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OZET

Erkeklerde biitiin kanserlerin ancak %, 1 ini meydana getiren meme kanseri-
nin klinik belirtileri daha belirgin olmakla birlikte genellikle hastalar hekime da-
ha geg geldikleri ve erken aksiller metastaz olabildigi icin prognoz daha kdétii ol-
maktadir. Erkek ve kadin meme kanserleri arasinda birgok etiolajik, biolojik ve
patolojik ortak yonler olup, klinik evrelendirme ve tedavi de benzer sekilde planlanir.

GIRIS

Meme kanseri kadinlarda sik goriilen malign hastaliklar arasinda olmasina
karsilik erkeklerde tiim meme kanserlerinin ancak %; 1 i kadardir. Birgok yonleri
ile aralarinda benzerlik olmasina ragmen erkek meme kanserlerinde prognoz
genellikle daha kétiidir. Bu sebeplerden dolay: dikkate alinmasi gereken bir anti-
te olup, tesbit ettigimiz bir vaka dolayistyla konuyu etraflica gdzden gegirmeyi
uygun bulduk.

/

VAKA TAKDIiMI

Hastanemize muracaat eden 63 yaslndakx erkek hastanin hlkayesmden 2,5-3
ylldan beri sol memesinde sislik oldugu, bu sisligin son zamanlarda artt1g1 ve ag-
rilarin baslamis oldugu 6grenildi.
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Fizik muayenede, hastanin sol memesinde areola altindan baslayan saat
2-4 kadranina uzamis 3x3,5 cm lik nisbeten sert ve. diizensiz kitle vardi. Kitle
kismen iizerindeki deriye yapistkt: ve deride iilserasyon yoktu. Aksiller lenf adeno-
‘pati ve akint1 yoktu.

Diger sistemlerin muayezlesihden patolojik bir bulguya rastlanmadi.

Hastaya lokal anestezi altinda meme biopsisi yapildi. Areola altindaki gevre
dokulara yapisik kismin disinda kitle total olarak’gikarildi. Piyesin makroskopik
goriiniimii, 3 cm capinda nisbeten yuvarlak, dis yiizii yag dokusu ile kaph olup
kesit yiizii beyaz ve fibrilli yapida idi.’

Mikroskopik olarak, kordon ve yiginlar yapan tek hiicreler halinde stromayu,
gevre dokusunu ve siniri eafiltre eeden, genelde duktal yap1 gosteren atipik epitel
hiicrelerinin meydana getirdigi neoplazm goriilmiistiir. Neoplazm stromasinda
lokal nekroz odaklar1 ve mononiikleer hiicre enfiltrasyonu gériilmekte olup,
ozellikle kitle merkezine uyan bélgelerde daha yogun olmak iizere hyalinizasyon -
gOsteren yogun fibrozis dikkati ¢ekmigtir (Resim 1).

Hastaya radikal mastektomi yapilmasi diigiiniilmiis; ancak kendisi bu tedaviyi
kabul etmemistir.

Resim 1. H.E. ile boyanm1$ preparatin mikroskopik gériiniimii.

TARTISMA
Meme kanseri erkeklerde kadinlara nisbeten daha seyrek goriiliir.

A.B.D. de biitiin kanser vakalarmin % 27 si meme kanseridir. Kadinlarin
% 6 sinda hayatin herhangi bir doneminde meme kanseri gelisir. Erkeklerde
biitiin kanser vakalariin 9 1 i meme kanseri olup, biitiin meme kanserlerinin
de ancak 9; 1 i erkeklerde goriiliir.  Haagensea 37 yilda gordiigii 6000 meme
kanseri vakasindan 49 unun erkekie oldugunu bildirmistir. Ulkemizde bu konuda
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genis istatistiki caliyma olmamakla birlikte Ankara Numune Hastanesinde 15
yilda goriilen 592 meme kanserinden 9 unun erkekte oldugu bildirilmistir (1).
I.U. Tip Fakiiltesinde 10 yilda gériilen 3203 meme kanserinin 24 tanesinin erkek-
te oldugu tesbit edilmistir (2).

Kadinlarda meme kanseri goriilme yagi ortalama 50 oldugu halde, bu erkek-
lerde 60 dir ve 30 yasmn altinda oldukga seyrektir (3,4,5).

Bazi ailelerde kadmlarm birgogunda meme kanseri vardir, bu ailelerde bir
veya birkag erkekte de meme kanseri gelisir (2,3).

Jinekomastinin meme kanserini predispoze ettiginin bircok klinik delilleri
vardir. Ancak her meme kanserinde mutlaka jinekomasti bulunmasi gerekmez,
her jinekomastide kanser gelismesi olmaz (5).

Prostat kanseri sebebiyle ostrojen tedavisi yapilan erkeklerde de meme kan-
seri gelistigi bildirilmistir (4,6). Saf Ostrojenlerin uzun siire enjeksiyonu, evvela
memede hiperplastik alveoler nodiiller meydana getirir, sonra da bu zeminde
meme kanseri gelisir. Yalniz bu noktada ¢ok yonlii bir hormonal- etkilesme s6z
konusudur. ‘ ‘ '

Bilharziasisin ve karaciger sirozunun karacifer metabolizmasim bozdugu
ve bunun da hiperdstrojenemiye sebeb oldugu bilinmektedir. Bu kisilerde normal-
den daha fazla meme kanseri goriilmektedir. Misir’da meme kanserinin %, 6 s
erkeklerde goriiliir. Hormon tedavisi gdren (tiroid hormonlari, kortikosteroid,
testosteron veya Gstrojen) orsit, atrofik testis ve Kleinfeltet sendromlu erkeklerde
de meme kanseri insidensi yiiksektir (2,7).

Evvelce 1sinlanmig memelérde de kanser gelistigi bildirilmistir (2,8).

Travma ile meme kanseri arasnda tam bir iliski gosterilememis ise de meme
kanserli hastalarin bazilarinda travma hikayesi vardir (4).

insan meme kanserinde viriislerin rolii heniiz kesinlik kazanmamustir.

Erkek ve kadin meme kanserleri strojen ve progesteron reseptdr konsant-
rasyonlari yoniinden tamamen aymdir. insan meme kariserlerinin % 83 iiniin
pozitif 6strojen reseptorlii oldugu samlmaktadir. Bu hastalarm da 4 55-60 1 en-
dokrin tedaviye cevap verirler, ancak lenf bezi metastazlar1 ve klinik devre ile dst-
rojen reseptor miktarlari arasinda bir korelasyon bulunmaktadir (3,8,9,10).

indifferansiye tiimorlerde reseptdr orani azalir.

Patolojik ozellikleri: Tiimoriin histopatolojisi kadmnlardan farkhlik goster-
memektedir. Ancak lobiiler kanser erkekte heniiz bildirilmemistir (8). Patolojik
olarak erkek meme kanserleri siklikla iyi diferansiyedir. Papiller ve infiltratif
duktal karsinom en sik rastlanan sekildir (3). Klinik evrelendirilme de kadinlar-
da oldugu gibi yapilir. -
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‘Bizim vakamiz da iafiltratif duktal karsinom olarak rapor edildi.

Klinik bulgular ve teshis: Erkek meme kanserlerinin ¢ogu agrisiz kitle olarak
ortaya c¢ikar. Memede kitle vakalarin 9 65-70 inde tek bulgudur, areola veya
meme basi altinda sert ve sinirlan diizensiz bir timor palpe edilir. Tiimor erkenden
deriye ve pektoral kaslara yapisir ve iilserlesir, koltuk alt: lenf bazlerine metas-
taz yapar. Vakalarin {igte birinde meme basi retraksiyonu ve ﬁlserasglon vardir.
7 15 vakada meme bast akintist vardir, bunlarin da %/ 80 i kanlidir. Halbuki
kadin meme kanserlerinin ancak % 3 iinde kaah akiati vardir (3,4). Kadinlara
gore primer tiimor daha kiigiik iken aksillaya metastaz yapar. Kadin hastalar ge-
nellikle 4-5 ay gibi bir zamanda hekime miiracaat ettikleri halde erkek hastalar
ortalama 1.5-2 yil gibi nisbeten uzun bir zaman sonra hastaligin ilerlemis oldugu
donemlerde tedavi igin gelirler. ‘

Erkek meme kanserlerinin en iyi teshis vasitalart klinik bulgular ve biopsidir.
Hormon almiyan erkeklerde memede kitle ve meme basi akintist biopsi endikas-
yonu tagir. ‘Memede kitle yapan diger lezyon, jinekomastiden anamnezdeki hor-
mon tedavisi, hastanin yasi, bazen bilateral olusu, yumusak ve hassasiyet varlig
ve iillserasyon bulunmayst ile ayrilabilir. Erkek meme dokusunun azhig sebebiyle
tumor erkenden pektoral fasyaya ve adeleye geger. bu sebeble hastalar erkenden
ileri devrelere ge¢mis olarak bulunurlar.

Uzak metastazlarin meydana gelmesi yoniinden kadin ve erkek meme kanser-
serleri arasinda farklilik bulunmamaktadir ¢11).

Tedavi: Bu vakalarda siniflama ve cerrahi tedavi kadin ineme kanserlerinde
~oldugu gibi yapilir. Colombia siniflamasina gére A ve B grubuna dahil olanlar-

da en iyi tedavi sekli aksiller disseksiyonun da yapildig: radikal mastektomidir
(3). Lokal niiks énlenmesinde radyoterapi yapilmasi faydalidir. Vakalarm % 50
si hekime bagvurunca operabl durumdadir. Genel durumu iyi olmayan hastalarda
basit mastektomi veya lokal eksizyon ve.postoperatif radyoterapi yapilabilir.
Niiks veya metastatik ilerlemis meme kanseri olan hastalarda Tamoxifen “ve
Clomiphene ile iyi palyasyon saglandig bildirilmektedir. Ayrica dietilstilbestrol
* ve adrenalektomi ile de palyasyon saglandigim gesitli arastirmacilar belirtmek-
tedir (8,9).. _
" Endokrin maniiplasyonlardan en iyi sonucu (% 65-70) orsiektonii saglamak-
tadir. Bu remisyonun ortalama siiresi 30 aydir ve kemik metastazlart da orsiekto-
mi ile diizelmektedir. Erkek meme kanserinin orsiektomiden faydalanmasi bu tii-
morlerin androjene bagimh olmasi temel fikrine dayanir (12).

Trevers orsiektomi yaptigi 41 hastasinin 28 inde ortalama 29 ay siire ile be-
lirgin diizelme gérmiistiir. (4).

Ancak erkek meme kanserleri hormon bagimliliklarii cabuk kaybederler
ve kadin meme karserlerine gore daha malign hale gelirler.
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Erkeklerde  yayilmis lezyonlarin tedavisi orSiekfomi ile yapilabilir ‘(13).

- Siklofosfamid, metotrexate ve S5-fluorouracil kombinasyonu seklinde - tat-
bik edilen kemoterapi sonuglari kadin meme kanserinde oldugu gibi heniiz tar-
tismahidir. (8). :

Erkek meme kanserlerinde prognoz kadm meme kanserlerinden daha kotii-
' diir (14). Eger aksiller lenf bezi tutulmasi yoksa prognoz iyidir. Holleb’in serisinde
5 yilik yasama stiresi 75 80 dir (13,15). '

Haagensen’in serisinde 10 yllhk yasama siiresi % 47 dir. Bu oran kadinlar-
da 97 62 dir (2,3). :

MALE BREAST CANCER
SUMMARY
Breast cancer consists of one percent of all cancers seen in men.

Although the signs of breast cancer are prominent in males, the-late admi-
nistration of the patients to a physician and also the development of earyl axil-
ler metastases make the prognosis of this disease poor in males than in females.

Breast cancer seen in men and women have common etiologic, biologic and
- pathologic factors and also the clinical stagmg and their treatment show simi-
larities.
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