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TRİPLE NEGATİF 
ERKEN EVRE MEME  

KANSERİNDE 
SİSTEMİK TEDAVİ

Erkan KAYIKÇIOĞLU1

GIRIŞ

Triple negatif meme kanseri (TNBC) östrojen reseptörü (ER), progesteron re-
septörü (PR) ve human epidermal büyüme faktörü 2 (HER2) eksprese etmeyen 
meme kanseri alt tipi olarak tanımlanmıştır. TNBC alt tipinde ER ve PR ≤%1po-
zitif, HER 2 ise immunohistokimyasal olarak 0, +1 ya da +2 fakat FISH (fluo-
roscence i2n situ hybridization) negatif tespit edilen grup olarak tanımlanmıştır. 
Hormon reseptörü ya da HER2 reseptör pozitif alt gruplardaki gibi hedefe yönelik 
tedavi seçenekleri bu alt grupta mevcut değildir. Metastatik evrede kemoterapi 
immunoterapi kombinasyonu programmed cell death reseptör-1 (PD-L1) pozitif 
alt grupta etkin tedavi seçeneği olarak kabul edilmiştir.

EPIDEMIYOLIJI

Tüm meme kanserlerinin %15’ i triple negatiftir, 40 yaş altında görülme sıklığı 
hormon pozitif alt gruba göre daha fazladır. 40 yaş altındaki kadınlarda 50 yaş 
üstüne kıyasla TNBC görülme sıklığı 2 kat fazladır.¹ TNBC hastalarında BRCA(-
meme kanseri yatkınlığı geni) görülme sıklığı %20’dir. Tüm meme kanserlerinde 
bu oran %6’dır.² Bu nedenle özellikle 60 yaş altındaki TNBC hastalarına BRCA 
testi için genetik danışmanlık önerilmelidir.

KLINIK PREZENTASYON

TNBC büyüme hızı hormon pozitif meme kanserine göre daha hızlıdır, bu neden-
le hastalar mammografi gibi tarama yöntemlerinden çok klinik olarak tanı alır.
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AC ile CMF(siklofosfamid, metorexat, fluorourasil)’nin randomize karşılaştı-
rıldığı çalışmada nükssüz sağkalım ve OS her iki kolda eşit bulunmuştur.11 Ant-
rasiklinli rejimlerin CMF ile kıyaslandığı çalışmada yıllık ölüm odds oranı diğer 
koldan %11 daha düşük belirlendiği için lenf nodu pozitif hastalarda NCCN ant-
rasiklin içeren rejimleri tercih edilenler olarak belirtmiştir.

PROGNOZ

TNBC’ de uzak nüks ve ölüm riski teşhisten sonraki 3 yılda tavan yapıp ilerleyen 
zamanlarda hızlıca düşmektedir. TNBC hormon pozitif grupla kıyaslandığında 
ilk 3 yılda nüks riski daha sık olmasına rağmen nüks etme riski 3. Yılın sonunda 
hızlıca düşmekte ve ilerleyen zamanlarda nüks riski hormon pozitif grupta daha 
yüksek olmaktadır. TNBC nüksü lokal olabileceği gibi akciğer karaciğer ve beyin 
gibi visseral organlarda da olabilir. Hormon pozitif gruptaki gibi tek kemik me-
tastazı ile nüks daha nadirdir.

116 TNBC hastasında yapılan bir çalışmada beyin %14 oranında ilk nüks lo-
kalizasyonudur; ilerleyen süreçlerde ise %46 beyin metastazı tespit edilmiştir.12 
Beyin metastazı tespit edilen hastalarda genel sağkalım 6 aydan kısadır. 13

SONUÇ

TNBC hastalarında her evrede hormon pozitif hastalara kıyasla adjuvan tedavi-
den elde edilen yarar fazladır. TNBC’de kemoterapi rejimlerinin temelini antra-
siklinler, alkilleyici ajanlar ve taxanlar oluşturmaktadır. Nod negatif ve <1 cm olan 
düşük riskli TNBC hastalarında ve kardiyak risk faktörü varlığında antrasiklinsiz 
rejimler kullanılabilir.
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