )

Tablo 23: Katilimcilarin Yasinin ve ik Dogum Yaptiklar1 Yasin Bes Yillilk Meme

Kanserine Yakalanma Riski ile iliskisini Gosteren Lineer Regresyon Modeli

Kareler
Toplami

Ortalama
Kare

Sig.
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Regresyon 15,681 8 1,960 10,879 ,000
Kalan 19,278 107 ,180

Total 34,960 115
(Bagimli degisken : bes yillik risk , bagimsiz degiskenler: yas, VKki, bel ¢evresi, adet gorme yasi, dogum sayist, ilk
dogum yas1, menopoz yasi, total emzirme siiresi )

Tablo 24: Katilimcilarin Yasinin ve ilk Dogum Yaptiklar1 Yasin Bes Yillik Meme
Kanserine Yakalanma Riski Ile Iliskisini Gdsteren Lineer Regresyon Modeli
ANOVA Tablosu
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5. TARTISMA

Meme kanseri kiiresel bir saglik sorunu olup lilkemizde de mortalite ve morbiditesi
yiiksektir. Calismamizda KETEM’e basvuran kadinlar meme kanseri risk faktorleri
acisindan sorgulanmus, veriler Gail modeline girilerek meme kanserine yakalanma risk
yiizdesi hesaplanmistir. Calismadan ulasilan sonuglar ile literatiir taranarak elde edilen

bilgiler tartisilmistir.

5.1.Risk Faktérlerinin Sosyodemografik Veriler ile Degerlendirilmesi

Tiirkiye’de kadin niifusun ortanca yasi 2016 yilinda 31,4 iken 2021 yilinda 33,8
bulunmustur (95). Aslan ve arkadaglarinin 20 yas ve tizeri 1085 kadin {izerinde , meme
kanseri risk diizeylerini belirlemek amaciyla yaptig1 bir calismada; kadinlarin yas
ortalamasi 34.81+£13.43 olmustur(96). Tiimer ve arkadaslarinin Mugla tiniversitesi
calisanlarina yaptigit ve 324 kadinin goniilli oldugu arastirmada ; kadinlarin
%357.7’sinin 30-40 yas grubunda yer aldig1 ve yas ortalamasinin 34.39 +6.46 (min-
maks: 21-55) oldugu belirlenmistir(97). Mermer ve arkadaslarinin Aile Sagligi
Merkezine (ASM) kayith 225 saglikli kadin iizerinde yaptiklari bir ¢alismada
;arastirmaya katilan kadinlarin yas ortalamast 51.48+8.64 (min:40, max:69)
olmustur(98). Bizim g¢alismamizda ; toplam 205 kadin katilimcinin ortalama yasi
52,49 + 8,138 yildir. Diger ¢alismalardan farkli olan bu sonucun nedeni ; meme kanseri
tarama programi geregi KETEM’e bagvuran kadin yasinin 40-69 araligi ile sinirh

olmasidir.

Yapilan ¢alismalar artan yas ile birlikte meme kanserine yakalanma riskinin
arttigin1 gostermektedir (99). SEER veri tabaninda ABD deki kadinlarda meme
kanserine yakalanma riski dogumdan 49 yasma kadar %2,1 goriiliirken, 50-59 yas
arasinda %2.,4 goriilmektedir (14). Calismamizda artan yas ile birlikte VKI, kilo, bel
cevresi ve gogiis ¢evresi de artmistir, boy ise kisalmistir (p<<0,01).yine artan yas ile
birlikte ; ilk dogum yas1 diigmekte, dogum sayis1 artmakta, Cektirilen mamografi sayisi
artmaktadir . Artan yas ile birlikte bes yillik meme kanserine yakalanma riski artis
gOstermesine ragmen ; hayat boyu meme Kkanserine yakalanma riski azalma

gostermistir. Bunun nedeni; artan yagla birlikte adet gérme yasinin gecikmesi, ilk
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dogum yasinin kii¢lilmesi ve bu ikisinin gail modeliyle risk dl¢iimii yapilirken riski

azaltma yoniindeki etkisi olabilir.

Tiirkiye Istatistik Kurumunun (TUIK) 2020 verilerine gére toplumda 25 yas iistii
kadinlarda okuryazar kisilerin oran1 %93,5 bulunmustur(95). Aslan ve arkadaslarinin
caligmasinda; Kkadinlarin %37.1 (n=403)’inin ilkogretim, %25.7 (n=278)’sinin
ortadgretim ve %37.2 (n=404)’sinin {iniversite mezunu oldugu goriilmiistiir (96) . aker
ve arkadaslarinin samsun ilinde KETEM’e basvurusu bulunan 711 kadin {izerinde
yaptiklar1 ¢alismada; okur yazar olamayan %20,3(n=144) kisi , okur yazar olan
%6,2(n=44)kisi, ilkokul mezunu olan %43,5(n=309), ortaokul mezunu olan
%8,6(n=61) kisi, lise mezunu olan %12,8 (n=91), yiiksekdgretim mezunu olan
%8,7(n=62) kisi bulunmustur. Bizim calismamizda en az bir egitim seviyesini
bitirmis ve Okuryazar olan %97,1(n=199) katilimc1 vardir ve ortalama egitim yili
8,92+ 4,499 olarak bulunmustur. Calismamizin egitim diizeyi verileri Samsun’da
Aker ve arkadaslar trafindan yapilan arastirma ile benzer dagilim gostermistir. Bunun
nedeni iki ¢alismanin da KETEM ‘de yiiriitiilmiis olmasindan ve tarama programi

geregi yas araliginin 40-69 arasinda tutulmasindan kaynaklanmaktadir.

Calismamizda katilimeilarin meslekleri sorgulandigindan; % 61,5(n=126)’i ev
hanimi olup ¢ogunlugu olusturmaktadir. Bunu ikinci sirada %15,6 (n=32) ile emekli
grubu takip etmektedir. Memur olarak caligmaya devam eden katilimer yiizdesi
%12,7(n=26)’dir. Aslan ve arkadaslarinin yiirittigii calismada; katilimcilarin %49.1
(n=533)’inin ev hanimi, %18.1 (n=196)’inin serbest meslek, %17.5 (n=190)’inin
memur, %15.3(n=166)’liniin 6grenci oldugu gézlemlenmistir. Aker ve arkadaslarinin
yiiriittiigii calismada ev hanimi %77,6(n=552)kisi, ¢calisan (Is¢i, Memur, Esnaf, Ucretli
Calisan vb.) %18,2(n=129)kisi, emekli %2,7(n=19)kisi , 6grenci %1,5(n=11) kisi
bulunmustur. Caligmamizdaki veriler literatiirdeki diger verilerle benzerlik
gostermektedir. Yine Orneklemimizi olusturan yas grubu dikkate alindiginda ev

hanimi yiizdesinin fazla olmasi sasirtict degildir.

Arastirmamizda katilimcilarin  medeni hali ; %85,9(n=176)unun evli,
%10,2(n=21)’sinin ise dul seklinde gozlemlenmistir ve % 82,4(n=169)’li kentte;
%17,6(n=36)’s1 kirsalda yasamaktadir. Literatiirdeki diger calismalar bakildiginda

aslan ve arkadaslari; katilimcilarin = %63 (n=684)’linii evli bulmustur. Aker ve
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arkadaslari; katilmcilarin =~ %81,3(n=578)’linii  evli, %38,7(n=62)’sini  bekar,
%10(n=71)’unu dul oldugunu ve kadmnlarin % 66,2(n=471) ‘sinin kentte yasadigini
gozlemlemistir. Erbil ve arkadaslarmin yaptigi c¢alismada; katilimcilarin
%17,7(n=41)’1  kdyde, %16,5(n=38)’1 semtte, %65,8(n=152)’si  kentte
yasamaktadir.mermer ve arkadaglari katilmcilarin  %82.7’sinin evli oldugunu
bulmustur. Calismalarin medeni hal iizerine olan bulgular1 birbiriyle benzerdir. Bizim
calismamiz yiiriittiiglimiiz Atakum KETEM konum itibariyle merkezi bir yere sahip

oldugu i¢in basvuran kadinlarin ikamet ettigi alan da ¢ogunlukla kent olmustur.
5.2.Risk Faktérlerinin Antropometrik Olgiimler ile Degelendirilmesi

Tiirkiye Saglik Arastirmasi 2016 verilerine gore 45-54 ve 55-64 yas arasi
kadinlarin boy ortalamasi 160,35 cm; agirlik ortalamasi ise 75,55 kg dir(100).
Calismamizda antropometrik 6l¢iim sonuglarina gore; katilimcilarin boylari ortalama
olarak 1,59+0,068 m olup; 1,45 ile 1,80 m arasinda degismektedir. Kilo ortalamasi
76,52+14,292 kg olup en diisiik kilo 44 kg, en yiiksek kilo 120 olarak dl¢iilmiistiir. Bel
cevresi Olclim ortalamasi 98,30+£13,495 cm, goglis cevresi Ol¢lim ortalamasi
101,42+10,961 cm olarak bulunmustur. Tiirkiye’de yapilan benzer ¢alismalarda boy
kilo ve bel 6lgiimlerine yer verilmemistir. Bunun nedeninin katilimcilara uygulanan
meme kanseri risk degerlendirme formunda Olciime gerek duyulmamasindan
kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Calismamizdaki katilimcilarin antropometrik 6l¢iim

sonuglar1 TUIK verileriyle benzerlik gdstermektedir.

Katilimeilar arasinda artan kilo diisiik egitim diizeyi ile iliskili bulunmustur.
Kisilerin kilolar1 arttikca dogum sayilar1 da artmis, ilk dogum yaptiklar1 yaslari ise
kiigiilmiistiir. Bunun nedeni; artan kilonun artan yas ile iliskili olmasi; dolayisiyla ileri
yastaki kadinlarin kiiltiirel acidan daha erken evlenmis, ve daha erken ¢ocuk sahibi
olmus olmasi olabilir. Total emzirme siiresinin uzamasi ve Artan Sigara kullanim
miktart (paket/yil), kilonun artisina paralellik gostermektedir. Adderley-Kelly ve
ark.’nin g¢alismasinda kilolu bireylerde meme kanseri riskinin arttigi, Hopper ve
ark.’nin yaptig1 bir ¢aligmada ise eriskin donemde kilolu olanlarin menopoz sonrasi
donemde meme kanseri riskinin arttig1 saptanmistir(101, 102). Bizim ¢alismamizda
ise artan kilo ile hayat boyu meme kanserine yakalanma riski, negatif kolerasyon

gostererek azalmistir. Bunun nedeninin ileri yasta olan kadinlarin reprodiiktif
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ozelliklerinin farkli olmasindan ve diger c¢alismalarda kullanilan risk Olgme

modellerinin farkli olmasindan kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Calismamizda boyu diger katilimcilara gore daha uzun olan kadinlarin egitim
aldiklar1 siirenin de daha uzun oldugu goriilmiistiir. Ayn1 zamanda daha az sayida
dogum yaptig1 ve ilk dogumlarini1 daha ileri yaslarda yaptiklar1 goriilmiistiir. hayat
boyu meme kanserine yakalanma riskleri de boyu uzun olan kadinlarda daha fazla
bulunmustur. Bu sonuglarin altinda geng yastaki kadinlarin daha uzun boylu olmasinin

yattig1 diistiniilmektedir. Yine artan boy ile sigara tiiketimi de artmistir.

2021 yili Toplumsal Cinsiyet Istatiklerine gore Tiirkiye‘de 15 yas iistii
kadmlarm VKi‘ne gore dagilimlan diisiik kilolu %4,9, normal kilolu %40,0, fazla
kilolu %30,4 ve obez %24,8 seklindedir(95). Bizim ¢alismamizda Ortalama VKI;
29,94+5,583 olarak hesaplanmistir. Viicut kitle indeksi klasifikasyonuna gore,
katilimcilar arasinda diisiik viicut agirlikli olan sadece bir kadin bulunmaktadir.
Katilimcilarin %18’1 (n=37) normal viicut agirligina , %36,6 (n=75)’s1 ise fazla viicut
agirhgma sahiptir. %44,9 (n=92) katilimcinin ise obez sinifina dahil oldugu
bulunmustur. Tiimer ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada kadinlarin %8.2 (n=26)’sinin
sisman, %20.1 (n=64)’inin fazla kilolu oldugu belirlenmistir. Tiirkiye istatistikleri ve
benzer caligmalarla  gbzlenen bu farklihk , o6rneklemimizi olusturan kadin
popiilasyonun yas araliginin 40-69 olmasindan kaynaklanmaktadir.

VKI arttik¢a; katilimcilarin egitim siiresi kisalmus, ilk dogum yas: kiigiilmiis,
yapilan dogum sayisi artmig, total emzirme siiresi artmis, postmenopozal alinan kilo
miktar1 artmistir. Hussain ve arkadaglariin yaptigi ¢aligmada Egitim durumuna gore
viicut kitle indekslerine bakildiginda egitim durumu diisiik olanlarin obezite oranlari
istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p=0,024). Ayn1 calismada Egitim diizeyi arttik¢a
meme kanseri riskinin arttigi gosterilmistir (103). Bu artis meme kanserinin diger
bilinen risk faktorleri olan yas, dogum sayisi, ilk dogum yasi, beden-kitle indeksi,
hormon replasman tedavisi gibi faktorlerle agiklanabilir. Meme Kanserinde Risk
Faktorleri, Riskin Degerlendirilmesi Ve Prevansiyon: Istanbul 2010 Konsensus
Raporunda Yiiksek sosyoekonomik diizey meme kanseri gelisimi agisindan 2 kat

artmis riski ifade ettigi ancak bu durum bagimsiz bir risk faktorii olarak

49



degerlendirilmeyecegi; reprodiiktif aliskanliklardaki degisiklik nedeniyle ortaya
ciktig1 diisiiniildigi belirtilmistir

Calismamizda VKI arttikga hayat boyu meme kanserine yakalanma riski
azalmistir. Baz1 calismalar obezite ve postmenopozal meme kanseri riski arasinda
kuvvetli iliski bulmustur(104). iki degisken arasinda herhangi bir iliski bulamayan
caligmalar da literatiirde mevcuttur(105). Kour ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada
271 meme kanseri ve 271 saglikli kadin arasinda meme kanseri risk faktorlerine
yonelik yapilan karsilastirmada ; VKi>25 kg/m? olan obez kadilarda meme kanseri
riski daha diisiik bulunmustur. (OR=0.65, 95% CI 0.43-0.99, p=0.04)(66). VKI ile
meme kanseri riski arasindaki iliski etnisite ile degisebilmektedir. Renchan ve
arkadaslarmin yaptig1 bir ¢alismada meme kanseri riski ve VKI arasidaki iliski
Asyali kadinlarla pozitif, africali kadinlarla negatif gézlemlenmistir (106). Bizim
calismamizda literatiirle ters diisen bu sonucun nedeni; Gail modeli kullanmamiz ve
bu modelde VKI degil reprodiiktif dzellikleri kullaniliyor olmamizdir. Calismamizda
yiikksek kilolu kadmlar daha erken yasta dogum yapmis, daha gec yasta adet

gormiislerdir.

5.3.Risk Faktérlerinin Reprodiiktif Ozellikler ile Degerlendirilmesi

Reprodiiktif 6ykiiyii gosteren veriler incelendiginde; ilk adet yas1 11 ve alt1 olan
kadin sayis1 % 8,8 (n=18), 11-14 aras1 olan kadin sayis1 %74,1(n=152), 15 yas ve iizeri
olan kadin sayist ise %17,1(n=35) olarak hesaplanmistir. Tiimer ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada Menstrual oykil incelenmis; arastirmaya katilan kadinlarin %5.6
(n=18)’smin menars yasinin 11 ve altinda, %76,8(n=249)’inin 12-14 yas arasi,
%17,6(n=57)’s1n1n 15 yas ve iizeri oldugu saptanmistir. Aker ve arkadaslarinin yaptig
caligmada erken adet (<12yas)gdren kadin sayis1 %5,7(n=41), ortalama ilk adet yas1
13,49£1,39 bulunmustur. Mermer ve arkadaslarinin yaptigi calismada 11 yas ve
altinda adet gérmeye baslayan kadin sayisi %8,9(n=20), 12-14 yas arasi1 olanlar
%71,55(n=161), 15 yas ve iizeri olanlar %19,55(n=44) olarak gézlemlenmistir. Bizim
calismamizdaki verilerle Tiirkiye’de yapilan diger ¢alismalar benzerdir.

Calismamizda adet gorme yasi ile diger degiskenler arasindaki iligkiye bakilmis,
Adet gorme yas1 geciktikce e8itim gérme siiresinin ve hayat boyu meme kanserine
yakalanma riskinin azaldig1 goriilmiistir.
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Calismamizda katilimeilarin %96,1(n=197)’1 hi¢ dogum yaptiniz mi1 sorusuna evet
cevabini vermistir. Katilimeilarin ortalama ¢ocuk sayisi 2,34+1,13’dir. %4 (n=4)
kadin ise hi¢ dogum yapmamistir. Dogum yapan kadinlarin %92,9(n=183)’u 30
yasindan once ilk dogumunu yapmistir. %7,1(n=14) ‘i ise 30 yasindan sonra ilk
dogumunu gergeklestirmistir. [lk bebegini emziren 197 kadm icersinde; 12 ay ve daha
az emziren katilime1 sayis1 %66,8 (n=137) bulunmustur, 12 aydan fazla emziren kadin
sayist ise %29,3(n=60) ‘tir. Katilimcilarin Total emzirme siirelerine baktigimiz zaman
ortalama 30,154+27,34 ay bulunmustur. Aslan ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada;
katilimcilarin = %64,7(n=702)’sinin ¢ocugu bulundugu ve bunlarin %95.1’inin
cocugunu en az 12 ay emzirdigi goriilmiistiir. Tiimer ve arkadaglarin tiniversitede
calisan ve egitim diizeyi yiiksek olan kadinlarda yaptigi ¢alismada ise otuz yas 6ncesi
ilk dogumunu gergeklestiren kadin sayist %47,8(n=155), otuz yasindan sonra ilk
dogumunu gergeklestiren kadin sayis1 %13(n=42), hi¢ ¢ocuk dogurmayan kadin sayisi
%39,2(n=127) bulunmustur. Aker ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada meme kanseri
risk faktorii olusturmasi agisindan dogum yas1 ve emzirme siiresine bakilmis; 30
yasindan sonra ¢ocuk sahibi olan kadin sayist %6(n=34) ve bebegini 16 aydan daha az
emziren kadin sayis1 %38,8(n=276) olarak gézlemlenmistir. Mermer ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada ise otuz yasindan sonra c¢ocuk sahibi olan kadin sayisi
%12,90(n=29), hi¢ ¢ocugu olmayan kadin sayist1 %4,4(n=10) olarak bulunmustur.
Literatiirdeki bu verilere bakildiginda ¢alismamizin verileri ile benzerlik gostermistir.
Tiimer ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢aligmanin verilerindeki farkliligin,
orneklemini olusturan kadin popiilasyonunun sosyokiiltiirel seviyesinin yiiksek

olmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Gebelikte menstruasyon dongiisiiniin azalmasiyla dstrojene maruziyet de azaldigi i¢in
gebelik, gebelik sayisi ile emzirme durumu ve siiresinin meme kanseri riski ile iliskili
oldugu diistiniilmektedir. Dogum varlig1 ve ilk dogum yas1 meme kanseri riski agisindan
da bu nedenle 6nemli bir parametredir . Meksika’da yapilan bir calismada 12 aydan daha
uzun siire emziren kadinlarda meme kanseri riskinin azaldigi gériilmistiir .(107) bizim
caligmamizda Katilimcilarin Dogum sayist ve ilk dogum yas1 ile diger degiskenlerin
iliskisine bakildigindan ; dogum sayisi arttik¢a egitim icin harcanan siire azalmus, ilk
dogum yas1 kiiglilmiis, hayat boyu meme kanserine yakalanma riski azalmistir. Ayni

zamanda dogum sayis1 ve total emzirme siiresi arttikga postmenopozal kilo alimi da
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artmistir. Dogum sayist ile bes yillik meme kanserine yakalanma riski arasinda anlamli

bir iliski bulunmamustir.

Calismamizda katilimeilarin ilk dogum yas1 arttikca ; egitim yili artmis, hrt
kullanim siiresi kisalmis, hem hayat boyu hem de bes yillik meme kanserine
yakalanma riskleri artmistir. Ayn1 zamanda total emzirme siiresi artan kadinlarin
yasam boyu meme kanserine yakalanma riskleri azalmistir. Bes yillik risk ile emzirme
stiresi arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Kour ve arkadaglarinin yaptigi
calismada; 3 veya daha az dogum yapmis premenopozal kadinlar, 3 ten fazla dogum
yapmis postmenopozal kadinlara gore daha yiiksek riskli bulunmustur. (OR=5.54, 95
% C12.75-11.19, p=0.00)(66). 2 yildan daha az emzirme siiresi bulunan premenopozal
kadinlar, postmenopozal kadinlara gore daha yiiksek riskli bulunmustur. Lee ve
arkadaslar1 20 yas ve lizeri 110.604 kadin ile yaptiklar1 calismada, %51,9 unun ¢ocuklarini
emzirdigini; emziren kadinlarda meme kanseri riskinin distiigiinii belirlemislerdir (108).
Calismamzdaki veriler literatiirdeki verilerle benzer olup Ulkemizde meme kanseri
insidansinin diger tilkelere kiyasla diisiik saptanmasinda diger risk faktorleriyle birlikte
emzirme oranlarinin etkisi olduk¢a 6nemlidir. Bu toplumsal 6zelligin korunmasi, anne ve
anne adaylarinda emzirmenin meme kanserinde koruyucu oldugu da vurgulanarak

emzirmeye tesvik edilmelidir.

Hayat boyu meme kanserine yakalanma riski ile diger bagimsiz degiskenler
arasinda lineer regresyon analizi yapildiginda; ilk dogumunu ileri yasta yapan
kadinlarin ve yas1 ileri olan kadinlarin risk agisindan olumsuz faktorler oldugu
gosterilmistir.

5.4.Risk Faktérlerinin OKS Kullanimi, Menopoz ve HRT Alma Durumu ile

Degerlendirilmesi

Kadin seks hormonlarinin 6zellikle dstrojenin meme dokusuna olan maruziyeti
arttikca meme kanseri riski artmaktadir. Kadmlarin reprodiiktif 6ykiisii bu agidan
onemlidir. Calismamizda katilimceilarin %33,2(n=68)’si OKS kullanmistir. Ortalama
OKS kullanim stiresi 37,65+54,76 aydir. 5 yildan fazla kullanan kadin sayisi ise
%7,8(n=16)seklindedir. Tiimer ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismaya katilan kadinlarin
%8,0 (n=26)’inin 5 yildan daha uzun sure dogum kontrol hapi kullandig
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belirlenmigtir. Aker ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada %21,1(n=157) kadin OKS
kullandigin1 belirtmistir.

Dogum kontrol hap1 kullanimi ile meme kanseri riski arasindaki iliski hakkinda
farkli ¢alismalar vardir. Genis katilimli bir ¢alismada 1,24°liik bir rolatif risk artisi
gosterilmis olmakla birlikte risk artist olmadigini  belirten ¢alismalar da
bulunmaktadir(109, 110). Aydogan’in yaptigi caligmada istatistiksel olarak oral
kontraseptif kullanimi ile meme kanseri arasinda farklilik bulunmamis; meme kanseri
grubu ile kontrol grubunu kiyasladiklarinda oral kontraseptif kullanan hastalarin
oraninin meme kanseri olan grupta daha yiiksek oldugu saptanmigtir(111).
Calismamizda Katilimcilarin OKS kullanim  siiresiyle diger degiskenler arasinda

anlaml bir iliski bulunamamustir.

Calismamizda 123 (%60) kadin katilimci menopoza girmistir. Menopoza girme
yas1 ortalamasi ise 46,74+5,89 olarak bulunmustur. Bu kadinlar arasinda menopoz
sonrast alman kilo ortalamasi; 8,67+8,55 kg olarak bulunmustur. Aslan ve
arkadaglariin yaptig1 ¢calismada; kadinlarin %15.2 (n=165)’sinin menopozda oldugu,
ortalama menopoz yasinin 45.21 (SD 6.12) oldugu ve %60.4 (n=100) “{iniin menopoz
sonrast kilo aldigini belirlendi . Aker ve arkadaslari caligmalarinda kadinlarin ortalama
menopoz yasini 46,35+5,90 yil olarak bulmustur. Menopoz yasina ait bulgular diger
caligmalarla benzerdir.

Calismamizda Menopoza giren ve girmeyen kadinlar arasinda meme kanserine
yakalanma riski acisindan bakildiginda; menopoza giren kadinlarda bes yillik risk
daha yiiksek iken, hayat boyu risk daha diisiik bulundu (t=-5,357 ; p<0,01). Bunun
nedeni kadinlarin reprodiiktif 6zelliklerindeki farkliliklar ile agiklanabilir. Literatiirde
gec menopoz meme kanseri risk faktorii olarak gegmektedir. Calismamizda menopoz
yasinin artmasi bes yillik meme kanserine yakalanma risk artis1 ile pozitif iligkili
bulunmustur(r=0,337 ; p<0,01).

Katilimcilarin menopoza girme yast arttikca ;HRT kullanim siiresi kisalmas,
postmenopozal donemde alinan kilo azalmis, bes yillik meme kanserine yakalanma
riski artmistir.

Menopoza giren kadinlar icinde HRT alan kisi sayis1 %16,9 (n=21) ‘dur. HRT
alma siiresi ortalama olarak 22,02+ 30,19 aydir. Aker ve arkadaslar1 ¢aligmalarinda

%14,8(n=39) kadimin HRT kullandigimmi goézlemlemistir. Mermer ve arkadaglar
53



caligmalarinda HRT kullanan kadin sayisin1 %13,4(n=17) olarak belirlemistir. Veriler
birbirleriyle benzerdir. Yapilan calismalara gére HRT kullaniminin meme kanseri
riskini ve mortalitesini artirdigr gorilmiistiir. Aydogan’in yaptigi ¢alismada hrt
kullanimi ve siiresi i¢in anlamli bir farklilik gériillmemistir(111). Calismamizda ilging
bir sekilde HRT alma siiresi arttikca hayat boyu meme kanserine yakalanma riski
azalmistir. Bes yillik risk ile ise anlamli bir iliski bulunamamigtir. Bunun nedeninin
katilimcilarin diger reprodiiktif 6zelliklerinin farkli olmasi ve HRT almis kadin

sayisinin ¢ok az olmasi olabilir.

5.5.Risk Faktérlerinin Sigara ve Alkol Tiiketimi Ile Degerlendirilmesi

Katilimcilarin  %71,2(n=146)’si sigara kullanmamakta, %?22(n=45)’si sigara
kullanmaktadir. %6,8°1 (n=14)ise eski kullanicidir. Sigara kullanan 45 kadin igersinde
kullanim miktar1 ortalama 13,40 +12,65 paket/yildir. sigara agirlik indeksi puanlamasi
yapildiginda; %4,44(n=2) kisi yliksek bagimlilik, %15,55(n=7) kisi orta bagimlilik,
%8,88(n=4)kisi diisiik-orta bagimlilik, %71,11(n=32) kisi ise ¢ok diisiikk bagimlilik
gostermistir. Aker ve arkadaglarinin yaptigi calismada katilimeilarin - %18,0(n=128)’1
sigara kullanmakta olup sigara igme suresi ortalamasi1 12,9+8,6 (en az 1 yil, en fazla
40 y1l) yaldir . Bu kadinlarin %74,2°1 giinde yarim paketten az sigara igmekte iken
%24,2’s1 gilinde bir paket, %1,6’s1 giinde iki paket sigara igmektedir. Tiimer ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada arastirmaya katilan kadinlarin %21.9 (n=71)’unun
giinde 11 ve tizeri sigara igtigi saptanmistir. Calismamizdaki veriler diger ¢alismalarla
benzerdir.

Sigara i¢ilmesinin meme kanserini arttirdig1 yoniinde yeterince kanit yoktur
ve bu konudaki c¢alismalar geliskilidir(112). Alkol tiiketiminin Ostradiol serum
diizeylerini yiikselttigi bilinmektedir. Bir¢ok caligmada orta diizeyde alkol aliminin
(her giin 1-2 kadeh) meme kanseri insidansinda %30-50 oraninda artisa neden oldugu
gosterilmistir(113). Calismamizda diizenli olarak alkol tiiketen katilimci sayisi ise 2
dir. Aker ve arkadaslarmin yaptigi calismada katilimcilarin %3,5(n=25)’i alkol
tikettigini ve sosyal igici oldugunu belirtmistir. Tiimer ve arkadaslarimin yaptigi
calismada katilimcilarin = %4.9 (n=16)’unun haftada 3-5 kez alkollu icki tukettigi
gosterilmistir. Calismamizi yaptigimiz grup sadece 40-69 yas grubu kadinlardan
olugmakta ve kiiltiirel aliskanliklar geregi bu grupta alkol tiikketimi neredeyse hig
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olmamaktadir. Anketimizde her giin diizenli alkol tiiketimini sorguladigimiz i¢in ,
sosyal icici kadmlar risk faktorii degiskeni olarak kabul edilmemistir. Calismamiza
katilan olgularin sigara ve alkol kullanim durumlarina gére meme kanseri risk diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhilik saptanmamustir. Orneklemimizde alkol
oraninin batili toplumlara oranla ¢ok diisiik oldugu ve bunun meme kanserinden koruyucu

bir faktor oldugu soylenebilir.

5.6.Risk Faktorlerinin Fiziksel Aktivite ile Degerlendirilmesi

Calismamizda ; %22,9(n=47) kisi giinliik yasantis1 disinda fiziksel bir aktivitesinin
olmadigini belirtmistir. %60,0 (n=123) katilime1 giinliik adim sayisini1 10.000 adimdan
az, %17,1 (n=35) kisi 10.000 adimdan fazla olarak belirtmistir. %29,3 (n=60) kisi her
giin 2 km yiiridiigiinii; %70,7(n=145) kisi ise yiirimedigini belirtmistir. Tiimer ve
arkadaglariin yaptig1 ¢alismada ; katilimcilarin %34.6 (n=112)’smin fiziksel olarak
aktif/hareketli olmadigi gozlemlenmistir. Tirkiye’de yapilan diger benzer
calismalarda; meme kanseri risk ol¢timii i¢in kullanilan formlarda fiziksel aktivite

sorgulamasi olmadigi i¢in bu bulgulara yer verilmemistir.

Calismamizda fiziksel aktivitenin diger degiskenler ile iliskisine bakilmig ve
sadece VKI ile anlamli bulunmustur. Her giin 10.000 adim atan kadinlarin VKI
ortalamast ile hig fiziksel aktivitesi olmayan kadinlarin VK1 ortalamasi arasindaki fark
3,05’tir(p<0,05).bu durum gosteriyor ki diizenli fiziksel aktivitenin varligi obezite ve

dolayistyla meme kanseri riski lizerine olumlu yonde etki etmektedir.

5.7.Risk Faktérlerinin Meme Biyopsi Oykiisii ve Giincel Mamografi
Sonuglar ile Degerlendirilmesi
Calismamizda; daha 6nce memesinde kitle bulunan katilimer sayisi 14,1(n=29)
bulunmustur. Daha 6nce memesinde kitle bulunan kadinlarla meme kanserine
yakalanma riski arasinda anlaml iligki bulunamamistir. Katilimeilarin %7,8°1 (n=16)
daha Once en az bir kez meme biyopsisi yaptirmistir. Bu biyopsilerin %93,3’i(n=14)
iyl huylu , %6,7(n=1)’1 kotli huylu raporlanmistir. 205 katilimer igersinden daha 6nce
meme kanseri tanisi alan 1 kadin vardir. Erbil ve arkadaslarinin yaptigi kadin dogum

hastaliklar1 poliklinigine bagvuran 231 kadinda ; daha 6nce meme biyopsisi yaptiran
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kadin sayis1 %5,6(n=13)’dir(114). Ulusoy ve arkadaslarinin yaptig1 640 meme kanseri
tanist almig kadin ve 650 kontrol grubu kadin arasinda meme kanseri risk
degerlendirme ¢alismasinda daha 6nce meme biyopsisi yaptiran kadin sayisi kontrol
grubunda %75(n=225), meme kanseri tanisi olan kadin grubunda %25(n=75)
bulunmustur(115). Literatiirdeki diger ¢alismalarin verilerindeki bu farklilik,
caligmanin ytriitlirligii saglik merkezinin basamak olarak farkli olmasi, ve 6rnekleme
dahil edilen kadinlarin meme kanseri tanist almis veya siiphesi bulunmasindan

kaynaklanmaktadir.

Kayhan ve arkadaslar tarafindan yapilan ve 2012 yilinda yaymlanan
Istanbul‘da yasayan bir toplumdan &rneklem secilerek yapilan toplum tabanli bir
calismada, yapilan mamografilerin sadece %18,4ti BIRADS 0 ve %75,9 u BIRADS
1 veya 2 “dir (116). Calismamizda giincel mamografi sonuglarinin %8,3(n=17)’tiniin
BIRADS 0, %91,7(n=188)’sinin BIRADSI1-2 oldugu gériilmektedir. Daha yiiksek
BIRADS sonucunun goriilmemesinin nedeni, ¢alismanin 2 aylik bir siire¢ igersinde
KETEM’de saglikli kadimlar iizerinde yiiriitiilmesi olabilir. Ayrica radyologlar
tarafindan yorumlanan mamografilerde slipheli bir goriintii oldugunda yanlis tani
koymamak i¢in ek goriintiileme tetkiki istemeye yonelik tutum da bu sonuglara neden
olmus olabilir. BIRADS sonuglarinin meme kanseri risk yilizdesi ile iliskisine
bakilmig; hayat boyu meme kanserine yakalanma riski BIRADS 0 olan kadinlarda
daha yiiksek bulunmustur. (10,9143,23(t=-3,057 ; p<0,01)) BIRADS sonuglarinin bes

yillik meme kanserine yakalanma riski ile iligkisi ise anlamsiz bulunmustur.

Katilimeilarin mamografi sonuglarma gére meme yapilar;; %9,3(n=19)’i A,
%40,5(n=83) B, %43,3(n=89) C, %6,8(n=14) d seklinde raporlanmistir. Meme yapis1
C ve D grubu olan kadinlar, meme kanserine yakalanma agisindan diger meme
yapisinda olan kadinlara gore daha yiiksek riskli bulunmuslardir. (F=12,824 ; p<0,01).
. Meme yapist A olan kadinlarin kilosu (F=15,466 ; P<0,01), bel ¢evresi(F=19,494 ;
P<0,01), gogiis cevresi (F=18,422 ; P<0,01)ve VKI(F=19,361 ; P<0,01) ; meme yapisi
B, Cve D olan kadinlara gore daha yiiksek degerlerde bulunmustur. Bu sonuglara
bakildiginda yagli meme dokusunun meme kanserine yakalanma riskini azalttigini ,

ayn1 zamanda artan kilo ile memenin yag dokusunun artigin1 sdyleyebiliriz.
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5.8. Risk  Faktorlerinin Akrabada Meme Kanseri Oykiisii Tle
Degerlendirilmesi

Calismamizda; akrabalarinda meme kanseri bulunan kadin sayis1 %25,4 (n=52)’tiir
. Bu akrabalar igersinde 1. derece olan akrabalarin yiizdesi ; %4,4 (n=9) , 2. derece
olan akrabalarin yiizdesi ise %6,3(n=13) bulunmustur. 1. derece akraba anne, baba ve
cocuk ; 2. derece akraba dede,nine,torun ve kardes olarak degerlendirilmistir.Kartal ve
arkadaglarinin birinci basamaga bagvuran 624 kadinda meme kanseri risk faktorlerini
arastirdig1 ¢aligmasinda; 1. derece akrabasinda meme kanseri olan katilimcilarin sayisi
%6,7(n=42) bulunmustur(117). Erbil ve ark. Yaptigi kadin dogum hastaliklari
poliklinigine basvuran 231 kadinda ; 1. derece akrabalarinda meme kanseri bulununan
kadin sayisi %7,7 (n=18)’dir.(114). Literatiirdeki verileri ¢alismamizdakilerle
benzerdir. Ulusoy ve arkadaslarinin yaptigi 640 meme kanseri tanist almis kadin ve
650 kontrol grubu kadin arasinda meme kanseri risk degerlendirme ¢aligmasinda ;
meme kanseri olan kadinlar arasinda 1. derece akrabasinda meme kanseri Oykiisii
bulunan kadin sayis1 %53,3(n=75) , kontrol grubunda 1. derece akrabasinda meme
kanseri bulunan kadin sayis1 %46,5(n=47) bulunmustur (115). bu farklilik ¢alismanin

orneklemindeki kadinlarin meme kanseri tanisinin olmasindan kaynaklanmaktadir.

Meme kanserinde ailede meme kanseri oykiisii 6nemli bir risk faktortidiir. Bir
adet birinci derece akrabada meme kanseri olmasi, meme kanseri riskini 1,80 kat artar
iken iki tane birinci derece akraba varliginda ise bu risk 2,9 kat artar. Meme kanserine
yakalanmis olan akraba 30 yasindan dnce tan1 almis ise risk 2,9 kat, 60 yasindan sonra
tan1 konmus ise risk 1,5 kat artar(109). Calismamizda birinci ve ikinci derece
akrabasinda meme kanseri Oykiisli bulunan kadmlarin hem hayat boyu (10,61+3,83
(t=-4,680 ; p<0,01))hem de bes yillik (10,61+3,83 (t=-4,680 ; p<0,01))meme kanserine
yakalanma risk puanlar1 daha yiiksek ¢ikmistir. Akrabada meme kanseri dykiisiiniin

bulunmasi meme kanseri agisindan 6nemli bir risk faktoriidiir.

5.9 Katihimcilarin Gail Modeline Gore Risk Analizi

Calismamizda; Gail modeline gore; katilimeilar arasinda 5 yillik meme kanserine
yakalanma riski yiiksek olan kadin sayis1 %12,7(n=26); diisiik olan kadin sayis1 ise
%87,3(n=179) olarak hesaplanmistir. Katilimcilarin Bes yillik meme kanseri risk

ortalamast ise %1,13+0,54 bulunmustur. Yasam boyu risk ortalamasi %38,6343,22
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olarak bulunmustur. Kadinlarin %95,6(n=195)’s1 yasam boyu risk a¢isindan ortalama
riske %3,90(n=8)’1 orta riske , %0,97(n=2)’si ise yiiksek riske sahiptir. Karakayali ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada 3. Basamak hastaneye basvuran bir grup meme
hastas1 kadina retrospektif inceleme yapilmis benign meme neoplazmi dykiisii bulunan
343 hasta i¢inde, %78(n=268) Gail modeline gore diisiik riskli %22(n=75) ise yliksek
riskli olarak degerlendirilmistir(118). Erbil ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada Gail
modeline gore 5 yillik meme kanserine yakalanma riski ortalamasi; 0.88+
0.91bulunmustur. Kadinlarin %7,4’i ise bes yillik meme kanserine yakalanma
acisindan yiiksek riskli (>%]1,66)bulunmustur (114). A¢ikgodz ve arkadaslarinin yaptigi
bir calismada; Izmir ili Balgova Ilgesi’nde oturan 35-69 yas grubu 200 kadin igersinde
kadinlarin %84,0’1 Gail modelinde yasam boyu meme kanseri riski aym yastaki
toplumla karsilastirildiginda  disik riskli, %16,0’1  yiiksek riskli olarak
bulunmustur(119). Kartal ve arkadaslarinin meme kanseri tanisi almamis 45 yas ve
tizeri kadinlarda yaptig1 bir ¢aligmada; Gail modeline gore 5 yillik meme kanserine
yakalanma riski yiiksek olan katilimci sayist  %22,4(n=140) ‘tiir. %77,6(n=484)
kadinin ise riski ortalama risk grubundadir(117). Calismalardaki veriler birbirleriyle
benzer olsa da kadinlarin mutlak olarak meme kanseri riskini hesaplamak oldukca
zordur. Ancak gelistirilmis olan risk hesaplama modelleriyle bireysel meme kanseri
riskini tahmini olarak hesaplamak hem meme kanseri prevansiyonu hem de erken tani
hizmeti sunumu ve planlanmasi bakimindan yol gostericidir. Bizim ¢alismamizda
kadinlarin ¢ogunlugunun modele gore diisiik riskli ¢ikmasinda; ¢ogunlugun ilk adetini
13 yas ve iistiinde gérmesi, ilk dogumunu 30 yasin altinda yapmasi, birinci derece
yakininda meme kanseri olanlarin goreceli olarak az olmasi gibi etmenlerden

kaynaklanmis olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Meme kanseri tiim diinya genelinde kadin populasyonda goriilme siklig1 en
yiiksek kanser tiirii olmasina ragmen; erken tani ile mortalite ve morbiditesinde azalma
saglanabilmektedir. Tiirkiye’de Birinci basamak saglik kuruluslari; niifusuna kayith
40-69 yas kadin grubuna, taramalar siiresince dogru risk tahmini ve gerektiginde ileri

merkeze yonlendirme yaparak erken taniy1 koymada en 6nemli gorevi tistlenmektedir.

Arastirmamizda; toplumda daha once meme kanseri tanist almamis kadinlar
tizerinde birinci basamaga yonelik bir risk degerlendirmesi yapmaya calistik. Bu
calismada elde edilen verilerde kadinlarin sosyodemografik verileri incelenmis;
egitim diizeyinin hem beden yapisi lizerine hem de reprodiiktif donem iizerine olduk¢a
fazla etkisinin oldugu goriilmiistiir. Her ne kadar erken yasta ¢ocuk sahibi olmak, fazla
dogum yapmak ve uzun siire emzirmek meme kanserinden koruyucu olsa da; aile
planlamasinin bilingli bir sekilde yapilmamasi, dogum Oncesi ve sonrasi gebe sagligina
gereken 6nemin verilmemesi , kadin sagligi i¢in olumsuz sonuglar dogurmaktadir.
Kadinlarin egitim diizeyinin yiikseltilmesi hem beden farkindaligini ve saglikli yasama
verilen Onemi artiracak; hem de toplum igerisindeki konumlarini daha iyi bir seviyeye

tagiyacaktir.

Katilimcilarin pre ve postmenopozal donemde giinliik rutinlerini etkileyen
semptomlarini dile getirmelerine ragmen HRT hakkinda yeterli bilgileri yoktur veya
kullanmay1 reddetmektedirler. Ayrica bir kadinin postmenopozal dénemde alinan kilo
tiim hayat1 boyunca aldig1 kiloya kiyaslaninca oldukg¢a fazladir ve postmenopozal
obezite meme kanseri acisindan bir risk faktoriidiir.  Birinci basamak ve koruyucu
saglik hizmetleri tarafindan postmenopozal obezite ve menopozal donem kadin sagligi
konusuna daha ¢ok Onem verilmeli, gerekirse uygun yas grubundaki kadinlara
egitimler verilerek, menopozal donemleri hakkinda daha bilingli bir yaklasgim

sergilemeleri saglanabilir.

Calismamiz1 yaptigimiz grupta diizenli fiziksel aktivite yapma orani ¢ok
diisiiktii ve bu durumun VKI , kilo, bel ve gdgiis cevresi dlgiimleri iizerine biiyiik bir

etkisi vardi. Her giin diizenli fiziksel aktivite yapmanin kardiyovaskiiler hastaliklar
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basta olmak iizere bir¢ok saglik sorununun Oniine gegebilecek bir yasam aligkanligi

haline getirilmesi gerekmektedir.

Gail modeline gore yaptigimiz risk analizinde kadinlarin biyiik bir kismi
meme kanserine yakalanma agisindan diisiik riskli ¢ikmis olsa da ; birinci basamakta
yiiksek riskli kadinlarin taramalar yapilarak yakalanmasi ve ileri tetkikler igin
yonlendirilmesi oldukg¢a biiyilk 6nem arz etmektedir. Bu yiizden 6zellikle niifusa
kayith kadinlarin meme kanseri agisindan izlemleri yapilirken ; yas, ilk adet gorme
yasi, ilk dogum yapma yasi, dogum sayisi, emzirme siiresi, exojen ostrojen kullanima,
menopoz durumu, akrabasinda meme kanseri Oykiisii sorgulanmali, antropometrik
Olctimleri yapilmali , glivenilirligi kanitlanmis risk 6l¢ciim modelleriyle bir tahmin
yapilmali ve sonugla ilgili gerekli bilgiler kisiye verilmelidir. Mamografi sonucuna
gore yeniden risk degerlendirilmesi yapilmali ,yiiksek riskli bulunan birey ileri tetkik

icin yonlendirilmeli ve muhakkak takip edilmelidir.

Biitiin bunlarin yaninda, her ne kadar diinya genelinde kullanilan meme kanseri
risk 6l¢lim modelleri olsa da; Tiirk kadinlarina yonelik sensitivitesi daha yiiksek bir
model olusturulmas: {ilkemizde meme kanserinin erken tan1 koyma oranini

artiracaktir.
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8. EKLER
8.1.Ek-1: Ondokuz Mayis Universitesi Etik Kurul Onay:

o
= = T.C.
S— s ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
— .
T KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
Sayi: B.30.2.0DM.0.20.08/732 02.12.2021

Saymn Prof. Dr. Bektag Murat YALCIN

Etik Kurulumuza sunmus oldugunuz Samsun ilinde KETEM’e Meme Kanseri Taramasi
f¢in Bagvuran Kadinlarda, Meme Kanseri Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi baghklh OMU
KAEK 2021/530 Karar nolu Anket ¢ahgmas: nitelikli aragtirma projeniz Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu yonergesine gore 24.11.2021 tarihli Etik Kurulumuzda incelenmis etik agidan
uygun bulunmustur. Ancak arastirmanin yapilacag yerlerdeki ilgili kurumlardan izin yazisi
alinmadigindan ilgili kurumlardan izin yazisi alinmp, tarafimiza bildirilmesinden sonra
baslanmasina oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.
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8.2.Ek-2: Atakum Ilce Saghk Miidiirliigii Etik Kurul Onay1

Say1 o E-26521195-604.01.02
Konmu : Dr. Merve ILKAYA'mn Uzmanhk
Tezi Onay

DAGITIM YERLERINE

llgi - Ondokuz Mayis Universitesi'nin 16/12/2021 tarihli ve 61646200-166520 sayili vazist.
Tlgi sayili yaziya istinaden: Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim
Dah uzmanhk 6grencisi Dr. Merve ILKAYA'nn. Prof Dr. Bektas Murat YALCIN damgmanligmda
viiritecegi “Samsun KETEM e Meme Kanseri Taramasi Icin Basvuran Kadmlarda Meme Kanseri
Risk Faktdrlerinin Degerlendirilmesi” konulu vzmanlik tezini yapmas: Midirligimiz "Bilimsel
Aragtirmalar Degerlendirme Komisyonu" tarafindan wygun gorilmiisti.

Miidiirligiimiiz ile imzalanan “Araghrma Izinleri Isbirligi Protokolii" yazmmz ekinde
sunulmustur.

Geregini bilgilerinize arz/rica ederim.

Dr.Ogr.Uyesi Muhammet Ali ORUG
11 Saghk Miidiirii

Ek: Aragtrma Izinleri Isbirligi Protokolii

Dagitim:

Ondokuz Mayvis Universitesi Rektorliigi

Samsun Halk Saghg: Hizmetleri Bagkanlig:

Samsun Atakum Tige Saghk Miidiirliigi (Atakom Kanser Erken Teshis ve Tarama Merkezi

(KETEM))
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8.3.Ek-3: G-power Orneklem Biiyiikliigii Hesaplama

Jests  Calculator Help
ntral distributions  Protocol of power analyses

critical t = 1.6666

TEsts v Linear multiple regression: Fixed model, single regression coefficient
L prort Computs reguired sample size - given o, power, and effect size
< mses Paramaters Output Parameters

Tail{s) One Noncentrality parameter & 3.331666
0.15 Critical t 1.666599
0.05 Df 71
0.95 Total sample size 74
2 Actual power 09510185
X~Y plot for a range of values || Cale ufruvs |
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8.4.Ek-4: Tez Anketi
SOSYODEMOGRAFIK BIiLGILER

Yas: Boy: kilo: VKIi: bel gevresi:
gogiis cevresi:

SORU: okur yazar misiniz ?

0 Evet
O haywr

SORU2: Okula gittiyseniz kag yil egitim aldiniz ?

SORU3: Mesleginiz nedir ?

Ogrenci

Ev hanimi
Serbest meslek
Memur

Isci

Tarim iggisi

SORUA4: Medeni haliniz nedir?
0 Evli
O Bekar
) Dul/ bosanmis
SORUS: Yasadiginiz yer nerededir?

Kent
Kirsal

MEME KANSERI RiSK FAKTORLERININ DEGERLENDIRILMESI
SORU1: ilk adet gdrme yasimz kagtir?

SORU2: Hi¢ dogum yaptiniz m1 ?

Evet
Hayir

SORU3: dogum yaptiysaniz kag¢ adet yaptiniz ?



SORUS: Dogum yaptiginiz zaman bebeginizi kag¢ ay emzirdiniz ?
Birinci bebek: ...

[ Uglineli bebek: ......ooovviviiiiiiiiiiii.

SORUG: Dogum kontrol hap1 kullandiniz m1?

Evet
(] Hayir

SORu7: Kullandiysaniz kag ay/yil kullandiniz ?
SORUS8: Menopoza girdiniz mi ?

Evet
] Hayrr

SORU9:Menopoza girdiyseniz ka¢ yasinda girdiniz ?
SORU10: Menopoza girdikten sonra hormon yerine koyma tedavisi aldiniz mi?

Evet
Hayir

SORU11: Hormon yerine koyma tedavisi aldiysaniz kag ay / y1l aldiniz?

SORU13: Sigara kullantyor musunuz?

Hayir
Evet

SORU14: Sigara kullantyorsaniz ;
[J  Kag yildir kullantyorsunuz?

[l Giinde ka¢ adet /dal kullaniyorsunuz ?
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[J  Sabah uyandiktan sonra ka¢ dakika i¢inde ilk sigaranizi i¢iyorsunuz?
0  Ilk 5 dakika i¢inde
[J  6-30 dakika i¢inde
[J  31-60 dakika i¢inde
[1 1 saatten sonra

SORU1S5: alkol kullantyor musunuz?

[  Hayrr

0 Evet
o T Kadeh/giin
O e duble/gilin
O e Kutu/giin

SORU16: Giinliik fiziksel aktiviteniz ortalama ka¢ adim kadardir?

Fiziksel aktivitem yok
10.000 adimdan az
10.000 adimdan fazla

SORU17: Giinde en az 2 km yiiriiyiis yapar misiniz?

Evet
Hayir

SORU18: Daha 6nce memenizde kitle bulundu mu ?

[J  Hayrr
0 Evet

SORU19: Daha 6nce meme kanseri tanisi aldiniz m1 ?

Hayir
Evet

SORUZ20: Daha 6nce meme biyopsisi yapildi m1 ?

Evet
Hayir

SORU21: Biyopsi yapildiysa sonucu nasildi?

Iyi huylu
Kot huylu

SORU22: Cocukluk ¢aginda gogiis bolgesinden tomografi ¢ektirdiniz mi ?

] Hayrr
Evet

SORU23: Akrabalarinizdan meme kanseri olan var mi1?



0 Yok
Var

SORU24: Var ise kag kiside ve aranizda kaginci derece akrabalik bulunmaktadir ?

Birinci derece akraba (anne-baba-gocuk)

o 1 kisi
o 2 kisi
o 3kisi

o Dabha fazla ise belirtiniz: ...................c.oeneen.
Ikinci derece akraba (dede-nine-torun-kardes)

o 1kisi
o 2kisi
o 3kisi

o Dahafazlaise belirtiniz:.......................c..ee
3. Derece akraba( teyze-hala-amca-dayi-yegen)

o 1 kisi
o 2 kisi
o 3kisi
o Daha fazla ise belirtiniz: ..........................

SORU25: Daha dnce sizden mamografi ¢ekildi mi ?

Evet
Hayir

SORU26: Cekildiyse kag defa cekildi ?



8.5.EKk-5: Orjinallik Raporu

CORIJIMALLIK RAPORLU
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