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Giriş

Kanser kontrolünde en önemli noktalardan biri, kanser kayıtlarının doğru ve tam bir şekilde yapılmasıdır. Doğru değerler elde edilip, 
bunlar istatistiksel olarak değerlendirilmediği sürece, ulusal sağlık politikalarının geliştirilmesinde, stratejik planların hazırlanmasında, 
sınırlı kaynaklarının kullanılmasında bir öncelik sıralaması yapılamaz ve sağlıklı kararlar alınamaz.
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ABSTRACT

Objective: Breast cancer is the most common type of cancer and the leading 
cause of cancer related deaths in women in Turkey, as elsewhere around the world. 
However, detailed and systematic demographics, data on clinical and pathologi-
cal characteristics, and treatment were largely unavailable in Turkey until now. 
This paper is intended to provide an analysis of clinical and pathological data on 
women registered in the National Breast Cancer Database (Ulusal Meme Kanseri 
Veri Tabanı [UMKVT]), established within Turkish Federation of Breast Diseases 
Societies (TMHDF) and available for use in Turkey since 2005. 
Materials and Methods: Clinical and pathological data on breast cancer 
patients registered online in the database from May 01, 2005 to May 01, 
2011 were investigated. Parameters examined in patients included age, meno-
pausal status, distribution of clinical and pathological stage, histological type, 
tumor diameter, histological grades, regional lymphatic stage, estrogen (ER), 
progesterone (PR), HER-2 receptors and molecular subtypes. Analysis results 
of these parameters were compared with literature data and discussed.
Results: A total of 13,240 patients with breast cancer since April 07, 1992 
were included in the study, and 99% of them were female. Female breast 
cancer patients whose requisite parameters had been completely entered in the 
database were included in the analysis. The mean age was 51.6 years (±12.6; 
range 12-97), 17% of them were younger than 40 years of age, and 45% 
were premenopausal. According to an analysis of age groups at diagnosis, the 
frequency of cancer peaked at the 45 - 49 age group with 16.7%, declining 
to 7.6% in the 65-69 age group, and then rose again. Most of the patients 
(78.7%) had invasive ductal, 7.8% were invasive lobular cancers, 9.8% were 
invasive mixed cancers (invasive ductal + invasive lobular), and 4% were other 
histological types (e.g. inflammatory, intracystic papillary, mucinous, etc.), re-
spectively. Half of them (50%) had grade III histology. According to an analy-
sis of pathological stages of all breast cancers (stage 0 - IV), 5% were stage 0, 
27% were stage I, 44% were stage II, 21% were stage III, and 3% were stage 
IV breast cancer, respectively. The mean tumor diameter was 2.5 cm (±1.6; 
range 0.1-20 cm). The rates of lymphatic stages were pN0 50%, pN1 28%, 
pN2 15%, and pN3 7%, respectively. ER, PR, and HER-2 receptors were 
positive in 70%, 59%, and 23% of patients. A subtype analysis of tumors 
showed that 62% were type luminal A. This was followed by subtypes luminal 
B (15%), triple negative (15%), and HER-2 positive (8.5%). 
Conclusion: As a conclusion patients with breast cancer in our breast cancer 
registry program were younger, and had more advanced disease, and worse 
prognostic factors than patients in developed countries.

Key words: Turkey, breast cancer, stages, pathology, molecular subtypes, 
hormone receptors, prognostic factors

ÖZET

Amaç: Meme kanseri, dünyada olduğu gibi, Türkiye’de de kadınlarda en 
sık görülen ve en sık ölüm nedeni olan kanserdir. Ülkemizde meme kanse-
ri olan kadınlara ait detaylı ve sistematik olarak hazırlanmış veriler bugü-
ne kadar ortaya konulmamıştır. Bu makalede Türkiye’de 2005 tarihinden 
itibaren kullanımda olan ve Türkiye Meme Hastalıkları Dernekleri Fede-
rasyonu (TMHDF) yapısı içerisinde oluşturulan Ulusal Meme Kanseri 
Veritabanı’na (UMKVT) kayıtlı hastalarımıza ait klinik ve patolojik verile-
rin analizi ve tartışılması amaçlanmıştır.  

Yöntem ve Gereçler: 1 Mayıs 2005 - 1 Mayıs 2011 trihleri arasında 
veritabanına kaydedilen 13.240 hastaya ait yaş, menopozal durum, klinik 
ve patolojik evreler, histolojik tipler ve grad, tümör çapı, lenfatik tutulum, 
östrojen (ÖR), progesteron (PR) ve HER-2 reseptörleri ve moleküler alt 
tipler incelenen parametrelerdir. 

Bulgular: Olguların %99’u kadın, %1’i erkektir. Kadın hastaların orta-
lama tanı yaşı 51,6 (±12,6; aralık 12-97) olup, bunların %17’si 40 yaşın 
altında, %45’i ise premenopozaldir. Tanı sırasındaki yaş gruplarına bakıldı-
ğında, kanser sıklığının 45-49 yaş grubunda %17’lik bir değerle maksimum 
düzeye ulaştığı, daha sonra azalarak 65-69 yaş grubunda %7,6’ya düştüğü 
daha sonra ise tekrar yükseldiği görülmektedir. Patolojik evrelere bakıldığın-
da; %5’i evre 0, %27’si evre I, %44’ü evre II, %21’i evre III ve %3’ü evre IV 
meme kanseridir. İnvaziv meme kanserlerinin, %78,7’si invaziv duktal kan-
ser, %7,4’ünü invaziv lobüler kanser, %9,8’ini invaziv mikst kanser (invaziv 
duktal+invaziv lobüler kanser), %4’ünü ise diğer histolojik tipler oluştur-
maktadır. Bunların %50’sinde histolojik grad III’tür. Ortalama tümör çapı 
2,5 cm’dir (±1,6; aralık 0,1-20 cm).  Lenfatik evreler: %50 pN0, %28 pN1, 
%15 pN2 ve %7 pN3’tür. Hastaların %70’inde östrojen (ÖR), %59’unda 
progesteron (PR), %23’ünde ise HER-2 reseptörü pozitif olarak saptanmış-
tır. Moleküler alt tip analizleri yapıldığında, tümörlerin %62’sinin luminal 
A tipte oldukları izlenmiştir. Bu alt grubu, luminal B (%15), triple negatif 
(%15) ve HER-2 pozitif (%8,5) alt tipleri izlemektedir.

Sonuç: Veritabanımıza kayıtlı hastalarımızın gelişmiş ülkelerdeki hastalara 
göre daha genç, daha ileri evrede meme kanserine sahip olduklarını ve prog-
nostik faktörlerinin daha olumsuz olduğunu söyleyebiliriz.

Anahtar sözcükler: Türkiye, meme kanseri, evreler, patoloji, moleküler 
alt tipler, hormon reseptörleri, prognostik faktörler

Breast Cancer in Turkey: Clinical and Histopathological 
Characteristics (Analysis of 13.240 Patients)
Türkiye’de Meme Kanseri: Klinik ve Histopatolojik Özellikler (13.240 Olgunun 
Analizi)

Vahit Özmen
İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı, İstanbul, Türkiye



En eski ve modern kanser kayıt programı, 1929 yılında Hamburg’da 
oluşturulmuştur (1). Bu programda, kanser kontrolünde, sadece me-
dikal ve bilimsel yönlerin değil, toplum sağlığı ve ekonomik yönlerin 
de dikkate alınması gerektiği belirtilmiştir. ABD’de toplum tabanlı 
kanser kayıt programı 1935 yılında başlatılmıştır (2). National Can-
cer Institute’ye (NCI) bağlı The Surveillance, Epidemiology, and End 
Results (SEER) Program, ABD nüfusunun yaklaşık %28’ini kapsayan 
kanser bilgilerini toplamakta ve yayınlamaktadır. Danimarka Kanser 
Kayıt Programı (The Danish Cancer Registry), Danimarka Kanser 
Derneği tarafından 1942 yılında kurulmuş olup, sadece bir şehri de-
ğil tüm ülke nüfusunu kapsayan ve mükemmel fonksiyonu olan bir 
programdır (2).

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ-World Health Organization), 1965 yı-
lında özel bir kanser araştırma merkezi olarak International Agency 
for Research on Cancer’ı (IARC), 1966 yılında da Uluslararası Kan-
ser Kayıt Birliği’ni [International Association of Cancer Registries 
(IACR)] kurmuştur (3). Bu kuruluş, IARC ile işbirliği yaparak, üye 
ülkelerin kanser kayıt programları oluşturmasına, kanser sıklığı ve 
tedavi sonuçlarının değerlendirilmesine hizmet etmeyi amaçlamıştır. 
Bugün, dünyada yaklaşık 200 nüfus tabanlı kayıt programı mevcuttur 
ve izlenmektedir.

Ülkemizde kanser kayıtçılığı için yapılan çalışmalar oldukça geç baş-
lamıştır (4, 5). Kanser 1982 yılında ihbarı zorunlu hastalıklar arası-
na alınmış ve kayıt çalışmalarının yürütülebilmesi için 1983 yılında 
“Kanserle Savaş Dairesi Başkanlığı (KSDB)” kurulmuştur. Kanser 
kontrolünden sorumlu olan Kanserle Savaş Dairesi Başkanlığının te-
mel görevlerinden biri de kanser kayıtlarını kaliteli, güvenilir ve doğru 
bir şekilde toplamaktır.

13 Mart 1993 tarihinde İzmir Sağlık Müdürlüğü bünyesinde kuru-
lan Kanser İzlem ve Denetim Merkezi (KİDEM), proje çalışmaları-
nın koordinasyonu ile görevlendirilmiştir. KİDEM, 1995 yılında 
DSÖ, IARC ve IACR, 1997 yılında da Avrupa Kanser Kayıtçılar Ağı 
(ENCR) üyeliğine alınmıştır (4). KSDB, İzmir’den sonra 12 ilimizi 
(Edirne, Trabzon, Samsun, Erzurum, Eskişehir, Ankara, Antalya, İz-
mir, Kayseri, Şanlıurfa, Adana ve Bursa) aktif kanser kayıt programına 
almıştır. Günümüzde bu illerimize Kocaeli (Dilovası bölgesinde kan-
serden ölümler birinci sırada yer almaktadır) ve Van (Doğu bölgesinin 
temsilcisi olarak) illeri de eklenmiş ve sayı 14 ‘ü bulmuştur. Bu illerde, 
kanser kayıt programı uygulanmaya devam etmektedir.

Türkiye Meme Hastalıkları Dernekleri Federasyonu’nunun (TMHDF) 
gerçekleştirdiği ve devam etmekte olan önemli projelerden biri de 
“Ulusal Meme Kanseri Veri Tabanı”dır (UMKVT). Bu projenin ha-
yata geçirilmesi için, federasyonumuz yönetim kurulu, Aralık 2004’te 
karar vermiş, programın yazılması ve uygulanması için profesyonel bir 
yazılım firması görevlendirilmiştir. Kayıt programına yazılım 1 Ma-
yıs 2005 tarihinde başlamış ve programa Ağustos 2013 tarihine kadar 
20.000’den fazla hastanın girişi yapılmıştır.

Bu çalışmada amaç, kayıt programına alınan hastalarımıza ait klinik ve 
histopatolojik özellikleri ortaya koymak, standart prognostik faktörleri 
belirleyerek bunları gelişmiş ve gelişmekte olan diğer ülkelerdeki veri-
leri ile karşılaştırmaktır.

Yöntem ve Gereçler

Veritabanı 576 parametre içeren bir bilgisayar yazılımı olarak tasarlan-
mış ve 1 Mayıs 2005 tarihinde uygulamaya konulmuştur. Kimlik, öz-
geçmiş, klinik bilgiler, histolojik tanı, cerrahi tedavi, patoloji, adjuvan 

tedaviler ve takip kısımlarından oluşmaktadır. Bu makalede, 1 Mayıs 
2005 ve 1 Mayıs 2011 tarihleri arasında bilgileri girilen 13.240 hastaya 
ait veriler analiz edilmiştir.

Veri Girişi ve Temizliği
TMHDF’ye bağlı merkezlerin veri tabanına prospektif (online) veya 
retrospektif olarak (offline) bilgi girişi yapmaları istenmiş, girilen veri-
ler gözden geçirilerek, duplikasyonlar, uyumsuz ve uygun olmayanlar 
analiz dışında bırakılmıştır.

Bu çalışmada, hastaların cinsiyet, yaş, klinik ve patolojik evreleri, tü-
mörün çapı, histolojik tipi ve gradı, patolojik evresi, östrojen (ÖR), 
progesteron (PR) ve HER-2 reseptörleri ve meme kanseri alt tiplerine 
göre dağılımları analiz edilmiştir. ÖR/PR ≥%1 değeri pozitif olarak 
kabul edilmiş, HER-2 pozitifliği için 3+ değeri veya şüpheli olgularda 
SISH veya KISH pozitifliği kabul edilmiştir.

İnvaziv kanserlerin histolojik tipleri Dünya Sağlık Örgütü’nün öner-
diği sınıflamaya, evrelendirme American Joint Committee on Cancer 
(AJCC) TNM 2002 versiyonuna göre, histolojik grad ise modifiye 
Scarff Bloom-Richardson sınıflandırmasına göre yapıldı (6, 7). Hor-
mon reseptör (HoR) pozitif (ÖR/PR den en az biri pozitif olanlar) 
ya da HoR negatif (hem ÖR hem de PR negatif olanlar) olarak ayrıca 
sınıflandırma yapıldı.

Moleküler alt tipler; luminal A (ÖR veya PR pozitif + HER-2 negatif ), 
luminal B (ÖR veya PR pozitif, HER 2 +), triple negatif (ÖR, PR ve 
HER-2 negatif ) ve HER-2 pozitif (HER-2 grup; ÖR ve PR negatif, 
HER-2 +) olmak üzere 4 grup üzerinden yapılmış ve olgular buna göre 
analiz edilmiştir (8).

İstatistiksel Analiz
Sürekli değişkenlerin aritmetik ortalama, ortanca, mod, minimum, 
maksimum ve standart sapmaları saptandı. Değişkenlerin dağılımla-
rını değerlendirmek için Kolmogorov-Smirnov testi yapıldı. İki ba-
ğımsız grubun ortalamalarını karşılaştırmak için Mann-Whitney U 
testi, ikiden fazla bağımsız grupların ortalamalarını karşılaştırmak için 
Kruskal-Wallis testi yapıldı. Sürekli değişkenler, gerektiğinde standart 
kesim noktaları ve gruplamalara göre yeniden gruplanarak ayrıca de-
ğerlendirildi. Kategorik değişkenler arasındaki ilişki ki-kare testi ile 
değerlendirildi. Pearson ki-kare testinde 0,05; anlamlılık düzeyi olarak 
kabul edildi.

Bulgular

1 Mayıs 2005 ve 1 Mayıs 2011 tarihleri arasında 24 ayrı sağlık bi-
riminden toplam 13.420 meme kanseri olgusu kaydedildi (Tablo 1). 
Veri temizliği sonrasında doğrulanmış verilere sahip toplam 11.542 
olgu bulunduğu saptandı. Her parametre için yeterli verisi olanlar de-
ğerlendirmeye alındı.

Hastaların 11.385’i (%99) kadın olup, ortalama yaş 51,6’dır (±12.6; 
12-97). Bunların %48’i 50 yaşın %17’si 40 yaşın altındadır. Ülke-
mizde meme kanseri sıklığının 50 yaşına kadar ciddi bir şekilde artış 
gösterdiği, bu artışın 45-49 yaş grubunda zirveye ulaştığı (%17), daha 
sonra azalarak 65-69 yaş arasında %7,6’ya düştüğü, 70 yaşından son-
ra ise yeniden %10’a yükseldiği görülmektedir (Resim 1). Olguların 
%45’i pre-menopozaldir.

İnvaziv meme kanserlerinin %79’unu invaziv duktal kanserler (İDK), 
%7,4’ünü invaziv lobüler kanserler (İLK), %9,8’ini mikst tip kanserler 
(İLK+İDK), geriye kalan %3,8’ini ise diğer histolojik tipler oluştur-
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maktadır (Tablo 2). İDK saptanan olguların %52’si pN0 iken, İLK 
ve İMK tanılı olguların %41’i pN0 olarak bulundu (p=0,0001). Er-
ken evre (evre I, II) İDK saptanan olguların oranı %76,5, erken evre 
İLK+İMK saptanan olguların oranı ise %68,5’tir (p=0,0001).

Klinik evreler: Evre 0 (DKİS) %3, Evre I %26, Evre II %54, Evre 
III %14 ve Evre IV %3 şeklindeydi. Kırk yaş altındaki kadınların 
evre III meme kanseri oranı %19 iken, 60-69 yaş arasındakilerde bu 
oran %12,7 olarak bulundu (p<0,001). Evre III hastalık sıklığı artan 
yaş ile birlikte azalırken, 70 yaş ve üzerinde tekrar bir artış gözlendi. 
Pre-menopozal hastalarda erken evre meme kanseri oranı menopozal 
hastalara göre daha düşüktü, ancak bu fark anlamlı değildi (p>0.05, 
Tablo 2).

Olgular ≥40 yaş ve <40 yaş olarak iki gruba ayrıldı ve patolojik tümör 
çaplarının bu gruplardaki dağılımı incelendi. 40 yaş altındaki kadın-
ların T1 oranı %43 iken, ≥40 yaş kadınlarda bu oran %50 olarak bu-
lundu (p=0,0001). Buna paralel olarak, T2 ve T3 tümörler, <40 yaş 
kadınlarda anlamlı olarak daha fazlaydı (p=0,0001). Premenopozal 
kadınların %47’sinde, postmenopozal kadınların %49’unda pT1 sap-
tandı (p=0,059, Tablo 3).

Patolojik lenfatik evreler: pN0 %50, pN1 %28, pN2 %15, pN3 ise, 
%7 olarak bulundu. pN0 hastalar en fazla ≥70 yaş grubundaydı. Olgu-
ların tanı sırasındaki yaşları arttıkça bölgesel lenfatik tutulumun azal-
dığı, dolayısıyla lenfatik evrelerin küçüldüğü görüldü (p=0,0001). 40 
yaş altında invaziv kanser tanısı almış kadınların %44’ü pN0 iken, ≥40 
yaş kadınların %51’inin pN0 olduğu saptandı (p=0,001). Premenopo-
zal kadınların %47’si menopozal kadınların %53’ü pN0’dı (p=0,018).

Patolojik T1 olan hastaların %61’i pN0 iken, pT2-3 tümörlerde pN0 
oranları (%42 ve %18) anlamlı olarak düşmekteydi (p=0,0001).

Patolojik evrelerin oranları sırası ile; Evre 0 %4,9, Evre I %27, Evre II 
%45, Evre III %21, Evre IV ise %3 olarak bulundu. Tanı sırasındaki 
yaş artışı ile birlikte patolojik evrede küçülme olup, bu farklılık istatis-
tiksel olarak anlamlıydı (p=0,011).

Olgular ≥40 yaş ve < 40 yaş olarak iki gruba ayrıldı ve patolojik evrelerin 
bu gruplardaki dağılımı incelendi (Tablo 3). 40 yaş altındaki kadınlarda 
erken evre (Evre 0, I, II) meme kanseri oranı %71,5 iken, ileri evredeki 
(Evre III, IV) oran %28,5’ti. Kırk yaş ve üzerindeki olgularda ise erken ve 
ileri evre hastalık oranları sırasıyla %77,5 ve %22,5’ti (p=0,005).

Histolojik gradlar, HG I %5, HG II %45, HG III ise %50 bulun-
du. Olguların yarısında HG III tümöre rastlanırken, yaş ilerledikçe 
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Resim 1. Tanı sırasındaki yaş gruplarına göre meme kanseri sık-
lığı (% olarak).

Meme Kanseri Tanısı Alan Kadınların  
Tanı Anındaki Yaşlarının Dağılımları
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Tablo 1. Meme Kanseri Tanısı Alan Kadınların Tanı Anındaki Yaşlarının Dağılımları

Veri Girişi Yapan Merkez 	 Hasta Sayısı 	 % 	 Olguların veri setine ilk eklenme tarihi 

1. Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 	 4076 	 30.8 	 07.05.2005 

2. İ.Ü. İstanbul Tıp Fakültesi 	 3775 	 28.5 	 29.03.2007 

3. Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 	 1423 	 10.7 	 28.06.2005 

4. Bursa MAMER Cerrahi Merkezi 	 1308 	 9.8 	 18.06.2009 

5. SB Ankara Dışkapı EAH 	 611 	 4.6 	 12.04.2007 

6. Dr. Vahit Özmen (bireysel) 	 530 	 4.0 	 09.07.2009 

7. Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi 	 300 	 2.3 	 22.03.2006 

8. Dr. Savaş Koçak (bireysel) 	 267 	 2.0 	 10.04.2006 

9. İ.Ü. Cerrahpaşa Tıp Fakültesi 	 236 	 1.8 	 25.06.2009 

10. Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi 	 167 	 1.3 	 28.10.2005 

11. A. Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi 	 164 	 1.2 	 13.05.2009 

12. Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi 	 163 	 1.2 	 21.02.2007 

13. Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi 	 66 	 0.5 	 18.06.2009 

14. Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi 	 60 	 0.4 	 31.10.2005 

15. Maltepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 	 39 	 0.3 	 29.04.2009 

16. Güneydoğu Anadolu MD 	 24 	 0.2 	 10.03.2008 

17. Çukurova Üniversitesi  Tıp Fakültesi 	 13 	 0.1 	 16.04.2009 

18. Diğerleri 	 18 	 0.12 	 14.12.2007 

TOPLAM 	 13.420 	 100 	

IU: Istanbul University; MF: Medical Faculty; MAMER: Breast Diseases Research Center; TTH: Teaching Hospital; BS: Breast Society



ters orantılı olarak HG azalmaktaydı (p=0,0001). Kırk yaşından genç 
hastalarda saptanan tümörlerin % 60’ı HG III iken, bu oran ≥40 yaş 
olgularda % 48’di(p=0,0001). pT1 hastaların % 44,5’inde HG III 
iken, tümör çapının artması ile birlikte HG III oranı artarak, pT2 ‘de 
%57’ye, pT3’de ise %61’e yükseldi (p=0,0001).

pN0 olguların % 51’inde, pN3 olanların ise % 71’inde HG III’tü 
(p=0,0001). HG I olguların sadece %30’unda lenfatik tutulum vardı. HG 
yükseldikçe bölgesel lenfatik tutulum oranı anlamlı olarak arttı (p=0,0001).

Hastaların %69’unda östrojen reseptörü (ÖR) pozitifti. Bu oran, 
<40 yaş hastalarda %61’e düşüp, ≥40 yaş hastalarda %71’e yükseldi 
(p=0,0001). ÖR, pre-menopozal hastaların %66’sında, menopozdaki-
lerin ise %73’ünde pozitifti (p=0,0001).

Progesteron reseptörü (PR) %58 oranında pozitif olup, olgular ≥40 yaş 
ve <40 yaş olarak iki gruba ayrıldığında; <40 yaş hastaların %57’sinde, 
≥40 yaş hastaların ise %59’unda pozitif olduğu görüldü (p>0,05, Tablo 3).

Hormon reseptörü (HoR) pozitifliği (hormon reseptörlerinden en az 
birinin pozitif olması) %76 bulundu. Kırk yaş ve üzerindeki olgularda 
HoR pozitifliği <40 yaş gruptan anlamlı olarak daha fazlaydı (% 77 
ve % 71, p=0,005). pT1 olguların % 79’unda HoR pozitifti. Ancak, 
tümör çapında görülen artış ile ters orantılı olarak, HoR pozitiflik 
oranı azalmaktaydı(p=0,0001). HoR pozitifliği pN0 olgularda %77 
iken, pN3 hastalarda %69 olarak bulundu (p<0,029). HGI hastaların 
%94’ünde HoR pozitifti. Ancak histolojik grad (HG) arttıkça, HoR 
pozitiflik oranı azalmaktaydı (p=0,0001).

Hastaların %23’ünde HER-2 ekspresyonu immünohistokimyasal ana-
liz (FISH veya SISH testi) sonuçlarına göre pozitifti. Bu oran genç 
(<40 yaş) hastalarda ve pre-menopozal olanlarda daha yüksek olma-
sına rağmen, fark anlamlı değildi (p>0,05). HER-2 pozitifliği, İDK 
histopatolojisine sahip olgularda %24,5; İLK+İMK olanlarda %14’tü 
(p=0,0001). ÖR pozitiflik oranı tüm hastalarda %70, İDK tanısı alan-
larda %68, İLK+İMK tanısı alanlarda ise %78’dir (p=0,0001).

HER-2 pozitifliği tümör çaplarına göre farklılık göstermezken, lenfatik 
tutulum ve HG arttıkça anlamlı olarak arttı. pN0 olanların %20’sinde, 
pN+ olanların %26,5’inde (p=0,002), HGI olanların %10’unda HG3 
olanların ise %28’inde HER-2 pozitifti (p=0,0001).

Olguların moleküler alt tiplerin oranları şu şekildeydi: Luminal A 
%62, Luminal B %15, HER-2 Grup %8,5 ve Triple Negatif %15. 
Olguların tanı sırasındaki yaşları arttıkça tümörlerin Luminal A mole-
küler alt tipinde olma olasılığı arttı (p=0,006).

Yaş gruplarına göre moleküler alt tiplerin dağılımına baktığımızda, Lu-
minal A tümörlerin % 64’ünün ≥40 yaş olgularda saptandığı görüldü. 
Ancak, Luminal B ve triple negatif gruptaki (TNG) tümörler ise <40 
yaş olgularda daha yüksek orandaydı (p=0,044). pT1 olguların %66’sı 
luminal A, % 15’i luminal B, % 6’sı HER-2 pozitif, % 12’si TNG gru-
bundaydı. Tümör çapı arttıkça luminal A ve B moleküler alt tiplerde 
bulunan hastaların oranında azalma, HER-2 pozitif ve TNG hastaların 
oranında artış gözlendi (p=0,0001).

pN0 olguların %64’ü Luminal A, %13,5’i Luminal B, %6’sı HER-
2 pozitif, % 17’si ise TNG gruptaydı. Moleküler alt tip değişkenleri 
birbirlerinden bağımsız olarak incelendiklerinde; lenfatik tutulum ev-
resi arttıkça Luminal A tümörlerin oranları azalmakta, ancak HER-2 
tümörlerin oranı artmaktaydı. Bu değişiklikler istatistiksel olarak da 
anlamlıydı (p=0,001). Ancak, Luminal B ve TNG moleküler alt tip-
ler ile lenfatik tutulum düzeyindeki değişiklikler arasında belirgin bir 
ilişki izlenmedi.

HG I olan hastaların % 87’si Luminal A, %10’u Luminal B, %3’ü 
TNG moleküler alt tipinde bulundu. HG artışı ile birlikte Luminal 
A tümörlerin oranında azalma, Luminal B, HER-2 pozitif ve TNG 
gruplarındaki tümörlerin oranında artış görüldü (p=0,0001).

Tartışma ve Sonuçlar

Türkiye’de meme kanseri sıklığı hızla artmaktadır. 1993 yılında yapı-
lan bir çalışmada 24.1/100.000 olarak hesaplanan meme kanseri sık-
lığının, 2010 yılında 50/100.000’e ulaştığı tahmin edilmektedir. Bu 
sonuçlar, son 20 yıl içerisinde Türkiye’de meme kanseri sıklığının 2 
katından daha fazla arttığını göstermektedir (9-12).
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Tablo 2. Hastalara ait özellikler

Hasta ve Tümör Özellikleri	 Sayı (%)

Hasta Sayısı   	 11.542 (%100)

	 Erkek	 157 (%1)

	 Kadın	 11.385 (%99)

Medyan Yaş	 51.6 (12-97 yaş)

<40 yaş hasta sayısı	 1.950 (%17)

≥40 yaş hasta sayısı	 9.435 (%83)

Menopoz Durumu bilinen hasta sayısı	 5.471 (%100)

	 Premenopozal hasta sayısı	 2.440 (%45)

	 Menopozal hasta sayısı	 3.031 (%55)

Histopatolojisi bilinen hasta sayısı	 4.510 (%100)

	 Duktal karsinoma in situ (DKİS)	 223 (%4.9)

	 İnvaziv kanser	 4.287 (%95.1)

Histopatolojik tipler

	 İnvaziv duktal kanser	 3.387 (%79)

	 İnvaziv lobüler kanser	 317 (%7.4)

	 Mikst tip	 425 (%9.8)

	 Diğerleri	 18 (%3.8)

Histolojik Gradı bilinen hasta sayısı	 6.336 (%100)

	 I	 317 (%5)

	 II	 2.851 (%45)

	 III	 3.168 (%50)

Reseptör Pozitifliği

	 ÖR 	 2383/3442 (%69)

	 PR	 1867/3199 (%58)

	 HoR 	 2522/3328 (%75.8)

	 HER- 2	 391/1703 (%23)

Tanı Sırasında Patolojik Evreler

	 Evre 0	 184/3780  (%4.9)

	 Evre I	 1007/3780 (%26.6)

	 Evre II	 1696/3780 (%44.9)

	 Evre III	 787/3780 (%20.8)

	 Evre IV	 106/3780 (%2.8)

ÖR: Östrojen; PR: Progesteron; DKİS: Duktal karsinoma in situ; HoR: Hormon 
reseptör



ABD’de meme kanseri tanısı alan kadınların %6,6’sı 40 yaşının altın-
da, %33’ü 65 yaşının üzerindedir (13). Medyan meme kanseri yaşı ise 
61 olup, hastaların %25’i premenopozaldir (13, 14). Bizim çalışma-
mızda genç yaş meme kanserli hasta oranı yüksek olup, ≤40 yaş meme 
kanserli hasta oranı %17, 65 yaş üstü hasta oranı %18, medyan yaş ise 
51’dir. Yani, hastalarımızın medyan yaşı ABD’deki hastalardan 10 yıl 
daha küçüktür. Ayrıca, olgularımızın %45’i de premenopozaldir.

Genç yaş (≤40) meme kanserli hasta oranı, Asya ve Afrika ülkelerinde 
daha yüksek olup, %30’a ulaşmaktadır (15). Bunun nedeni Türkiye ve 
diğer gelişmekte olan ülkelerde nüfusun genç olması ve buna bağlı ola-
rak genç/yaşlı nüfus oranının yüksek olmasıdır. Türkiye İstatistik Kuru-
mu (TÜİK) verilerine göre ülkemizde 40 yaş altı kadın nüfusu, toplam 
kadın nüfusunun %68’ini teşkil etmektedir (16). ABD’de ise 40 yaş altı 
kadın nüfusu oranı %45 kadardır (14). Bu farklılık ülkemizde daha genç 
yaşta nüfusun yığıldığını ve buna bağlı olarak da rölatif bir şekilde genç 
yaş kanser oranının daha yüksek olduğunu göstermektedir.

Genç hastalarda tanı sırasında ileri evre meme kanseri saptanması, bun-
larda tarama yapılmaması ve meme yoğunluğunun fazlalığı nedeniyle 
yanlış negatiflik oranının yüksekliğine bağlanmaktadır (17). Klinik 
EvreI ve III meme kanseri oranları ≤40 yaş hastalarımızda %21 ve %19 
iken, 50-59 yaş grubunda %29 ve 13’tür. Bir başka ilginç sonuç ta >70 
yaş kadınlarda ortaya çıkmaktadır. Bu grupta da tanı sırasında klinik 
EvreI meme kanseri oranı ≤40 yaş grubundan daha yüksek (%26), an-
cak 50-59 yaş grubundan daha düşüktür. İleri yaş grubunda hastalığın 
kabullenilmemesi ve memedeki kitlenin çoğunlukla ağrısız olması geç 
tanıya neden olmaktadır. Çünkü genel olarak kadınlarımızda, meme-
deki ağrısız kitlenin zararsız olduğu yönünde bir inanış vardır.

Benzer şekilde, ortalama tümör çapı, ≤40 yaş olanlarda 2,8 cm iken, 
40-69 yaş grubunda 2,4 cm’ye düşmektedir. Yaş gruplarına göre pa-
tolojik tümör evrelerine baktığımızda da patolojik evre I meme kan-
seri oranı ≤40 yaş grubunda %22, 50-59 yaş grubunda %30, Evre III 
meme kanseri oranları ise ≤40 yaş grubunda %26, 50-59 yaş grubunda 
%19’dur.

Yukarıdaki bulgulara paralel olarak, genç yaşta meme kanseri olan 
hastalarda, aksilla pozitifliği daha fazla, HG daha yüksek, ÖR ve PR 
pozitifliği daha düşük, HER-2 pozitifliği ise daha yüksektir (17-20). 
Veritabanımızda, ≤40 yaş hastalarda pN0 %44, HG3 oranı %60, ÖR 
pozitifliği %61, PR pozitifliğ %57, HER-2 pozitifliği %26,5 iken, 
daha ileri yaş gruplarında pN0 %60, HG3 oranı %44, ÖR pozitifliği 
%71, PR pozitifliği %59 ve HER-2 pozitifliği %23’tür.

Premenopozal hastalarda, meme dansitesinin fazla olması ileri evrede 
tanı konulmasına neden olmaktadır (21, 22). Premenopozal hastaları-
mızda klinik EvreI ve pN0 meme kanseri oranları %24,5 ve %47 iken, 
menopozdakilerde %27,2 ve %53’tür. Bunlarda menopozdakilere göre 
ÖR pozitifliği daha düşük (%66 ve %73), PR pozitifliği biraz daha 
yüksektir (%61 ve %58). Moleküler alt tiplere göre kıyaslandığında, 
her iki grupta Luminal A ve B meme kanseri oranları birbirine yakın, 
HER-2 pozitif (%10 ve %7) ve triple negatif (%16 ve %13) meme 
kanseri oranları premenopozal grupta daha yüksektir.

Toplum tabanlı organize taramanın yaygınlaşması, in situ meme kan-
serlerinin daha fazla görülmesini sağlamaktadır. Mamografi ile tarama 
rutin olarak uygulanmadan önce, duktal karsinoma in situ (DKİS) 
ancak palpabl olduğunda farkedilebilmekteydi ve tüm meme kanser-
lerinin sadece % 1’ini oluşturmaktaydı (23). Bugün DKİS genellikle 
non-palpabl olarak farkedilmekte ve yeni tanı konulmuş meme kan-
serlerinin %20-25’ini teşkil etmektedir (23). Ülkemizde mamografi ile 
toplum tabanlı organize taramanın yapılamaması nedeniyle, veri ta-
banımızdaki DKİS olguları, tüm meme kanserlerinin yaklaşık %5’ini 
oluşturmaktadır. Bahçeşehir’de uyguladığımız organize ve toplum 
tabanlı mamografik tarama programlarının artması ve yaygınlaşma-
sı, DKİS saptanma oranını yükseltecektir. Gerçekten de 2009-2012 
yıllarını kapsayan ve 6.500 kadını içeren tarama programımızda sap-
tanan meme kanserli olguların %21’i DKİS, %61’i ise evre I meme 
kanseridir (24). Ayrıca, bu prospektif klinik çalışmada tanı konulan 
meme kanserli hastaların %48’i 40-49 yaş grubunda olup, bu sonuç 
KSDB’nin ülkemizde 50-69 yaş olan tarama aralığını 2012 yılından 
itibaren 40-69 yaş olarak değiştirmesine neden olmuştur.
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Tablo 3. Yaş gruplarına (<40 yaş x≥40 yaş) göre özellikler

Hasta Özelliği	 Toplam Sayı	 <40 Yaş (%)	 ≥40 Yaş (%)	 P değeri

Hasta Sayısı               	 11.385	 %17	 %83	

Patolojik T1 (<2cm)	 3.167	 %43	 %50	 p=0.0001

Patolojik N0	 2.599	 %44	 %51	 p=0.001

Patolojik Evre0,1,2	 2.841	 %71.5	 %77.5	 p=0.005

Histolojik Grad 3	 3.212	 %60	 %48	 p=0.0001

Reseptör Pozitifliği

	 ÖR	 3.442	 %61	 %71	 P=0.0001

	 PR	 3.199	 %57	 %59	 p>0.05

	 HoR	 3.328	 %77	 %71	 p=0.005

	 HER-2	 1.703	 %26.5	 %22.2	 p<0.05

Moleküler alt tipler	 1.692	 %17	 %83

	 Lüminal  A	 1.054	 %56	 %64	 p<0.05

	 Lüminal  B	 247	 %19	 %14	 p<0.05

	 HER-2 Pozitif	 144	 %8	 %8	 NS

	 Triple Negatif	 247	 %17	 %14	 NS

ÖR: Östrojen; PR: Progesteron; DKİS: Duktal karsinoma in situ; HoR: Hormon reseptör



Meme kanserinin histolojik tipleri arasında en sık olarak “invaziv 
duktal karsinomlar” görülmekte olup, değişik serilerde invaziv meme 
kanserlerinin %49 ila %75’ini teşkil etmektedir (25-28). Bizim seri-
mizde histolojik meme kanseri tipleri şu şekildedir; İDK %79, İLK 
%7, İMK %10, diğer özel histolojik tipler ise %4 kadardır. İLK’larda 
pozitif ÖR ve PR ekspresyonu İDK’lu olgulardan daha yüksek oranda 
bulunmaktadır (25-28). Hormon replasman tedavisinin özellikle İLK 
histolojisindeki tümörlerde artışa yol açmasının bir nedeninin hormon 
reseptörü ekspresyonundaki artış olduğu düşünülmektedir (29). Yuka-
rıdaki çalışmalara benzer şekilde, veritabanımızda İLK veya İMK his-
topatolojik tanısı almış olan olguların ÖR pozitiflik oranı (%78), İDK 
tanılı gruptan (%68) anlamlı olarak daha fazladır (p=0,0001).

Tanı sırasında pN0 oranı İDK tanısı almış hastalarımızda %52 iken, 
İLK+İMK tanısı almış hastalarda %41 olup, literatürle benzerlik gös-
termemektedir (30). Çalışmamızda patolojik evrelere bakıldığında 
da, İLK+İMK histolojisine sahip olanların daha ileri evrede oldukları 
görülmektedir. İDK tanısı alanlarda patolojik evre I,II meme kanseri 
oranı %76,5, İLK+İMK olanlarda ise %68’dir.

İnvaziv meme kanserli olguların %20-30’unda görülen HER-2 pozi-
tifliğinin genel sağkalım ve hastalıksız sağkalımda kısalma ve kemo-
terapiye azalmış yanıt ile ilişkili olduğu bilinmektedir (31). Çeşitli 
çalışmalarda, İLK olgularının sıklıkla ÖR,PR pozitif, HER-2 negatif, 
bcl-2 pozitif ve p53 negatif oldukları gösterilmiştir (32). Çalışma-
mızda yukarıdaki bulgulara benzer şekilde pozitif HER-2 ekspres-
yonu gözlenen tümörler arasında İDK histopatolojisinde olanların 
oranı, İLK ve İMK histopatolojisindeki tümörlerden yaklaşık 9 kat 
daha fazla bulunmuştur (p=0,0001). İDK tanılı olgularda HER-2 
pozitifliği oranı %24,5 iken, bu oran İLK veya İMK tanılı olgularda 
%14’tür(p=0,0001).

Gelişmiş ülkelerde ortalama tümör çapı 10mm civarında, non-palpabl 
meme kanseri oranı ise %50 kadardır (33). Veritabanımızdaki hastalar-
da ortalama tümör çapı 25mm olup, tümör olguların %9,5’inde ≤1cm, 
%48’inde ≤2 cm, %46’sında 2-5 cm arasında, %6’sında ise >5cm’dir. 
pT1 oranı, ≤40 yaş grubunda %43, >40 yaş grubunda ise %50 bu-
lunmuştur. Tümör çapı arttıkça aksiller tutulum oranı da artmaktadır. 
Nemoto ve arkadaşlarının çalışmasında (34), tümör çapına göre pN0 
oranları; tümör çapı 0,6-1,0 cm olanlarda %75, 1,1-2,0 cm olanlarda 
%66, 3,1-4,0 cm olanlarda %50, ve >5cm olanlarda %35,5 bulun-
muştur. Bizim veritabanımızdaki pT1, 2 ve 3 tümöre sahip hastaların 
pN0 oranları ise sırasıyla %61, %42 ve %18’dir. Tümör çapı ile HG 
arasında da paralel bir ilişki olup, tümör çapı arttıkça HG artmaktadır. 
HG3 oranı pT1 olan hastalarda %44 iken, pT3 olanlarda %61’dir.

Tümör çapı ve hormon reseptörü arasındaki ilişkiyi araştıran bazı ça-
lışmalarda patolojik tümör çapı ile hücrelerin hormon reseptörü eks-
presyonu arasında negatif bir ilişki bulunduğu saptanmıştır (35, 36). 
Hastalarımız incelendiğinde de, tümör çapı arttıkça hormon reseptörü 
pozitifliğinin azaldığı görülmektedir. Tümör çapı ≤2 cm olan hastalar-
da hormon reseptörlerinden en az birinin pozitif olma oranı %79 iken, 
bu oran pT2 olanlarda %73, pT3 olanlarda %68’dir.

Patolojik tümör çapı ve HER2 ekspresyonu arasındaki ilişkiyi incele-
yen az sayıdaki çalışmada, tümör çapının artması ile birlikte HER-2 
pozitifliğinin arttığı bildirilmektedir (35, 36). Kong ve arkadaşları (35) 
çalışmasında, tek değişkenli analizde serum HER-2 yüksekliği, ≥2 cm 
tümör çapı, yaş (<35), menopozal durum, evre III meme kanseri, lenf 
nodülü tutulumu ve ER/PR negatifliği ile ilişkili bulunurken, çok de-
ğişkenli analizde, serum HER-2 değeri yükseldikçe genel sağkalım ve 

hastalıksız sağkalım süresinde azalma saptanmıştır. Bizim çalışmamız 
da kısmen bu bulguları desteklemektedir. HER-2 pozitifliği pT1 kan-
serlerde %21,5 iken, pT2’de %25’e çıkmıştır.

Gelişmekte olan ülkelerde meme kanserinin daha genç yaşta görül-
düğü, daha ileri evrede tanı konulduğu, HG3 ve triple negatif meme 
kanseri oranlarının daha yüksek olduğu bilinmektedir (9, 10, 15, 36, 
37). Ulusal Meme Kanseri Veritabanı’mızdaki hastalarda HG1 oranı 
%5, HG2 %45, HG3 ise %50 kadardır. Yani hastaların yarısında 
Afrikan/Amerikan ırkında olduğu kadar yüksek düzeyde HG vardır 
(37). Yaş gruplarına göre dağılımına baktığımızda literatür bulgula-
rına benzer olarak, daha genç hastaların daha yüksek HG’ye sahip 
olduklarını görüyoruz (13, 38-40). Kırk yaş altındaki hastalarımız-
da HG1 oranı 60-69 yaş grubundakilerin yarısı kadar, HG3 oranı 
(%60) ise 60-69 yaş grubundan %16 daha fazladır. Hastalar <40 yaş 
ve ≥40 yaş olarak gruplandırıldığında, <40 yaş grubunda HG1 oranı 
%2,6, HG3 oranı %60 iken, ≥40 yaş grubunda bu oranlar %5 ve 
%48’dir.

Çalışmalar, HG ile HER-2 pozitifliği arasında doğru bir ilişki oldu-
ğunu, HG arttıkça HER-2 pozitifliğinin anlamlı bir şekilde arttığını 
göstermektedir (41-43). Hoff ve arkadaşları (43) klinik çalışmasında, 
HG1 olan hastalarda HER-2 pozitifliği oranı <%1 olarak bulunmuş-
tur. Bizim serimizde de HER-2 + olan hastalarımızın ancak %2’sinde 
HG1 iken, %28’inde HG2, %70’inde ise HG3’tür.

Gelişmiş ülkelerde meme kanseri tanısı alan hastalarda HR pozitifliği-
nin gelişmekte olan ülkelerdeki hastalardan daha yüksek olduğu bilin-
mektedir. Gerçekten ABD’de meme kanseri tanısı almış 360.933 olgu 
değerlendirildiğinde, ÖR pozitifliği beyaz ırkta %79, Asya ırkında %72, 
Afrika’lılarda %63 olarak bulunmuştur (37). Progesteron reseptörü po-
zitifliği de benzer olarak heyaz ırkta %68, Asyalılarda %62, Afrikalılarda 
ise %53’tür. Bizim hastalarımızın %70’inde ÖR, %58’inde ise PR po-
zitif olarak bulunmuş olup, bu değerler beyaz ırktan daha düşük, asya 
ırkındaki değerlere yakın, afrika kökenlilerden daha yüksektir.

Veri tabanındaki Luminal A, B, HER-2 ve TNG moleküler alt tip 
oranları sırasıyla %62, %15, %8 ve %15’tir. Bu oranlar, batı toplu-
mundaki oranlarla karşılaştırıldığında bizde HER-2 ve TNG molekü-
ler alt tiplerin daha düşük olduğu görülmektedir (44). Genç hastaları-
mızda (≤40 yaş) Luminal A, B, HER-2 ve TNG meme kanseri oranları 
sırasıyla %56, %18,5, %8 ve %17’dir. Daha ileri bir yaş grubundaki 
(50-59 yaş) oranlar sırasıyla %63, %15, %10 ve %12’dir. Bu sonuç-
lar genç yaştaki hastalarda kötü prognozu gösteren moleküler alt tip 
oranlarının anlamlı olarak daha yüksek olduğunu göstermektedir. Bu 
farklılık >70 yaş grubunda çok daha belirgin olup, HER-2 pozitif grup 
oranı %7,5, TNG oranı ise %8,8’dir.

Moleküler alt tiplerdeki HG düzeylerine bakıldığında, triple negatif 
ve HER-2 + meme kanserinde HG’nin daha yüksek olduğu görül-
mektedir (44, 45). Bir klinik çalışmada, moleküler alt tiplere göre 
HG3 oranları; TNG meme kanserinde:%76, HER-2 pozitif grupta 
%67, Luminal A’da %15, Luminal B’de ise %47,5 olarak bulun-
muştur (45). Veritabanımızdaki hastalarımıza bakıldığında HG’si 1 
olan hastaların %87’si Luminal A, %10’u Luminal B, %3’ü TNG 
alt tipinde bulunmakta olup, HER-2 pozitif grupta HG1 olan hasta 
bulunmamaktadır. HG3’e sahip meme kanserli hastaların gruplar-
daki oranları ise; triple negatif grupta %83,5, HER-2 pozitif grupta 
%82, Luminal A’da %43, Luminal B’de ise %61’dir. HG3 oranları 
ile ilgili sıralama Spitale ve arkadaşlarının (45) bulgularına benzer-
lik gösterse de, bizim tüm moleküler alt tip gruplarımızda HG3 
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oranlarının gelişmiş ülkelerdeki oranlardan daha yüksek olduğunu 
görmekteyiz. Bu bulgular, daha önce vurguladığımız gibi, meme 
kanserinin gelişmekte olan ülkelerde daha kötü prognoza ve daha 
yüksek histolojik grad seviyelerine sahip olduğu bulgularımızı des-
teklemektedir.

Moleküler alt tiplerin analiz edildiği bir çalışmada, Luminal A grupta 
tümör çapının daha küçük, multifokalite, nodal tutulum ve lenfovas-
küler invazyonun daha az olduğu görülmüştür (45). Spitale ve arkadaş-
ları (45) 1214 hastaya ait moleküler alt tipleri karşılaştırmış, ortalama 
tümör çapı Luminal A ve B’de 19.6mm, HER-2 pozitif grupta 22,6 
mm, TN grupta ise 26 mm bulunmuş olup, aradaki anlamlı bulun-
muştur. Bizim hastalarımızda pT1 oranı Luminal A’da %51, Luminal 
B’de %50, TNG’de %41, HER-2 grubunda ise %37,5’tir. Tümör çapı 
büyüdükçe Luminal A ve B oranları azalmakta, HER-2 ve triple ne-
gatif oranları artmaktadır. pT3 kanserlerde HER-2 ve TNG molekü-
ler alt tipler %100 civarında artış göstermiş olup, bu bulgular küçük 
tümör çapına sahip olan hastalarda daha iyi bir prognoz olduğunu 
gösteren diğer çalışmalara uymaktadır (44, 45). Hastalarımızın pN0 
oranlarına gelince; Luminal A’da %55, Luminal B’de %49,7; HER-
2+’te %39,6, triple negatif ’te ise %59,7’dir. Bu görünüm, HER-2+ 
gruptakilerin bölgesel yayılım riskinin TNG’den daha fazla olduğunu 
göstermektedir.

Premenopozal kadınlarda TN meme kanseri oranı daha yüksektir 
(43-45). Bir çalışmada TN meme kanserlerinin %37’si premenopozal 
kadınlarda saptanmışken, HER-2+ olanların %13’ü, Luminal A olan-
ların %23’ü premenopozaldir (45). Bizim çalışmamızda Luminal A, B 
ve HER-2+ grupları arasında menopozal durum açısından anlamlı bir 
fark görülmezken, TN meme kanseri oranı premenopozal olanlarda 
%16,3; menopozdakilerde %13,2 olarak bulunmuştur.

HER2+ moleküler alt grupta tümör proliferasyonu yüksek olup, bu 
hastaların %75’i yüksek gradlı , %40’dan fazlası ise, p53 geni mutas-
yonuna sahiptir (44, 45). Tüm meme kanserlerinin %5-10’unu teşkil 
ederler. Çalışmamızda, hastaların %8,5’i HER-2+ grubunda yeral-
maktadır. Tümör çapının büyük, aksiller tutulumun fazla olması, bu 
alt grupta prognozun kötü olmasına neden olmaktadır (44, 45). Veri-
tabanımızdaki hastalarımızda da tümör çapının artması, HER2+ gru-
bundaki hasta sayısını artırmaktaydı. pT1 olanların %6,4’ü, pT2’lerin 
%10’u, pT3 olanların ise %11,2’si bu grupta bulundu. Benzer şekilde, 
HER-2 grubunda olup, pN0 olanların oranı %6 iken, pN3 olanların 
oranı bunun 3 katıydı (%18).

Hastaların %7-30 kadarı triple negatif moleküler alt tipte olup, genç 
yaşta (<40 yaş), premenopozal olanlarda ve Asya/Afrika ırkındaki ka-
dınlarda TN grup oranı daha yüksektir (43-45). Veritabanımızdaki 
hastalarımızın TN grupta olanların oranı %14,6 olup, bu oran Asya ve 
Afrika ırkından daha düşük, bazı gelişmiş ülkelerdeki değerlerden daha 
yüksektir. Genç meme kanserli kadınlarımızda (≤40 yaş) TN meme 
kanserli hasta oranı %17,4 iken, bu oran >70 yaş olanlarda bunun 
yarısından azdır (%8,6).

Sonuç olarak veritabanımıza kayıtlı hastalarımızın gelişmiş ülkelerde-
ki hastalara göre daha genç, daha ileri evrede meme kanserine sahip 
olduklarını ve prognostik faktörlerinin daha olumsuz olduğunu söy-
leyebiliriz.
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