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EPIDEMIYOLOJi

Meme kanseri diinya capimda bir halk saghgi
sorunudur. Amerika Birlesik Devletleri'nde 2003
yilinda 200,000’in lizerinde kadina meme kan-
seri tanisi kondugu ve 40,000 kisinin de meme
kanseri nedeniyle 6ldigi bilinmektedir. Erken
tani ve taramanin yayginlagmasi, tani ve tedavi
olanaklarmm gelismesi ve tamoksifenin kullani-
mi ile 6zellikle gelismis iilkelerde mortalite azal-
maktadir.

RiSK FAKTORLERI

ileri yas ve aile dykiisti meme kanseri icin en
dnemli risk faktdrlerindendir. Bivinci derece ak-
rabasinda meme kanseri olan bir kisinin hayat
boyu meme kanseri olma riski %s5.s5, iki akraba-
sinda meme kanseri olanda ise %I13.3 tlir. Meme
kanserlerinin %75’i menopoz sonrasinda ortaya
ctkmaktadir. Yirmibes yasinda bir kadinda me-
me kanseri gelisme riski 1/19608 iken bu risk 75
yasinda 1/11e kadar ylikselmektedir. Meme kan-
seri icin bilinen risk faktorleri Tablo-1"de 6zet-
lenmistir. Dogum, emzirme ve diyette coklu
doymamis yag asitlerinin tercih edilmesi meme
kanseri riskini azaltmakta, diger faktorler arttir-
maktadir. Ayrica 17. kromozomda bulunan BR-
CA-1 ve p53 genlerinde, 13. kromozomda bulu-
nan BRCA-2 geninde ve 10. kromozomda bulu-
nan PTEN genindeki mutasyonlar herediter me-
me kanseri sendromlarina neden olmaktadir.

TANI

Meme kanseri tanisinda oncelikle fizik mu-
ayene ¢ok 6nemlidir. Memede ele gelen kitle
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zik muayene bulgularidiv. Meme kanserleri ge-
nellikle memenin st dis kadranindan koken
alirlar. Lenfatik ve kan yoluyla yayilirlar. Metas-
tatik hastalikta metastaz bolgesine gére daha
farkh bulgular ortaya ¢ikabilir. Tanida en dnemli
yontemlerden biri mamografidir. Mamografide
diizglin ya da diizensiz konturlu kitle lezyonlar
ve kalsifikasyonlar saptanabiliv. Yine de meme-
de palpe edilebilen kitlelerin %11’i mamografide
goriilmeyebilir. Meme dokusu yogunlugunun
disiik oldugu post menopozal hastalarda ma-
mografi tani icin tercih edilirken, yogunlugun
yiiksek oldugu daha geng (6zellikle <30 yas)
hastalarda ultrasonografi tercih edilir. Manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) diger bir gorinti-
leme metodudur ve konvansiyonel tetkiklerle ta-
ni konamayan silipheli olgularda, aksilla metas-
tazi olup primeri palpe edilemeyen olgularda,
yliksek riskli BRCA1 mutasyonu olan hastalarda
tarama amaciyla kullaniliv. MRG’de koti huylu
lezyonlar hizli kontrast tutarlar ve hizli birakir-
lar. Yine de maliyeti ve yanlis pozitiflik oranlari
nedeniyle MRG'nin tanida ilk segenek olarak ter-
cih edilmez. Positron Emission Tomography (PET)
uzak organ metastazi taramasinda kullanilabilir,
ancak 5 milimetrenin altindaki ve disik gradeli
lezyonlar PET ile gdriilmeyebiliv. Timor belirteg-
leri tani amacli dnerilmez ancak metastatik has-
taligin takibinde énemlidir.
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Gorlintileme ydntemleri ile memede kitle
saptandiktan sonra ilk yapilmasi gereken islem
doku tanisi elde edilmesidir. Her ne kadar igne
biyopsisi ile tani igin yeterli materyal elde edile-
bilse de tercih edilen yontem true-cut biyopsi ya
da eksizyonel biypsidir. Meme kanserinde bi-
yopsi materyalinin patolojik incelemesinde ti-
mor biylklugl, histolojik tip, grade, lenfovas-
killer invazyon, cerrahi simivin durumu, Ostro-
jen/progesteron reseptdr durumu, HER2/neu po-
zitifligi ve proliferasyon indeksi belirtilmelidir.

PATOLOJi

Atipik duktal hiperplazi, duktal ve lobuler
karsinoma in situ, invaziv meme kanseri gelisme
riski ylksek olan lezyonlardir. Invaziv meme
kanserleri:

I- Duktal adenokarsinom (%70-80)

2- Lobuler karsinom (%10)

3- Diger (papiller, tiibiiler, mediller tipler)

4~ inflamatuvar karsinom (%)

olarak smiflandirilabiliv. Bunlarin disinda
memede yumusak doku sarkomlari, deri kanser-
leri, lenfomalar da gelisebilir.

TARAMA ve ERKEN TANI

Amerikan Kanser Cemiyeti tarafindan kadin-
lari 20 yagindan sonra her ay kendi memelerini
muayene etmeleri, 40 yas tizerindeki her kadinm
yillik klinik muayene ve mamografi ile tarama
yaptirmasi 6nerilmektedir.

EVRELENDIRME VE PROGNOZ

Hastaligm klinik seyri degiskendir. Erken evre
kanserler genellikle tedavi edilebilir ancak has-
talarm %10-20’sinde yillar sonva bile uzak me-
tastazlar ortaya cikabilir. Agresif timori olan

Tablo 1. Meme Kanseri igin Risk Faktorleri

Risk grubu

ileri yas

Yiiksek sosyoekonomik durum

Adet baslangi¢ yasi 11 yasin altinda
Menopoz yasl 54 yasin lizerinde

ilk gebelik yasi 40 yas lizerinde

I.derece akrabada meme kanseri oyksii
Atipik duktal hiperplazi

Diger memede kanser dykiisii

Gunliik alkol tiketimi

Radyasyona maruziyet

Dogum kontrol hapt kullanimi

HRT

Viicut kitle indeksi (post menopozal kadinlar igin)
Coklu doymamis yag kullanimi

Emzirme ve dogum

Relatif risk

>10
5

3

2

3

2
475
>
1.07
S

1.2
1.66
2
0.87

Her 12 ay emzirme i¢in %4.3,
her dogumda %7 risk azalmasi
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Tablo 2. TNM simiflamasi (A) ve evre gruplan (B)
A
i} Primer tumoy
Tx Primer timor degerlendirilemiyor
To Primer timor bulgusu yok
Tis In situ timor
Ti Timor =2 cm
T2 TUmor 2-5 cm boyutunda
T3 TUumor >5 cm
T4 Timoriin toraks duvarma invazyonu, meme derisinde 6dem,
Ulserasyon, satellit nodiiller
N Bolgesel lenf nodlari
NX Bolgesel lenf nodlari degerlendirilemiyor
No Bolgesel lenf nodlari negatif
Ni Ayni taraf aksillada hareket edebilir lenf nodu pozitif
N2 Ayni taraf aksillada birbirine veya etrafa yapisik lenf nodlari
N3 ipsilateral mammaria interna lenf nodu pozitif
M Uzak metastaz
MX Uzak metastaz degerlendirilemiyor
Mo Uzak metastaz yok
Mi Uzak metastaz var
B-
T
N
M
Evre o TiS No Mo
Evre | Ti No Mo
Evre 2 =13 No — NI Mo
Evre 3 Fl=TL N2 —N3 Mo
Evre 4 Herhangi bir T Herhangi bir N Mi

bazi hastalarda hastaligim seyri cok hizli olup ki-  cuttur. Meme kanserinin evrelendirilmesinde
sa bir slirede 6lime neden olabilir. Metastatik  TNM simiflamasi kullanilir (Tablo 2A ve 2B). Bu si-
hastalik tam olarak tedavi edilemese de genel- niflamada primer timér boyutu, lenf bezi tutu-
likle tedavi ile ilerlemesi yavaslatilabilir. Metas-  lumu ve sayisi ile uzak metastaz durumu deger-
tatik hastalikla yillarca yasayan hastalar mev- lendirilir.
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TEDAVI

Meme kanseri tedavisi multidisipliner yakla-
sim gerektirir. Genel cerrahi, radyasyon onkolo-
jisi ve medikal onkolojinin yanisira plastik cerra-
hi, psikiyatri gibi bélimlerin de tedaviye dahil
olmasi gerekebilir.

Erken evre meme kanserinde éncelikle cerra-
hi tedavi uygulanir. Glinlimiizde meme cerrahisi
yapan bircok merkezde uygun vakalarda meme
koruyucu cerrahi yontemleri tercih edilmektedir
(tim cerrahilerin %75-85’i). Meme koruyucu
cerrahi sonrasinda radyoterapi uygulanir. Bu te-
davi yaklasimi ile erken evre meme kanserinde
mastektomiye esdeger sagkalim oranlari rapor
edilmistir. Ancak multisentrik tlimorlerde, cok
yaygin intraduktal karsinomlarda, inflamatuar
karsinomda ve primer timdriin cok biiyiik olup
kemoterapi ile yeterince kiigliltilemedigi vaka-
larda mastektomi yapilir. Mastektomi ile ayni
seansta meme rekonstriiksiyonu yapilabilir.

TUmor ¢apl | cm’nin izerinde olan ya da ak-
siller lenfadenopatisi olan hastalara adjuvan ke-
moterapi Onerilir. Bunun diginda hastanin yasl,
tlimoriin histolojisi ve hormon reseptdr durumu
gdzdniine alinarak yiiksek riskli hastalara yine
kemoterapi verilebilir. Kemoterapide genel ola-
rak antrasiklin (doksorubisin, epirubisin) iceren

kombine rejimler tercih ediliv. Taksan grubu
ilaclarm meme kanserinde kullanimi giderek
yayginlagsmakta olup sonugclar olumlu yondedir.
Taksanlarla yapilan caligmalarm uzun dénem
takip sonuglari meme kanserinde bu ilaglarin ro-
linl daha iyi gosterecektir. Hormon reseptorii
pozitif timorlerde adjuvan endokrin tedavi en-
dikasyonu vardir. Premenopozal hastalarda ta-
moksifen, postmenopozal hastalarda tamoksi-
fen veya aromataz inhibitorleri (anastrazol, let-
rozol gibi) kullanilir.

lleri evre metastatik meme kanserinde ise 6n-
celikli tedavi kemoterapidir. Bu hastalarda cer-
rahi ve radyoterapi palyatif olarak, semptom gi-
dermek icin uygulanir. Metastatik hastalkta dii-
stk riskli hastalarda (hormon reseptorii pozitif,
hastaliksiz yasam siresi 2 yildan uzun, hastalik
kemik ve yumusak dokuda sinirli olan) tedaviye
endokrin tedavi ile baglanir. Bu kriterleri tagima-
yan yliksek riskli hastalarda ise kemoterapi uy-
gun tedavi yaklasimidir. HER-2/neu agivi eks-
presyonu gdsteren tiimdrlerde bu proteine karsi
gelistirilmis monoklonal antikor olan trastuzu-
mab, sitotoksik tedavi ile kombine edildiginde
sagkalim avantaji saglamaktadir.

Metastatik meme kanserinde otolog kok hiic-
re destegiyle uygulanan yiiksek doz kemotera-
pinin, standart tedavilere Ustinligi gosterile-
memistir ve bugtlin icin meme kanseri tedavisin-
de klinik calismalar disinda yeri yoktur.
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