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OZET:

Meme kanseri diinyada en ¢ok 6liime sebep olan hastaliklardan biridir. Kadinlarda gériilme orani daha yiiksek
olmakla birlikte erkeklerde de goriilme olasiligi vardir. Sebepleri arasinda degisim geciren timdr olmasi,
BRCA1/2’nin mutasyona ugramasi biiyiik yer kaplar. En 6nemli belirti ele gelen Kitle hissidir. Ulke gelismisligi
arttikca erken teshis ve tedavi olanaklar1 artmaktadir. Tarama yontemleri toplum tabanli organize tarama ve
firsatg1 taramadir. Tespiti i¢in Once fiziki muayene, ardindan mamografi, meme ultrasonografisi, MR, PET,
biyopsi kullanilabilir. Meme kanseri aragtirmalari daha ¢ok kadinlar {izerinde oldugu i¢in erkeklerdeki durumu
ile ilgili aragtirmalar daha seyrek kalmistir. Bu yiizden erkeklerde tani1 konulmasi gecikebiliyor. Ve kadinlarda
oldugu gibi belirli bir tedavi prosediirii de bulunmuyor. Hamilelikte meme kanseri goriilme olasiligt da bir hayli
yiiksektir. Fakat meme kanseri tedavisi goren annenin karnindaki fetiisiin tedavi stirecinden zarar goérecegine dair
kanit yoktur. Meme kanseri, ileriki hamilelikler i¢in sorun teskil eden bir kanser tiirii de degildir. Meme kanseri
tedavisinde her hastaligin tedavisinde oldugu gibi 6nce evre, tiimdriin yeri, yayilip yayilmadigi, test
pozitif/negatif orani, ne kadar hizli ilerledigi gibi konular ele alinir. Ardindan agirlikli olarak ameliyat tercih
edilmekle birlikte radyasyon tedavisi, kemoterapi, hedef hiicre tedavisi, hormon tedavisi, sistematik tedavi gibi
tedaviler secilebilir ve bu tedavilerin kombinasyonlar1 yapilabilir. Bu derlemenin amaci, meme kanserinin
epidemiyolojisi, genel tani, tarama programlar1 ve tedavisi hakkinda bilgi sunmaktir.
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Abstract:

Breast cancer is one of the most fatal diseases in the world. Although it is higher frequency in women, it is also
likely to be seen in men. The tumor that changes between its causes and BRCAL / 2 mutation take a big place.
The most important symptom is the mass sensation that is handled. As the country's development increases, early
diagnosis and treatment opportunities increase. Screening methods are community-based organized screening
and opportunistic screening. Physical examination, then mammography, breast ultrasonography, MR, PET,
biopsy can be used for detection. Since breast cancer research is mostly on women, research on its status in men
has been less frequent. Therefore, diagnosis can be delayed in men. And, as with women, there is no specific
treatment procedure. There is also a high probability of getting breast cancer during pregnancy. However, there
is no evidence that the fetus in the womb of the mother who is treated for breast cancer will suffer from the
treatment process. Breast cancer is not a type of cancer that is a problem for future pregnancies. In the treatment
of breast cancer, as in the treatment of each disease, the topics such as stage, location of the tumor, whether it has
spread, and test positive / negative ratio, how fast it progresses are discussed. Then, although surgery is preferred
predominantly, treatments such as radiation therapy, chemotherapy, target cell therapy, hormone therapy, and
systematic therapy can be selected and combinations of these treatments can be made. The purpose of this
review is to provide information about the epidemiology of breast cancer, general diagnosis, screening programs
and treatment.
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1. GIRIS:

Kanser diinyada en ¢ok 6liime sebep olan hastaliklardan biridir (Al-Thafar et al., 2017).
Halk saglig1 alan1 agisindan da ciddi bir problemdir. Tiirkiye’deki kanser teshis programlari
Kanser Erken Teshis Tarama ve Egitim Merkezi (KETEM) adli merkezlerce uygulanmaktadir
(Gtlten ve ark., 2012).

Meme kanseri, kadinlarda en ¢ok goriilen kanser tipidir. Diinya genelinde her sekiz
kadindan birinde goriilme ihtimali vardir. Memede bulunan herhangi bir hiicreden dolay1
ortaya cikabilir ve niiksetme ihtimali olagan bir hastaliktir, bu yiizden diizenli kontrol
gerektirir. Kanser hiicresini tespit etmek i¢in basvurulan yontemler ise sunlardir: mamografi,

ultrason, meme manyetik rezonans (MR) vb. (T.C. Saglik Bakanligi, Meme Kanseri).

Meme kanseri, memedeki hiicrelerden birinin degisim gegcirerek fazlaca ¢ogalmasiyla
olusan tiimorden kaynaklanir. Bu tiimoriin olusmast BRCAL1/2 genlerindeki mutasyon ile
iligkilidir. BRCA1/2 hatali DNA’nin onarilmasinda veya onarilamadigir durumlarda hiicrenin
apoptoza ugramasina yardimei olur. Fakat bu genlerde herhangi bir sebepten dolay1r mutasyon
olusmus ise gen gorevini yerine getiremez hatta bu durum meme kanserine yol agar.
Cogunlukla siitiin {iretildigi lobiillerde ya da siit drenaj kanallarinda olusur. Meme kanseri en
fazla menopozdaki kadinlarda goriiliir, erkeklerde g¢ok nadir rastlanilan bir kanserdir
(Friedenson, 2007; Friedenson, 2010; Haberal, 2004).

Meme kanseri belirtilerinde en ¢ok rastlanan bulgu elle hissedilebilen kitledir. Bu kitleler
kist ve solid kitle olmak {izere ikiye ayrilir. Kistler genellikle ameliyatla alinmasi tavsiye
edilen iyi huylu siv1 tiimorlerdir. Kati olan tiiriine ise solid kitle denir. Meme kanserinin ¢ok
cesitli tipleri vardir fakat temelde iki ana gruba ayrilir. Bunlarin ilki Noninvaziv (diger
organlara yayilmayan) ikincisi Invaziv (diger organlara yayilim gosteren). Kanser hiicreleri
memeden ¢ikip kan veya lenf yoluyla diger organlara gegis yapabilirler. Erken taniyla evre
1’de kanser daha diger organlara yayilmadan kurtulma ihtimali ¢ok daha yiiksektir. Meme
kanseri dort evreden olusur. Kanser evre 1°de lokalizeyken, evre 4’te uzaktaki organlara da
yayllmis olur. Meme kanserinin tedavisi hangi evrede olduguna bagli olarak degisiklik
gosterir. Cerrahi tedavi, radyoterapi (151n tedavisi), kemoterapi (ilag tedavisi) ve
hormonoterapi (hormon tedavisi) standart tedavi yontemleri arasinda yer alirlar (CDC, Breast

cancer).
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2. AMAC:

Bu derlemenin amaci, meme kanserinin epidemiyolojisi, genel tani, tarama programlari ve

tedavisi hakkinda bilgi sunmaktir.
3. GEREC-YONTEM:

Google Akademik ve PubMed arama motorlar1 kullanilarak anahtar kelimeler (Meme
kanseri, epidemiyoloji, tarama, tedavi) ve bunlarm Ingilizce karsiliklari ile elde edilen
makaleler ve pek ¢ok konu hakkinda yazilmis internet adreslerinden elde edilen giincel
bilgiler tarand: ve amaca uygun olarak derlendi. Bu calisma, Izmir Katip Celebi iiniversitesi
Tip Fakiiltesi Insan ve Toplum Saghg: dersi kapsaminda 1. Simif dgrencileriyle yiiriitiilen bir

Odevden tretilmigtir.
4. MEME KANSERI EPIiDEMIiYOLOJISi:

Diinyada 2018 yilinda 9,6 milyon insan kanser sebebiyle hayatin1 kaybetmistir.
Kadinlarda meme kanseri kanderden 6liimlerde birinci siradadir (WHO, Cancer). Tiirkiye’de
ve diinyada kadinlarda en ¢ok tespit edilen ve can alan kanser tiirii meme kanseridir. Kanser
olan kadinlarin %25°1 meme kanseridir. Diinyanin farkli bolgelerinde insidans hizlar1 biiyiik
farkliliklar gostermektedir. Bati Avrupa’da ylizbinde 96, Dogu Asya ve Orta Afrika’da
yiizbinde 27 ve ¢ok geligmis lilkelerde daha yiiksek oranlar goriilmektedir. Tiirkiye’de, 2014
yilinda yasa standardize kanser hizi kadinlarda yiizbinde 173.6 erkeklerde ise yiizbinde
246.8 dir. Tiirkiye’de kanser insidansi erkeklerde diinya insidansinin iizerinde seyrederken
kadinlarda daha diisiiktiir. Tiirkiye’de kadinlarda en ¢ok vefata sebep olan 20 hastalik arasinda
meme kanseri %2.1 oranla 8. sirada yer almaktadir. Meme kanserinin Tiirkiye’deki insidansi
ylizbinde 46.8’dir. Tiirkiye’de her yil yaklasitk 17 bin kadina meme kanseri teshisi
konulmaktadir. Tirkiye’de meme kanseri nedeniyle olim hizi ABD’ye kiyasla daha
yiiksektir. Meme kanseri olan hastalarin 5 yillik sagkalim oranlar1 gelismis tlkelerde %73
iken gelismekte olan iilkelerde %53’tiir. Ulkeler arasindaki bu biiyiik oran farkliliklari
gelismis llkelerin tarama mamografisiyle erken tani ve daha kaliteli tedavi olanaklar1 ile

aciklanabilmektedir (Ulusal Kanser Programi 2009-2015).

Ege Universitesi hastanesinde yapilmis bir arastirmada 1992-2017 yillar1 arasinda meme

kanseri olan hastalarin 12.909 (%98.7) kadin, 170 (%1.3)’1 ise erkektir. Meme kanserinin en
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sik gorildigi yaslar kadinlarda 40-49, erkek meme kanserlerinde ise 60- 69 yas araligidir
(Haydaroglu ve ark., 2019).

5. MEME KANSERININ BELIiRTILERI:

Meme kanserinin belirtilerini bilmek hastalifin erken evresinde yakalanmada ve tedavide
basariya ulagsmakta kolaylik saglar. Meme kanserinin en belirgin 6zelligi memede elimizle
hissedebilecegimiz bir kitle bulunmasidir. Bu kitle sadece meme {izerinde degil ayn1 zamanda
koltuk altinda da olusabilir. Eger kitlenin kapladig: alanda bir artig varsa meme ucunun igeri
dogru ¢ekilmesi de meme kanseri belirtileri arasindadir. Diger belirtilerine nazaran daha az
rastlansa da meme ucundan kanli veya kansiz akint1 da belirtiler arasindadir. Meme kanserine
sebep olan timor fazla biiyiidiigiinde deride 6dem olusur. Eger meme kanseri viicudun farkli
bir yerine yayilmigsa o bolgede de farkli sikayetlere neden olur. Kadinlar meme kanseri
belirtilerini taniyarak, erken evrelerde tedaviye baglayabilmeleri icin 20 yasindan itibaren
kendi kendine meme muayenelerini yapmaya baslamalidirlar. Kadinlarin kendi kendine meme
muayenelerini adet bitiminden 5-7 giin sonra, adet olmayan kadinlarin ise ayda bir kez
yapmalar1 hastaligin erken evrede yakalanabilmesi igin ¢ok biiyiik 6nem tasir (Ulusal Kanser
Programi1 2009-2015.; T.C. Sagligi Bakanligi, Meme Kanseri Tarama Programi Ulusal
Standartlari).

6. MEME KANSERi TARAMA PROGRAMLARI:

Tarama programlarinin uygulanma amaci sik goriilen hastaliklar1 erken dénemde teshis
ederek engelleyebilmektir. Meme kanseri de yalnizca ililkemizde degil tiim diinyada kadinlar
arasinda oldukc¢a sik goriilen bir hastalik oldugundan diizenli tarama yapilmasini gerektiren
bir hastaliktir. Meme kanseri taramalar1 diinyada ilk kez 1960’larda Amerika’da ve ardindan
Isveg’te yapilan alan bazli calismalarla baslamistir. 1962-2006 yillar1 arasinda toplam 8
randomize kontrollii ¢aligma yapilmistir (Smith et al., 2004). Bu kontrollii taramalar sayesinde
meme kanserinden oOliimlerin yaklagik olarak %3-36 arasinda azaldigi goriilmiistiir. Bu
randomize caligmalar arasinda Ulusal Kanada ¢alismasin1 hesaba katmazsak, elde edilen
analizde mortalitenin %25-35 aras1 oranda azaldigin1 gormekteyiz (Duffy et al., 2002). Ulusal
Kanada calismasinda diger calismalardan farkli olarak mamografi (MG) c¢ekilen kadinlar ile
davet edilmeyen kadin grubu arasinda mortalitede kayda deger bir fark gozlenmemistir.
Kanada caligmasinin yontemi incelendiginde randomizasyon hatalarinin oldugu radyoloji,

MG ¢ekim ve raporlama kalitesinin yeterli diizeyde olmadigi saptanmistir (Kopans & Feig
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1993). Buna ragmen MG yapilmali mi1? / yapilmamali mi? tartismasi tekrar giindeme
gelmistir. Giliniimiizde bile bu tartisma devam etmektedir ve halen MG’nin taramada dogru

yontem oldugunu giiriitecek yeterli kanita ulasiilmamistir (Miller et al., 2014).

Tarama mamografi sikligr iilkeden iilkeye degisiklik gostermektedir. Bunun baglica
nedeni iilkelerin taramaya ayirdiklar1 biit¢elerin farkli biiyiikliikte olmasindandir. Birkag
ornek verecek olursak Amerika’da 40 yas {stii her kadina yilda 1 kez MG taramasi
onerilmektedir. Hollanda, Danimarka, Finlandiya, Norveg¢ ve Ingiltere 50 yasindan sonra
baslamakta ve 2 yilda 1 kez uygulamaktadir. Japonya’da ise 40 yasindan sonra 2 yilda 1 kez
tarama yapilmaktadir. Ulkemizde meme kanseri premenopozal donemde yani diger iilkelere
gore daha erken yasta goriilmektedir. Hastalarin yaris1 50 yasin altindadir. Bu sebeplerden
otiirli tilkemizdeki tarama programi 40-69 yaslar1 arasindaki biitiin kadinlara 2 yilda 1 kez
uygulanmasi seklinde diizenlenmistir. Her iki meme i¢in birisi medyolateraloblik, digeri ise
kraniokaudal olmak {izere ikiser pozluk ¢ekim seklinde standardize edilmistir. Meme kanseri
taramasinda 3 farkli temel yontem vardir: Kendi kendine meme muayenesi (KKMM), bir
hekimin uyguladig1 fizik muayene ve mamografidir (T.C. Sagligi Bakanligi. Meme Kanseri
Tarama Programi Ulusal Standartlari; Ozmen, 2008).

Bu tarama yontemlerini de iki farkli grup i¢inde degerlendirebiliriz:
6.1. Toplum tabanh Tarama:

Secilmis bir grup insani diizenli araliklarla, ulusal meme kanseri tarama programina bagh
kalarak, her bireye 6zel diizenli araliklarla tarama yapildig1 ve eger tarama sirasinda herhangi

onemli bir bulgu fark edilirse nasil bir tedavinin uygulanacag belli olan kaliteli programdir.
6.2. Firsatci Tarama:

Herhangi diizenli bir programin olmadig1 bireyin kendi istedigi zaman veya hekiminin
istegi lizerine tarandigl ¢ok iyi sonuglarin alinmadig1 tarama yontemidir. Belirli bir diizeni

bulunmadig i¢in yiiksek riski bulunan kadinlar taranmamais olabilir (Enginyurt ve ark., 2014).

Ulkemizde cogunlukla uygulanan ydntem mamografiyle firsat¢i tarama yontemidir.
Maalesef ki bu yontemde kisinin kendi bilingli olarak veya c¢evresinden duyarak harekete
gecerek hastaneye bagvurur ve ancak Oyle tarama yapilabilir. Bu tiir tarama sekli toplumun
biitiiniinii kapsamadigindan yetersizdir. Bu tiir taramanin iilkemizdeki uygulanma oran1 %20-

30 arasinda seyretmektedir. Risk analiz modelleri tarafindan 6ne siiriilen ve meme kanserine
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yakalanma riski %20 fazla olarak olgiilen kadinlarin (¢cogunlugunda ailesinde daha once
meme kanseri olan kadinlar vardir) 30 yasindan 6dnce olmamasi sartiyla ailede en geng meme
kanserine yakalanan hastanin tani konan yasinin 10 yil 6ncesinde bu taramalara baslamasi
gerekmektedir. Bu tiir riskli kadinlara onerilen program yilda 1 kez mamografi ve her alti
ayda bir elle fizik muayene uygulanmasidir. En riskli grup olarak bilinen bu hastaliga genetik
yatkinlig1 bulunan kadinlar da (BRCA1 ya da BRCA2 mutasyonunu tasiyan kadinlarda) 18
yasindan sonra aylik diizenli olarak kendilerine meme muayenesi yapmalidirlar. Mutasyonu
tasiyan bireyler 25 yaslarim1 gegtikten sonra 6 ayda bir diizenli fizik muayeneye
baslamalidirlar ve 25-29 yaslar1 arasinda yillik meme MR’1 ¢ektirmeleri onerilir. 30-75 yaglari
arasinda ise yillik meme MR’1 ve mamografinin birlikte yapilmasi dnerilmistir (Enginyurt ve

ark., 2014; Kara ve ark., 2014; Ozmen ve ark., 2009).
7. MEME KANSERINI TESPIT ETME YONTEMLERI:

Meme kanserinin tespit edilmesinde birbirinden farkli birka¢ yontem vardir. Bu yontemler
birlikte uyum icinde kullanildig1 zaman hastaligin erken teshisinde olumlu sonuglar alinir. Bu

yontemler:
7.1. Fizik muayene:

Bir hekim tarafindan uygulanir. Hastanin eger bir rahatsizligi varsa rahatsizligini
anlattiktan sonra muayenesi yapilir ve eger ki gerekli goriiliirse ekstra tetkikler de uygulanir.
Bunlarin sonucunda eger hastalik oldugu ortaya ¢ikarsa gereken tedavi ne ise hemen baglanir.
Cogunlukla sadece memeye degil tiim viicudun bulgularina bakilir. Bazi meme kanseri
hastalarinda mamografi veya ultrason uygulanmasina karsin hastalik tespit edilememistir bu
yiizden fizik muayene de bu hastaligin tespit edilmesinde biiyiikk 6nem tasir (MEVA (Meme
Vakf1)).

7.2. Mamografi:

Meme kanserinin teshis edilmesinde en dogru sonucu veren yol mamografidir. Mamografi
kisaca memenin rontgen filminin ¢ekilmesidir. Memenin iki tabaka arasinda sikistirilmasi ile
gergeklestirilir. Mamografinin kotii 6zelligi ¢ekildikten sonra biraktigi agridir. Basarili bir
radyoloji teknisyeninin ¢ektigi mamografinin katlanilamayacak kadar agri olusturmasi
beklenmez. Radyoloji teknisyeninin tecriibeli olmast ayn1 zaman ortaya ¢ikan mamografinin

de kalitesini arttirir. Mamografi oldukca dikkatli ve hassas yapilmasi gereken bir yontemdir.
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40 yas tistli olan her kadinin imkanlar dahilinde yilda bir kez mamografisini ¢ektirmesi meme
kanserini erken teshis etmekte olduke¢a biiyiik 6nem tasir. Mamografi ¢ekilirken bedenin tist
kisminin tamami ¢iplak olmasi gerektiginden ¢ektirmeye giderken daha az kiyafet giyilmesi
onerilir. Ayrica deodorant, losyon vb. seyleri de siirmemek gerekir, ¢linkii bu unsurlar
mamografiyi olumsuz etkiler. Baz1 kadinlar mamografi ¢ekilirken aldiklar1 radyasyondan
dolayr korkmaktadirlar ama mamografinin ¢ekilmesi sirasinda aldiklar1 radyasyon miktari
birkag ay i¢inde ¢evrelerinden aldiklari radyasyon kadardir. Sonug olarak mamografi sirasinda
aldiklar1 radyasyondan kanser olma riski oldukea diisiiktiir (MEVA (Meme Vakfi); Epstein et
al., 2001).

Mamografiyi tiim diinyada belirli bir standarda oturtmak i¢in BI-RADS siniflandirilmasi

yapilmistir. Bu siiflandirmalar agsagidaki Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. BI-RADS Degerlendirme Kategorileri

Kategori 0 Ek degerlendirme tetkiki yapilmahdir

Kategori 1 Negatif (bir sorun goriilmez)

Kategori 2 | Iyi huylu bulgular

Kategori 3 Muhtemelen iyi huylu bulgular-Kisa araliklarla takip onerilir

Kategori 4 Siipheli bulgular-Biyopsi yapilmasi onerilir

Kategori 5 Biiyiik bir olasilikla kanser olabilir-gerekli 6nlemler ahmnmahdir

Kaynak: MEVA (Meme Vakfi). https://www.memekanseri.org.tr/meme-sagligi/meme-
kanseri-teshis-yontemleri/ (Erisim: 23.04.2020).

7.3.  Meme ultrasonografisi:

Bu yontemde ses dalgalar1 memeye dogru gonderilir ve bu dalgalar bir ekrana yansitilir.
Bu goriintiiler sayesinde memenin i¢ yapisit degerlendirilir. Ayrica bu yoOntemin insan

sagligina olumsuz bir tarafi yoktur, giivenlidir. Ultrason yontemi sayesinde eger bir Kitle varsa
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bu kitlenin solid mi yoksa kist mi oldugunu ve kitlenin homojen olup olmadigini séyleyebilir.
Boylece bu kitlenin kanser olup olmadigr ayirt edilebilir. Kadinlarin mamografi yerine daha
giivenli oldugu icin ultrasona yonelmeleri dogru bir se¢im degildir, ¢iinkii meme kanserinin
teshis edilmesinde kullanilmasi gereken en dogru yontem mamografidir. Ultrasonun dogru
kullannmi  mamografide karsimiza ¢ikan olusumun tam olarak ne olduguna karar

veremedigimiz zamanlardir (Balu-Maestro et al., 2002).
7.4. Meme MR (Magnetik Rezonans):

Mamografiye yardimc1 olarak kullanilan, radyasyonu degil manyetik alanlar
kullanildigimiz goriintiileme yontemidir. Bir maddeyi damardan vererek meme dokusuna ve
memede bulunan olusuma nasil tutuldugu bakilarak o olusum hakkinda bilgi edinmemize
yardim eden yontemdir. Ayrica diger yontemlerden daha pahalidir (Balu-Maestro et al.,
2002).

7.5. Kendi Kendine Meme Muayenesi (KKMM):

Hugh Auchincloss 1927°de “20 yasmin istiindeki tiim kadinlar 5 haftada 1 kez
memesinde kitle olup olmadigim1 kontrol etmelidir.” diyerek kendi kendine meme
muayenesinin temellerini atmistir. Kendi kendine meme muayenesi programlart 1950’lerde
Kuzey Amerika, Avrupa ve Avustralya’da baslayip simdiki zamana dek gelmistir. Bu stirede
bunun Onemi ile ilgili bir¢ok bilgi verilmis, etkinlikler diizenlenmis, ortak mesajlar
verilmistir. Kendi kendine meme muayenesi kadinlarin memesini ve ¢evresindeki bdlgeyi
anormal kitle veya degisikligi tespit etmesi i¢in belirli araliklarla ve ayni1 yontem ile kontrol
etmesidir. Bu Kitlenin %80 inin KKMM ile bulundugunu ortaya koyan birgok ¢alisma vardir
(Ozmen ve ark., 2009; Giirsoy, 2008; Weiss, 2003).

7.6. PET (Pozitron Emisyon Tomografi):

Meme kanserinin taramasinda uygulanan bir yontem degildir. Bu yontemin amaci hasta
kemoterapi ve radyoterapi gordiikten sonra hala viicudunda kanser hiicresinin bulunup
bulunmadigin1 anlamaktir. Bu teknik 6zetle soyledir: Kanser hiicreleri ¢ok hizli ¢ogaldigindan
her zaman aktiftir ve insan viicuduna radyoaktif bir olusum enjekte ettigimizde ilk kanser
hiicrelerimiz harekete gecerek o enjekte ettigimiz olusumu tutarlar. Sonug olarak bu yontem
sayesinde kanser hiicresinin bulunup bulunmadigimi eger ki bulunuyorsa nerede oldugu

kolayca anlagilir (Kamel et al., 2003).
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7.7. Biyopsi:

Biyopsiden Once bahsettigimiz yoOntemler meme kanserinin bulunup bulunmadigi
hakkindaydi. Biyopsi diger yontemlerden biraz daha farklidir. Sadece memeye 6zel degil
herhangi bir bolgemizde kanser oldugu diisiiniiliiyorsa o bolgeden bir parca alinarak

mikroskop yardimiyla incelenir ve teshis konulur.
Biyopsi yapmanin birkag farkli yolu vardir. Bunlar su sekildedir:
7.7.1. Ince igne biyopsisi:

Eger siiphelenilen olusum el ile hissedebiliyorsa o olusumdan bir igne yardimiyla 6rnek
almir ve mikroskop yardimiyla incelenir. Eger el ile hissedemeyecegimiz bir yerde ise
ultrason yardimiyla o olusumun nerde oldugu bulunur ve yine igneyle 6rnek alinir. Hem kolay
hem de ucuz bir yontemdir. Bu biyopsi yonteminde kanser olup olmadigi saptanabilir fakat
eger kanser var ise bunun hangi evrede oldugunu bilemeyiz. Eger kanser bulunamaz ise bu
%100 olmadig1 anlamina gelmez. Bunun nedeni olusumun sadece birka¢ yerinden numune

alinarak uygulanan bir yontem olmasidir.
7.7.2. Kaln Igne Biyopsisi (TRU-CUT):

Ince igne biyopsisi ile yapilan islemin aynisidir fakat dzel ve daha kalin olan bir igneyle
uygulanmaktadir. Ince igne ydnteminden daha biiyiik parcalar almamizi saglar. Kanser
sonucu negatif de ¢iksa yine de %100 kanser yoktur denemez ama ince igne biyopsisine arti
olarak eger kanser hiicresi bulunursa kanserin hangi evrede oldugu gibi bazi bilgilere bu

yontem sayesinde ulasilabilir.
7.7.3. Cerrahi biyopsi:

Erken evre meme kanserinin cerrahi tedavisinde, meme koruyucu cerrahi ve sentinel lenf
nodiilii biyopsisi standart bir tedavidir (Ozmen, 2009). Cerrahi biyopsi yontemiyle olusumun
tamami ¢ikartilarak inceleme yapilabilir ve bdylece eger kanser hiicresi bulunmazsa %100
kanser olmadigi sonucuna varilabilir. Meme kanseri niiksedebilir. Bunun nedeni tedavi
sirasinda tespit edilmemis olan kanser hiicreleridir. Bu nedenle hastalik atlatildiktan sonra
diizenli olarak kontrollere gidilmesi hastalik tekrarlarsa erken evrede yakalanmasi bakimindan

cok onemlidir (MEVA (Meme Vakf); Bildirici ve ark., 2001).
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8. MEME KANSERI EVRELERI:

Meme kanseri hizli bir sekilde degil de agir agir gelisen bir hastaliktir. Bes-7 senede 1 cm
bliytlikliigiine ulasan tiimor ilk olarak lenf kanallar1 ve bezlerine daha sonra ise bagka organ
veya yapilara yayilabilir. Bu tiimoriin ne kadar ileri seviyede oldugunu ve ciddiyetini anlamak
icin TNM adli bir sistem uygulamaya konmustur. TNM ag¢iliminda T tiimoriin ¢apini, N
hastalikli lenf bezi sayisini, M ise ne kadar yayildigin1 gosterir. Meme kanseri evre 1,2,3,4
olmak iizere 4 asamada incelenmektedir ancak tam olarak meme kanseri sayilmayan bir evre
0 adli evreyi de bu asamalara katan bilim insanlar1 vardir. Evre 0,1,2 ve 3’iin bazi kisimlari
erken miidahale zamani olarak tanimlanmisken, evre 3’iin bir kismi ve evre 4 ileri evre olarak

adlandirilir.

EVRE 0: Lobiillerde ve kanalda olmak iizere ikiye ayrilir. Lobiillerde sira dis1 hiicreler
olarak gozlenen bu hiicre kanallarda kanserden dnceki son durumu gosterir. Kanalin digina
cikip memeye yayilmamistir. Bu evredeki hiicrelerin yayilma yetenegi yoktur ancak

kanallarda olusan bazi istisna hiicreler yayilabilir.

EVRE 1: Hastalik hiicreleri artik baska hiicrelere yayilma yetenegini kazanmis fakat

tamamen memede sinirl kalmislardir. Bu evrede hiicre 2 cm’den daha kiiciik boyutlardadir.

EVRE 2: Tiimor 2 cm’den biiylik 5 cm’den kiiciiktiir. Tiimor gevresindeki herhangi bir

lenf noduna dagilmis veya dagilmamais olabilir.

EVRE 3: Bu evrede tiimor ya 5 cm’den biiyiik ve ciddidir ya da 5 cm’den kiigiik fakat
gruplar halinde toplanmis ve memedeki 6nemli noktalara (koltuk alt1 bezi, gogiis kas1 duvari,

meme basi, lenfler) tutunmustur.

EVRE 4: Bu evrede ise kanser farkli organlara sigramis (metastaz) demektir (Breast

cancer stages; Ferahman, 2006; Ozgiin ve ark., 2009).
9. BRCALl ve BRCA2:

Biitlin insanlar BRCA1 ve BRCA2 genlerine sahiptir. Bu genlerin gorevi ise insandaki
herhangi bir durumda herhangi bir noktada olusacak olan kanserin engellenmesidir. Bu genler
gorevlerini yerine getiremedigi durumlarda ise meme, pankreas, prostat, yumurtalik kanseri
vb. olma riski ciddi derecede artar. BRCA 1 ve BRCA 2 genlerinde mutasyon bulunan

insanlarda kanser olusumu diger bireylere gére ya daha erken yasta gozlenir ya da farkl bir
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yapida kanser olmasi daha yiiksek ihtimaldir. BRCAL, 17. kromozomun uzun kisminda
bolgesel olarak bulunan ve tiimor baskilamayi saglayan bir gendir. BRCA 1 geni mutasyon
gecirmis birisi meme kanseri olmaya yatkindir. Bu yatkinlik normal bir kisiye kiyasla %80
oranindadir. BRCA2, 13. Kromozomun uzun kisminda bolgesel olarak bulunmaktadir.
BRCATI de oldugu gibi bu genin mutasyonunda da meme kanseri olma riski artmaktadir (Lee

at al., 199; German Consortium for Hereditary Breast and Ovarian Cancer. 2002).
9.1. BRCAL/2 Genetik Analizler:
9.1.1. BRCAL/2 gen dizilmesi:

Soyagacinda yasanan hastaliklarin veya klinik sonuclarin meme kanseri riskini gosterdigi

durumlarda BRCA1 ve BRCA2 genlerine tim gen dizilmesi yapilir.
9.1.2. BRCAL/2 duplikasyon/delesyon testi:

Mutasyonlar sadece DNA bazlarinda degil biiyiik bir sekilde genin bir pargasinin silinmesi
veya tekrarlanmasi seklinde de olabilir. Bu tiirden mutasyonlar BRCAL/2 genlerinde de
siklikla rastlanan bir durumdur ve tespit edilmesi icin MLPA yontemi ile test yapilmasi

gerekir (BRCA-1 ve 2 Genetik Testleri).
10. ERKEKLERDE MEME KANSERI:

Erkeklerde meme kanseri, toplam meme kanseri oraninin %1 ine tekabiil ediyor. Erkek
kanserleri igerisinde malignite oranina da %1 diyebiliriz. Erkeklerde bu kadar az olmasindan
dolayr tedavi amagli ¢alismalar daha ¢ok kadinlar iizerinden elde edilen verilerle
olusturulmugtur. Bu yiizden sebeplerinin anlasilmasi daha zorlu olup caligmalar az sayida
kalmistir. Tedavi ve terapileri kadinlar iizerinden gelen sonuclar ile harmanlanmistir

(Anderson et al., 2004).
10.1. Risk Faktorleri:

Ortalama tani yas1 71 olup, kadinlardaki ortalamadan yaklasik 10 sene daha fazladir
(Anderson et al., 2004). Erkeklerde meme kanserinin sebepleri arasinda ilerleyen yas,
hormonsal dengesizlikler, radyasyona maruz kalmak ve aile gegmisinde meme kanseri dykiisii
olmasi1 sayilabilir (Basham et al., 2001). Risk faktorlerinin ¢ogu testisler ile ilgili islev
bozuklugu ve artan Ostrojen orani ile iliskili hale geliyor. Fakat en biiylik etkeni BRCA2
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genindeki mutasyon aliyor. Erkeklerdeki meme kanserine BRCA2 genindeki mutasyonlarin
BRCA1 genindeki mutasyonlardan %20 daha fazla etki ettigi goriilmistiir (Friedman et al.,
1997). Cowden sendromuna sahip hastalarda erkek meme kanseri goriildigi fakat Li
Fraumen sendromuna sahip hastalarda goriilmedigi belirtilmistir (Fackenthal et al., 2001).
Erkeklerde meme kanserinin karaciger hastaligi, Klinefelter sendromu, gonadal disfonksiyon
veya obezitede bulunan hiperodstrojenik durumlar ile iligkili oldugu bildirilmistir (Fentiman,
2009).

Firin, degirmen c¢evirme, madencilik, celik isleme gibi sicak ortamlarda calisan
erkeklerinin meme kanseri risk oran1 daha fazladir (). Sabun, parfiim, petrol ve patlayicililarla
calisan kisilerde de meme kanseri gortilmiistiir. Buna sebebiyet veren karsinojenin polisiklik
aromatik hidrokarbon oldugu diisiiniilmiistiir. Elektromanyetige maruz kalmanin da sebebiyet

verdigi diistiniilmiis fakat sonuglar negatif ¢cikmigtir (Hansen, 2000; Basham et al., 2001).

Radyasyona maruz kalmanin kadin erkek fark etmeksizin kanser riskini arttiran bir etken
oldugu bilinmektedir. Atom bombasmin etkilerine maruz kalmig 45.800 hasta arasinda
yapilan arastirmada, maruz kalinan radyasyona bagl olarak erkekte meme kanseri 8 kat fazla
goriilmistir (Ron et al,, 2005). Erkekte meme kanseri Ostrojen/testosteron oraninin
degismesine bagl olarak artabilir (Rudlowski et al., 2004; Nahleh, 2006). Son yillarda erkekte
meme kanseri farkindalig: artsa da tan1 koymas: 6-10 ay gecikmeli olmaktadir. Hastalarin
%40’tan fazlasi evre 3 ya da 4’de iken tan1 almaktadir. Tedavisinde ameliyat, endokrin
terapisi, radyoterapi ya da kemoterapi tercih edilebilir. Erkekte meme kanseri hastalarinin
bliylik cogunlugu ER+ (6strojen reseptorii) oldugu i¢in, endokrin terapisi tedavi i¢in dnemli

bir adimdir (Fentiman, 2006).
11. HAMILELIKTE MEME KANSERI:

Tanist koyulan meme kanserlerinin %3’i hamile kadinlara konmustur (Navrozoglou,
2008). Hamilelikte 2. en yaygin malign 6zelligi gosteren kanser meme kanseridir ve 3000°de
1 oraninda goriilir (van Nes, & van de Velde, 2006). Hamilelik baglantili meme kanserinin
etkilendigi yas araligi 32-38'dir ve 40 yas alt1 kadinlarda goériilme olasiligi %6.5’tir (Loibl,
2006). Yas ilerledik¢e dogumla alakali meme kanseri goriilme riski de dogru orantili olarak
artiyor denilebilir. Tani i¢in mamografi, ultrasonografi, MR, biyopsi ve patolojiye
bagvurulabilir. Bunlarin hepsine karar verilirken yalnizca anne adayr degil fetiisiin de

durumuna gore karar verilir. Kanserin ne durumda oldugunu ne kadar ilerledigini goérmek i¢in
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de X-Ray, kemik taramasi, ultrason ve MR kullanilabilir. Lokal tedavi se¢eneklerinden 6nce
ilk ele alinan kitlenin durumuna gore genelde cerrahi olur. Diisiik ihtimalinin azalmasi igin 12.
haftanin ge¢gmesi beklenir (Deckers & Amant, 2009). Gerekli goriildiigii durumda radyasyon
tedavisi de kullanilabilir fakat yine de dogum sonrasina birakilmasi tercihen daha fazladir.
Sistematik tedavilerde en c¢ok tercih edilen kemoterapidir. I.trimestre esnasinda alinan
kemoterapinin fetiis iizerindeki malformasyon oran1 %14-%19 arasindadir. Ikinci trimestra
gectigimizde bu oran %1.3’¢ diiser (Briggs et al., 1998). Endokrin tedavisi dogum
gerceklestikten sonra ve kemoterapi tedavisinin ardindan tercih edilebilir. Trimestera gore
hamilelikte tercih edilen meme kanseri tedavi segenekleri Tablo 2°de sunulmustur (Kroman et

al., 1997).

Tablo 2. Trimestera gére hamilelikte tercih edilen meme kanseri tedavi segencekleri

Evre Tedavi Secenegi
1.trimester — cerrahi operasyon
— radyoterapi
2.trimester — ameliyat
— radyoterapi
— kemoterapi
3.trimester — cerrahi operasyon
— kemoterapi

KAYNAK: Kroman N, Jensen MB, Melbye M, Wohlfahrt J, Mouridsen HT Lancet. 1997;
350(9074):319-22.

Evre 3 ve 4 icin belli bir tedavi prosediirii yoktur. Bu evredeki meme kanserine sahip
hamile hastalarin %10’u ortalama 5 yil yasam oranmna sahip oldugu goézlenmistir.
Radyoterapi, endokrin tedavisi, kemoterapi gibi tedavilerin etkin oldugu vakitlerde emzirme
onerilmez (von Schoultz, 1995). Birinci dogumdan sonra ve kanseri atlatmanin ardindan
ilerideki hamilelikler i¢in ne olabilecegi riskleri tartisilmis bir konudur. Uzmanlar en az 2
sene beklenilmesi gerektigini desteklemektedir. Fakat hamilelikte meme kanserini atlatmis
hastalar igin ekstra bir uyar1 prosediirii bulunmamaktadir. Ik hamileliginde bdyle bir durum

yasama olasilig1 ile sonrasinda yasama riski arasinda fark yoktur. Hatta hamilelikte meme
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kanserini atlatmanin koruyucu 06zelligi dahi olabilir. Risk oranini 0.54 oraninda diisiirerek
bunu sagladigini diistiniilmektedir (Mueller et al., 2003; Hahn et al., 2006; Azim Jr et al.,
2011).

Dogumun hemen ardindan hem anne hem de bebek icin kemoterapi kaynakli toksisite
riski olusabilir. Hamilelik esnasinda meme kanseri tedavisi i¢in kemoterapi aldiktan sonra
biiyiimiis cocuklarm bilgileri olduk¢a azdir. Texas Universitesi’nin yaptig1 arastirmaya gore
bundan kaynakli herhangi bir diisikk ya da perinatal 6liim durumu heniiz goriilmemistir
(Avilés & Neri, 2001). Dogumdan sonraki 2 haftalik bebekler ve 3 yasindaki ¢ocuklar
arasinda karsilagilan en sik komplikasyon ise %10 oran ile solunum sikintisi olmustur.
Ilerleyen yillarda kayda deger herhangi fiziksel, psikolojik ve nérolojik bir komplikasyon
goriilmemistir (Fisher et al., 2002).

12. MEME KANSERIi TEDAVISi:

Meme kanseri tedavisinde nasil yol izlenecegi, neler yapilabilecegi ne kadar ve ne zaman
uygulanabilecegi gibi sorulara cevap verebilmek i¢in belli bagl birka¢ faktoriin netlestirilmesi

gerekmektedir:

e Kanserin evresi, tiimoriin yeri, lenf bezlerine ya da baska bir organa yayilip
yayilmadigi

e Kanserin tipi

e Tiimorli dokuda 6strojen ve progesteron reseptorii seviyeleri

e Tiimorli dokudan HER2/neu (Human Epidermal Growth Factor Type 2 Receptor)
seviyesi

e Tiimdriin triple negatif olup olmadigi

e Ne kadar hizli biiyiidiigi

e Metastaz olasilig1

e Kadinin yasi, genel sagligi ve menstriial doneminin diizeni

e Kanserin yeni olup olmadigi konulari 6nemlidir.

12.1. Erken Fark Edilen/Lokal/Opere Edilebilir Tiirler i¢in Tedavi:

- Operasyon:
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e Meme koruyucu cerrahi (liimpektomi) ve sentinel lenf nodu (SLN) biyopsisi
e Total mastektomi

- Postoperatif Tedavi Secenekleri:

e Radyasyon terapisi

o Sistematik tedavi

Sistematik terapi; evre, derece, molekiiler durumu (Ostrojen reseptorii, progesteron
reseptorii, HER2/neu reseptorii), triple negatiflik durumu gibi faktorlere bagh olup gerekli
durumda destekleyici tedavi uygulanabilir;

e Tamoksifen

e Aromataz Inhibitorii Tedavisi

e Ovaryen Fonksiyonu Baskilama
e Kemoterapi

-Preoperatif Tedavi Secenekleri:

e Sistematik Tedavi
e HER2 hedefli Tedavi

Meme kanseri hastalarinin biiyiik c¢ogunlu§unda ameliyat ile tiimdre miidahale
edilmektedir. Evreye ve tiimoriin tipine gore lumpectomy ya da masektomi tercih
edilmektedir. Gerekli durumda tiimorii iyice alabilmek i¢in tekrar ameliyat uygulanabilir.
Bazen 6nemli kaslarin alinmasina kadar miidahale etmek gerekebilir. Son yillarda sentinel
lenf nodu alinim tekniginin popiilaritesinin arttig1 goriiliiyor. Bunun nedeni olasi yan
etkileri azaltabilmektir. Memenin genelini koruyup sadece tiimorii ya da gerekli oldugu

kadar ¢evresinin alindig1 operasyon ile memenin tamaminin alindi1 operasyonlar tercih

edilebilir.

Radyasyon tedavisi; yiiksek enerjili X-Ray ve gama igmlarinin timére ve ameliyat
sonras1 timor cevresine etki etme konseptine dayanir. Radyoterapi ameliyattan sonra
kalmig kanser hiicrelerini Oldiiriir; operasyon cevresinde tekrar kanser hiicrelerinin
olusmamasi i¢in islev goriir. Tedavi siireci 5-7 hafta arasi, haftada 5 giinden olusur ve 15

dakika stirer.

Kemoterapi, anti-kanser ilag olarak kanser hiicrelerine etki eden bir yontemdir.

Spesifik etkili kullanilabilmesi i¢in genel saglik durumuna, medikal gegmise,
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10.

menstriiasyonun devam edip etmemesine, yasa, kanserin tiiriine ve evresine dikkat edilir.
Tedavi dongiilerle uygulaniyor; tedavi zamani ve iyilesme zamani seklinde birbirini takip
eder. Kemoterapi genelde ameliyattan 6nce tiimorii kiigiiltmek i¢in ya da mastektomiye
zorunlu kalmamak i¢in kullanilir. Her 2 ya da 3 haftada bir uygulanacak sekilde ayarlanir
(Wells, 2004; Osborne et al., 2004).

Son zamanlarda kanser tiimorlerinin hizli gelismesi baz alinarak gen tedavisi {izerine
yapilan calismalar ve tedavi secenekleri bir hayli artmistir. Su anki malign tiimiirlerin
olusmasi ile ilgili protoonkojen ve timor baskilayan genler hakkindaki bilgilerimiz gen
tedavisi yolunda bize yol gosteren bilgiler olmustur. Immiin sistem modiilasyonu

kemoterapi ilag savunma mekanizmalarini aktif hale getirmektedir (Wang & Liu, 2003).
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