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Öz

Amaç
Erkek Meme Kanseri nadir görülen bir hastalıktır. İn-
sidansı son yıllarda artmakta, ancak sağkalım sonuç-
ları iyileşmektedir. Prospektif randomize çalışmaların 
eksikliği nedeniyle, kadın meme kanseri kılavuzlarına 
göre tedavisi ve takibi yapılmaktadır. Ancak kendine 
özgü anatomi ve fizyolojisi nedeniyle hastalığın sey-
rinde farklılıklar olabileceği düşünülmektedir.

Gereç ve Yöntem
Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Cerrahi 
Onkoloji Kliniği’ nde Ocak 2011 – Ocak 2020 tarihleri 
arasında meme kanseri nedeniyle opere edilen erkek 
hastaların verileri retrospektif olarak değerlendirildi. 
Adenokarsinom dışındaki meme patolojileri çalışma-
ya dahil edilmedi.

Bulgular
Çalışmaya 7 hasta dahil edildi. Aynı süre içerisinde 
847 kadın hasta görülürken, erkek hasta oranı % 0,8 
idi. Tüm hastalara total mastektomi ile birlikte level 1, 
2, 3 aksiller diseksiyon yapıldı. Patoloji sonuçları de-
ğerlendirildiğinde; 1 (% 14,2) hastada evre 1, 2 (% 
28,5) hastada evre 2, 3 (% 42,8) hastada evre 3, 1 (% 
14,2) hastada evre 4 hastalık olduğu görüldü. Genel 
sağkalım ortanca değeri 48 ay (min: 35 - max: 53 ) 
olarak saptandı.

Sonuç
Erkek meme kanserinin aynı evredeki hastalarda 
prognozunun kadın meme kanserinden daha kötü 
olmadığı gösterilmiştir. Ancak geç tanı, tedaviye 
uyumsuzluk ve standardizasyon problemleri nedeniy-
le pratikte daha kötü prognoz söz konusudur. Erkek 
meme kanseri konusunda farkındalığın artırılması ve 
yapılacak geniş çaplı prospektif randomize çalışmalar 
neticesinde tedavinin erkek meme kanserine özgü, 
standardize edilmesi ile daha iyi sonuçlara ulaşılabi-
leceğini düşünüyoruz.

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 Süleyman Demirel University 
Medical Faculty Surgical Oncology Clinic between 
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Giriş

Erkek meme kanseri (EMK) tüm meme kanserlerinin 
yaklaşık % 1’ ini ve erkeklerde kanserle ilişkili ölüm-
lerin % 0,1’ inden azını oluşturmaktadır. Yaklaşık ola-
rak 100.000 erkekten 1’ inde görülmektedir[1]. Nadir 
görülmekle birlikte son yıllarda kadın meme kanseri 
(KMK) gibi insidansı artmakta, ancak sağkalım sonuç-
ları iyileşmektedir[2]. Yüksek oranda hormon reseptör 
pozitifliği, düşük Her - 2 pozitifliği nedeniyle postme-
nopozal KMK ile benzer olarak değerlendirilmekte-
dir[3]. EMK’ nin nadir görülmesi nedeniyle geniş çaplı 
prospektif randomize kontrollü çalışmaların eksikliği 
görülmektedir. Bu nedenle EMK’ ne yönelik takip ve 
tedavi yöntemleri spesifikleşmemiştir ve KMK kılavuz-
ları kullanılmaktadır. Ancak erkek hastalarda meme 
anatomisi ve hormon üretim fizyolojisindeki farklılıklar 
nedeniyle, hastalığın seyri ve tedavi seçiminde KMK’ 
ne özgü yaklaşımların yeterli olmayabileceği düşünül-
mektedir[4]. Bu çalışmada kliniğimizin erkek meme 
kanseri cerrahisi deneyimi paylaşılmıştır. Kısıtlı veriye 
sahip olduğumuz, nadir görülen bir hastalık olan EMK 
hakkında literatüre katkıda bulunmayı amaçlıyoruz.

Gereç ve Yöntem 

Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Cerrahi 
Onkoloji Kliniği’ nde Ocak 2011 – Ocak 2020 tarihleri 
arasında meme kanseri nedeniyle opere edilen erkek 
hastaların verileri retrospektif olarak değerlendirildi. 
Adenokarsinom dışındaki meme patolojileri çalışma-
ya dahil edilmedi.

Yaş, şikayet süresi, tümör lokalizasyonu, görüntüle-
me ve biyopsi yöntemleri, tanıdan operasyona kadar 
geçen süre, metastaz varlığı ve neoadjuvan tedavi “ 
Preoperatif Veriler ” olarak değerlendirildi. Hastalık 

evresi, tümör boyutu, aksiller lenf nodu tutulumu, hor-
mon reseptörü ve Her - 2 varlığı, Ki - 67 oranı, lenfo-
vasküler invazyon, nükleer grade, duktal karsinoma in 
situ varlığı, cilt ve pektoral kas tutulumu, yapılan ame-
liyat türü “ Peroperatif Veriler ” olarak değerlendirildi. 
Genel sağkalım süresi, hastalıksız sağkalım süresi, 
adjuvan tedaviler ve hastalığın mevcut durumu “ Pos-
toperatif İzlem Verileri ” olarak değerlendirildi.

Tüm hastalara meme görüntüleme yöntemlerinin ar-
dından patolojik tanı elde edilerek, metastaz taraması 
açısından 18 - FDG Pozitron Emisyon Tomografisi / 
Bilgisayarlı Tomografi uygulanmış. Hastalık evrele-
mesinin ardından operasyon uygulanmış. Klinik evre-
leme Tümör – Node - Metastaz (TNM) sınıflandırma 
sisteminin 8. baskısına göre yapıldı. Her - 2 pozitifliği 
2 + ve 3 + olanları kapsadı. Ki - 67 oranı % 15’ in 
altında “ düşük ” olarak değerlendirildi. Tüm hastalar 
taburculuk sonrası medikal onkoloji ve radyasyon on-
kolojisi bölümleri ile konsülte edilmiş. “ Postoperatif 
İzlem Verileri ” hastane veri tabanından temin edildi. 
Takipsiz hastaya telefonla ulaşılarak dış merkezde de 
kontrollerine gitmediği öğrenildi, takip amacıyla klini-
ğimize gelmesi gerektiği iletildi. 

Sayısal veriler “ ortanca ” veya “ ortalama ” olarak de-
ğerlendirildi. Örneklem yetersizliği nedeniyle istatistik-
sel analiz yapılamadı. 

Bulgular

Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Cerra-
hi Onkoloji Kliniği’ nde 10 yıllık takipte meme kanseri 
nedeniyle 7 (% 0,8) erkek hasta, 847 kadın hasta-
nın opere edildiği saptandı. Çalışmada erkek meme 
kanseri nedeniyle opere edilen hastalar değerlendi-
rildi. Hastaların yaş ortalaması 63,7 (min: 50 - max: 

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).

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
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80) olarak bulundu. Şikayetlerin başlamasından tanı 
anına kadar geçen sürenin ortanca değeri 3 ay (min: 
2 hafta - max: 6 ay) olarak bulundu. Tanı anından 
operasyona kadar geçen süre ortalama 2 hafta idi. 
Kitle lokalizasyonu 6 hastada sağ meme, 1 hastada 
sol memede ve 6 hastada subareolar, 1 hastada alt 
dış kadran yerleşimliydi. Tüm hastalara preoperatif 
meme ultrasonografisi yapılmış, mamografi yalnızca 
1 hastaya yapılmış. Altı hasta tru - cut biyopsi ile doku 
tanısı alırken, dış merkezden tarafımıza yönlendirilen 
hastanın eksizyonel biyopsi ile doku tanısını almış 
olduğu öğrenildi. Preoperatif PET - BT ile evreleme 
sonrası 1 hastada metastaz (multipl kemik metastazı) 
saptanmış. Hiçbir hastaya neoadjuvan tedavi verilme-
diği gözlendi.

Patoloji sonuçları değerlendirildiğinde 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 hastalık 
olduğu görüldü. Tüm hastalara total mastektomi ile 
birlikte level 1, 2, 3 aksiller diseksiyon uygulanmış. 1 
hasta dışında tüm hastalarda pektoral kasın rezeke 
edildiği saptandı. İki (% 28,5) hastada T1, 5 (% 71,4) 
hastada T2 tümör görülürken, T3 ve T4 görülmedi. 
Dört hastada deriye bitişik tümör, 1 hastada pektoral 
kas invazyonu görüldü. Aksiller diseksiyon sonucu 
yalnızca 1 (% 14,2) hastada aksiller lenf nodu tutu-
lumu olmadığı görüldü. Rezeke edilen lenf nodu sa-
yısı ortanca değeri 29 (min: 17 - max: 36) idi. Tüm 
hastalarda invaziv duktal karsinom olduğu saptandı. 
Yedi (% 100) hastada ER / PR pozitifliği saptandı. İki 
(% 28,5) hastada Her - 2 pozitifliği saptandı. Ki - 67 
oranı ortanca değerinin % 15 (min: 2 - max: 25), 2 (% 
28,5) hastada düşük oranda olduğu görüldü. İki  (% 
28,5) hastada luminal A, 5 (% 71,4) hastada luminal 
B tipi tümör saptandı. Altı (% 85,7) hastada nükleer 
grade 2, 1 (% 14,2) hastada nükleer grade 1 olarak 
görüldü. Beş (% 71,4) hastada lenfovasküler invaz-
yon saptandı. 4 (% 57,1) hastada duktal karsinoma in 
situ birlikteliği saptandı.

Genel sağkalım verileri değerlendirildiğinde ortanca 
değer 48 ay (min: 35 ay - max: 53 ay) olarak saptan-
mıştır. 1 hastada mortalite izlendi. Semptomatik be-
yin metastazı olan hasta, postoperatif 39. ayda beyin 
ameliyatı sonrası postoperatif dönemde intrakranial 
hemoraji nedeniyle exitus olmuş. Hastalıksız sağka-
lım ortanca değeri 47 ay (min: 38 ay - max: 53 ay) 
olarak saptandı, takipsiz 1 hasta ve tanı anında me-
tastatik olan 1 hasta değerlendirmeye dahil edilmedi. 
Bir hastanın postoperatif takibi bırakıp, adjuvan tedavi 
almadığı görüldü, kliniğe kontrole çağrıldı. Adjuvan te-
davi olarak 4 (% 57,1) hastaya kemoterapi, 6 (% 85,7) 
hastaya hormonoterapi ve 4 (% 57,1) hastaya radyo-
terapi verildiği izlendi. Verilerin toplanması esnasında 

takipli 6 hasta arasından 3 (% 50) hastanın hastalık-
sız olarak takibi devam etmekteydi. Exitus olan hasta-
da beyin ve akciğer metastazı, 1 hastada akciğer ve 
multipl kemik metastazı, tanı anında da multipl kemik 
metastazı olan hastada yeni kemik metastazlarının 
olduğu saptanmış. 

Tartışma

Erkek meme kanseri tanı yaşı KMK’ den daha ileri 
yaştadır. Sıklıkla 6. dekattan sonra tespit edilmektedir. 
Çalışmaların çoğunda ortalama tanı yaşı 60 ile 68 yaş-
ları arasındadır[5]. Çalışmamızda literatür ile uyumlu 
olarak ortalama tanı yaşı 63,7 olarak tespit edilmiştir. 
Hormon düzeyindeki değişikliklerin EMK üzerinde et-
kin olduğu düşünülmektedir. Bununla birlikte EMK’ de 
kalıtımsal faktörler KMK’ ne oranla daha etkindir. EMK 
tanısı alan hastaların % 15 - 20’ sinin ailede meme 
veya over kanseri öyküsü olduğu ve yaklaşık % 10’ 
unda kalıtsal meme kanserine yatkınlık oluşturan gen 
mutasyonu saptanmıştır. Özellikle BRCA 2 kalıtsal 
EMK ile en sık ilişkilendirilen mutasyondur[2]. EMK 
hastalarında kontralateral meme kanseri riski 30 - 90 
kat artarken, KMK hastalarında bu risk 2 - 4 kat art-
mıştır[6, 7]. Ayrıca EMK’ de kontralateral meme kan-
serinin dışında ikinci primer kanser görülme riskinin 
de arttığı gösterilmiştir[8].

Erkek meme kanseri sıklıkla subareolar yerleşimli ağ-
rısız kitle olarak ve sıklıkla sol memede görülmekte-
dir[9]. Çalışmamızda literatürden farklı olarak hastalık 
% 85,7 oranda sağ memede görülmüştür. Erkeklerde 
meme volümünün azlığı nedeniyle, kitlelerde cilt veya 
göğüs duvarı invazyonu, lenfadenopati erken dönem-
de görülebilmektedir. Bu da EMK’ nin ileri evrede ta-
nısına neden olmaktadır. Yapılan birçok çalışmada 
erkeklerde hastalık tanısının yüksek evrede alındığı 
ve prognozun daha kötü olduğu gösterilmiştir[10, 11]. 
Ancak evre ve yaşa göre eşleştirildiklerinde erkeklerin 
kadınlardan daha iyi prognoza sahip olduğunu göste-
ren çalışmalar mevcuttur[12, 13].

Günümüzde görüntüleme yöntemlerinin yaygınlaşma-
sı ve farkındalığın artmasıyla, son 30 yıla göre EMK 
evre 1 ve 2’ de tespit edilme oranları artmıştır. 1985’ 
de evre 1 - 2 % 60 tespit edilirken 1995’ de % 70’ 
e, 2015 yılı çalışmasında % 82’ ye yükselmiştir[14]. 
Batı ülkelerinde erken tanı oranında artış saptanırken 
Burkina Faso ve Fas’ ta yapılan çalışmalarda % 80 - 
88 oranlarında evre 3 - 4 hastalık saptanmıştır[15,16]. 
Çalışmamızda literatürden uyumsuz olarak evre 1 
- 2 hastalık % 42,8 oranında bulundu. Kliniğimizde 
karşılaştığımız hasta grubu ve imkanları göz önüne 
alındığında, Afrika ülkelerindeki gibi sağlık hizmetine 
ulaşım problemi veya görüntüleme yöntemlerinde ye-
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tersizlik söz konusu değildir. EMK erken tanısındaki 
yetersizliğin farkındalık eksikliğine bağlı olduğunu dü-
şünmekteyiz.

Erkek meme kanseri erken tanı oranının artışı, ad-
juvan tedavi yöntemlerindeki gelişmelerle birlikte 
sağkalım sonuçlarında önceki yıllara oranla iyileşme 
saptanmaktadır. Bu gelişmelerle birlikte uygulanan 
cerrahi yöntemler de değişmektedir. KMK’ nde olduğu 
gibi sentinel lenf nodu örneklemesi güvenle uygulana-
bilmektedir[4]. 1970’ li yıllara kadar EMK’ nde radikal 
mastektomi uygulanmaktaydı, sonrasında modifiye 
radikal mastektomi EMK cerrahisinde standart ha-
line gelmiştir. Ancak son dönemde meme koruyucu 
cerrahi uygulama oranları artmıştır[17]. Yakın tarihli 
çalışmalarda erkek hastalarda olumlu benlik imajını 
korumak için meme koruyucu cerrahiye eğilim oldu-
ğu ve meme koruyucu cerrahinin olumlu psikososyal 
sonuçlarla ilişkili olduğu gösterilmiştir[18, 19]. Çalış-
mamızda 6 hastaya radikal mastektomi, 1 hastaya 
modifiye radikal mastektomi uygulandı. Radikal mas-
tektomi uygulanan 1 hastada pektoral kas invazyonu 
saptandı. 

Erkek meme kanserinde yüksek hormon reseptör po-
zitifliği nedeniyle adjuvan tedavinin önemli bölümünü 
hormonoterapi içermektedir. Çalışmamızda tüm has-
talarda hormon reseptörü pozitifliği saptandı ve takipli 
tüm hastalara tamoksifen ile hormonoterapi verildi. 
Hormonoterapide tamoksifen standart tedavi olarak 
görülmektedir[2]. Aromataz inhibitörlerinin KMK’ nde-
ki etkinliği göz önüne alınarak EMK’ nde yapılan ça-
lışmalarda aynı etkinlik izlenmemiştir[20, 21]. Bunda 
erkek ve kadın hormon fizyolojisinin farklılığı etkindir. 
Erkek hastalarda östrojenin yaklaşık % 20’ sinin tes-
tisten direkt olarak salınımı nedeniyle aromataz in-
hibitörlerinin etkinliği sınırlanmaktadır ve bu nedenle 
standart tedavide önerilmemektedir. Ancak tamoksi-
fen direnci olan hastalarda kullanımı söz konusudur 
ve medikal veya cerrahi orşektomi gerektirmekte-
dir[4]. Tamoksifenin hormonoterapideki üstünlüğünün 
yanında, erkek hastaların tamoksifene kötü uyumu 
problem teşkil etmektedir[22]. Yapılan çalışmalar-
da erkek hastalarda azalmış libido, kilo alımı, sıcak 
basması ve değişen ruh hali saptanmıştır[23]. Buna 
bağlı olarak kadın hastalara oranla tedaviye devam 
oranının oldukça düşük olduğu saptanmış, daha kötü 
sağkalımla ilişkili olduğu gösterilmiştir[24, 25]. Çalış-
mamızda hasta grubunda tedavi başlanan tüm hasta-
lar uyum ile devam etti.

Adjuvan tedavi yöntemlerinden özellikle radyotera-
pi konusunda, literatürdeki çalışmalara bakıldığın-
da standardizasyon sağlanamadığı görülmektedir. 
Meme koruyucu cerrrahi uygulandığı halde radyo-

terapi uygulanmayan hastaların yanında, KMK kı-
lavuzlarına göre radyoterapi endikasyonu olmayan 
hastalarda radyoterapi uygulandığı da görülmektedir 
[26-28]. Bunda EMK’ nin daha agresif seyir gösterdiği 
fikrinin etkin olduğu düşünülmektedir. KMK’ nde 5 cm’ 
lik tümör sınırlamasının, EMK’ nde meme anatomisi 
göz önüne alındığında ne kadar geçerli olduğu tartı-
şılmaktadır [29]. Hasta grubumuzda takipli 6 hastanın 
4’ üne radyoterapi uygulandı. Takiplerde lokal nüks 
saptanmadı.

Erkek meme kanseri nadir olarak görülmektedir. Son 
dönem çalışmalarda aynı evredeki hastalarda prog-
nozunun kadın meme kanserinden daha kötü olma-
dığı gösterilmiştir. Ancak geç tanı ve tedaviye uyum, 
standardizasyon problemleri nedeniyle pratikte daha 
kötü prognoz söz konusudur. Son yıllarda erken tanı, 
adjuvan tedaviler ve yeni cerrahi yöntemlerle daha 
iyi sağkalım sonuçları ve daha yüksek yaşam kalitesi 
mümkün olabilmektedir. Bu nedenle erkek meme kan-
seri konusunda farkındalığın artırılması ve yapılacak 
geniş çaplı prospektif randomize çalışmalar neticesin-
de tedavinin erkek meme kanserine özgü, standardi-
ze edilmesi gerektiğini düşünüyoruz.

Çıkar Çatışması Beyanı
Herhangi bir çıkar çatışması yoktur.

Etik Kurul Onayı
Bu çalışmada, “Yükseköğretim Kurumları Bilimsel 
Araştırma ve Yayın Etiği Yönergesi” kapsamında uyul-
ması gerekli tüm kurallara uyulduğunu, bahsi geçen 
yönergenin “Bilimsel Araştırma ve Yayın Etiğine Aykırı 
Eylemler” başlığı altında belirtilen eylemlerden hiç-
birinin gerçekleştirilmediğini taahhüt ederiz. Çalışma 
Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak yürütülmüştür. 
Çalışma için Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fa-
kültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulunun 26.01.2021 
tarih ve 40 sayılı kararı ile onam alınmıştır.

Bilgilendirilmiş Onam
Çalışmada yer alan tüm bireylerden bilgilendirilmiş 
onam ve verilerin yayınlaması için yazılı izin alınmış-
tır.

Finansman 
Bu araştırma, kamu, ticari veya kar amacı gütmeyen 
sektörlerdeki finansman kuruluşlarından herhangi bir 
finansal destek almamıştır.
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