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Oz

Amag

Erkek Meme Kanseri nadir goriilen bir hastaliktir. in-
sidansi son yillarda artmakta, ancak sagkalim sonugc-
lari iyilesmektedir. Prospektif randomize calismalarin
eksikligi nedeniyle, kadin meme kanseri kilavuzlarina
gore tedavisi ve takibi yapilmaktadir. Ancak kendine
6zgU anatomi ve fizyolojisi nedeniyle hastaligin sey-
rinde farkliliklar olabilecedi distnilmektedir.

Gerec ve Yontem

Suleyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Cerrahi
Onkoloji Klinigi’ nde Ocak 2011 — Ocak 2020 tarihleri
arasinda meme kanseri nedeniyle opere edilen erkek
hastalarin verileri retrospektif olarak degerlendirildi.
Adenokarsinom disindaki meme patolojileri ¢calisma-
ya dahil edilmedi.

Bulgular

Calismaya 7 hasta dahil edildi. Ayni sire icerisinde
847 kadin hasta goruliirken, erkek hasta orani % 0,8
idi. Tum hastalara total mastektomi ile birlikte level 1,
2, 3 aksiller diseksiyon yapildi. Patoloji sonuglari de-
gerlendirildiginde; 1 (% 14,2) hastada evre 1, 2 (%
28,5) hastada evre 2, 3 (% 42,8) hastada evre 3, 1 (%
14,2) hastada evre 4 hastalik oldugu goérildi. Genel
sagkalim ortanca degeri 48 ay (min: 35 - max: 53 )
olarak saptandi.

Sonug¢

Erkek meme kanserinin ayni evredeki hastalarda
prognozunun kadin meme kanserinden daha kotu
olmadigi gosterilmistir. Ancak ge¢ tani, tedaviye
uyumsuzluk ve standardizasyon problemleri nedeniy-
le pratikte daha koétl prognoz séz konusudur. Erkek
meme kanseri konusunda farkindalidin artiriimasi ve
yapilacak genis capli prospektif randomize ¢alismalar
neticesinde tedavinin erkek meme kanserine 6zgu,
standardize edilmesi ile daha iyi sonuglara ulasilabi-
lecegini dislntyoruz.

Anahtar Kelimeler: Erkek meme kanseri, Mastekto-
mi, Meme kanseri

Abstract

Objective

Male breast cancer is a rare disease. Its incidence has
increased in recent years, but survival outcomes are
improving. Due to the lack of prospective randomized
trials, it is treated and followed up according to female
breast cancer guidelines. However, it is thought that
there may be differences in the course of the disease
due to its unique anatomy and physiology.

Materials and Methods

The data of male patients who were operated for
breast cancer in Sileyman Demirel University
Medical Faculty Surgical Oncology Clinic between
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January 2011 and January 2020 were evaluated
retrospectively. Breast pathologies other than
adenocarcinoma were not included in the study.

Results

Seven patients were included in the study. During the
same period, 847 female patients were seen, while the
rate of male patients was % 0,8. Level 1, 2, 3 axillary
dissection was performed in all patients along with
total mastectomy. When the pathology results were
evaluated, it was seen that 1 (14,2 %) patient had stage
1,2 (28,5 %) patient stage 2, 3 (42,8 %) patient stage 3,
1 (14,2 %) patient stage 4 disease. The median overall
survival was 48 months (min: 35 - max: 53).

Giris

Erkek meme kanseri (EMK) tim meme kanserlerinin
yaklasik % 1’ ini ve erkeklerde kanserle iliskili 8lim-
lerin % 0,1’ inden azini olusturmaktadir. Yaklasik ola-
rak 100.000 erkekten 1’ inde gérilmektedir[1]. Nadir
gortlmekle birlikte son yillarda kadin meme kanseri
(KMK) gibi insidansi artmakta, ancak sagkalim sonuc-
lari iyilesmektedir[2]. Yiksek oranda hormon reseptér
pozitifligi, dustk Her - 2 pozitifligi nedeniyle postme-
nopozal KMK ile benzer olarak degerlendiriimekte-
dir[3]. EMK’ nin nadir gériilmesi nedeniyle genis capl
prospektif randomize kontrollii ¢calismalarin eksikligi
gorulmektedir. Bu nedenle EMK’ ne yoénelik takip ve
tedavi yontemleri spesifiklesmemistir ve KMK kilavuz-
lari kullaniimaktadir. Ancak erkek hastalarda meme
anatomisi ve hormon Uretim fizyolojisindeki farkliliklar
nedeniyle, hastaligin seyri ve tedavi seciminde KMK’
ne 6zgu yaklasimlarin yeterli olmayabilecegi disunul-
mektedir[4]. Bu calismada klinigimizin erkek meme
kanseri cerrahisi deneyimi paylasiimistir. Kisitl veriye
sahip oldugumuz, nadir gorilen bir hastalik olan EMK
hakkinda literatiire katkida bulunmay1 amaclyoruz.

Gerec ve Yontem

Suleyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Cerrahi
Onkoloji Klinigi’ nde Ocak 2011 — Ocak 2020 tarihleri
arasinda meme kanseri nedeniyle opere edilen erkek
hastalarin verileri retrospektif olarak degerlendirildi.
Adenokarsinom disindaki meme patolojileri ¢alisma-
ya dahil edilmedi.

Yas, sikayet suresi, timor lokalizasyonu, goriintule-
me ve biyopsi yontemleri, tanidan operasyona kadar
gecen slre, metastaz varli§i ve neoadjuvan tedavi “
Preoperatif Veriler " olarak degerlendirildi. Hastalik
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Conclusion

It has been shown that the prognosis of male breast
cancer in patients at the same stage is not worse
than female breast cancer. However, in practice,
the prognosis is worse due to late diagnosis, non-
compliance with treatment and standardization
problems. We believe that better results can be
achieved by raising awareness about male breast
cancer and standardizing treatment specific to male
breast cancer as a result of large - scale prospective
randomized trials.

Keywords: Male breast cancer, mastectomy, breast
cancer

evresi, tumor boyutu, aksiller lenf nodu tutulumu, hor-
mon reseptori ve Her - 2 varligi, Ki - 67 orani, lenfo-
vaskuler invazyon, niikleer grade, duktal karsinoma in
situ varligu, cilt ve pektoral kas tutulumu, yapilan ame-
liyat turl “ Peroperatif Veriler ” olarak degerlendirildi.
Genel sagkalim siresi, hastaliksiz sagkalim siresi,
adjuvan tedaviler ve hastaligin mevcut durumu “ Pos-
toperatif izlem Verileri ” olarak degerlendirildi.

TUm hastalara meme goéruntileme yéntemlerinin ar-
dindan patolojik tani elde edilerek, metastaz taramasi
acisindan 18 - FDG Pozitron Emisyon Tomografisi /
Bilgisayarli Tomografi uygulanmis. Hastalik evrele-
mesinin ardindan operasyon uygulanmis. Klinik evre-
leme Tumor — Node - Metastaz (TNM) siniflandirma
sisteminin 8. baskisina goére yapildi. Her - 2 pozitifligi
2 + ve 3 + olanlarl kapsadi. Ki - 67 orani % 15’ in
altinda “ dusuk " olarak degerlendirildi. TUm hastalar
taburculuk sonrasi medikal onkoloji ve radyasyon on-
kolojisi bolumleri ile konsilte edilmis. “ Postoperatif
izlem Verileri ” hastane veri tabanindan temin edildi.
Takipsiz hastaya telefonla ulasilarak dis merkezde de
kontrollerine gitmedigi 6grenildi, takip amaciyla klini-
gimize gelmesi gerektigi iletildi.

Sayisal veriler “ ortanca ” veya “ ortalama ” olarak de-
gerlendirildi. Orneklem yetersizligi nedeniyle istatistik-
sel analiz yapilamadi.

Bulgular

Suleyman Demirel Universitesi Tip Fakiltesi Cerra-
hi Onkoloji Klinigi’ nde 10 yillik takipte meme kanseri
nedeniyle 7 (% 0,8) erkek hasta, 847 kadin hasta-
nin opere edildigi saptandi. Calismada erkek meme
kanseri nedeniyle opere edilen hastalar degerlendi-
rildi. Hastalarin yas ortalamasi 63,7 (min: 50 - max:



80) olarak bulundu. Sikayetlerin baslamasindan tani
anina kadar gecen sirenin ortanca degeri 3 ay (min:
2 hafta - max: 6 ay) olarak bulundu. Tani anindan
operasyona kadar gecen sire ortalama 2 hafta idi.
Kitle lokalizasyonu 6 hastada sag meme, 1 hastada
sol memede ve 6 hastada subareolar, 1 hastada alt
dis kadran yerlesimliydi. Tum hastalara preoperatif
meme ultrasonografisi yapiimis, mamografi yalnizca
1 hastaya yapilmis. Alti hasta tru - cut biyopsi ile doku
tanisi alirken, dis merkezden tarafimiza yonlendirilen
hastanin eksizyonel biyopsi ile doku tanisini almis
oldugu 6grenildi. Preoperatif PET - BT ile evreleme
sonras! 1 hastada metastaz (multipl kemik metastazi)
saptanmis. Hicbir hastaya neoadjuvan tedavi verilme-
digi gozlendi.

Patoloji sonuglari degerlendirildiginde 1 (% 14,2) has-
tada evre 1, 2 (% 28,5) hastada evre 2, 3 (% 42,8)
hastada evre 3, 1 (% 14,2) hastada evre 4 hastalik
oldugu goruldi. Tium hastalara total mastektomi ile
birlikte level 1, 2, 3 aksiller diseksiyon uygulanmis. 1
hasta disinda tim hastalarda pektoral kasin rezeke
edildigi saptand. iki (% 28,5) hastada T1, 5 (% 71,4)
hastada T2 timor gorilurken, T3 ve T4 gorilmedi.
Dort hastada deriye bitisik timor, 1 hastada pektoral
kas invazyonu goruldi. Aksiller diseksiyon sonucu
yalnizca 1 (% 14,2) hastada aksiller lenf nodu tutu-
lumu olmadigi goérildi. Rezeke edilen lenf nodu sa-
yisI ortanca degeri 29 (min: 17 - max: 36) idi. Tim
hastalarda invaziv duktal karsinom oldugu saptandi.
Yedi (% 100) hastada ER / PR pozitifligi saptandi. iki
(% 28,5) hastada Her - 2 pozitifligi saptandi. Ki - 67
orani ortanca degerinin % 15 (min: 2 - max: 25), 2 (%
28,5) hastada diisiik oranda oldugu goruldi. iki (%
28,5) hastada luminal A, 5 (% 71,4) hastada luminal
B tipi timor saptandi. Alti (% 85,7) hastada niikleer
grade 2, 1 (% 14,2) hastada nikleer grade 1 olarak
gorlldu. Bes (% 71,4) hastada lenfovaskiler invaz-
yon saptandi. 4 (% 57,1) hastada duktal karsinoma in
situ birlikteligi saptandi.

Genel sagkalim verileri degerlendirildiginde ortanca
deger 48 ay (min: 35 ay - max: 53 ay) olarak saptan-
mistir. 1 hastada mortalite izlendi. Semptomatik be-
yin metastazi olan hasta, postoperatif 39. ayda beyin
ameliyati sonrasi postoperatif donemde intrakranial
hemoraji nedeniyle exitus olmus. Hastaliksiz sagka-
im ortanca degeri 47 ay (min;: 38 ay - max: 53 ay)
olarak saptandi, takipsiz 1 hasta ve tani aninda me-
tastatik olan 1 hasta degerlendirmeye dahil edilmedi.
Bir hastanin postoperatif takibi birakip, adjuvan tedavi
almadigi goruldd, klinige kontrole ¢agrildi. Adjuvan te-
davi olarak 4 (% 57,1) hastaya kemoterapi, 6 (% 85,7)
hastaya hormonoterapi ve 4 (% 57,1) hastaya radyo-
terapi verildigi izlendi. Verilerin toplanmasi esnasinda
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takipli 6 hasta arasindan 3 (% 50) hastanin hastalik-
siz olarak takibi devam etmekteydi. Exitus olan hasta-
da beyin ve akciger metastazi, 1 hastada akciger ve
multipl kemik metastazi, tani aninda da multipl kemik
metastazi olan hastada yeni kemik metastazlarinin
oldugu saptanmis.

Tartisma

Erkek meme kanseri tani yasi KMK' den daha ileri
yastadir. Siklikla 6. dekattan sonra tespit edilmektedir.
Calismalarin cogunda ortalama tani yasi 60 ile 68 yas-
lari arasindadir[5]. Calismamizda literatr ile uyumlu
olarak ortalama tani yasi 63,7 olarak tespit edilmistir.
Hormon diizeyindeki degisikliklerin EMK Uzerinde et-
kin oldugu disinulmektedir. Bununla birlikte EMK’ de
kalitimsal faktorler KMK’ ne oranla daha etkindir. EMK
tanisi alan hastalarin % 15 - 20’ sinin ailede meme
veya over kanseri dykisi oldugu ve yaklasik % 10’
unda kalitsal meme kanserine yatkinlk olusturan gen
mutasyonu saptanmistir. Ozellikle BRCA 2 kalitsal
EMK ile en sik iliskilendirilen mutasyondur[2]. EMK
hastalarinda kontralateral meme kanseri riski 30 - 90
kat artarken, KMK hastalarinda bu risk 2 - 4 kat art-
mistir[6, 7]. Ayrica EMK’ de kontralateral meme kan-
serinin disinda ikinci primer kanser gorilme riskinin
de arttigi gosterilmistir[8].

Erkek meme kanseri siklikla subareolar yerlesimli ag-
risiz kitle olarak ve siklikla sol memede gortlmekte-
dir[9]. Calismamizda literatiirden farkli olarak hastalik
% 85,7 oranda sag memede gorilmustir. Erkeklerde
meme voliminin azligi nedeniyle, kitlelerde cilt veya
g6gus duvari invazyonu, lenfadenopati erken dénem-
de gorilebilmektedir. Bu da EMK’ nin ileri evrede ta-
nisina neden olmaktadir. Yapilan birgok calismada
erkeklerde hastalik tanisinin yiksek evrede alindigi
ve prognozun daha kotl oldugu gosterilmistir[10, 11].
Ancak evre ve yasa gore eslestirildiklerinde erkeklerin
kadinlardan daha iyi prognoza sahip oldugunu goste-
ren ¢calismalar mevcuttur[12, 13].

Gunumuzde gorintileme yontemlerinin yayginlasma-
si ve farkindahgin artmasiyla, son 30 yila gére EMK
evre 1 ve 2’ de tespit edilme oranlari artmistir. 1985’
de evre 1 - 2 % 60 tespit edilirken 1995’ de % 70’
e, 2015 yih ¢calismasinda % 82’ ye yikselmistir[14].
Bati Ulkelerinde erken tani oraninda artis saptanirken
Burkina Faso ve Fas’ ta yapilan ¢alismalarda % 80 -
88 oranlarinda evre 3 - 4 hastalik saptanmistir[15,16].
Calismamizda literatirden uyumsuz olarak evre 1
- 2 hastalik % 42,8 oraninda bulundu. Klinigimizde
karsilastigimiz hasta grubu ve imkanlari géz oniine
alindiginda, Afrika Ulkelerindeki gibi saglik hizmetine
ulasim problemi veya goruntileme yontemlerinde ye-
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tersizlik s6z konusu degildir. EMK erken tanisindaki
yetersizligin farkindalik eksikligine bagl oldugunu di-
stinmekteyiz.

Erkek meme kanseri erken tani oraninin artisi, ad-
juvan tedavi yontemlerindeki gelismelerle birlikte
sagkalim sonuglarinda 6nceki yillara oranla iyilesme
saptanmaktadir. Bu gelismelerle birlikte uygulanan
cerrahi yontemler de degismektedir. KMK’ nde oldugu
gibi sentinel lenf nodu érneklemesi giivenle uygulana-
bilmektedir[4]. 1970’ li yillara kadar EMK' nde radikal
mastektomi uygulanmaktaydi, sonrasinda modifiye
radikal mastektomi EMK cerrahisinde standart ha-
line gelmistir. Ancak son donemde meme koruyucu
cerrahi uygulama oranlar artmistir[17]. Yakin tarihli
calismalarda erkek hastalarda olumlu benlik imajini
korumak icin meme koruyucu cerrahiye egilim oldu-
gu ve meme koruyucu cerrahinin olumlu psikososyal
sonugclarla iligkili oldugu gosterilmistir[18, 19]. Calis-
mamizda 6 hastaya radikal mastektomi, 1 hastaya
modifiye radikal mastektomi uygulandi. Radikal mas-
tektomi uygulanan 1 hastada pektoral kas invazyonu
saptandi.

Erkek meme kanserinde yiiksek hormon reseptor po-
zitifligi nedeniyle adjuvan tedavinin énemli bélimani
hormonoterapi icermektedir. Calismamizda tim has-
talarda hormon reseptori pozitifligi saptandi ve takipli
tim hastalara tamoksifen ile hormonoterapi verildi.
Hormonoterapide tamoksifen standart tedavi olarak
gorulmektedir[2]. Aromataz inhibitorlerinin KMK’ nde-
ki etkinligi gbz onine alinarak EMK’ nde yapilan ¢a-
lismalarda ayni etkinlik izlenmemistir[20, 21]. Bunda
erkek ve kadin hormon fizyolojisinin farklili§i etkindir.
Erkek hastalarda Ostrojenin yaklasik % 20’ sinin tes-
tisten direkt olarak salinimi nedeniyle aromataz in-
hibitérlerinin etkinligi sinirlanmaktadir ve bu nedenle
standart tedavide Onerilmemektedir. Ancak tamoksi-
fen direnci olan hastalarda kullanimi s6z konusudur
ve medikal veya cerrahi orsektomi gerektirmekte-
dir[4]. Tamoksifenin hormonoterapideki tstinliginin
yaninda, erkek hastalarin tamoksifene kot uyumu
problem teskil etmektedir[22]. Yapilan calismalar-
da erkek hastalarda azalmis libido, kilo alimi, sicak
basmasi ve degisen ruh hali saptanmistir[23]. Buna
bagh olarak kadin hastalara oranla tedaviye devam
oraninin oldukc¢a disik oldugu saptanmis, daha kotu
sagkalimla iliskili oldugu gosterilmistir[24, 25]. Calis-
mamizda hasta grubunda tedavi baslanan tim hasta-
lar uyum ile devam etti.

Adjuvan tedavi ydntemlerinden oOzellikle radyotera-
pi konusunda, literatirdeki calismalara bakildigin-
da standardizasyon saglanamadi§i goérilmektedir.
Meme koruyucu cerrrahi uygulandigi halde radyo-
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terapi uygulanmayan hastalarin yaninda, KMK Kki-
lavuzlarina gbére radyoterapi endikasyonu olmayan
hastalarda radyoterapi uygulandigi da gorilmektedir
[26-28]. Bunda EMK’ nin daha agresif seyir gdsterdigi
fikrinin etkin oldugu disintlmektedir. KMK’ nde 5 cm’
lik timor sinirlamasinin, EMK’ nde meme anatomisi
g6z dnune alindiginda ne kadar gecerli oldugu tarti-
silmaktadir [29]. Hasta grubumuzda takipli 6 hastanin
4’ (ine radyoterapi uygulandi. Takiplerde lokal niks
saptanmadi.

Erkek meme kanseri nadir olarak gortlmektedir. Son
doénem calismalarda ayni evredeki hastalarda prog-
nozunun kadin meme kanserinden daha kot olma-
digi gosterilmistir. Ancak gec tani ve tedaviye uyum,
standardizasyon problemleri nedeniyle pratikte daha
kot prognoz s6z konusudur. Son yillarda erken tant,
adjuvan tedaviler ve yeni cerrahi yontemlerle daha
iyi sagkalim sonuglari ve daha ylksek yasam kalitesi
mumkin olabilmektedir. Bu nedenle erkek meme kan-
seri konusunda farkindahgin artiriimasi ve yapilacak
genis capli prospektif randomize calismalar neticesin-
de tedavinin erkek meme kanserine 6zgi, standardi-
ze edilmesi gerektigini disuniyoruz.

Cikar Catismasi Beyani
Herhangi bir ¢ikar catismasi yoktur.

Etik Kurul Onayi

Bu calismada, “Yiksekdgretim Kurumlar Bilimsel
Arastirma ve Yayin Etigi Yonergesi” kapsaminda uyul-
masi gerekli tim kurallara uyuldugunu, bahsi gecgen
yonergenin “Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigine Aykiri
Eylemler” bashgi altinda belirtilen eylemlerden hig-
birinin gergeklestiriimedigini taahhit ederiz. Calisma
Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak yiratilmustir.
Calisma icin Suleyman Demirel Universitesi Tip Fa-
kiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun 26.01.2021
tarih ve 40 sayili karari ile onam alinmistir.

Bilgilendirilmis Onam

Calismada yer alan tim bireylerden bilgilendirilmis
onam ve verilerin yayinlamasi i¢in yazil izin alinmis-
tir.

Finansman

Bu arastirma, kamu, ticari veya kar amaci gitmeyen
sektorlerdeki finansman kuruluslarindan herhangi bir
finansal destek almamistir.
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