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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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Giriş

Son yirmi yılda meme şikayeti olan erkeklerin oranı %0,8’den %2,4’e yükselmiştir ve günümüzde erkeklerde görülen meme kanseri tüm 
meme kanseri vakalarının %1’ini oluşturmaktadır (1). Ancak erkek meme lezyonlarının %94.63’ü benigndir, lezyonların %82,8’i ise jine-
komastidir (2). Simetrik meme büyümesi veya simetrik subareolar kalınlaşması olan erkeklerde meme görüntüleme yöntemleri çok nadir 
kullanılır çünkü tanı genellikle fizik muayene ile konulur. Ancak, hastanın ve/veya doktorunun memede asimetrik kalınlaşma hissetmesi 
veya bir memede kitle hissedip diğerinde hissetmemesi nedeniyle erkek hastalarda da meme görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç duyulmak-
tadır (3). Erişkin bir erkek hastada memede palpasyonla ele gelen kitle şikayeti var ise tanı bilateral mamografi ve ultrasonografi (USG) ile 
konulur (4). USG, solid kistik kitle ayrımı ve/veya kitleyi değerlendirmek için yapılacak ultrason rehberli biyopsi haricinde erkek meme 
hastalıklarının değerlendirilmesinde çok faydalı bir görüntüleme yöntemi değildir. Mamografi tetkiki sonrası jinekomasti tanısı kesinleşen 
bir hastada ultrason tetkiki genellikle gerekli değildir. Bu bilgi literatüre yerleşmeden önce hekimler jinekomasti tanısı konulan bazı erkek 
hastalara USG tetkiki de istemekteydiler (3). Kadın meme görüntülemesinin aksine, erkek meme görüntülemesi için standardize edilmiş 
protokoller yoktur (2). Erkek hastalarda genellikle rutin mamografik incelemeler sırasında meme sıkıştırılarak mediolateral oblik ve kra-
niokaudal görüntüler alınır (5). Bazen o bölgenin fokal kompresyon yapılarak magnifiye edilmiş ek görüntülerinin elde edilmesi gibi ileri 
görüntüleme yöntemlerine gerek duyulabilir (6). Pektoral kasları iyi gelişmiş erkeklerde meme dokusu kaslar tarafından örtülmüş olabilir. 
Bu hastalarda pektoralis kası itilerek meme dokusu daha iyi görüntülenebilir. Bu görüntüler, pektoralis majör kasının posteriora doğru 
itilmesi ve teknikerin meme dokusunu dedektöre yaklaştırırken hastadan kaslarını kasmasını istemesi ile elde edilebilir (2). Normal bir 
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ÖZ

Son yirmi yılda meme şikayeti olan erkeklerin oranı %0,8’den %2,4’e yük-
selmiştir ve günümüzde erkeklerde görülen meme kanseri tüm meme kan-
seri vakalarının % 1’ini oluşturmaktadır. Erkek memesinde en sık görülen 
kitle jinekomastidir, onu lipom ve epidermal inklüzyon kistleri takip eder. 
Kadın memesi ile karşılaştırıldığında parankim yetersiz kaldığı için erkek-
lerde meme maligniteleri hızla bir sonraki evreye ilerler, meme başı retrak-
siyonu, derin dokulara fiksasyon, deri ülserayonu ve adenopati gibi sekon-
der belirtiler görülebilir. Bu nedenle palpe edilebilen, unilateral, sert, fikse, 
meme uçununun periferinde ve/veya meme akıntısı, deri değişimi ya da len-
fadenopati ile ilişkili bir kitle varlığında tanısal değerlendirme yapılmalıdır. 
Erkek meme kanserleri genellikle subareolar lokasyonda veya meme başında 
değişikliğe neden olan bir konumda oluşur; nadiren periferal yerleşimlidir. 
Mamografide deri kalınlaşması, meme başı retraksiyonu, aksiller lenfade-
nopti gibi ikincil bulgular ve mikrokalsifikasyonlar görülebilir. Mamografi, 
malign ve benign erkek meme hastalıklarının ayrımında sıklıkla önemli bir 
yere sahiptir ve önemi giderek artmaktadır. Radyologlar kadın meme has-
talıkları ile kıyaslandığında erkek meme hastalıklarına daha az aşinadır. Bu 
yazıda erkek memesinde ortaya çıkan çeşitli malign ve benign oluşumları ve 
bunların mamografik ve klinik bulgularını inceleyeceğiz. 
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erkek memesi mamografisinde meme başından arkaya doğru uzanan 
duktal yapılar ya da bağ dokusu içeren lusent yağ dokusu görülür (7). 

Radyologlar kadın meme hastalıkları ile kıyaslandığında erkek meme 
hastalıklarına daha az aşinadır (8). Bu yazıda erkek memesinde ortaya 
çıkan çeşitli malign ve benign oluşumları ve bunların mamografik ve 
klinik bulgularını inceleyeceğiz. 

Anatomi
Erkek memesi, kadın memesi gibi ikinci ve altıncı kostaların anterior 
kısımları arasında uzanır. Medial sınırı sternum, lateral sınırı ise mi-
daksiller hat oluşturur (9). Subkutanöz doku ile pektoral kas arasında 
meme glandı bulunur (10). Doğumda erkek ve kadın memeleri aynıdır. 
Normal erkek memesindeki subareolar duktuslar, histolojik açıdan pre-
bupertal kızlardaki duktuslar ile benzerdir. Çoğu erkekte bu yapılar hiç 
gelişmez (3). Sağlıklı erişkin bir erkeğin memesi ağırlıklı olarak birkaç 
duktus içeren yağ dokusundan ve stromadan oluşur; bu özellikleri ile 
duktus, stroma ve ağırlıklı olarak glandüler dokudan oluşan kadın me-
mesinden ayrılır (9). Memenin lobüler gelişimi, östrojen ve progesteron 
tarafından uyarılır. Bu nedenle lobüler proliferasyona bağlı fibroade-
nom, filloid tümör, invaziv lobüler karsinom ve lobüler karsinoma in 
situ gibi meme hastalıkları erkeklerde çok nadir görülür. Bununla bir-
likte, jinekomasti, invaziv duktal karsinom ve papiller neoplazma gibi 
duktal ve stromal proliferasyona bağlı hastalıklar lobüler proliferasyona 
bağlı hastalıklara göre erkeklerde daha sık görülür (Resim 1) (11).

Jinekomasti
Jinekomasti, erkeklerde meme büyümesinin en yaygın nedenidir (6). 
Jinekomasti meme başının altında, en az 0,5 cm çapa sahip, ele gelen 
kitle şeklinde ortaya çıkan, unilateral veya bilateral olabilen disk şek-
linde bir dokudur (12). Jinekomastisi olan erkeklerde genellikle palpe 
edilebilen bir şişlik, fokal hassasiyet ve yanma hissi bulunur (2). Erişkin 

bir erkek memesinde normalde minimal miktarda adipoz ve glandü-
ler doku bulunmasına rağmen östrojen ve progresteron seviyesi artarsa 
proliferasyon gelişebilir. Jinekomasti, fizyolojik veya nonfizyolojik ola-
bilir. Fizyolojik jinekomasti erkeklerdeki östrojen – testosteron oranın 
bozulması ve buna bağlı glandüler meme dokusunun proliferasyonu 
sonucunda oluşur (13). Fizyolojik jinekomasti oluşumu genellikle yaşa-
mın üç döneminde pik yapar: ilk pik neonatal dönemdedir(infantların 
%60-90’nunda maternal östrojenin transplasental geçişine bağlı geçi-
ci jinekomasti görülür), ikinci pik pubertadaki adelosanlarda görülür 
ve üçüncü pik yaşamın geç dönemlerinde oluşur (50 - 80 yaşındaki 
erkeklerde) (14). Nonfizyolojik jinekomasti ise endokrin ve hormo-
nal hastalıklar, Klinefelter Sendromu, sistemik hastalıklar, neoplazma, 
kullanılan ilaçlar ve obezite gibi ciddi sağlık problemlerinin sonucu 
olarak herhangi bir yaş grubunda ortaya çıkabilir (15). Sadece palpe 
edilebilen, unilateral, sert, fikse, meme uçununun periferinde ve/veya 
meme akıntısı, deri değişimi ya da lenfadenopati ile ilişkili bir kitle 
varlığında tanısal değerlendirme yapılmalıdır (6). 

Jinekomastinin üç tipi vardır: nodüler, dendritik ve diffüz glandüler. Bu 
tipler duktal ve stromal proliferasyon derecesine göre çeşitlilik gösterir 
(16). Dendritik jinekomasti, derin yağlı dokulara radyal tarzda belirgin 
uzanım gösteren retroareolar yumuşak doku dansitesi şeklinde görülür. 
Dendritik tip, fibröz jinekomastinin patolojik sınıflandırması ile kore-
lasyon içindedir. Bu durum jinekomastinin uzun süredir var olduğunu 
düşündürür (17). Fibröz jinekomastinin histolojisi, fibrotik stroma tara-
fından çevrelenen duktal proliferasyon ile karakterizedir (18). Nodüler 
jinekomasti, meme ucundan uzanan yelpaze biçimli yoğunluk şeklinde 
görülür; simetrik olabilir veya dış kadranda belirgin olabilir. Dansite ge-
nellikle çevresindeki yağlı dokuya yavaşça karışmıştır, fakat daha küresel 
de olabilir. Diffüz glandüler jinekomastinin mamografik görüntüsü ise, 
kadın memesinin heterojen dens görüntüsüne benzer(16). Ayrıca diffüz 
dansite artışı ile birlikte görülen büyümenin yanısıra memede dendritik 
ve nodüler özellikler de görülebilir (Resim 2) (18). 

Psödojinekomasti
Gerçek meme dokusunun kaybı ve yerine aşırı yağ dokusu toplanması 
sonucu oluşan erkekteki meme büyümesine psödojinekomasti denir. 
Bu durum genellikle yaşlı erkekler ve aşırı kilolu genç erkeklerde gö-
rülür (18). Tanı klinik bulgulara göre konulur (19). Büyümüş meme 
dokusu radyolusent yağ ile doludur ve bu özelliği sayesinde kolayca 
gerçek jinekomastiden ayırt edilir (16). 

Lipom
Lipomlar en yaygın yumuşak doku tümörüdürler, prevalansı 1.000’de 
2,1’dir (20) ve erkeklerde görülen benign meme lezyonları arasında 
sıklık bakımından ikinci sırada yer almaktadır (21). Lipom adipoz 
doku içeren, iyi sınırlı, kapsüllü bir kitledir. Genellikle küçük, palpe 
edilebilen yumuşak veya sert (kalsifiye olduysa) asemptomatik kitle 
şeklindedirler(10). Lipomlar çok sayıda olabilirler ve/veya bilateral da-
ğılım gösterebilirler (2). Mamografide iyi sınırlı, radyolüsent görüntü 
(11) ve radyo opak kapsül varlığı (2) tanı konulmasında son derece 
faydalıdır. 

Yağ Nekrozu
Yağ nekrozu, künt veya penetran travmalara sekonder olarak gelişir 
ve distrofik kalsifikasyonun eşlik edebileceği hassas bir kitle şeklinde 
ortaya çıkabilir. Mamografide iri ve radyolusen merkezli kalsifikasyon-
lar veya radyolusen iyi sınırlı kitle şeklinde görülebilir (2). Bununla 
birlikte, lipomların mamografik görüntüsü meme kanseri veya meme 
apsesi ile karıştırılabilir (22). 

Resim 1. 72 yaşında erkek hasta. Normal sol meme MLO görüntüsü
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Memenin İnflamatuar Hastalıkları
Mastit, kadınlara göre erkek memesinde göreceli olarak daha az görü-
len ve apse formasyonuna dönüşebilen meme dokusu enfeksiyonudur 
(10, 23). Travma (örneğin meme başı piercingi) sonucu meme başın-
dan giren mikroorganizmalar glanda doğru hareket eder. Mastitin tipik 
semptomları lokal inflamasyon, ağrı, eritem, ateş, deri kalınlaşması ve 
ödemdir (10). Mamografide mastit genellikle trabeküler ve deri kalın-
laşmasının eşlik ettiği unilateral meme büyümesi şeklinde görülür (23). 

Subareolar apseler, erkek memesinde en sık rastlanan inflamatuar lez-
yonlardır. Sıklıkla kronik mastit sonucunda oluşurlar (24). Subareolar 
apseler duktus ektazisi ile birlikte olan kronik lezyonlardır. Apsenin 
ve duktusun eksizyonu ile yapılan tedavi sonrasında bile nüks etme 
eğilimleri vardır (23). Genel klinik bulguları ateş, meme başı şişliği ve 
meme başı akıntısıdır. En sık apse yapan mikroorganizmalar Staphylo-
coccus aureus ve Staphylococcus epidermidis’dir (25). Mamografide 
retroareolar apseler, kalsifikasyon olan veya olmayan kitle şeklinde gö-
rülebilirler. Apse varlığında deri kalınlaşır. Momografik olarak malig-
niteden ayrımları zordur (18, 23).

Meme içi Lenf Nodu
Meme içi lenf nodları genellikle memenin üst dış kadranında bulun-
makla birlikte memenin her yerinde yerleşim gösterebilirler. Normal 
lenf nodları mamografide, kortekse karşılık gelen yoğun periferik ke-
narları ve hilustaki yağ dokusuna karşılık gelen daha radyolusent mer-
kezi olan oval veya reniform oluşumlar şeklinde görülür (22).

Epidermal İnklüzyon Kisti
Erkek memesinde en sık görülen kitle jinekomastidir, onu lipom ve 
epidermal inklüzyon kistleri takip eder(26). Kadınlarda olduğu gibi 

erkeklerde de epidermal inklüzyon kisti gibi dermal lezyonlar gelişe-
bilir (2). Bu lezyonlar, obstrükte kıl foliküllerinden meydana gelir(18) 
ve tipik olarak hassasiyetin eşlik ettiği veya etmediği palpe edilebilen 
bir kitleden oluşurlar. Epidermal inklüzyon kistleri mamografide tipik 
olarak nispeten küçük, iyi sınırlı, süperfisyal kitle şeklinde görülürler 
(2). Eğer kistler rüptüre olursa, kist içeriği inflamatuar bir reaksiyon 
başlatır. Rüptüre kistlerin sınırları belirsiz olduğu için mamografide 
malign lezyonlardan ayrımı zordur (27). 

Diyabetik Mastopati
Diyabetik mastopati, erkeklerde nadir görülen fibroinflamatuar meme 
hastalığıdır. Tipik olarak uzun süredir tip 1 diyabeti olan hastalarda gö-
rülür (28). Diyabetik mastopati, meme kanseri riskini arttıran neden-
ler arasında yer almaz (29). Sadece fizik muayene bulguları ile malig-
nite ekartasyonu genellikle zordur. Kitlenin boyutu önemli değişkenlik 
gösterir, 5 mm ile 6 cm arasında olabilir (30). Bu nedenle görüntüleme 
bulguları, genellikle meme kanseri için duyulan klinik şüphe seviyesini 
arttırır (31). Diyabetik mastopati meme kanserini taklit eder ve kesin 
tanı için genellikle biyopsi gereklidir. Mamografide nonspesifik ayrı bir 
kitle veya bölgesel bir asimetri şeklinde görülebilir (28).

Memenin Malign Hastalıkları
Erkeklerde meme kanseri seyrek olarak görülür. Tüm meme kanserle-
rinin %0,8’i erkeklerde görülür; erkeklerde yeni tanı konulan kanser-
lerin %1’den azını oluşturur ve kansere bağlı ölümlerin %0,2’sinden 
sorumludur(32). Meme kanseri olan erkeklerin ortalama tanı alma yaşı 
67’dir, yani kadınların ortalama tanı yaşından yaklaşık 5 – 10 yıl daha 
fazladır (33). Klinefelter sendromu, orşit veya testiküler tümör öykü-
sü, geçirilmiş karaciğer hastalığı, göğüs ön duvarına radyoterapi uygu-
lanma öyküsü ve genetik yatkınlığı (BRCA 2 gen mutasyonu, kadın 
akrabalarda meme kanseri olması, P53 mutasyonu) olan erkek hastalar 
meme kanseri gelişimi açısından risk altındadır (34). Erkeklerde meme 
kanserinin en yaygın klinik belirtisi ağrısız, palpe edilebilen retoareolar 
kitledir (35). Kadın memesi ile karşılaştırıldığında parankim yetersiz 
kaldığı için erkeklerde meme maligniteleri hızla bir sonraki evreye 
ilerler, meme başı retraksiyonu, derin dokulara fiksasyon, deri ülsera-
yonu ve adenopati gibi sekonder belirtiler görülebilir (18). En yaygın 
formları invaziv duktal karsinom (vakaların %85’i), papiller karsinom 
ve lenfomadır (36). Erkek meme kanserleri genellikle subareolar lokas-
yonda veya meme başında değişikliğe neden olan bir konumda oluşur; 
nadiren periferal yerleşimlidir (37). Mamografide deri kalınlaşması, 
meme başı retraksiyonu, aksiller lenfadenopti gibi ikincil bulgular (18) 
ve mikrokalsifikasyonlar görülebilir (3). Mamografi, malign ve benign 
erkek meme hastalıklarının ayrımında sıklıkla önemli bir yere sahiptir. 
Fizik muayenenin bir alternatifi olmamasına rağmen fizik muayene 
bulguları benign hastalık düşündüren olgularda mamografinin rutin 
olarak kullanılması biyopsi gereksimini büyük ölçüde azaltabilir (38). 
Bununla birlikte kadın hastalarda olduğu gibi erkek hastalarda da ma-
mografi maligniteyi kesin olarak dışlayamaz. Ayrıca malignite ile bir-
likte yoğun jinekomasti varlığında mamografinin yanlış negatif sonuca 
neden olabileceği de akılda tutulmalıdır (Resim 3, 4) (3). 

Sonuç

Erkeklerde meme kanseri kadınlara göre oldukça seyrek görülür. 
Bununla birlikte son yirmi yılda meme şikayeti olan erkeklerin ora-
nı %0,8’den %2,4’e yükselmiştir (1). Bu nedenle son yıllarda erkek 
hastalarda da meme görüntüleme yöntemlerine giderek artan sıklıkta 
ihtiyaç duyulmaktadır. Özellikle palpe edilebilen, unilateral, sert, fikse, 
meme uçununun periferinde ve/veya meme akıntısı, deri değişimi ya 
da lenfadenopati ile ilişkili bir kitle varlığında tanısal değerlendirme 

Resim 2. 66 yaşında memede ele gelen kitle nedeni ile mamografi 
tetkiki uygulanan erkek hasta. Sol memede MLO grafide 
retroareolar bölgede nisbeten düzgün konturlu yumuşak doku 
dansitesinde lezyon. Jinekomasti
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yapılmalıdır (6). Mamografi, malign ve benign erkek meme hastalık-
larının ayrımında sıklıkla önemli bir yere sahip olmakla birlikte rad-
yologlar kadın meme hastalıkları ile kıyaslandığında erkek meme has-
talıklarına daha az aşinadır (8, 38). Yapmış olduğumuz bu derlemede 
erkek memesinde ortaya çıkan çeşitli malign ve benign oluşumları ve 
bunların mamografik bulgularını gözden geçirerek bu konudaki far-
kındalığı artırmayı amaçladık.
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