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Erkek Meme Hastaliklarinda Mamografi Bulgulari

Mammography Findings of Male Breast Diseases
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ABSTRACT

Over the past 2 decades, the percentage of men presenting with breast com-
plaints has increased from 0.8% to 2.4%, and men now account for 1% of
all breast cancer cases. The most common male breast mass is gynecomastia,
followed by lipoma and epidermal inclusion cysts. Because there is a paucity
of parenchyma as compared with the female breast, the malignancy rapidly
progresses to the next stage, with the appearance of secondary signs like
nipple retraction, fixation to deeper tissues, skin ulceration or adenopathy.
Diagnostic evaluation is needed only when the palpable mass is unilateral,
hard, fixed, peripheral to the nipple, or associated with nipple discharge,
skin changes, or lymphadenopathy. Male breast cancer usually occurs in a
subareolar location or is positioned eccentric to the nipple; occasionally, it
occurs in a peripheral position. Secondary signs like skin thickening, nipple
retraction, and axillary lymphadenopathy may be seen. Microcalcifications
can occur. Mammography can accurately distinguish between malignant
and benign male breast disease. Radiologists are generally less familiar with
breast disease in males compared with females. In this article, we discuss the
clinical, and mammographic features of a variety of benign and malignant
diseases that can occur in the male breast.
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Son yirmi yilda meme sikayeti olan erkeklerin oran1 %0,8'den %2,4’e yiik-
selmistir ve giiniimiizde erkeklerde goriilen meme kanseri tiim meme kan-
seri vakalarinin % 1’ini olusturmaktadir. Erkek memesinde en sik goriilen
kitle jinekomastidir, onu lipom ve epidermal inkliizyon kistleri takip eder.
Kadin memesi ile kargilasurildiginda parankim yetersiz kaldig1 icin erkek-
lerde meme maligniteleri hizla bir sonraki evreye ilerler, meme bagt retrak-
siyonu, derin dokulara fiksasyon, deri iilserayonu ve adenopati gibi sekon-
der belirtiler goriilebilir. Bu nedenle palpe edilebilen, unilateral, sert, fikse,
meme ugununun periferinde ve/veya meme akinusi, deri degisimi ya da len-
fadenopati ile iliskili bir kitle varliginda tanisal degerlendirme yapilmalidir.
Erkek meme kanserleri genellikle subareolar lokasyonda veya meme baginda
degisiklige neden olan bir konumda olusur; nadiren periferal yerlesimlidir.
Mamografide deri kalinlasmasi, meme bast retraksiyonu, aksiller lenfade-
nopti gibi ikincil bulgular ve mikrokalsifikasyonlar goriilebilir. Mamografi,
malign ve benign erkek meme hastaliklarinin ayriminda siklikla énemli bir
yere sahiptir ve 6nemi giderek artmaktadir. Radyologlar kadin meme has-
taliklart ile kiyaslandiginda erkek meme hastaliklarina daha az aginadir. Bu
yazida erkek memesinde ortaya ¢ikan ¢esitli malign ve benign olusumlari ve
bunlarin mamografik ve klinik bulgularini inceleyecegiz.

Anahtar sézciikler: Erkek, mamografi, meme

Son yirmi yilda meme sikayeti olan erkeklerin orant %0,8'den %2,4’e yiikselmistir ve giiniimiizde erkeklerde goriilen meme kanseri tiim
meme kanseri vakalarinin %1’ini olusturmaktadir (1). Ancak erkek meme lezyonlarinin %94.63’i benigndir, lezyonlarin %82,8’i ise jine-
komastidir (2). Simetrik meme biiyiimesi veya simetrik subareolar kalinlagmasi olan erkeklerde meme gériintiileme ydntemleri ¢ok nadir
kullanilir ¢iinkii tant genellikle fizik muayene ile konulur. Ancak, hastanin ve/veya doktorunun memede asimetrik kalinlagma hissetmesi
veya bir memede kitle hissedip digerinde hissetmemesi nedeniyle erkek hastalarda da meme gériintiileme yontemlerine ihtiya¢ duyulmak-
tadir (3). Eriskin bir erkek hastada memede palpasyonla ele gelen kitle sikayeti var ise tan: bilateral mamografi ve ultrasonografi (USG) ile
konulur (4). USG, solid kistik kitle ayrim1 ve/veya kitleyi degerlendirmek i¢in yapilacak ultrason rehberli biyopsi haricinde erkek meme
hastaliklarinin degerlendirilmesinde ¢ok faydali bir goriintiileme yéntemi degildir. Mamografi tetkiki sonrast jinekomasti tanist kesinlesen
bir hastada ultrason tetkiki genellikle gerekli degildir. Bu bilgi literatiire yerlesmeden énce hekimler jinekomasti tanist konulan bazi erkek
hastalara USG tetkiki de istemekteydiler (3). Kadin meme goriintiilemesinin aksine, erkek meme gériintiilemesi i¢in standardize edilmis
protokoller yoktur (2). Erkek hastalarda genellikle rutin mamografik incelemeler sirasinda meme sikistirilarak mediolateral oblik ve kra-
niokaudal gériintiiler alinir (5). Bazen o bdlgenin fokal kompresyon yapilarak magnifiye edilmis ek goriintiilerinin elde edilmesi gibi ileri
goriintiileme ydntemlerine gerek duyulabilir (6). Pektoral kaslari iyi gelismis erkeklerde meme dokusu kaslar tarafindan értiilmiis olabilir.
Bu hastalarda pektoralis kast itilerek meme dokusu daha iyi gériintiilenebilir. Bu griintiiler, pektoralis majér kasinin posteriora dogru
itilmesi ve teknikerin meme dokusunu dedektore yaklagtirirken hastadan kaslarini kasmasini istemesi ile elde edilebilir (2). Normal bir
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Resim 1. 72 yasinda erkek hasta. Normal sol meme MLO gériintisi

erkek memesi mamografisinde meme basindan arkaya dogru uzanan
duktal yapilar ya da bag dokusu igeren lusent yag dokusu goriliir (7).

Radyologlar kadin meme hastaliklar: ile kiyaslandiginda erkek meme
hastaliklarina daha az aginadir (8). Bu yazida erkek memesinde ortaya
ctkan cesitli malign ve benign olusumlari ve bunlarin mamografik ve
klinik bulgularint inceleyecegiz.

Anatomi

Erkek memesi, kadin memesi gibi ikinci ve altinct kostalarin anterior
kisimlar1 arasinda uzanir. Medial sinir1 sternum, lateral siniri ise mi-
daksiller hat olusturur (9). Subkutansz doku ile pektoral kas arasinda
meme glandi bulunur (10). Dogumda erkek ve kadin memeleri aynidir.
Normal erkek memesindeki subareolar duktuslar, histolojik acidan pre-
bupertal kizlardaki duktuslar ile benzerdir. Cogu erkekte bu yapilar hig
gelismez (3). Sagliklt eriskin bir erkegin memesi agirliklt olarak birkag
duktus iceren yag dokusundan ve stromadan olusur; bu &zellikleri ile
duktus, stroma ve agurlikli olarak glandiiler dokudan olugan kadin me-
mesinden ayrilir (9). Memenin lobiiler gelisimi, 8strojen ve progesteron
tarafindan uyarilir. Bu nedenle lobiiler proliferasyona bagli fibroade-
nom, filloid tiimér, invaziv lobiiler karsinom ve lobiiler karsinoma in
situ gibi meme hastaliklari erkeklerde cok nadir goriiliir. Bununla bir-
likte, jinekomasti, invaziv duktal karsinom ve papiller neoplazma gibi
duktal ve stromal proliferasyona bagli hastaliklar lobiiler proliferasyona

bagli hastaliklara gore erkeklerde daha sik goriiliir (Resim 1) (11).

Jinekomasti

Jinekomasti, erkeklerde meme biiyiimesinin en yaygin nedenidir (6).
Jinekomasti meme baginin altinda, en az 0,5 cm ¢apa sahip, ele gelen
kitle gseklinde ortaya ¢ikan, unilateral veya bilateral olabilen disk sek-
linde bir dokudur (12). Jinekomastisi olan erkeklerde genellikle palpe
edilebilen bir sislik, fokal hassasiyet ve yanma hissi bulunur (2). Eriskin
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bir erkek memesinde normalde minimal miktarda adipoz ve glandii-
ler doku bulunmasina ragmen 6strojen ve progresteron seviyesi artarsa
proliferasyon gelisebilir. Jinekomasti, fizyolojik veya nonfizyolojik ola-
bilir. Fizyolojik jinekomasti erkeklerdeki dstrojen — testosteron oranin
bozulmast ve buna bagli glandiiler meme dokusunun proliferasyonu
sonucunda olugur (13). Fizyolojik jinekomasti olusumu genellikle yasa-
min {i¢ déneminde pik yapar: ilk pik neonatal dénemdedir(infantlarin
%60-90’nunda maternal dstrojenin transplasental gegisine bagli geci-
ci jinekomasti goriiliir), ikinci pik pubertadaki adelosanlarda goriiliir
ve Ugiincii pik yasamin ge¢ dénemlerinde olusur (50 - 80 yasindaki
erkeklerde) (14). Nonfizyolojik jinekomasti ise endokrin ve hormo-
nal hastaliklar, Klinefelter Sendromu, sistemik hastaliklar, neoplazma,
kullanilan ilaglar ve obezite gibi ciddi saglik problemlerinin sonucu
olarak herhangi bir yas grubunda ortaya cikabilir (15). Sadece palpe
edilebilen, unilateral, sert, fikse, meme u¢ununun periferinde ve/veya
meme akintst, deri degisimi ya da lenfadenopati ile iligkili bir kitle
varliginda tanisal degerlendirme yapilmalidir (6).

Jinekomastinin ti¢ tipi vardir: nodiiler, dendritik ve diffiiz glandiiler. Bu
tipler duktal ve stromal proliferasyon derecesine gore cesitlilik gosterir
(16). Dendritik jinekomasti, derin yagli dokulara radyal tarzda belirgin
uzanim gosteren retroareolar yumusak doku dansitesi seklinde goriiliir.
Dendritik tip, fibroz jinekomastinin patolojik siniflandirmasi ile kore-
lasyon igindedir. Bu durum jinekomastinin uzun siiredir var oldugunu
dustindiiriir (17). Fibréz jinekomastinin histolojisi, fibrotik stroma tara-
findan cevrelenen duktal proliferasyon ile karakterizedir (18). Nodiiler
jinekomasti, meme ucundan uzanan yelpaze bicimli yogunluk seklinde
goriiliir; simetrik olabilir veya dis kadranda belirgin olabilir. Dansite ge-
nellikle cevresindeki yagli dokuya yavasca karigmistir, fakat daha kiiresel
de olabilir. Diffiiz glandiiler jinekomastinin mamografik goriintiisii ise,
kadin memesinin heterojen dens gériintiisiine benzer(16). Ayrica diffiiz
dansite artist ile birlikte goriilen bityiimenin yanisira memede dendritik
ve nodiiler 8zellikler de goriilebilir (Resim 2) (18).

Psédojinekomasti

Gergek meme dokusunun kaybi ve yerine asiri yag dokusu toplanmast
sonucu olusan erkekteki meme biiylimesine psddojinekomasti denir.
Bu durum genellikle yash erkekler ve asir1 kilolu geng erkeklerde go-
riiliir (18). Tant klinik bulgulara gére konulur (19). Bilyiimiis meme
dokusu radyolusent yag ile doludur ve bu 6zelligi sayesinde kolayca
gercek jinekomastiden ayirt edilir (16).

Lipom

Lipomlar en yaygin yumusak doku tiimériidiirler, prevalanst 1.000°de
2,1dir (20) ve erkeklerde gériilen benign meme lezyonlar: arasinda
siklik bakimindan ikinci sirada yer almaktadir (21). Lipom adipoz
doku igeren, iyi sinirli, kapsiillii bir kitledir. Genellikle kiiciik, palpe
edilebilen yumusak veya sert (kalsifiye olduysa) asemptomatik kitle
seklindedirler(10). Lipomlar ¢ok sayida olabilirler ve/veya bilateral da-
gilim gosterebilirler (2). Mamografide iyi sinirl, radyoliisent goriintii
(11) ve radyo opak kapsiil varlig1 (2) tani konulmasinda son derece

faydalidir.

Yag Nekrozu

Yag nekrozu, kiint veya penetran travmalara sekonder olarak gelisir
ve distrofik kalsifikasyonun eslik edebilecegi hassas bir kitle seklinde
ortaya ctkabilir. Mamografide iri ve radyolusen merkezli kalsifikasyon-
lar veya radyolusen iyi sinirlt kitle seklinde goriilebilir (2). Bununla
birlikte, lipomlarin mamografik goriintiisii meme kanseri veya meme
apsesi ile karistirilabilir (22).
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Resim 2. 66 yasinda memede ele gelen kitle nedeni ile mamografi

tetkiki uygulanan erkek hasta. Sol memede MLO grafide
retroareolar bélgede nisbeten dizgin konturlu yumusak doku
dansitesinde lezyon. Jinekomasti

Memenin inflamatuar Hastaliklar

Mastit, kadinlara gore erkek memesinde goreceli olarak daha az gorii-
len ve apse formasyonuna déniisebilen meme dokusu enfeksiyonudur
(10, 23). Travma (drnegin meme bagt piercingi) sonucu meme bagin-
dan giren mikroorganizmalar glanda dogru hareket eder. Mastitin tipik
semptomlart lokal inflamasyon, agri, eritem, ates, deri kalinlagmast ve
6demdir (10). Mamografide mastit genellikle trabekiiler ve deri kalin-
lasmasinin eglik ettigi unilateral meme biiyiimesi seklinde goriiliir (23).

Subareolar apseler, erkek memesinde en sik rastlanan inflamatuar lez-
yonlardir. Siklikla kronik mastit sonucunda olusurlar (24). Subareolar
apseler duktus ektazisi ile birlikte olan kronik lezyonlardir. Apsenin
ve duktusun eksizyonu ile yapilan tedavi sonrasinda bile niiks etme
egilimleri vardir (23). Genel klinik bulgular: ates, meme bag: sisligi ve
meme bagt akintisidir. En sik apse yapan mikroorganizmalar Staphylo-
coccus aureus ve Staphylococcus epidermidisdir (25). Mamografide
retroareolar apseler, kalsifikasyon olan veya olmayan kitle seklinde go-
rillebilirler. Apse varliginda deri kalinlagir. Momografik olarak malig-
niteden ayrimlari zordur (18, 23).

Meme i¢i Lenf Nodu

Meme igi lenf nodlari genellikle memenin iist dis kadraninda bulun-
makla birlikte memenin her yerinde yerlesim gosterebilirler. Normal
lenf nodlar1 mamografide, kortekse karsilik gelen yogun periferik ke-
narlari ve hilustaki yag dokusuna karsilik gelen daha radyolusent mer-
kezi olan oval veya reniform olusumlar geklinde goriiliir (22).

Epidermal Inkliizyon Kisti
Erkek memesinde en sik goriilen kitle jinekomastidir, onu lipom ve
epidermal inkliizyon kistleri takip eder(26). Kadinlarda oldugu gibi

erkeklerde de epidermal inkliizyon kisti gibi dermal lezyonlar gelise-
bilir (2). Bu lezyonlar, obstriikte kil folikiillerinden meydana gelir(18)
ve tipik olarak hassasiyetin eslik ettigi veya etmedigi palpe edilebilen
bir kitleden olusurlar. Epidermal inkliizyon kistleri mamografide tipik
olarak nispeten kiiciik, iyi sinirly, siiperfisyal kitle seklinde goriiliirler
(2). Eger kistler riiptiire olursa, kist icerigi inflamatuar bir reaksiyon
baglatir. Riiptiire kistlerin sinirlari belirsiz oldugu icin mamografide
malign lezyonlardan ayrimi zordur (27).

Diyabetik Mastopati

Diyabetik mastopati, erkeklerde nadir gériilen fibroinflamatuar meme
hastaligidir. Tipik olarak uzun siiredir tip 1 diyabeti olan hastalarda go-
riiliir (28). Diyabetik mastopati, meme kanseri riskini arttiran neden-
ler arasinda yer almaz (29). Sadece fizik muayene bulgular1 ile malig-
nite ekartasyonu genellikle zordur. Kitlenin boyutu nemli degiskenlik
gdsterir, 5 mm ile 6 cm arasinda olabilir (30). Bu nedenle goriintiileme
bulgulari, genellikle meme kanseri i¢in duyulan klinik stiphe seviyesini
arctrir (31). Diyabetik mastopati meme kanserini taklit eder ve kesin
tant icin genellikle biyopsi gereklidir. Mamografide nonspesifik ayri bir
kitle veya bélgesel bir asimetri seklinde goriilebilir (28).

Memenin Malign Hastaliklar:

Erkeklerde meme kanseri seyrek olarak goriiliir. Tiim meme kansetle-
rinin %0,8’i erkeklerde goriiliir; erkeklerde yeni tanit konulan kanser-
lerin %1’den azin1 olusturur ve kansere bagli sliimlerin %0,2’sinden
sorumludur(32). Meme kanseri olan erkeklerin ortalama tani alma yast
677dir, yani kadinlarin ortalama tani yasindan yaklagik 5 — 10 yil daha
fazladir (33). Klinefelter sendromu, orsit veya testikiiler timér dykii-
sit, gecirilmis karaciger hastalig, gogiis 6n duvarina radyoterapi uygu-
lanma &ykiisii ve genetik yatkinligi (BRCA 2 gen mutasyonu, kadin
akrabalarda meme kanseri olmasi, P53 mutasyonu) olan erkek hastalar
meme kanseri gelisimi agisindan risk altindadir (34). Erkeklerde meme
kanserinin en yaygin klinik belirtisi agrisiz, palpe edilebilen retoareolar
kitedir (35). Kadin memesi ile kargilagtirildiginda parankim yetersiz
kaldigs igin erkeklerde meme maligniteleri hizla bir sonraki evreye
ilerler, meme bagi retraksiyonu, derin dokulara fiksasyon, deri iilsera-
yonu ve adenopati gibi sekonder belirtiler goriilebilir (18). En yaygin
formlar invaziv duktal karsinom (vakalarin %85’i), papiller karsinom
ve lenfomadir (36). Erkek meme kanserleri genellikle subareolar lokas-
yonda veya meme basinda degisiklige neden olan bir konumda olusur;
nadiren periferal yerlesimlidir (37). Mamografide deri kalinlasmasi,
meme bagi retraksiyonu, aksiller lenfadenopti gibi ikincil bulgular (18)
ve mikrokalsifikasyonlar gériilebilir (3). Mamografi, malign ve benign
erkek meme hastaliklarinin ayriminda siklikla 6nemli bir yere sahiptir.
Fizik muayenenin bir alternatifi olmamasina ragmen fizik muayene
bulgulart benign hastalik diisiindiiren olgularda mamografinin rutin
olarak kullanilmasi biyopsi gereksimini biiyiik 6l¢iide azaltabilir (38).
Bununla birlikte kadin hastalarda oldugu gibi erkek hastalarda da ma-
mografi maligniteyi kesin olarak diglayamaz. Ayrica malignite ile bir-
likte yogun jinekomasti varliginda mamografinin yanlis negatif sonuca

neden olabilecegi de akilda tutulmalidir (Resim 3, 4) (3).
Sonug

Erkeklerde meme kanseri kadinlara gére oldukea seyrek goriiliir.
Bununla birlikte son yirmi yilda meme sikayeti olan erkeklerin ora-
nt %0,8'den %2,4’e yiikselmistir (1). Bu nedenle son yillarda erkek
hastalarda da meme goriintiileme yéntemlerine giderek artan siklikta
ihtiya¢ duyulmakradir. Ozellikle palpe edilebilen, unilateral, sert, fikse,
meme ugununun periferinde ve/veya meme akintsi, deri degisimi ya
da lenfadenopati ile iliskili bir kitle varliginda tanisal degerlendirme



Resim 3. 72 yasinda memede ele gelen kitle nedeni ile mamografi
tetkiki uygulanan erkek hasta. Sag memede CC grafide retroareolar
bélgede lobule konturlu kitle. invaziv duktal karsinom

Resim 4. 72 yasinda memede ele gelen kitle nedeni ile mamografi
tetkiki uygulanan erkek hasta. Sag memede CC grafide subareolar
bélgede dizensiz lobule konturlu kitle. Deri kalinlasmasi ve meme
basi retraksiyonu ile birlikte seyreden invaziv duktal karsinom
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yapilmalidir (6). Mamografi, malign ve benign erkek meme hastalik-
larinin ayriminda siklikla 6nemli bir yere sahip olmakla birlikte rad-
yologlar kadin meme hastaliklarr ile kiyaslandiginda erkek meme has-
taliklarina daha az aginadir (8, 38). Yapmis oldugumuz bu derlemede
erkek memesinde ortaya ¢ikan cesitli malign ve benign olusumlar: ve
bunlarin mamografik bulgularini gézden gegirerek bu konudaki far-
kindaligs arurmayr amagladik.
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