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Özet

Amaç: Bu çalışmamızda amacımız kliniğimizde tedavi edi-
len erkek meme kanseri (EMK) olgularını literatür bilgisi ışı-
ğında sunmaktır.

Gereç ve Yöntem: Bu geriye dönük çalışmada Haziran 2004 
ile Ocak 2013 tarihleri arasında kliniğimizde incelenen ve te-
davi edilen 15 erkek hastanın kayıtları incelendi. Hasta yaşı, 
tümörün hangi memeden geliştiği, tümör evresi, histopato-
lojik özellikler, genetik özellikler, adjuvan tedaviler ve sağka-
lım süreleri analiz edildi.

Bulgular: Hastalar 44-82 yaşları arasında, ortalama 62 yaşın-
daydı. Tümör 11 hastada sol memede, dört hastada sağ me-
mede yerleşimli idi. AJCC 2010 evrelemesine göre altı hasta 
evre 2, dört hasta evre 3A, üç hasta evre 3B ve iki hasta evre 
3C idi. Hastalarımızın tamamı invaziv duktal karsinomdu. 
Hastalarımızın hepsine modifiye radikal mastektomi sonrası 
adjuvan kemoterapi ve radyoterapi uygulanmıştı. Hastalık-
sız sağkalım medyan 46 (12-108) ay bulundu.

Sonuç: Erkek meme kanserleri kadın meme kanserlerine 
benzer klinik, histopatolojik ve prognostik özellikler göster-
mekte olup, aynı prensiplerle tedavi edilmelidir. Erkek meme 
kanserine erken evrede tanı konulur ve uygun tedavi yapılır-
sa prognoz iyi görünmektedir.

Anahtar sözcükler: Erkek meme kanseri; radyoterapi; tedavi.

Summary

Background: The aim of this study was to evaluate cases of 
male breast cancer treated at our clinic.

Methods: We reviewed retrospectively the medical records of 
16 male breast cancer patients who were treated in our clinic 
between June 2004 and January 2013. Patient age, tumor 
localization, tumor stage, histopathologic characteristics, 
genetic properties, adjuvant therapy, and survival were ana-
lyzed.

Results: Patients ranged in age from 44 to 82 and the average 
age was 62. Tumors were localized in the left breast in 11 pa-
tients and in the right breast in 4 patients. Using the AJCC 2010 
staging, 6 patients were stage 2, 4 patients were stage 3A, 3 
patients were stage 3B, and 2 patients were stage 3C. All of the 
cases involved invasive ductal carcinoma. In all patients, modi-
fied radical mastectomy followed by adjuvant chemotherapy 
and radiotherapy was administered. The median disease free 
survival was 46 months (12-108).

Conclusion: Male breast cancer is associated with clinical, 
histopathological and prognostic features that are similar to 
female breast cancer and should be treated based on the same 
principles. Early diagnosis and treatment can result in good 
prognosis for male patients with breast cancer.

Key words: Men breast cancer; radiotherapy; treatment.
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Giriş
Erkek meme kanseri (EMK) nadir görülen bir hasta-
lıktır. Erkeklerdeki tüm kanserlerin %1’den daha azı 
ve tüm meme kanserlerinin yaklaşık %1’ini oluşturur. 

Nadir bir hastalık olduğu için, ileriye dönük randomi-
ze bir çalışma yoktur ve bilgilerin çoğu tek merkezin 
geriye dönük çalışmalarına ya da kadın meme kanseri 
(KMK) çalışmalarına dayanır. Ancak erkek meme kan-
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serleri KMK’lar ile karşılaştırıldığında; başvuru esna-
sında daha ileri yaş, etnik farklılıklar, tümör histolojik 
subtipinde farklı dağılım, immunofenotipik değişik-
likler, daha ileri evrede başvuru, daha düşük toplam 
sağkalım oranları, farklı genetik mutasyonlar gibi bazı 
farklılıklar taşır. Kadınlarda olduğu gibi, erkek meme 
kanserli hastalarda da tanı anında ileri yaş ve ileri evre 
kötü prognoz ile ilişkilidir.[1-3]

Hastalar ve Yöntem
Kliniğimizde Haziran 2004 ile Ocak 2013 tarihleri ara-
sında incelenen ve tedavi edilen 15 erkek hastanın 
kayıtları dosyaları incelenerek araştırıldı (Tablo 1). Has-
taların yaşı, tümörün hangi memeden geliştiği, tümör 
evresi, histopatolojik özellikler, genetik özellikler ve 
mutasyonlar, adjuvan tedaviler ve sağkalım süreleri 
analiz edildi. Hastaların sağkalımları tüm hastalar ara-
narak teyit edildi. Tüm hesaplamalar sırasında cerrahi 
tarihi başlangıç olarak değerlendirilerek hastalıksız iz-
lem için yinelemenin saptandığı, genel izlem için son 
kontrol veya ölüm tarihine kadar kadar geçen zaman 
kullanıldı.

Verilerin analizi ‘’SPSS for Windows 15’’ paket programı 
ile yapıldı. Hastalıksız ve genel sağkalım için Kaplan-
Meier testi kullanıldı.

Bulgular
Çalışmamızda 15 hasta değerlendirildi. Tanı sırasında 
hastaların median yaşı 62 olup yaş dağılımı 44 ile 82 
arasında idi. Hastaların tanı esnasında 13 ‘ünde meme-
de kitle, üçünde ise memede iyileşmeyen yara mev-
cuttu. Lokalizasyon olarak 11 hastada sol memede, 
dört hastada sağ meme yerleşimli idi. Hastalarımızın 
hepsine modifiye radikal mastektomi uygulandı. Has-
talarımızın tamamı invaziv duktal karsinom idi. Hasta-
larımızın tamamında tümör çapı 1 cm’den büyük olup 
13 hastada aksiller metastaz mevcuttu. Altı hastamız-
da dörtten fazla lenf nodu tutulumu mevcuttu. Hasta-
larımızın 14’ünde östrojen ve progesteron reseptörü 
pozitif iken bir hastada ise ikisi de negatifti. Altı has-
tamızda HER 2 pozitifken dokuz hastada negatif idi. 
AJCC 2010 evrelemesine göre altı hasta evre 2 (%40), 
dört hasta evre 3A (%26), üç hasta evre 3B (%20) ve iki 
hasta evre 3C (%14) idi.

Hastalarımızın hepsine modifiye radikal mastektomi 
sonrası adjuvan kemoterapi ve radyoterapi uygulan-
mıştı. Bir hastamıza yaşından dolayı kemoterapi uygu-
lanmamıştı.

Haslarımızda median takip süresi 60 ay (16-120) idi. 
Takip süresi sonunda hastalarımızın hepsi hayattaydı. 
Hastalıksız sağkalım medyan 46 (12-108) ay bulundu. 
Karşılaştırmalı analizler olgu sayısının düşük olması 
nedeniyle yapılamadı.

  Sayı

Yaş
 <50 1
 ≥50 14
Histolojik tip
 İnvaziv 15
 DCIS 
Tümör çapı (cm) 3
 ≤2
 >2 12
Nodal durum
 Negatif 2
 1-3 pozitif 7
 ≥4 pozitif 6
Lateralite
 Sağ 4
 Sol 11
Evre
 1 0
 2 6
 3 9
 4 0
ER
 Pozitif 14
 Negatif 1
PR
 Pozitif 14
 Negatif 1
HER 2
 Pozitif 6
 Negatif 9
Kemoterapi
 Var 14
 Yok 1
Durum
 Yaşıyor 15
 Kansere bağlı ölüm 0
 Kanser dışı ölüm 0
Cihaz
 LINAC 6
 KOBALT-60 9

Tablo 1. Hasta özellikleri
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Tartışma
Erkek meme kanseri görülme sıklığı coğrafik farklılık 
gösterir. Batı dünyasında tüm meme kanserlerinin 
%1’den azını oluştururken (ABD’de Surveillance Epi-
demiology and End Results (SEER) verilerine göre her 
100-150 KMK’ye karşılık bir erkek meme kanseri görü-
lüyor) Afrika’da %2-14 oranlarına (özellikle Sahra altı 
Afrika’da) yükselebilmektedir.[4-6]

Erkek meme kanseri görülme sıklığı yaş ile birlikte art-
maktadır. Median yaş EMK için 67 iken KMK’da 62’dir. 
1973-2000 yılları arasındaki SEER verilerine dayanan 
bir çalışmada meme kanseri yaş dağılımı kadınlarda 
52 ve 71 yaşlarında olmak üzere iki kez pik yaparken, 
beyaz erkeklerde sadece 71 yaşta pik görülür. Sevinç 
ve ark.nın 22 erkek meme kanserli hasta ile yaptıkları 
çalışmada ortalama yaş 58.8’dir. Çalışmamızda hasta-
larımızın ortalama yaşı 62’dir.[7,8]

Erkek meme kanserinin etiyolojisi belirsizdir ancak 
hormon düzeylerinin hastalığın gelişiminde etkili ol-
duğu düşünülmektedir. Risk faktörleri; ileri yaş, göğüs 
duvarı ışınlaması, aile öyküsü, testis anomalilerine 
bağlı hiperöstrojeni, eksojen östrojen maruziyeti, trav-
ma, meme başı akıntısı ve Klinefelter sendromu olarak 
bildirilmiştir.[2,9]

Erkeklerde meme kanserinin birçok nedeni bulunmak-
tadır; bu nedenlerden bazıları da genetik nedenlerdir. 
Özellikle BRCA1 ve BRCA2 genlerindeki mutasyonlar 
EMK için risk artışına neden olmaktadır. BRCA1/2 gen-
lerinin kodladığı proteinler DNA tamir mekanizma-
sında görev almakta ve tümör süpresör gen sınıfında 
bulunmaktadır. Hücre bölünmesi, proliferasyonu ve 
genomik instabilite gibi görevleri bulunmaktadır, bu 
genlerdeki herhangi bir mutasyon hücre döngüsün-
deki kontrol noktalarının kaybına neden olmakta buda 
kanser gelişmesine neden olmaktadır. BRCA1/2 genle-
rinde meydana gelen mutasyonlar bayanlarda meme 
ve over kanserleri ve erkeklerde de meme ve prostat 
kanserleri için risk artışına neden olmaktadır. Erkek-
lerde BRCA2 mutasyonları daha sık görülmektedir; 
toplumda taşıyıcı sıklığı yapılan çalışmalarda BRCA1 
için %0.06-0.32 ve BRCA2 için %0.12-0.69 arasında de-
ğişmektedir.[2] BRCA2 geni için taşıyıcı olan bir erkekte 
ömür boyu meme kanseri gelişme riski yaklaşık %7’dir 
bu da normal topluma göre 80-100 kat risk artışı anla-
mına gelmektedir.[3] EMK yapılan çalışmalarda BRCA2 
geninde %4-40 oranında mutasyon saptanmıştır bu 
oran BRCA1 için yaklaşık %4’tür. BRCA1/2 genlerinin 
herhangi birinde mutasyon olan bireylerin çocukları-

na aktarma oranı yaklaşık %50’dir; bu oran kız ve erkek 
çocuklar için aynıdır.[10]

Erkek meme kanseri tipik olarak ağrısız, sert santral 
yerleşimli kitle ile kendini gösterirse de meme başın-
da çekinti, ülserasyon ya da meme başından akıntı ile 
de ortaya çıkabilir. İkinci sıklıkta tümör üst dış kadran-
dadır. Sıklıkla olgular tanı sırasında KMK’ya göre daha 
ileri yaş (5-10 yaş daha büyük) ve daha ileri evrede 
bulunur.[3,5,12] Bizim çalışmamızda ise hastaların tanı 
esnasında 13 ünde memede kitle, 3 ünde ise memede 
iyileşmeyen yara mevcuttu.

Kadınlar ile kıyaslandığında erkeklerde meme kanseri 
daha geç tanı alır, bu da erkeklerde meme kanserinin 
tanı anında daha ileri evrelerde olmasına neden olur. 
Semptomların başlangıcı ile tanı arasında gecikme 
yaşanabilmektedir, bu süre literatürde 6 ile 18 ay ara-
sında değişmektedir . Bunun sebepleri; erkek meme 
kanserinin nadir görülmesinden dolayı gözden ka-
çabilmesi, genellikle subareoler bölgeye yerleşmesi 
nedeniyle jinekomasti gibi iyi huylu hatalıklarla karışa-
bilmesi, hastaların bulguları ciddiye almaması olarak 
sıralanabilir.[2,5,13]

Erkek meme kanseri davranışı postmenopozal meme 
kanserine benzese de, bazı biyolojik/patolojik fark-
lılıklar içerir. Düşük nükleer grad, yüksek östrojen ve 
progesteron reseptör pozitifliği erkeklerde ve post-
menopozal kadınlarda, premenopozal meme kanseri-
ne göre daha fazladır. EMK’ların %85’i invaziv duktal 
kanserdir. İnvaziv papiller kanser erkeklerde kadınlara 
kıyasla iki-dört kat fazla görülüyor. İki yüz onyedi EMK 
içeren bir çalışmada %84.8 invaziv duktal kanser, %5.5 
DKIS varken hiç lobüler kanser bildirilmemiştir. Histo-
lojik alt tipler içinde EMK’da lobüler karsinoma sıklığı 
belirgin olarak azdır, kadınlarda ise invaziv duktal kan-
serden sonra ikinci sıklıkta görülür. Bu durum erkek 
memesinde normalde terminal lobül yapısı olmaması-
na bağlanabilir. DKIS tüm EMK’ların ortalama %7 (%0-
17) kadarını oluşturur ve sıklıkla papiller alt tip görü-
lür. Ülkemizden bildirilen bazı çalışmalarda DKIS hiçbir 
EMK’lı olguda saptanmamıştır. %75 olguda tümör dü-
şük nükleer grad’a sahiptir. Erkekte lobüler karsinoma 
insitu da oldukça nadir olup, invaziv lobüler kanser ile 
birlikte görülebileceği bildirilmiştir. Erkek meme kan-
serinde östrojen pozitifliği ilk kez 1974 yılında Wittliff 
tarafından gösterilmiştir ve östrojen pozitifliği kadın-
larda olduğu gibi yaşla artmaz.Yeni kaynaklarda ve 
özellikle FISH içeren çalışmalarda HER2 pozitifliği oranı 
düşüktür.[3,14-16]
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Erkek meme kanseri için optimal tedavi tam olarak be-
lirlenmemiştir; geriye dönük çalışmalara ve KMK’daki 
deneyimlere göre tedavi yapılmaktadır. En sık uygu-
lanan cerrahi girişim modifiye radikal mastektomidir. 
Meme koruyucu cerrahi (MKC) EMK’da daha az yapılır. 
Yaşlı, ciddi yandaş hastalığı ve küçük tümörle birlikte 
jinekomastisi olan olgularda yapılabilir. Bu tür olgular-
da adjuvan radyoterapi de uygulanır. Erkekte meme 
dokusu volümü az olduğu için lumpektomi ile yeterli 
temiz cerrahi sınır sağlanamamakta ve basit mastek-
tomi optimal tedavi olarak önerilmektedir. İnvaziv 
meme kanserleri için sıklıkla AD önerilir. Aksiller lenf 
nodülü tutulumu (ALNT) olguların ortalama %56-62 
gibi yüksek bir kesiminde vardır ve bu tutulum T ev-
resi ve grad ile orantılıdır. Ancak AD’nin genel sağka-
lıma katkısı tartışmalıdır. KMK için aksiller evrelemede 
sentinel lenf nodülü biyopsi (SLNB) uygulamasındaki 
gelişmelere rağmen, EMK için pek çok merkezde halen 
MRM tercih edilmektedir. Son yıllarda klinik olarak ak-
silla negatif olgularda mastektomiyle birlikte SLNB ya-
pılıp, tutulum olan olgular için AD yapılmaktadır.[17-19]

Erkek meme kanserinde RT kullanımı konusunda bil-
giler sınırlıdır. Lokal ileri evre hastalık, ALNT, santral 
yerleşim, cilt ve pektoral kas tutulumu kadınlara göre 
EMK’da daha fazla olduğu için adjuvant RT erkeklerde 
daha sık uygulanır. Bununla birlikte EMK için postmas-
tektomi RT’nin lokal nüksü önlemede ve sağkalımda 
potansiyel yararı olmadığı, lokal tümör kontrolü sağla-
dığı ancak genel sağkalıma etkisi olmadığı ileri sürülür. 
Pekçok merkezde adjuvan RT sıklıkla uygulanmakla 
birlikte radyasyonun kaynağı, dozu, tekniği konusun-
da varyasyonlar vardır. EMK çoğunlukla santral yer-
leşimli olduğu için RT alanı internal mammarian lenf 
nodüllerini de içerir. EMK için adjuvant RT ile birlikte 
tamoksifen kullanımının 10-yıllık hem hastalıksız hem 
de genel sağkalımı iyileştirdiğini savunan yazarlar var-
dır. Ayrıca RT’nin beş yıllık lokal nükste %20, 15-yıllık 
meme kanseri spesifik mortalitede %5 azalma sağladı-
ğı belirtilmiştir.[19,20]

Sistemik kemoterapi (KT), evre 2 ve üstü hastalıklarda 
sıklıkla önerilse de, ileri yaş ve yandaş hastalıklar ne-
deniyle KT kullanımı sınırlıdır. KT’nin genel sağkalımı 
olumlu yönde etkilediği gösterilmiştir. Bu hastalar 
daha çok genç ve aksiller tutulumu olan olgulardır. En 
sık kullanılan KT protokolü CMF (siklofosfamid, metot-
reksat, 5-FU) ve FAC (5-FU, adriamisin, siklofosfamid) 
rejimleridir. Taksanlar ve transtuzumab kulanımı ile 
ilgili deneyim azdır. ER pozitifliği yüksek olduğundan 
tamoksifenin sıklıkla kullanılır. Ancak bu konuda ran-

domize ileriye yönelik çalışma yoktur. Aromataz inhi-
bitörlerinin kullanımı ise yaygın değildir.[21,22]

Sonuç olarak erkek meme kanseri hakkında çalışmalar 
sınırlıdır. Esas tedavi radikal veya modifiye radikal mas-
tektomidir. Adjuvan kemoterapi ve radyoterapi çoğu 
hastada uygulanmaktadır. Nadir görüldüğü, jineko-
masti gibi benign hastalıklarla karışabildiği, bulgular 
hastalar ve hekimler tarafından önemsenmeyebildiği 
için geç fark edilen ve tanı konduğunda ileri evreye 
ulaşabilen erkek meme kanserleri konusunda dikkatli 
davranılmalıdır.
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