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1. GIRIS VE AMAG

Meme hastaliklari genellikle kadinlara 6zgu gibi dusunilse de
erkeklerde de daha az siklikla goriimektedir. Jinekomasti ve meme kanseri

baslica gorilen iki Gnemli erkek meme hastaligidir.

Jinekomasti veya glanduler doku buyumesi erkek memesinin en yaygin
hastaligidir, ve hastalarin yaklagik yarisinda bilateraldir. Pseudo-jinekomasti,
memede glanduler doku buyumesi olmaksizin subareolar yag dokusunun
artmasiyla karakterize edilen bir meme buyumesidir. Puberte doneminde
erkeklerin %50 ila %70 inde, ve palpe edilebilir meme dokusu olan erkeklerin
%30 ila %65 inde jinekomasti gorulir. Hastaneye yatmis erkeklerde
jinekomasti orani daha yuksektir (%70). Otopsi c¢alismalarinda,
jinekomastinin histolojik bulgulari tum erkeklerin %40 ila %55 inde
bulunmustur. Asemptomatik jinekomastinin neonatallerdeki prevelansi %60-
90, adolesanlardaki prevelansi %50-60, 50-69 yas arasinda erkeklerdeki
prevalansi ise %70 civarindandir. Semptomatik jinekomastinin sikligi ise
daha azdir (1-8).

Erkek meme kanseri tUm meme kanserlerinin yaklagik %0.6 sini,
erkeklerde gorulen kanserlerin ise %1 den azini olusturur. Erkeklerde
saptanan meme kanserinin bilateral olma olasiligi ise %2’den daha azdir.
ABD’'de yilda yaklasik 1500 vyeni olgu bildiriimekte, Avrupa’da ise
prevalansin 1/100.000 oldugu belirtiimektedir. Literatirde olgularin en sik 60-
70 yasglari arasinda tani aldigi bildiriimesine ragmen, 30 yas altinda hatta
cocukluk caginda goérlilen vakalara da rastlanmaktadir. Erkek meme
kanserleri klinik seyir ve patolojik dzellikleri agisindan kadin meme kanserleri
ile benzer ozellikler gosterir. Ancak gorulme sikliginda ortaya ¢ikan artis, bu
hastaligin ayirici tanida hatirda tutulmasi gerekliligini de beraberinde
getirmektedir (9-11).

Yag nekrozu, abse, lipom, epidermal inkluzyon Kisti gibi lezyonlar erkek

memesinde gorilen diger hastaliklardandir.



Meme semptomlari olan erkek hastalarin degerlendiriimesinde ultrason
veya mamografinin kullaniminda yerlesmis bir protokol bulunmamaktadir.
Tanisal amagli meme ultrasonografisi noninvaziv, kolay uygulanan, ucuz ve
radyasyon icermeyen bir modalitedir. Ultrasonografi yuksek tanisal dogruluk

oranina sahiptir.

Bu calismanin amaci meme problemleri ile gelen erkek hastalarda
meme goruntulemesinin sonuglarini belirlemek, 6zellikle benign ve malign
erkek meme  hastaliklarinin  tanisinda  ultrasonografinin  rolund

degerlendirmektir.

Calismamizda radyoloji anabilim dalinda Subat 1999 — Kasim 2010
yilllari arasinda ultrasonografi ve/veya mamografi uygulanmis erkek
hastalarin sonuglari retrospektif olarak incelenmis ve elde edilen sonugclar

literatUr bilgileri ile karsilastiriimistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Erkek Meme Anatomisi

Erkekte meme dokusu yasam suresince rudimentedir. Erkek memesi
normalde kigUk duktuslardan ve degisken miktarda periduktal yagh fibréz
dokudan olusan gelismemis bir yapidir ve prepubertal kiz gocuklarin memesi
ile histolojik olarak benzerdir. Ostrojenik uyari eksikliginde lobil yapisi

go6rulmez ve erkek memesinde glanduler sistem normalde olusmaz (12).

Meme buyumesi olmayan erkekte, meme dokusu areolanin hemen
arkasindaki alan ile sinirlidir; dolayisiyla klinikk meme muayenesi erkeklerde
¢ok kolaydir ve genellikle sadece bir veya iki parmakla muayene edilebilir.
Erkeklerde meme veya meme bagi yoklugu ve birden fazla meme basi

insidansi kadinlardakine benzerdir (12).

Meme, yuvarlak koyu kahverengi renkli bir alan olan areola ve
merkezinden kabaran bir papilla mammariadan (meme basi) olusur. Meme
bagi erkekte, kadinlarla kargilastirildiginda kuguktur. Papilla mammaria
midklavikular hattin lateralinde, 4. interkostal araliktadir (Sekil 1). Yetiskin
erkeklerde areola komgsulugundaki dokuda sertlesme ve gerginlesme
glandiler dokunun varligini dusundurdr. Jinekomastide glandiler doku
hipertrofisi ve cevre adip6z dokunun artisi kadin memesine benzer bir

gorunume yol agabilir (12).



Sekil 1: Erkek Meme Anatomisi

Meme kanserinin primer yayillim yolunun lenfatik damarlar olmasi
nedeniyle memenin lenfatik drenaji klinikte dnemlidir. Erkeklerde lenfatik
drenaj kadin memesine benzemektedir. Lobul yapisi erkek memesinde
olusmadigindan, perilobller lenfatiklerle subareolar pleksus birbirlerine
oldukca yakin yerlesim gosterir. Tumor hemen daima santral lokalizasyonlu
oldugu icin meme kanserli hastalarin gogunlugunda tim bdlgesel lenfatiklerle
iliskisi olan subareolar pleksus tutulmustur. Santral tutulum varliginda
metastaz olasiligl 6ncelikle mammaria interna ganglionlarina olmak Uzere
oldukgca artmaktadir. Lenf yollari, subareolar pleksustan kisa santlarla,
pektoral adaleler boyunca ilerleyerek aksillaya, interpektoral ganglionlara,
subklavikuler ganglionlara, mammaria interna zincirine ve supraklavikuler

ganglionlara agllirlar (12).



2.1.1. Mamografik Anatomi

Normal erkek memesi gelismemis birka¢ duktus, bag dokusu ve adip6z
dokudan olusur. Normal erkek memesi mamografide adip6z dokuya ait
radyolusen alanlar icerisinde meme basindan perifere dogru ilerleyen bag
dokusu, Cooper ligamani ve duktuslara ait birka¢ lineer dansite seklinde
g6ralir. Mamografide gorulen lisen alan homojene yakin dansitede izlenir
(13).

Sekil 2'de normal erkek memesinin  mamografik anatomisi

goruimektedir.

Pektoralis Major kasi

\

Areola

\

Subkutan Fibroadipd doku

Sekil 2: Normal erkek memesinin mamografik anatomisi



Meme basgi, areola ve cilt, yumusak doku dansitesindedir. Cilt alti
adipdz dokular yag dansitesini olusturur. Mamografilerde lenfatik damarlar

gérilemez.

Areola ve meme basi normalde santralde ve 6nde yumusak doku
dansitesi olarak gorulur. Cilt mamogramlarda yumusak doku dansitesinde

ince bir ¢izgi seklindedir.

Normal erkek memesinde cilt altinda yag dokusu bulunur. Yag
dokusunun dansitesi homojen olmalidir. Adip6z dokunun altinda pektoral kas

tabakasi yer alir.

2.1.2. Sonografik Anatomi

Ultrasonografide erkek memesinde ylzeyden derine dogru sirayla cilt,
cilt alti yag dokusu, pektoral kas fasyasi ve pektoral kas gorullr.
Ultrasonografide cilt hiperekoik gorunumdedir ve cilt kalinligi normal memede
3 mm’yi gegmez. Cilt ve pektoral kas arasinda hipoekoik yagl doku
goérulmektedir. Cilt alti yag doku altindaki kas tabakasi hipoekoik olarak
izlenir. Goruntu alanina giren kostalar posterior akustik gélgelenmeye neden
olurlar. Meme basi orta derecede ekojendir ve arkasinda akustik golge

mevcuttur (14).

Normal intramamaryan ve aksiller lenf nodlari uzun oval sekilli ve

genellikle ekojenik yagl hiluslari bulunan hipoekoik yapilar olarak izlenir (15).

Sekil 3'te normal erkek memesinin sonografik anatomisi gorulmektedir.



Pektoralis Major

Akciger

Sekil 3: Normal erkek memesinin sonografik anatomisi

2.2. Erkek Meme Hastaliklari

2.2.1. Jinekomasti

Jinekomasti erkek meme dokusunun (stromal ve duktal yapilarin) iyi
huylu proliferasyonu olarak tanimlanir. Fizik muayenede retroareolar alanda
yumusak, mobil, hassas bir kitle palpe edilir. Siklikla meme bagi ve areola
normalden buyuktlr. Genellikle simetrik ve iki tarafli gériimesine ragmen
asimetrik tek tarafli da olabilir. Asemptomatik jinekomasti oldukga siktir ve
neonatal, pubertal ve yash erkekler olmak Uzere Ug¢ farkli yas grubunda
goralur. Asemptomatik jinekomastinin neonatallerdeki prevelansi %60-90,

adolesanlardaki prevelansi %50-60, 50-69 yas arasindaki erkeklerdeki



prevalansi ise %70 civarindandir. Semptomatik jinekomastinin sikligi ise
daha azdir. Hastanede yatan 27-92 yas arasindaki 214 erkede yapilan
goéruntilemede, 2 santimetreden buyUk kitlesi olan hastalar jinekomastili
olarak kabul edilmis ve hastalarin %65 inde jinekomasti tespit edilmis fakat
bu hastalarin higbirinin semptomatik jinekomastili olmadiklari gorulmustuar.
Calismalar arasindaki prevalans farkliliklari, jinekomasti tanisi konulmasi igin
baz alinan meme dokusu buyudkliklerinin farkli olmasi, yas ve hastalarin
aldiklari tedavilerin farkli olmasi gibi karakteristik 6zelliklerin gesitli olmasina
baglidir (1,7,8,16).

Yag doku artisina bagl diffiz meme bulylimesi psddojinekomasti olarak
adlandirilir. Fizik muayenede meme dokusunda palpabl kitle saptanmaz.
Ultrasonografide adipdz doku kalinhginda artis mevcuttur. Mamografi

lipomat6 paterndedir.

Jinekomastide histopatolojik bulgular stromal veya epitel hicrelerinin
hiperplazisi veya fibroz dokuda artis seklindedir. Erken dénemde daginik
yerlesimli intraduktal epitelyal hiperplazi ge¢ donemde ise sellller stroma

artisi ve hiyalinizasyon ile karakterizedir.

Erkeklerde meme kanseri nadir olmakla birlikte, jinekomastili erkekler
genellikle endigelidirler ve tedavi gereksinimi duyarlar. Bu durum
jinekomastiyi klinikte sik karsilagilan bir sorun haline getirir. Bu hastalara
uygulanacak tani yontemleri pahali radyolojik ve laboratuar tetkiklerini igerir.
Bu yuzden tani testlerinde basamak basamak bir algoritma kullanmak efektif

bir mali tutum olacak ve buna bagli hasta anksiyetesi de azalacaktir.

2.21.1. Etyoloji

Meme dokusundaki androjenle &strojen seviyelerindeki dengesizlik
jinekomastinin temel etiyolojisini olusturmaktadir. Yuksek serum Ostrojen
duzeyleri, Ostrojen salgilayan bir timor (6rnegin Leydig veya Sertoli hucreli

tumorler, beta hCG Ureten timorler, ve adrenokortikal tumarler) veya hormon



prekursord sonucunda olugabilir. Fakat daha siklikla androjenlerin doku
aromatazlari tarafindan ekstrogonadal donusUmlerinin artmasi nedeniyle

(obezlerde oldugu gibi) meydana gelir (16).

En sik testikiler timorler Ostrojen sentezine neden olurlar. Beta hCG
dizeyi bu timorlerde artmistir. Jinekomasti gelisimi hCG stimilasyonuna
bagli 6strojen/androjen orani artisiyla agiklanir. Adrenokortikal timorler fazla
miktarda steroid prekursorleri salgilayarak ostrojen donusumdu igin kaynak
olurlar. Bir galismada surrenal tumorll 52 hastada %98 oraninda jinekomasti
birlikteligi raporlanmigtir. Akciger timorlerinde beta hCG artisina sekonder

jinekomasti goérulebilir (3,17).

Testikller disfonksiyona neden olan durumlarda serbest serum
testesteron seviyesi dusuktur ve jinekomastiye neden olabilir. Klinefelter
sendromunda %50 hastada jinekomasti gorulur. Testesteron biyosentezinde
gbrev alan enzimlerin bozuk aktivitelerine baglh androjen duyarsizlik

sendromlari da jinekomasti ile iligkilidir (16).

Serbest testesteron ve 0&strojen arasindaki denge seks hormonu
baglayici globulinin serum seviyeleriyle de iligkilidir ve hipertiroidizm, kronik
karaciger hastaligi, spironolakton gibi bazi ilaglarin kullaniminda olusan
mekanizmay aciklar. Ayrica androjen reseptorlerinde de defekt olabilir veya
bazi ilaglarla bloke olabilir (6rnegin prostat kanserinin tedavisinde kullanilan
bicalutamide), ayrica Ostrojen reseptorleri bazi tedavilerde veya cevresel
faktorlerle aktive olabilir. Pubertal jinekomastili hastalarin serum 0ostradiol,
testesteron ve dihidroepiandrosteronsulfat seviyeleri ve Ostrojen testesteron
orani normaldir. Bununla birlikte jinekomasti olmayan kontrol grubuna goére

bu pubertal hastalarda serbest testesteron seviyeleri daha dusuktir (16).

Hiperprolaktinemi varliginda, karaciger ve bobrek yetmezliklerinde de
jinekomasti gelisebilir. Sonugta hormonal dengesizlikler glanduler yapilarin

prolifere olmasina neden olur (16).
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2.2.1.2. Klinik Ozellikler ve Tani

Dikkatli anamnez ve fizik muayene ile hastalarda aslinda genellikle
glandiler yapilarin proliferasyonu olmadan subareolar yag birikimi seklinde
psodojinekomasti bulundugu gorulir. Bu hastalarda subareolar palpabl kitle
bulunmaksizin diffiz meme buylumesi vardir ve ileri inceleme yapilmasi
gereksizdir. Jinekomasti genellikle bilateraldir fakat hastalar unilateral veya
asimetrik bulgulara sahip olabilirler. Palpasyonda genellikle palpabl, hassas,
mobil ve diske benzer gsekilde Kkitleler tespit edilir. Bu kitleler meme
kanserindeki kadar sert degildir ve meme basi-areola kompleksinin
merkezinde bulunur. Antropometrik dlgimler (6rnedin beden kitle endeksi)
jinekomasti tanisinda yardimci olabilir giinkl androjenlerin periferik dokularda
Ostrojene donusumundeki artis jinekomasti prevalansinin yuksek oldugu
obeziteyle Iiligkilendirilebilir. Varikosel varhdr da jinekomasti ile gucli bir
sekilde iligkilendirilebilir. Persistan pubertal jinekomastisi bulunan hastalarin
%58’inin ailesinde jinekomasti hikayesi bulunmaktadir. Detayli anamnez
jinekomastiye neden olabilecek ilaglari ortaya ¢ikabilir. Bir ilagla baglanti net
olarak ortaya konamadiginda ileri tetkik yapilmasi tavsiye edilir. Tablo 1’de
jinekomasti ile iligkili olabilen ilaglar gorulmektedir. Jinekomasti ayrica alkol
kullanimi yada marihuana, eroin, methadone veya amfetamin gibi maddelerin
kullanimi ile de meydana gelir. Bazi fitodstrojen iceren bitkisel igerikler de

jinekomastiye neden olabilir (1,7,16,18,19).

Bir vaka serisinde, jinekomastili hastalarin %83’Unde hikaye ve fizik

muayene ile jinekomastiye predispozan bir neden oldugu gortulmastur (20).

ik fiziksel muayene ve anamnez sonrasinda psddojinekomasti ve diger
durumlar dislandiginda, ultrasonografi ve mamografi maligniteyi belirlemek

icin biyopsi gereken durumlardan jinekomastiyi ayirmayi saglar (16).

Skrotum goéruntllemesi yalnizca palpabl kitle bulundugunda &nerilir
(16).
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Laboratuar incelemeleri dogru jinekomasti tanisi alan fakat agikca
nedeni bulunamayan hastalarda yuratulur. Karaciger, bobrek ve tiroid
fonksiyon testleri diger medikal durumlari ekarte eder. Hormonal testler total
ve serbest testesteron, ostradiol, prolaktin, LH ve beta hCG’nin seviyesini
belirler ve sonuglar pituiter, gonadal veya ekstragonadal endokrinopatiler
veya neoplazmlara goturur. Hicbir sonug¢la baglanti kurulamazsa buna

idiyopatik jinekomasti denir (16).

Tablo 1: Jinekomasti ile iligkili olabilen ilaglar (16);

Hormonlar Androjenler, anabolik steroidler, dstrojenler, 6strojen agonistler
ve hCG

Antiandrojenler / | Bicalutamid, flutamid, nilutamid, siproteron ve GRH agonistleri
Androjen sentezi | (leuprolid ve goserelin)

inhibitorleri

Antibiyotikler Metronidazol, ketokonazol, minosiklin, isoniazid

Antillser ilaglar Simetidin, ranitidin ve omeprazol

Kemoterapotikler | Methotreksat, alkoloid ajanlar

Kardiovaskuler Digoksin, ACE inhibitorleri (kaptopril ve enalapril gibi)

ilaclar
Kalsiyum kanal blokerleri (diltiazem, nifedipin, verapamil),

amiodaron, metildopa, spironolakton, reserpin ve minoksidil

Psikiyatrik ilaglar | Anksiolitik ajanlar (diazepam gibi), trisiklik antidepresanlar,

fenotiazin, haloperidol ve atipik antipiskotik ajanlar

Diger ilaglar HIV icin antiretroviral tedavi, metoklopramid, penisilamin,

fenitoin, sulindak ve teofilin
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2.21.3. Tedavi ve Prognoz

Jinekomasti benign bir durumdur ve genellikle kendi kendini sinirlar.
Zamanla glandler dokunun proliferasyonunun yerini fibrotik bir doku alir ve
yumusaklik kaybolur. Uygun calismaya ragmen jinekomastiye neden olan
patoloji kesin olarak tespit edilemediyse periyodik izlem tavsiye edilir. izlem
araligi kesin bir suire olmasa da 6 ay uygun gorulmektedir. Sebep olan ilaglar
kesilebilir, hastaliklar belirlenebilir. Pubertal jinekomasti bulunan hastalarda
siklikla bir yildan az bir surede jinekomasti kaybolur. Eger jinekomasti devam
eder ve agri veya psikolojik stres olusturur, hasta bu nedenlerle tedavi olmak
isterse farmakolojik veya cerrahi yontemler uygulanabilir. Farmakoterapi
fibr6z doku glanduiler dokunun yerini almadan uygulanirsa faydahdir, cerrahi

ise her hangi bir donemde yapilabilir (16).

2.2.1.4. Medikal Tedavi

Jinekomastiye neden olan hormonal dengesizligi dizeltmek i¢in birgok

farkl farmakolojik tedavi ajani mevcuttur.

Ostrojen reseptor modifiye ediciler oldukga glivenli ve faydall
gbrunmektedir. Yapilan bir ¢alismada ortalama 2 ay tamoksifen ile tedavi
edilen 61 hastada, %84 oraninda memede tam regresyon elde edilmigtir (16).
Lawrence ve arkadaslari persistan pubertal jinekomastisi olan 38 hastayi
tamoksifen veya raloxifen ile tedavi etmis ve memedeki nodulin ¢apinda
ortalama 2,1 cm’lik kiiglme saptamiglardir (21). Tamoksifen kullanilan baska
bir aragtirmada, tum hastalarda uzun sureli yan etki gorulmeksizin agri ve

meme boyutunda azalma gorulmustur (16).
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2.2.1.5. Cerrahi Tedavi

Cerrahi jinekomasti tedavisinde standart bir ydntemdir. Genellikle
uygulanan teknik, periareolar veya transareolar olarak ulasarak glanduler
dokunun komplet rezeksiyonunu igceren subkutan mastektomidir.
Fibroglanduler hipertrofi olmaksizin yag dokusunda artis bulunan hastalarda
yalnizca liposuction yeterli olabilir. ileri hastalarda deri rezeksiyonu
gerekebilir (16).

Genellikle cerrahi uygulama iyi bir gorinim kazandirir ve iyi tolere
edilir. Daha az invaziv olan yeni cerrahi tekniklerle minimal cerrahi insizyonlar
sonucunda daha hizl iyilesme ve lokal komplikasyonlarin azalmasi mumkun
hale gelmistir. Jinekomasti tanisinda histolojik dogrulama tavsiye edilir ginku
igsi hucreli hemangioendotelyoma ve papillom gibi beklenmeyen histolojik
bulgularin orani %3’tur (22,23).

Jinekomastili hastalarin prognozu iyidir. Tedavi karari ve tedavi secimi,
hastaligin yasam kalitesini ne kadar etkiledigi, mental durumun nasil oldugu

ve kozmetik kaygilara gore verilir.

2.2.2. Erkek Meme Kanseri

2.2.21. Epidemiyoloji

Erkek meme kanseri, tanimlama ve anlagilmasinin eksikligi nedeniyle
nadir bir hastaliktir. Erkek meme kanseri tim meme kanserlerinin yaklagik
%0.6’sin1, erkeklerde gorulen kanserlerin ise %1’'inden azini olusturur.
insidansi 100.000 erkekte 1’dir (9,24).

Kadin meme kanserine kiyasla erkek meme kanseri 10 yil daha ileri
yasta olmak Uzere ortalama 65-67 yaslarinda gortulmektedir. Meme kanseri
olan kadinlarda yas dagilimi bimodal olarak 52 ve 71 yaglarinda pik yaparken

erkeklerde unimodal olarak 71 yasinda pik yapar. Literaturde olgularin en sik
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60-70 yaslar arasinda tani aldigi bildirilmesine ragmen, 30 yas altinda hatta
cocukluk ¢aginda gorulen vakalara da rastlanmaktadir. Ortalama goériime
yasl cogunlukla 60’ yaslardir. Ancak 20’li yaslardan 90’li yaslara kadar
goérular. 35 yasinda 100.000'de 0,1 olan insidansi 85 yasindan sonra
100.000’de 11,1’e ulasmaktadir (24,25).

Kadinlarda oldugu gibi erkeklerde de sol memede daha fazla
gorulmektedir. Erkeklerde saptanan meme kanserinin bilateral olma olasiligi
ise %2’den daha azdir. Olgularin %1.4’u bilateraldir (24,26,27).

ABD’de yilda yaklagsik 1500 yeni olgu bildiriimektedir. Erkek meme
kanserinin Avrupa’da yillik prevelans orani 1/100.000 olup tim meme kanseri
hastalarinin %1’inden azi erkektir. ingiltere’de her yil 40400 kadina karsilik
240 erkede meme kanseri tanisi konulmaktadir (Kanser arastirmalari,
ingiltere, 2004). Amerika'da 1973'ten 1998’e kadar Ulusal Kanser
Enstitistinin kanserden kurtulma verisi, erkeklerde meme kanseri gorulme
sikhgindaki artisin ~ 100.000 erkekte 0.86'dan 1.08’e yukseldigini
gostermektedir (10,11,28).

Erkek meme kanseri oranlari Ulkeler arasinda genis farklliklar gosterir;
Japonya, Kolombiya, Singapur, Finlandiya ve Macaristan’da insidansi duguk,
Kuzey Amerika ve Ingiltere’de insidansi yiiksek, bazi Afrika llkelerinde ise

¢cok yuksek olarak gorulmektedir (24).

Uganda ve Zambia da yillik insidans oranlari sirasiyla %5 ve %15'tir.
Bu nispeten yuksek oranlar, kronik karaciger hastaligina ve
hiperdstrojenizme sebep olan, endemik bulasici hastaliklara
dayandirilmaktadir. Zambia’da kronik karaciger hastaligina bagl daha geng¢
yasta (40-50) ve daha sik erkek meme kanseri gorilmektedir. Buna karsin
Japonya’da erkek meme kanserinin yillik insidansi milyonda 5’in altindadir ve
buna paralel olarak kadinlarda da benzer sekilde dunyadaki ortalama oranin
altindadir. israilde veya Amerika’da yasayan Yahudi erkekleri, ortalama
insidanstan daha yuksek bir dedere sahip (yilda 2.3/100.000) tek irksal
gruptur (25).
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Avrupa da o6lum oranlari 1985 ile 1989 yillari arasinda oldukga stabil
kalmistir, fakat Amerika’daki son veriler gorilme sikhdinda artisa isaret
etmektedir. Bu artig, toplumlarda ortalama yasam suresinin uzamasi sonucu

olabilir, ¢linkll gogu solid timorler igin riskin major faktoért yastir (25,28).

2.2.2.2.  Etyoloji

Tum meme kanserlerinin yaklasik %5-10 unda genetik yatkinlik oldugu
dugunulmektedir. Ailesel meme kanseri hikayesi erkek meme kanseri riskini
2.5 kat artirir. Yapilan bir calismada erkek meme kanseri goérulen ailelerde,
%30 oraninda kadin meme kanseri veya over kanseri oldugu saptanmigtir.
Meme kanseri olan erkeklerin kiz kardes ve kiz ¢ocuklarinda meme kanseri
riskinde 2-3 kat artis goralmustar (29,30).

Genetik yatkinlik faktorleri somatik ve seks kromozomlarindaki
anormallikleri icerir. Ailesel erkek meme kanseri olgularinda BRCA1 ve
BRCAZ2 genlerinin her ikisiyle de baglanti saptanmistir. Erkek meme kanseri
BRCA2 gen mutasyonu olan ailelerde BRCA1 gen mutasyonu olan ailelere
gore c¢ok daha yaygindir. Meme kanserli erkeklerde BRCA1 ve BRCAZ2

mutasyonlarinin %4 ile %40 arasinda oldugu bildirilmigtir (31-34).

BRCA1 ve BRCA2 gibi genlerde yuksek penetrasyonlu nadir gorulen
mutasyonlar (yuksek risk) veya daha sik gorulen disuk penetrasyonlu

mutasyonlar(dusuk risk) sonucu erkek meme kanseri gelisebilir.

Son yillarda izole edilen BRCA1 geni, kromozom 17g'da yerlesim
gOsteren supresor bir gendir ve bu gende meydana gelen mutasyonla meme
kanseri riski artmaktadir. Ailesel meme kanserinin ortaya ¢ikigsindan kalitsal
mutasyonlarla olusan BRCA1 geni birikimi sorumlu olup, bunlarda hastalik
erken vyaslarda gortulmektedir. BRCA2 mutasyonlari daha yaygindir ve
ingiltrere’de tasiyici sikh@i %8’dir. Kromozom 13'de saptanan BRCA2 geninin
BRCA1 geni ile ilgisi olmayan kalitsal meme kanserlerinin %70 inden

sorumlu oldugu tespit edilmistir. BRCA2 gen mutasyonuna sahip erkeklerde
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70 yasindan sonra meme kanseri gelisme riski %6’dir. Erken yas erkek
meme kanserinde BRCA2 gen mutasyonlarinin olmasi 6nemli bir risk
faktoraduar. Aile hikayesi olmayan erkek meme kanserli vakalarda BRCA2
gen mutasyonunun bulunmasi ¢gok mumkun gérinmemektedir. Kalitsal erkek
meme kanseri olgularinda BRCA2 geni %77, BRCA1 geni %19 oraninda
bulunmustur. Yapilan bir galismada BRCAZ2 mutasyonu toplumda %0,6,
kadin meme kanserli hastalarda %7,7, erkek meme kanserli hastalarda ise
%40 bulunmustur. Erkek meme kanserinde genlerle ilgili caligmalarda
hastaligin daha gok BRCA2 geni ile iligkili oldugu saptanmistir. Meme kanseri
acisindan yuksek riskli erkekleri belirlemekte BRCAZ2 geninin faydali bir
gOsterge olabilecegi belirtilmigtir (12,24,29,35-39).

XXY prototipinde seks kromozom anomalisi olan Klinefelter sendromu,
erkek meme kanseri yonunden bilinen en guglu risk faktéri olup normal
genotipe sahip erkege kiyasla meme kanseri gelisiminde 50 kat risk artisi ile
birlikte daha 6nceden %3 olarak raporlanan orandan daha yuksek olarak
%7,5a kadar erkek meme kanserine yatkinlik kazandirabilir. Klinefelter
sendromunda jinekomasti, artmis gonadotropin dizeyi, az gelismis genital
organlar, testikliler disgenezi, dusuk testesteron konsantrasyonu,
aspermatogenez gibi bulgular mevcuttur. Klinefelter sendromlu erkeklerin
memelerindeki bluylime sadece jinekomasti nedeniyle olmaksizin asini ve
lobll gelisimine ikincildir. Bu hastalarin kan degerlerinde 06strojen
hormonunda belirgin artis mevcuttur. Klinefelter sendromlu bireylerde meme

kanseri 6lum oranlari kadinlardakine benzerdir (24,25,36,40-42).

Cowden Sendromu, multiple hamartomlar, mukokutan6z lezyonlar,
meme, tiroid ve genitolriner sistem kanserleriyle karakterizedir. Yaklasik
insidansi 250.000 kiside 1 dir. Cowden sendromu PTEN supresor geninin
mutasyonu nedeniyle olugur. Cowden sendromlu ailelerden 2 erkek meme
kanseri vakasi bildirilmis olup, her ikisinde de erken evrede germline PTEN

mutasyonu dogrulanmisti (43).

p53 tumor supresor geninde mutasyon olan Li-Fraumeni sendromunda,

diger timorler gibi meme kanseri olusumunda da artis gorulmektedir (44).
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Erkek meme kanserinde jinekomasti ile ilgili gesitli ¢alismalar nufus
oranindan daha yuksek bir jinekomasti insidansi gostermemistir. Histolojik
bulgular, erkek meme kanseri olgularinin mastektomi o6rneklerinde
jinekomasti sikhdini %21 olarak go6sterdi, bu da secilmemis olgularin
otopsisinde raporlanan %40-55 siklik oranindan daha dusuktur. Ancak bazi
calismalarda %40’a ulasan yuksek oranda jinekomasti ile iligkili meme
kanseri olgular bildirilmistir. Meme kanseri ile jinekomasti arasinda baglanti
kuran tatmin edici bir kanit henlz vyoktur. Finasterid benign prostat
hipertrofisinin tedavisinde kullanilan bir ila¢ olup en sik kargilagilan yan etkisi
jinekomastidir. Finasterid kullanim 6ykusu olan U¢ hastada meme kanseri
gelismigtir. Tiroid patolojileri, obezite, eksojen 0Ostrojen ve marijuanna
kullanimi jinekomastiye neden olur fakat bunlarin erkek meme kanseri ile
olan baglantisi oldukga azdir (25,45,46).

Transeksuellerde oldugu gibi dstrojenin digaridan alimi nedeniyle erkek
meme kanseri raporlanmistir. Benzer sekilde prostat kanseri tedavisinde
kullanilan diethylstilbestrol (Ostrojen) ve anti-androjen monoterapisinin de
erkek meme kanserine sebep oldugu bildiriimigtir. Bagka bir arastirmada ise
prostat kanseri sebebiyle Ostrojen tedavisi verilen onyedibini agkin hastanin

yalnizca iki tanesinde meme kanseri bildirilmistir (24,47,48).

Hepatik metabolizmayla uyumlu artmis Ostrojen sirkulasyonu dunyanin
bazi bolgelerindeki artmis erkek meme kanseri insidansini agiklayabilir, sdyle
ki: Afrika’nin bazi bolgelerinde, bilhiriyazis, siroz ve kronik malnutrisyona
bagli olarak hepatik disfonksiyon sik olarak goérulir ve bu da artmis erkek
meme kanseri oranlari ile baglantilidir. Sistozomiyazisin yaygin oldugu
yerlerde erkek meme kanseri sikligi artmaktadir. Bu parazitik enfeksiyon
karaciger  yetmezligine ve  hiperdstrojenemiye  yol  agmaktadir.
Sistozomiyazisin endemik oldugu Misirda erkek meme kanserinin prostat

kanserinden daha sik goruldagu bildirilmistir (36).

Erkek hastalarin saptanabilir hormonal dengesizlikleri olmasa bile
ostrojen(fazlahgi) ve testesteron(eksikligi) arasindaki hormonal dengesizlik,

erkek meme kanserinin olasi bir mekanizmasi olarak 6ne surdimustir.
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Ostrojen / androjen orani artisiyla ilgili olabilecegi varsayilarak yapilmig
calismalarda dstrojen metabolitlerinin atiliminda degisiklik izlenmemis olup,
prolaktin seviyesinde artma, FSH ve testesteron seviyesinde azalma

belirlenmistir (24).

Prolaktin hormonu kadin meme gelisimi icin gereklidir ve prolaktin
sentezindeki azalma meme kanserlerinin gelismesini engelleyebilir. Yapilan
bir calismada meme kanserli kadinlarin %83’Unde prolaktin reseptorleri
varken bu oran erkeklerde %33'tl. Vaka-kontrol calismalari erkek hastalarla
kontrol hastalari arasinda prolaktin sirkiilasyonu agisindan bir fark olmadigini
gOstermistir, ama hipofiz adenomu sebebiyle hiperprolaktinemisi olan
erkeklerde bilateral erkek meme kanseri gelisimi bazi vakalarda
raporlanmigtir. Ayrica prolaktin artisinin hayvan c¢alismalarinda kanser

gelisimine ve ilerlemesine sebep oldugu gézlenmistir (25,26,49-51).

Meme dokusu Uzerinde, hlicre gogalmasini engellediklerinden dolayi
androjenler koruyucu etki gosterir. Erkek meme kanseri olusumunun nedeni
olabilecegi dusunulerek yapilan arastirmada; tumor dokusunda androjen
reseptor geninde mutasyon bulunmamistir. Androjen reseptor gen

mutasyonu erkek meme kanserinde énemli predispozisyon olusturmaz (52).

inmemis testis (12 kat risk artisi), testis yaralanmasi, testis anomalisi,
kabakulak orsiti, dogustan kasik fitigi, unilateral veya bilateral orsiektomi,
karaciger sirozu ve androjenlerin artan periferik aromatizasyonu sebebiyle
endojen kaynakli hormonal dengesizlikler olusabilir. Vaka kontroll
calismalarin bir meta-analizinde testikller patolojilerde androjenlerde azalma

oldugu igin erkek meme kanseri riskinin arttigi bildirilmistir (24,25,53).

Selektif seratonin geri alim inhibitérleri(SSRI), digoksin, metil dopa,
simetidin, ve spironolakton gibi ilaglari uzun sure kullanan hastalarda ostrojen
dizeyinde belirgin ylUkseklik goéruldugu igin bu bireylerde meme kanseri

gelisme riskinin arttigi1 gosterilmistir (54,55).

is ve cevre faktérleri erkek meme kanseri gelisiminde rol oynayabilir.

Erkeklerin motorlu tasit Uretimi, yuksek 1sili firinlar, celik fabrikalari, gibi
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yerlerde g¢alismalari, kronik istya maruz kalmasi sebebiyle olusan muhtemel
testikuler disfonksiyon, erkek meme kanseri riskini artirmaktadir. Florida
itfaiyecileri arasinda, kanserden oOlumler beklenenden dustuk olmasina
ragmen erkek meme kanserinden olumlerde anlamli bir artis saptanmistir.
Erkek meme kanseri olusumunda benzin, eksoz dumani ve diger yanici
maddelerin buharinin da etken olabilecegdi ispatlanmigtir (25,56-58). Yapilan
bir calismada bu tip islerde 3 aydan fazla galisan erkeklerde riskte 2,5 kat
artis tespit edilmistir (58). McLaughlin ve arkadaslari, yluksek riski olan
hastalarin daha Onceden sabun ve parfum endustrisinde c¢aligtiklarini
bildirdiler (59). Daha sonra aksi ispat edilmis olsada (60), elektromanyetik
ortamlarda calisan erkeklerin erkek meme kanserinde artan riske sahip

olduklarina inanilirdi (61).

Memelerin radyasyon i1ginina maruz kalmalari kadinda meme kanseri
riskini artirdigindan, erkekte de tedavi veya tanisal amacli radyasyon
maruziyeti sebebiyle benzer durum olabilir. Veriler (tablo 2) tekrarlanan yada
uzun suren tanisal radyografi ve radyoterapinin zararli oldugunu gosterirken,
az sayidaki duz gégus radyografileri ylksek riskle iligskilendiriimemigstir. Atom
bombasindan kurtulan 45880 erkekte, meme kanseri riski 8 kat artmigtir
(25,62).

Tablo 2: Erkek meme kanserinde radyasyon tipine gore relatif riskler (25);

Radyasyon Tipi Relatif Risk
Fluoroskopi 2,4
Go6gus Radyografisi 1,0
Radyoterapi 7,2
Abdomen/Pelvis Radyografisi 0,5

Kanser radyasyon maruziyetinden 12-36 yil sonra gelismektedir.

Cocukluk veya geng erigskin doneminde alinan yuksek doz radyasyon hem
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kadinlarda hem erkeklerde kanser riskini benzer sekilde yukseltmektedir
(41,63).

Obezite gelismis Ulkelerde gittikce artan toplumsal ciddi bir sorundur.
Obezite, erkekte hiperdstrojenizmin en yaygin sebeplerinden biridir ve
sonucta erkek meme kanserine sebep olabilir. Obezitede varsayilan
mekanizma, yag dokusu artisinda androjenlerin ostrojene donusumunde artis
olmasidir. Obezite erkek meme kanseri riskini iki misli arttinr
(25,30,55,64,65).

Alkol tiketiminin kadin meme kanserine yol agabilecegi hakkinda guglu
kanitlar varken, erkekler icin simdiye kadar buna benzer bir veri
bulunmamaktadir. Sirozlu erkeklerin ¢calismalari risk artisi géstermemis ama
hastaliktan yUksek oranda oOlumler ve erkek meme kanserinin nadir
gorulmesinin karisikhga neden olabileceg@i belirtiimistir. Yine de, ¢ok sayida
sirozlu erkekten olusan genis bir Danimarka calismasinda, takipler 4,3 yillik
olmasina ragmen meme kanseri vaka sayisi beklenenden 4 kat fazla
bulunmustur. Kadinlarda, gunluk 10 gr alkol alimi meme kanseri riskinde %7
artisa sebep olurken, son vyapilan ¢ok merkezli Avrupa vaka-kontrol
calismasinda, erkeklerde gunlik 10 gr alkol aliminin meme kanseri riskini
%16 arttirdidi bildirilmigtir (43,66,67).

Diger risk faktorleri: lokal gégus travmasi, cocugu olmayan erkekler,
gec¢ puberte, benign meme hastaliklari, Yahudi irki, sigara, diabet ve

hiperkolesterolemidir (55,67).

2.2.2.3. Klinik Ozellikleri

Kadinlarda oldugu gibi, meme kanserinin en yaygin semptomu tek
basina yada baska bulgular ile birlikte vakalarin %75’inde gorulen agrisiz
kitledir. Hastalarin %68-90'inda subareolar yerlesimli agrisiz kitle en sik

kargilagilan basvuru nedenidir. Agril kitle gorulmesi ise %5 oranindadir. Kitle
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siklikla subareolar alanda, santral yerlesimli, sert ve agrisiz olarak palpe

edilir. Ikinci siklikta ise Ust dig kadranda yerlesim gdsterir (68-71).

Erkek meme kanserli hastalarin Ugte birine yakin bir oraninda meme
basi-areola bdlgesindeki degisiklikler meme basi retraksiyonu, meme basi
cekintisi, 6dem yada egzema seklinde gorulir. Meme basinda Ulserasyon sik
gorulir fakat meme basi akintisi sikayeti oldukg¢a azdir. Hastalarin %9’unda
meme bagi retraksiyonu, %6’sinda meme bagi akintisi, ve her ne kadar
vakalarin yarisinda ulser meme basindan ayri olsa da %6’sinda deri Ulseri ile
birlikte meme basi tutulumu oldukgca erken bir belirtidir. Kanli akinti, duktal
karsinoma in-situ (DCIS) vakalarinin %75’'inde goérulur. Ser6z akinti ise

meme kanserli vakalarin yaklasik %15’inde gorulmektedir (24,25,72).

Paget hastaligina, diger erkek meme kanserlerine benzer sekilde
ortalama 60 yasinda ve vakalarin %1 i gibi az bir oranda rastlanir. Paget
hastaliginda vakalarin %5’ine varan bir oranda basvuru gikayeti; deri eritemi,
inflamatuar degisiklikler, deri lezyonlari ve satellit lezyonlar olabilir. Paget
hastaliginin pigmente lezyonu, melanom ile karigtirilabilir. Erkeklerde Paget
hastaliginin kadinlardakinden farkli seyrettigi yoniunde ispat olmasa da,
erkeklerde hayatta kalma orani %20-30 iken kadinlardaki %30-50 olan
orandan dusuktur (24,45,73).

Meme hassasiyeti, sislik, meme kasintisi ve uzak metastaz bulgulari az
gorulen semptomlardir. Uzak metastaz oldugunda hastalarda kemik agrisi,
Oksuruk gibi sikayetler gorulebilir. Aksiller lenf nodu metastazi klinik olarak
hastalarin %40-55’inde saptanmistir. Erkek meme kanseri nadir olarak, palpe
edilebilir meme kitlesi olmaksizin aksiller lenf nodu metastazi seklinde ortaya
cikabilir. Erkek meme kanserinde sik gorulen Kklinik bulgular tablo 3’te
gosterilmigtir (8,24,74,75).
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Tablo 3: Erkek meme kanserinde klinik semptomlarin gérulme sikhgs;

Klinik Bulgular Gériilme Sikligi
Meme Kkitlesi %75-90
Aksiller LAP %40-45
Meme basinda ¢bkme %7-38
Deride ulserasyon %17-30
Deri infiltrasyonu %14-22
Kas infiltrasyonu %3-17
Memede agri %4-16
Meme basi akintisi %4-15

Klinik tani konuldugunda timodr capi yaklasik 0,5-12 cm arasinda,
ortalama 3-3,5 cm civarinda olgulmektedir. Kadinda oldugu gibi erkekte de
sol memede daha fazla saptanmaktadir. Kadinlardaki %4,3 insidansa karsilik
bilateral erkek meme kanserinin insidansi %0 ila %1,9 arasinda olup,
bilateral tutulum oldukc¢a nadirdir (24,76,77).

Hastaligin baslangici ile tani konulmasi arasindaki semptomatik sireg¢
azaliyor olsa da, batida ortalama 1 ila 8 ay arasinda, Asya ve Afrika
bolgelerinde ise 12 ila 15 ay arasinda degisen onemli bolgesel farkliliklar
géralur (73,76,78).

Erkek meme kanserinin nadir gorulmesi ve dolayisiyla hem hastanin
hem de doktorunun gsuphe duymamasi, hastaliga gec¢ tani konulmasinin
oncelikli nedenleridir. 1941 yilinda yapilan bir ¢calismada ortalama gecikme
suresi 29 ay, 1995 yilinda semptomlarin ortalama suresi 21 ay iken son
zamanlarda yapilan ¢alismalarda ortalama gecikme suresinin halen 6-10 ay
arasinda oldugu gosterilmigtir. Bu gecikme, hastanin sikayetle gelmeden

once hastaligin ilerlemesine sebep olur. Ayrica erkek meme kanseri santral
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ve yuzeysel yerlesimli oldugu igin yayilimi kolay olur ve tani konmasi ileri
evrelere dogru kayar (25,79,80).

Meme kanserli erkeklerin %40’indan fazlasinin, hastahigin 3. ve 4.
evresinde gelmesi ve hastaligin tanisindaki gecikmeler sebebiyle erkeklerde
kadinlara goére daha kotu bir prognoz vardir. Tablo 4’te, yapilan genis

calismalarda TNM evrelerinin dagilimi gosterilmektedir (25).

Tablo 4: TNM Evrelerinin dagilim oranlari (25);

EVRE Oran
I %37
Il %21
M %33
v %9

Erkeklerde meme dokusunun yetersiz olmasinin bir sonucu olarak,
tumorun gogus duvarina erken yayilimi nedeniyle tumor-nod-metastaz(TNM)

sistemi erkek meme kanserinde uygun olmayabilir (76).

2.2.2.4. Histopatoloji

Erkek meme kanseri biyolojik olarak kadin meme kanserine benzer
fakat bazi patolojik farkhliklar vardir. Erkek meme dokusu rudimenter
oldugundan, yuksek konsantrasyonda endojen veya eksojen 6strojene maruz

kalmadigi surece farklilagip lobll olusumu gdstermez.

Erkek ve kadinlardaki meme kanseri tiplerinin dagilimi, erkek
memesinde lobdllerin bulunmamasi sebebiyle farkhlik gosterir. Erkek meme
kanserleri gogunlukla duktal orjinlidir, gunku erkek memesi normalde sadece

duktuslar icerirken, lobul yapisi bulunmaz. Bu nedenle, erkek meme
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kanserlerinin yaklasik %901 invaziv duktal karsinom iken kalan %10’u non-
invaziv duktal karsinoma in-situ’dur. Kadinlardaki histolojik alt tiplerin hemen
hemen tamami erkek meme kanserinde de gorilirken, papiller, tubller ve
meduler karsinomlar goreceli olarak erkeklerde daha az bildiriimistir. Bazi
genis c¢alismalar tumor derecelerini  soyle raporlamiglardir:  meme
kanserlerinin %12-20’si grade 1, %54-58’si grade 2, %17-33'0 Grade 3
(Tablo 5) (9,76,81,82).

Tablo 5: Erkek meme kanserinin histopatolojik tipleri (82);

Histoloji Oran
invaziv Duktal %90
Grade | %20
Grade |l %55
Grade Il %25
Duktal Karsinoma in situ %10
invaziv Papiller %2
Medduller %2
Mucinous %1
Paget %1
Lobuler %1

Erkek memesinin lobuler karsinomu, sadece Klinefelter sendromlu
erkeklerde degil daha dnceden Ostrojen maruziyeti veya jinekomasti hikayesi
olmayan normal genotipli erkeklerde de bildirilmistir. Ancak bu ¢ok nadirdir ve
lobuler karsinoma in situ ile iligkilendirilebilir. Amerikan ulusal kanser

enstitusine ait son sonuglar (SEER), 1973-2001 yillari arasinda, in situ
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karsinomalarin erkeklerde %123 kadinlarda %555 arttigini gostermistir
(25,83-85).

Erkeklerde saptanmis Paget hastaligi ve inflamatuar meme kanseri
olgulari da literaturde mevcuttur. Adenoid kistik karsinom, granuler hucrel
tumor, karsinoid timor, miyofibroblastom ve metastatik timorler (primer
tumor genellikle akciger ve prostat orjinli) erkek memesinde gortlebilen diger

kanser cesgitleridir (36).

Hormon reseptor pozitifligi erkek meme kanserinde kadinlara kiyasla
daha fazla orandadir. Erkek meme kanseri ile ilgili yapilan cesitli genis
arastirmalarda, timorlerin %77-90’'inda Ostrojen reseptor pozitifligi ve %69-
96’sinda progesteron reseptor pozitifligi bildirilmistir. Erkek meme kanseri
postmenapozal kadin kanserleriyle kargilastirildiginda pozitiflik oranlari
benzer gozlenmistir. Erkek meme kanseri olgularinin %39-95’inde androjen

reseptor pozitifligi raporlanmistir (28,84,86-88).

Kadinlarda oldugu gibi, erkek meme kanserinde de Ostrojen reseptor
pozitifligi yasa bagli olarak anlamli artis gosterir; 30-35 yas grubunda
%75ten 85 yas grubunda %94’e artis tespit edilmistir (28).

Hormon reseptor pozitifligi ile evre, histolojik derece ve koltuk alti lenf
nodu yayilimi arasinda iligki mevcut degildir. Erkek meme kanserinde diger

molekuler markirlarla iligkili veriler kisithdir.

Giordano ve arkadaslarinin yaptigi calismada, erkek meme
kanserlerinin %37 sinde HER-2'nin, %30 unda p53’Un, %79 unda bcl-2’'nin,
%571’inde siklin D1’in ve %39’unda epidermal bliyume faktdrli reseptorinin
asiri ekspresyonu belirtilmigtir. p53 ve HER-2 igin daha fazla oranlar bildirilen
calismalar da literatirde yer almistir. Halbuki son yillarda yayinlanan bir
calismada, erkek meme kanserlerinin en fazla %15inde HER-2 asiri

ekspresyonu saptanmistir (24,84).
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2.2.2.5. Evreleme

Evreleme icin kadin meme kanserinde oldugu gibi American Joint

Comittee Clinical Staging System kullaniimaktadir.

2.2.2.6. Tedavi

Erkek meme kanseri tedavisinin prensipleri buylk o6lgide kadinlarda

yapilan randomize galismalardan elde edilmektedir (24,25).

2.2.2.6.1. Erken Evre Erkek Meme Kanseri Tedavisi

Erken evre erkek meme kanseri olan hastalarda 6nce cerrahi tedavi ve
sonrasinda prognozu belirleyen faktorlere bagll olarak adjuvan hormon
tedavisi, radyoterapi veya kemoterapi uygulanir. 20.yy in gogunda, erkek
meme kanserinin standart tedavisi radikal mastektomiydi, simdilerde ise
yerini hayatta kalmada saptanabilir bir disus olmadan, modifiye radikal veya
basit mastektomi gibi daha az invaziv cerrahi islemler aldi. Erkek meme
kanseri tedavisinde radikal mastektomi ile modifiye radikal veya basit
mastektomi gibi cerrahi prosedurler arasinda hayatta kalma acisindan fark
yoktur. Mastektomi ile kargilastirildiginda lumpektomi, dnemli d6lgide daha
kotlu lokal kontrol orani ile iligkilendirilmistir. Lumpektomi ile uygun tamor
eksizyonu erkek meme dokusunun kiguk hacmi sebebiyle mimkin
olmayabilir. Erken evrede kanser pektoral kasa infiltre olmamissa yalnizca
komsu pektoral kas alaninin gikarilip aksiller lenf nodu diseksiyonunun
uygulandidi modifiye radikal mastektomi &nerilmektedir. Pektoral kas
infiltrasyonu ve Rotter's lenf nodlarina metastaz varliginda radikal
mastektomi yapiimahdir (25,71,73,77,84,89-93).
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invaziv erkek meme kanserinde genellikle aksiller diseksiyon yapilir.
Klinik olarak aksiller lenf nodu tutulumu olmayan vakalarda, aksiller durumu

saptamak icin sentinel lenf nodu biyopsisi yapilir (94-96).

Mavi boya enjeksiyonu ve radyoizotop enjeksiyonu sentinel lenf
nodunun belirlenmesinde tamamlayicidir. Sentinel lenf nodu biyopsisi, klinik
olarak aksiler lenf nodu negatif olan erkek meme kanseri hastalarinda,
aksiller diseksiyondan ve bunu izleyen kolda olusan lenf 6demden kaginmak
icin aksiller tutulumun belilenmesinde g6z o6nunde bulundurulmalidir
(24,97,98).

2.2.2.6.2. ileri Evre Erkek Meme Kanseri Tedavisi

Erkek meme kanserinde kadinlarda gorulene benzeyen metastaz ve
nuks bulgulari mevcuttur. Tani aninda olgularin %4-17 sinde uzak metastaz
bulunmaktadir. Hastaligin baslangicinda metastazi bulunmayan olgularin
%18-54 Unde hastaligin takibi sirasinda metastaz ortaya ¢ikmaktadir. Kemik,
akciger ve beyin dokusu en sik uzak metastaz gorulen organlardir. Metastaz
izole ise eksize edilmeli veya radyoterapi verilmelidir. Kemoterapi ve

hormonal tedavi ise diger sistemik tedavi yontemleridir (99).

Metastatik hastalik igin, tamoksifen Ostrojen reseptort pozitif olanlarda
altin standarttir. Orsidektomi, LHRH agonistleri alternatif tedavilerdir.
Ostrojen reseptorii negatif olanlarda, doksorubisin bazli kemoterapétik

rejimler standarttir (24).

2.2.2.7. Prognoz ve Sagkalim

Erkek meme kanseri, kadinlardaki postmenopozal meme kanseri ile

benzer sekilde davranir.
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En 6nemli prognostik faktorler, tani evresi, aksiller lenf nodu tutulumu,

tumaor boyutu, tumor derecesi ve lenfatik invazyondur (24,28,100,101).

Erkeklerin, meme kanserinin erkeklerde de olabilecegini dugsinmemeleri
prognozu olumsuz etkileyen faktdrlerden biri olan tanidaki gecikmelere sebep
olur. Meme kanserli erkeklerin %40 indan fazlasi, hastaigin 3. yada 4.
evresinde klinige basvurur. Gegtigimiz 25 yilda biraz daha gelisme olsa da,

bu prognozu kotu yonde etkiler (25,102).

Kitlenin anatomik lokalizasyonu nedeniyle hastalik erkeklerde kadinlara
g6re daha olumsuz sekilde ilerlemektedir. TUmorian yerlesimi dolayisiyla kisa
surede meme basi invazyonu, tumoér ¢apinin kiglk olmasina karsin ¢ok
sayida aksiller lenf nodu pozitifligi ve kadinlardakine gore daha ylksek
oranda patolojik lenfovaskuler yayilim oldugu goérular. Bunun neticesinde ge¢

donemde klinige bagvuran hastalarda koétu prognoz oldugu agiklanmistir (79).

Aksiller nodal tutulum kadinlardaki gibi hastaligin prognozunun en
onemli gostergesidir. Aksillada ele gelen lenfadenopatisi olan hastanin meme
kanseri nedeniyle olum riski iki kat artmistir. Aksilla ile birlikte
intramammaryan lenf nodu tutulumu olan vakalarda 10 yillik sagkalim %25
olarak belirtilmistir. Aksilla tutulumu olmayanlarda 5 ve 10 yillik sagkalim %77
ve %65 iken, tutulum olanlarda bu oran %46 ve %14 e dusmektedir. Diger bir
calismada aksillasi negatif olanlarda 5-10 yillik sagkalim %90-%84, aksilla da
bir ila U¢ arasinda pozitif lenf nodu olanlarda 5-10 yillik sagkalim %73-%44,
dortten fazla pozitif lenf nodu olanlarda ise oranlar belirgin azalmaktadir
(%55-%14). Yapilan bir bagka calismada ise aksilla tutulumu olmayanlarda
10 yilhk sagkalim %84, tutulum olanlarda ise sagkalim %44’tur. Calisma
sonucunda ise ayni evrede olan erkek ve kadin hastalarda sagkalim oranlari
blayuk olgude birbirine yakin bulunmustur (45,71,75,103).

Erkek meme dokusunun sinirli olmasi, anatomik yapinin yetersizligi
nedeniyle kuguk captaki tumdr boyutu bile tani aninda ileri evreye neden
olmaktadir. Tumor boyutunun blylk olmasi prognozun kétu olacaginin bir

isaretidir. Tedaviden sonu¢ alinmama orani tumor ¢apl 3 cm’yi gectiginde
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artar. TUmoruan gapi! 6 cm’nin Uzerinde ise tani konmasindan sonraki ilk 6 ay
suresinde nuks gelistigi tespit edilmistir. 5 yillik sagkalim oranlari 1 cm’den
klguk timorlerde %94, 1 ila 4 cm arasinda olanlarda %80, 4 cm’den
blylklerde ise %40 oldugu bildiriimistir. Ayrica periferik yerlesim gdsteren
tumorlere gore santral yerlesimli olan tumorlerin prognozu daha koti
olmaktadir (24,75,103).

Kadinlara gore erkek meme kanserinde ¢ap! buyuk olan timorlerde

ulsere deri lezyonu daha fazla bulunur ve kotu prognoz gostergesidir (75).

Erkek meme kanserinde deri ve gogus duvari invazyonu kadinlara
kiyasla daha sik gorulir. Yapilan bir arastirmada prognoz yoninden deri ve
g6gus duvari infiltrasyonu bulunan ve bulunmayanlar karsilastirildiginda

anlamli bir degisiklik saptanmamigtir (75).

Erkek meme kanseri igin dngorulen risk faktorlerine sahip olmak, timor
farkhlasmasinin az olusu, bulgularin ortaya c¢ikisi ile tani konmasi arasindaki

surenin uzunlugu kotu prognozu igaret eder (103).

Erkek meme kanserinde tanimlanan daha nadir gorulen diger histolojik
tiplere (papiller, medduller, kolloid) kiyasla duktal tip karsinomada daha koétu

prognoz mevcuttur (39).

BRCA2 gen mutasyonu gorilen ve goérilmeyen meme kanserli
vakalarin prognozunda genellikle anlamli bir farkhlik yoktur fakat mutasyon
gorulenlerde tumorun nukleer derecesi daha fazla olma egilimindedir ve p53

gen mutasyonunda artis goéruimustar.

Tum calismalarin 5 yillik sagkalim oranlari %40-65 arasindadir, ama
hastanin gelisinde evrelere gore gruplandiginda; 5 yillik sagkalim, hastaligin
1.evresinde %75-100, 2.evresinde %50-80, 3. evresinde ise %30-60
arasindadir. Bazi galismalar meme kanserinin erkeklerde kadinlara gore
daha kotu prognoza sahip oldugunu 6ne surmuslerdir. Ama yas ve evre
eslemeli karsilastirma yapilacak olursa cinsiyetler arasinda fark olmadigi

gorulmustur. Erkeklerde daha kotlu sonug alinmasinin sebebi, hastalarin ileri
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evrede gelmeleri, ve daha da Onemlisi hastalarin daha ge¢ yasta
gelmeleridir. Ustelik adjuvan hormonal ve kemoterapinin erkeklerde
kadinlardaki meme kanserine oranla daha az siklikta kullanildigina dair
kanitlar vardir (25,79,92).

O’Malley ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada da goéruldugu
uzere irksal ve etnik bazi farklihklar vardir. Genel olarak, 5 yillik sagkalim
oranlar1 beyazlarda %66, siyahlarda %57, diger irk yada etnikten olan
erkeklerde %75'tir. Siyahlar hastaligin daha ileri evrelerinde gelirler. Evrelere
bakildiginda, siyah ve beyazlar diger irk yada etnikten olan erkeklerle

karsilastirildiginda daha kot sagkalim oranlari elde edilmistir (102).

Erkek meme kanserlerinde sagkalim degerlendirmesinde tartismalar
mevcuttur. EI-Tamer ve arkadaglarinin yaptiklari calismalarda erkek meme
kanseri hastalari kadinlara gore belirgin bir sekilde daha iyi 5 yillik sagkalim
oranlarina sahip olduklarini bildirirken (104), Giordano ve arkadaslarinin
calismasinda, erkeklerde kadinlara gore her evrede daha duguk genel 5 yillik

sagkalim oranlari bildiriimektedir (28).

Amerika'da yapilan diger bir c¢alismada, irk, cinsiyet ve yasa gore
duzenlenmis relatif sagkalim oranlarinin (Evre | = 96%, Il = 84%, Il = 52%,
IV = 24%) kadinlardan (Evre | = 99%,1l = 84%, lll = 55%, IV = 18%) ¢okta
farkh olmadigi belirtiimistir. Benzer sekilde bir baska karsilastirmali genis
calismada, evre 1 ve 2 icin relatif 5 yillik sagkalim oranlari hem kadinlar hem
erkekler icin hemen hemen ayni olmasina ragmen, evre 3 ve 4 te sagkalim

oranlari ¢gok az bir farkla erkeklerde daha kotuydu (24,105).

Kwiatowska ve arkadasglari tarafindan yapilan ¢alismada, erkek meme
kanseri  vakalarinin  BRCA2 mutasyonlu olan ve olmayanlarin
karsilastinilmasinda, %28'e %67 oraninda, tasiyicilar i¢cin daha kétu bir 5

yillik sagkalim raporu yayinladilar (106).
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2.2.3. Erkek Memesinde Goriilen Diger Hastaliklar

Yag nekrozu; biyopsi, cerrahi ve travmaya ikincil olusur. Yag
nekrozunun mamografik gérinumu farkliliklar gosterir; radyolusen nodtlden
duzensiz kenarli spikule kitleye kadar degigik formlarda olabilir. Klinik-
radyolojik olarak yag nekrozu ve meme kanserinin birbirinden ayrimi zordur.
Ozellikle meme basg! retraksiyonu, ciltte kalinlasma ve yapi distorsiyonu gibi
malignitenin ikincil bulgulari varliginda ayrim yapilamamaktadir. Kesin tanisi
biyopsi ile konur. Yag nekrozundaki kalsifikasyonlar yumurta kabugu seklinde
gorulmektedir. Yag nekrozunun sonografik gérinimu cesitli ve nonspesifik

olup malignite bulgularini taklit edebilir (107,108).

Subareolar Abse; Duktus ektazisi ile birlikte gorulen kronik lezyondur.
Cerrahi tedavi yapilmazsa abse ve duktal ektazi tekrarlama egilimindedir. Bu
lezyonun erkek memesinde mamografik gorinimi tanimlanmamistir.
Literatir ¢alismalarinda bahsedilen birka¢g subareolar absenin mamografik
degerlendiriimesinde; ilkinde abse gorunumua keskin sinirli olmayan noktasal
kalsifikasyonlar barindiran kitle seklinde olup ikincisinde ise ¢evre meme
dokusundan sinirlari net ayirt edilebilen kitle olmaksizin yalnizca meme
basindan uzanan radial dansitelerden ve meme derisinde kalinlagsmadan s6z
edilmigtir.  ikinci mamografi gérinimi  6ncelikle  jinekomastiyi  akla
getirmekteydi ancak deri kalinhgindaki artis nedeniyle ayirici tanida abse de
bulunmahdir (109).

Lipomlar; iyi huylu meme lezyonlaridir. Tek veya daha fazla sayida
olabilir. Genellikle klinik semptom gorulmez. Cilt alti dokuda iyi sinirh kitle
seklinde ele gelirler. Lipomlar mamografide, ince radyoopak kapstulle geuvrili
iyi sinirh radyolusen kitle seklindedir. Ancak gevre adip6z dokuyla gizlenebilir.
Ultrasonografik incelemede internal ekolar igeren, iyi sinirli ekojen solid kitle
lezyonu olarak gorulur. Belirgin posterior akustik golgelenmesi veya gevre

meme dokusunda distorsiyon bulunmamaktadir.

Epidermal inklizyon kisti; genellikle yuvarlak, iyi sinirh, 1 ila 5 cm

¢apinda dens kitledir. Kist rUptire olursa enflamatuar reaksiyon ortaya gikar
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ve bunun sonucunda lezyonun sinirlari ve kenarlari belirsiz hale gelir. Boyle
bir lezyonun mamografide malign lezyonlardan ayriminin yapiimasi mumkun
degildir (110).

Lenf Nodu; memede Ust dis kadranda yerlesim gosteren iyi sinirli
nodul, santralinde lusensi veya hiler ¢entigin varligi intramamarian lenf nodu

icin tan1 koydurucudur.

Fibroadenom; kadinlarda sik gorulmesine ragmen erkek memesinde
¢ok nadir olarak bulunur. Normal erkek memesinde lobll olusumunun

bulunmamasi bu durumu agiklar (4,111-113).

Subkutan leiomyom; erkek memesinde lokalize deri kalinlagsmasi ve

retraksiyonun eslik ettigi spiktle kenarli lezyon olarak tanimlanmistir (107).

Erkek memesinde sistosarkoma filloides, duktal papillomlar, filloid
papillomatozis, inflamatuar meme kanseri, paraneoplastik sendromlar ve

meme ile iligkili olmayan diger bazi timarler seyrek de olsa gorulebilir (24).

2.3. Erkek Meme Hastaliklarinda Tanisal Yaklagim

Cogu vakada tani Uglu degerlendirme ile konulur;
1- Klinik degerlendirme (fizik muayene)
2- Mamografi veya ultrasonografi

3- ince igne aspirasyon biyopsi sitolojisi, kalin igne biyopsisi veya

cerrahi(eksizyonel) biyopsi.

ilk fiziksel muayene ve anamnez sonrasinda psddojinekomasti ve diger
durumlar diglandiginda, mamografi maligniteyi belirlemek igin biyopsi
gereken durumlardan jinekomastiyi ayirmayi saglar. Mamografi malign ve
benign erkek meme hastaliklarini ayirmada olduk¢a dogru sonuglar verir ve

biyopsi ihtiyacini azaltir. Mamografinin benign ve malign meme
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hastaliklarinda spesifitesi ve sensitivitesi %90’'Iin Uzerindedir, fakat malign
durumlardaki pozitif prediktif deger dusuktir (%55). Bunun nedeni
jinekomasti ile gelen hastalarda malignite prevalansinin distk olmasidir
(114,115).

Pseudojinekomastide subareolar palpabl nodul bulunmaksizin diffuz
meme buyUmesi goérulir. Pseudojinekomasti mamografi ile jinekomastiden
kolaylikla ayrilir. BuyUmus memede yalnizca adip6z dokuya ait radyolusen

alanin genisledigi gorulur. Bu hastalara ileri incelemeler gerekmez.

Jinekomasti genellikle bilateraldir fakat hastalar unilateral veya
asimetrik bulgulara sahip olabilirler. Palpasyonda genellikle palpabl, hassas,
mobil ve diske benzer sekilde Kkitleler tespit edilir. Bu kitleler meme
kanserindeki kadar sert degildir ve meme basi-areola kompleksinin
merkezinde bulunur. Antropometrik olcimler (6rnedin beden kitle endeksi)

jinekomasti tanisinda yardimci olabilir (18,19).

Jinekomastinin erken mamografik bulgusu retroareolar alanda duktal
olusumlarin izlenmesidir. Hastalik ilerledikge retroareolar alanda veya
memenin tamamina yakininda homojen veya homojen olmayan dansite artisi
goralur. Tipik olarak mamografide retroareolar alanda, uggen sekilli yada
diske benzer noduler, cevre meme dokusuna ince uzanimlari olan, dizensiz
kenarli, meme basgi ile iligkili simetrik dansite artimi goralir. Mamografide

yaygin dansite artimi mevcudiyetinde kanser kendini gizleyebilir (115).
Jinekomastide ¢ mamografik patern tanimlanmistir (116):

Nodiiler jinekomasti; meme basindan uzanim gdsteren yelpaze
seklinde gorulur. Simetrik veya Ust dis kadranda belirgin olabilir. Dansite
genellikle c¢evre yagli dokudan kendini sinirlar. Noduler patern patolojik

olarak erken faz jinekomastinin karsihdidir. Bu evre geri donusumludur.

Dendritik jinekomasti; derin yagli dokulara radyal tarzda belirgin

uzanim gosteren retroareolar yumusak doku dansitesi seklinde goérulur.
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Dendritik paterne patolojik olarak fibroz jinekomasti adi verilir. Uzun sureli

jinekomasti varligini gosterir.

Diffuz (glanduler) jinekomasti; mamografik gérunimu heterojen dens

kadin memesine benzemektedir.

Mamografi bu U¢ paterni tanimlamada buyuk oranda yeterlidir ancak
subareolar ¢ok kuglk dansite izlendiginde jinekomastinin varligini

tanimlamak ve tiplendirme yapmak blyuk 6lclide olanaksizdir (116).

Ultrasonografide; duktal hiperplazi retroareolar bolgede l¢gene benzer
hipoekoik alan gorinumuande, fibroglanduler doku ise heterojen ekojenite
degisiklikleri seklinde izlenir. Glanduler hiperplazinin baglangicinda
retroareolar alanda fokal homojen hipoekoik alan izlenir. Bu alan memeye
dogru ucggen seklinde uzanimhdir. Hastalik ilerledikge hipoekoik alanlar
seklinde gozlenen fibrozis olusur. Seyrek olarak erken evre meme kanseri ve
fokal jinekomastinin ultrasonografide ayrimi, her ikiside hipoekoik gérinimde
oldugundan zor olabilir. Diffiz jinekomastide meme dokusunda ekojenite

artisi oldugu icin tanida zorluk yasanmamaktadir (17,117).

Palpabl kitleler unilateral, sert, fikse, meme basi c¢evresindeyse ve
meme basi-cilt degisiklikleri yada lenfadenopati tespit edilirse meme kanseri

acisindan ileri tetkik onerilir.

Mamografide malign kitle subareolar alanda duzensiz kenarl, dizenli
kenarli veya spikuler uzanimli olabilir. Genellikle meme basina gore eksantrik
yerlesimli, yuvarlak-oval sekKilli, siklikla loblle lezyonlardir. Tumdrlerde
mamografide deri gekintisi gozlenebilir. Mamografide yanhs pozitif vakalar
jinekomasti, mastit ve yad nekrozu gibi benign lezyonlarda gorulebilir.
Kseromamografi, gegcmiste aksiller lenfadenopatileri saptamakta kullaniimigtir
(24,118).

Mikrokalsifikasyonlar erkek meme kanserinde kadinlardakine gore daha
az gorular. Mamografide saptanan mikrokalsifikasyonlar her ne kadar spesifik

olmasa da, meme kanserinin bir belirtisi olabilir. Erkek memesinde



35

mamografide saptanan kalsifikasyonlar, kadinlarda gorulen g¢ubuksu veya
noktasal sekilli kalsifikasyonlara benzerlik gostermeyip ¢ogunlukla yuvarlak,

kaba ve daha iri olarak izlenir (24,25).

Ultrasonografide invaziv kanserler tipik olarak hipoekoik solid kitle
gérinimundedir. Kitle iyi yada Kkoti sinirli olabilir. Renkli doppler
ultrasonografi ile kitle icerisindeki vaskuler akim gosterilebilir. Tumoér
lokalizasyonundaki akustik golgelenme ve yapi distorsiyonu ultrasonografide
izlenir. Mamografide saptanan Kkalsifikasyonlar genellikle ultrasonografide
g6zlenemez. Eger kompleks kistik bir kitle gorullrse, ultrasonografiyi yapan
radyologun malign hastalik suphesi artmali ve dolayisiyla biyopsi yapilmasi
zorunlu  hale gelmelidir.  Ultrasonografide yanhg pozitif vakalar

mamografidekilerle benzerlik gosterir (24,25,119).

Ayri ayri her iki tetkikte supheli bulgular saptandiginda tani
konulabilmesi icin mamografi ve ultrasonografinin beraber yapilmasi

uygundur (118).

Meme ucu akintisi olupta kitlesi olmayan hastalarda anormal duktal
dokunun lokalizasyonunun belirlenmesinde galaktogramlar yardimci olabilir
(24).

Fizik muayene, ultrasonografi ve mamografi tetkiklerinin kullanimiyla
benign meme hastaligi oldugu dusinulen vakalarda biyopsi orani
dismektedir (108).

Meme kitlesi olan erkekte benign-malign lezyon ayriminin kesin
yapilmasi icin histopatolojik tani gereklidir. Erkek meme kanserinde kesin
tani biyopsi ile konulur. Bu amagcla supheli kitleye biyopsi islemi uygulanir.
Erkeklerde yapilan U¢ c¢esit biyopsi yontemi mevcuttur. Bunlar ince igne
aspirasyon biyopsisi (IiAB), kalin igne igne biyopsisi ve cerrahi (eksizyonel)
biyopsidir. iiAB sitolojisi tecrubeli sitopatologlar tarafindan
degerlendirilmelidir. [IAB sitolojik &zellikleri kadinlarda tanimlananlarla
benzerlik gosterir. Bir sitoloji numunesi Uzerinde malign hucrelerin varhgi,

invaziv hastaliktan ziyade duktal karsinoma in-situnun sonucu olabilir ve bu
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iki hastaligin tedavisi farklidir. Bu yontemin guvenilirligi, sitopatologun
tecrubesiyle artar. Dolayisiyla erkek meme hastaliklarinin ayirici tanisinda,
ince igne aspirasyon biyopsi sitolojisi ¢ok fazla tercih edilmemektedir.
Yetersiz {IAB sonucu olan vakalarda kalin igne biyopsi onerilir. Yeterli doku
alinmasi hem taninin konmasi hem de hormon reseptorlerinin belirlenmesi
icin 6nemlidir. Kalin igne igne biyopsisi invaziv meme kanserinin kesin
tanisini koymay! saglamasi sebebiyle tercih edilir. Erkek meme kanseri

tanisinda altin standart yontem cerrahi (eksizyonel) biyopsidir (24,25).

Sikayeti meme ucu akintisi olan olgularda, Ornekten yayma
yapilmalidir. Sitolojik olarak jinekomastide orta derecede bir selllilarite veya
hicresel yetersizlik vardir. Kanser tanisi koymak igin selltlarite, polimorfizm
ve dishezyon olmasi gerekli onemli kriterlerdir. Nukleer degigiklik taniya
yardimci diger bulgudur. Jinekomastide anizonlkleus gorllebilmesine
karsilik nukleer membranin dizgun olmasi benign bir isarettir. Makronukleus
olmasi, karigik hicre gruplari ve bal petegi gorinimu maligniteyi destekler
(120).

Tek tarafli meme kanseri olan erkeklerde, klinik muayenede kitle
saptanmayan diger memede mamografide tespit edilen kanser vakalari

literatlirde yer almigtir (25).

Erkek meme kanserli hastalarda olasi uzak metastazlarin saptanmasi
icin kraniyal tomografi, PA akciger grafisi, karaciger fonksiyon testleri ve

kemik sintigrafisi yapiimahdir (39).

2.3.1. Ayirici Tani

Palpabl meme kitlesi olan bir erkek hastanin ayirici tanisinda
psodojinekomasti, jinekomasti, meme kanseri ve birgok diger benign meme
hastaligi bulunur. Erkek memesinde en fazla gérilen unilateral veya bilateral
benign kitle jinekomastidir. Vakalarin c¢ogunlugunda fizik muayene tani

koydurucudur. Cogu erkek meme karsinomu Kklinik olarak belirgin olsa da
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erken evre meme kanserini jinekomastiden ayirmak zordur. Benzer sekilde
sert ve palpasyonu agrisiz, unilateral veya asimetrik jinekomasti ile karsinom

ayrimi yapmak klinisyen igin zor olabilir.

Jacksonville’deki Mayo klinikte 5 yillik bir periyotta yapilan tim
mamografik tetkiklerin sonucunda bunlarin yalnizca %1’'inde malignite
bulundugu goériimustir. Cogu vakada sebep benign durumlardir; bu
hastalarin %62’sinde jinekomasti, digerlerinde ise lipom, dermoid Kist,
sebase kist, lenfoplazmositik enflamasyon, duktal ektazi, hematom ve yag
nekrozu gorulmustur. 19-29 yas arasindaki geng erkeklerde kendiliginden
olusan jinekomastinin ayirici tanisinda idiyopatik jinekomasti (%58),
hipogonadizm (%25), hiperprolaktinemi (9%), kronik karaciger hastaligi (4%),
ve ilagla olugan jinekomasti (4%) bulunmaktadir. Bu etiyolojilerin dagihm
sikliklar kesin degildir ¢lnku literatirde vaka sayisi azdir ve yayinlar ¢ok
bayuk farklihklar géstermektedir (19,20).

Jinekomasti karakteristik olarak retroareolar alanda bilateral, simetrik,
diske benzer, noduler, hassas, sertlik seklindedir. Meme kanserinde
eksantrik yerlesimli, agrisiz, sert kitle mevcuttur. Jinekomasti ve kanserin her
ikisinde de meme cildinde yapisikhk bulunabilir. Ancak goégus duvari
invazyonu, meme basi ¢ekintisi, meme bagi akintisi ve Ulserasyon genellikle
meme kanserinde gorulir. Erkek meme kanserinin tipik radyolojik
gérunimuine ragmen bazen iyi huylu noduller lezyonlar ile ayrimi net bir
sekilde yapilamaz. Erigskin erkek hastalarda sipheli solid kitle mevcutsa

kesinlikle biyopsi yapilmasi gereklidir (25,103).

Mamografide malign kitle dizensiz veya duzenli kenarli, spikuler
uzanimli olabilir ve genellikle meme basina gore eksantrik yerlesim
gOstermektedir. Jinekomastide tanimlanan dansite retroareolar alanda

yerlesimli ve meme basi ile iligkisi simetriktir (118).

Erkek meme kanserinin Ozellikle ciltte olusturdugu iyilesmeyen deri

lezyonlari benign dermatolojik hastaliklarla karisabilir (24).
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Erkek memesinde benign tumorler az gorulur. Sistosarkoma filloides,
duktal papillomlar, filloid papillomatozis ve meme ile iligkili olmayan diger bazi

timorler de memede gorulebilir.

2.4. Erkek Meme Goriintiileme Yontemleri

2.4.1. Mamografi

Mamografi (MG); memenin yogunluklari ve atom numaralari birbirine
yakin olan, yumusak dokularini incelemek amaciyla kullanilan radyografi
teknigidir. GUnimuzde konvansiyonel ve dijital mamografilerin her ikisi de

kullaniimaktadir.

Tanisal mamografi belirli meme sikayetleri olan hastalara uygulanir.
Mamografinin optimal uygulanmasi halinde sensitivite %69-90 arasinda
bildirilmektedir. Ancak pozitif prediktif deger yaklagsik %35 civarindadir.
Dolayisiyla mamografide goértlen kuskulu bulgular nedeniyle yapilan
biyopsilerin sadece ucgte birinde kanser tespit edilmektedir. Dusuk doz
radyasyon maruziyeti ve memenin basilanmasi sonucu olusan agri

mamografinin olumsuz etkileri arasindadir (121,122).

MG; cihaz ve goruntu kalitesi agisindan bazi farkhliklar ve zorluklar
icermektedir. Teknik ve pozisyon ile ilgili bu spesifik farkhliklar su sekilde

Ozetlenebilir.

1. Cok kugUk mikrokalsifikasyonlar ve ince fibrotik cekintiler yuiksek
kontrast ve dusuk goruntl goraltustu (noise) ile keskin ve net olarak

goruntilenebilmelidir.

2. MUmkuan olan en yuksek kontrasta ragmen c¢ok cesitli dansite
farkliliklari gosteren alanlarin uygun goruntulenmesi yapilabilmelidir. Bunun

icin ise buyuk obje arahgi gereklidir.
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3. Meme dokusunun radyasyona duyarlihdi nedeniyle, tetkik yeterli

kaliteyi saglayacak minimum radyasyon dozu ile yapiimalidir.

4. Hem tanisal hem de tarama amaciyla yapilan MG 'de memenin tim
alanlari goéruntulenebilmelidir. Bu nedenle optimum standard pozisyonlar ve

gerekirse ek goruntuler alinmalidir.

MG’nin bu 6zellikleri nedeniyle hekim ve teknisyenin egitimi ve deneyimi
onemlidir. Mamografiler ¢ift tarafli olarak c¢ekilmeli ve karsilikh

degerlendirilmelidir (122).
Mammografik Goruntileme Tekniginin Komponentleri:
1. Xigini tupu
a. Fokal spot
b. Radyasyon spektrumu
c. Hedef filtre kombinasyonu
d. Pik kilovoltaj
2. Gridler
3. Kompresyon
4. Otomatik ekspojur kontrol sistemleri
5. Goruntu alici sistemler
6. Film banyosu

7. Filmin goruntulenmesi

X—1gini1 tupii

Gunumuzde MG, mamografiye-dedike olan, 6zel dizayn edilmis tip

hedefi, kiguk fokal spot ve geligtiriimis meme kompresyon aleti iceren
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cihazlar ile yapiimaktadir. Mamografide gerekli olan yuksek doku kontrastinin
saglanmasi i¢in dusuk enerjili radyasyon ureten 6zel tupler kullanilir. Kiguk
fokal spot boyutunun kullanilmasi ve ekspojur slresininde kisa tutulmasi

gerektigi icin MG tupleri glcli olmalidir (25-100 mA).

Gereken tup gucu kullanilan hedef ve filtre materyaline de baghdir.
Tungsten ve rhodium hedefler kullanildiginda, gereken gu¢ konvansiyonel

molibdenum tup ve filtreden daha az olmaktadir.

Yetersiz gu¢ uzun ekspojur zamanlari ( >2sn ) gerektirir ve bu hareket
bulanikligi ile sonuglanir. Ayrica yetersiz gug ile orantisiz olarak ekspojur
suresi ve uygun optik dansite icin gereken radyasyon dozu artar. Eger
otomatik ekspojur kontrol sistemi bu etkiyi yeterince kompanze edemez ise

yeterince ekspoze olmamis kalitesiz goruntu olusur (122).

Fokal spot: Yuksek uzaysal rezolusyon gerekliligi ve geometrik
bulanikligin (penumbra) en aza indirilmesi icin MG tuplerinin fokal spot
boyutu ¢ok kuguk (< 0,4mm) olmalidir. Genelde kullanilan fokal spot boyutu

rutin mamogramlar i¢in 0,3 mm, magnifikasyon grafileri igin ise 0,1 mm’dir.

Hedefin acisina badli olarak salinan X-isinlarinin intensitesinin 1sin
demeti boyunca uniform olmamasina topuk etkisi denilmektedir. Topuk
etkisinin mamografide kullanimi intensitenin daha yogun oldugu katod

tarafinin gégus duvari tarafinda tutulmasi seklindedir (122).

Radyasyon Spektrumu: Goruntlilemedeki radyasyon spektrumunun
kontrast ve radyasyon dozu Uzerine 6nemli etkisi nedeni ile su fiziksel
Ozellikler bilinmelidir (122).

1. DUguk enerjili radyasyon ile meme yumusak dokusunun

radyodansitesindeki kiglk farklliklar bile yiksek kontrast ile gorintilenebilir.
2. Radyasyonun enerjisini arttirmak yumusak doku kontrastini azaltir.

3. Ancak, dens memelerde uygun penetrasyon igin radyasyon

spektrumunun enerjisi yeterince yuksek olmalidir.
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4. Yetersiz enerjili radyasyon uzun ekspojur suresi ile bile memeyi
penetre edemeyecektir. Bunun sonucunda ise gereksiz olarak radyasyon

dozu artar.
Radyasyon spektrumunu belirleyen faktorler:
1. X=isin1 tpunun hedef-filtre kombinasyonu
2. X=i1sin1 Unitesinin pik kVp ayaridir.

Hedef / filtre kombinasyonu: Mamografi tuplerinde kullanilan
molibdenum hedefin radyasyon spektrumu tungsten ve rhodium tuplerin

spektrumlarina gore daha fazla oranda dusuk enerijili radyasyon igerir.

Tlp penceresi kaginilmaz-inherent filtrasyonu azaltmak igin berilyum
veya ¢ok ince borosilikat camdan yapilir. Mamografide kullanilan hedef / filtre

kombinasyonu genellikle Mo/Mo kombinasyonudur (122).

Pik Kilovoltaj: Yuksek kVp ayari spektrumdaki yuksek enerjili
radyasyonun oranini arttirir iken daha dusuk kVp ayari dusuk enerjili
radyasyonun oranini arttirmaktadir. Mamografide kullanilan kVp araligi 25-35
kVp’dir (122).

Grid

Gridler meme ile ekran-film sistemi arasina konarak goruntu kalitesini
bozan sacilimig radyasyonu azaltirlar. GUnUmuz mamografi tekniginde
hareketli gridler kullaniimaktadir. Mamografide siklikla 4:1 — 5:1 oranindaki

lineer gridler kullanihr (122).

Memenin Kompresyonu

Yuksek kalitede mamogram elde etmek icin gerekenlerin basinda yeterli

miktarda meme kompresyonu gelmektedir. Bunun i¢in dusuk atenuasyonlu
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lexan plak ile, 10-20 newton gucunde kompresyon uygulanir. Meme

kompresyonunun kaliteli mamografiye katkilari sOyle 6zetlenebilir (122):
1. Memenin sabitlenmesi saglanarak harekete bagl bulanikhk azaltilir.

2. Homojen doku kalinligi sayesinde esit optik dansite saglanir.

Boylece gerekli obje araligi azalir ve kontrast artar.

3. Doku kalinhgi incelecegi icin hem sagilan radyasyon azalir hem de

daha dusuk enerijili radyasyon kullanilabilir. Sonug olarak kontrast artar.

4. Saglikli meme dokusu yayilirken gercek kitleler sebat edecedi igin
glanduler doku arasina gizlenebilen patolojiler aciga ¢ikar. Gergek kitlelerin

saptanmasi kolaylasirken yalanci kitle gorunumleri kaybolur.

5. Gorunta alicisina yakin pozisyon sayesinde uzaysal ¢cozunurlik

artar.

6. Penetre edilecek doku kalinhdi azalacagi igin radyasyon dozu

azalir.

Otomatik ekspojur kontrol sistemleri

Tap akimi (mA) ile ekspojur suresinin (s) ¢arpimi seklinde ifade edilen
ekspojur (mA X s = mAs) mamografide iki sekilde yapilabilir: 1. Manuel (¢ok
kiguk ve implanth memelerde), 2. Otomatik ekspojur kontrol sistemleri
(OEKS)

OEKS’'de ama¢ meme kalinhgi ve dansitesi ne olursa olsun film
Uzerinde optimum dansiteyi saglamaktir. OEKS film ve ekran igeren kasetin
altina yerlegtirilen fotoseli kullanir. Secilen ortalama optik film dansitesi igin
gereken cut-off dozuna ulasildiginda sistem ekspojuru sonlandirir. OEKS’nin
optimal fonksiyonu igin fotosel, memenin 1/3 6n segmentine yerlestiriimelidir
(122).
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Gorinti Alici Sistemler

Tek ranforsatorlu ekran ve 6zel tek emulsiyonlu filmden olugur. Filmin
emulsiyonu ile ranforsator direkt kontakt halinde olmalidir. Yetersiz ekran-film

temasi belirgin lokal bulaniklida neden olur.

Ekran, goruntl tanimlamasini arttirmak amaciyla, bulanikhdr onlemek
icin filmin arkasinda yer alir. Mamografide gerekli olan ylksek rezollsyonu
saglamak igin ylksek rezollsyonlu ekranlar kullanilir. Ekran-film sisteminde
keskinlik esas olarak ekran tarafindan saglanirken, sistemin kontrasti film ve

banyo tarafindan belirlenmektedir (122).

Film Banyosu

Banyonun kimyasal kompozisyonu, birinci banyo suresi ve isisindaki
problemlerin goruntl kontrasti, guriltd ve sis ile ilgili problemlere neden
olabilmesi nedeniyle filmin ilgili firmanin tavsiyeleri dogrultusunda banyo
edilmesi ve banyonun duzenli kontrolu ¢ok dnemlidir. Film ve banyo hizini,
film kontrasti ve sisi surekli ayni seviyelerde tutmak amaciyla her gun yapilan
karanlik oda kalite kontrol galismalarinda sensitometrik egri referans olarak
alinmaktadir. Sensitometrik egri, bir filmin belirli bir karanlik oda ve banyo
sartlarinda isinlanmaya verdigi cevabi gosterir. Sensitometre cihazi ile
ekspoze ederek elde edilen radyografik filmin optik yogunlugunu

(kararmasini) 6lgmek icin dansitometre cihazi kullanilir (122).

Filmin Goriintiilenmesi

Mamogramlarin dogru degerlendirilebilmesi i¢cin uygun intensitede
homojen iluminasyon saglayan negatoskoplar gereklidir(2000-3000 cd/m?).
Filmler karanlik bir odada negatoskopun filmsiz kisimlari siyah perdeler ile

kapatilarak okunmalidir (122).
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Radyasyon Dozu

Memenin kompresyonu, memenin kalinligi ve kullanilan kVp ile
degismektedir. Tek memenin iki yonli (CC,MLO) mamografisi ile alinan doz
yaklagik 0,1-0,2 rad arasindadir (122).

Mamografide gorinti kalitesini etkileyen faktorler:
1. Radyografik keskinlik
a. Radyografik kontrast
b. Radyografik bulaniklik
2. Radyografik noise
a. Radyografik beneklenme
b. Radyografik artefaktlar

Mamogramlarda lezyonlarin saptanabilirligi rezolisyon, kontrast ve
gurdltiye (noise) baghdir. Bu dediskenler mimkin olan en disik radyasyon

dozu kullanilarak optimize edilmelidir.

Mamografide goruntu kalitesini etkileyen ve belirleyen faktorler;
mamografi cihazinin teknik ozellikleri, radyoloji teknisyeninin performansi ve
kalite kontrol programi olarak Ozetlenebilir. Kalite kontrol programindan

sorumlu hekim ve teknisyenin egitimi ve deneyimi dnemlidir (122,123).

2.4.2. Meme Ultrasonografisi

Ultrasonografi goruntulemeyi saglayan ses dalgalarinin pulslar halinde
transduserlarda Uretildigi tani yodntemidir. Ultrasonografi (USG) hastaya
bilinen bir risk olusturmamakla birlikte ucuz, radyasyon igermeyen ve

kolaylikla taginabilir ozellikleri olan bir modalitedir. Tipta tanisal alanda
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kullanilan ultrasonografik sesin frekansi 2-15 MHz arasindadir. Meme
ultrasonografisinde cesitli transduserler kullaniimaktadir. Meme
incelemesinde 7 MHZ'in Uzerindeki yuksek rezollisyonlu lineer problar
kullanilir (122,123).

Meme ultrasonografisi kitlelerin kistik yada solid ayrimi, mamografide
tanimlanan asimetrik dansite nedeninin anlasiimasi ve girisimsel iglemlere
rehberlik etmek amaciyla kullaniimakta olup son zamanlarda problardaki
ilerlemeler, sistemlerin gelismesi ve ultrasonu yapan kisilerin deneyiminin
artmasi ile bu yonteme olan glven artmis ve meme goruntilemesinde

vazgecilemez bir tetkik haline gelmistir (124).

Ultrason ses dalgasinin dalga o6zelligi tasiyan her enerjide oldugu gibi
bir frekansi ve amplitudu vardir. Birim zamanda (s) tekrarlayan dalga tepesi
sayisina frekans denir. Bir dalga biriminin tamamlanma suresine de periyod
adi verilir. Dalga boyu ile frekans ters orantilidir. Sesin frekansi arttikga ses
demeti kolime olur, penetrasyon yetenegdi azalir, ancak olusacak goruntunun

rezolUsyonu artar.

Derinlik (D) = Pulsun olusturulmasi ile elde edilen eko arasinda gecen

zaman x Hiz (c)/ 2

Bu denklemde ikiye bolinmenin nedeni ultrason pulsunun
transduserden yansiticlya daha sonra da yansiticidan transdisere olan
hareketidir (122).

Ses Dalgasinin Olugumu

Goruntulemeyi saglayan ultrason ses dalgalari pulslar halinde
transduserlerde Uretilir. Ultrason transduseri elektrik enerjisi ve ultrason
dalgalari arasindaki c¢evrimi saglar. US transdiserlerinin en o6nemli
komponenti piezoelektrik maddelerdir. Bunlar elektrik enerjisi ile mekanik
titresim ve mekanik titresim ile de elektrik sinyali olustururlar. Buna

piezoelektrik olay denir. Gunumuizdeki ultrason transduserlerinde kursun-
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zirkonat-titanat kristalleri kullaniimaktadir. Piezoelektrik elemana elektrik
uygulandiginda titrestirir ve ultrasonik ses dalgasi olusumunu sadlar.
Gonderilen eko yansiyip tekrar piezoelektrik elemana doéndigunde onu
titrestirir ve elektrik sinyallerine donustarulir. Ses dalgalari hava, su ve doku
gibi bazi fiziksel ortamlardan gecerek ilerler ve bu dokularda istirahat
durumuna gore daha yuksek veya dusuk basing etkilerine neden olur
(122,123).

Akustik intensite

Ultrason pulsunun kesitsel Unite alani basina disen guclu olarakda
tanimlanir. Birimi watt/cm? dir. Yodunlastiriimis ve odaklanmig bir ultrason
demeti ayni guce sahip, ancak daha genis bir alana yayilmis ultrason
demetine gore daha yuksek intensiteye sahiptir. Bu deger tanisal USG’'de 1-
10 W/cm?dir. intensite artarsa molekiler hareket artar bu da artmis
kompresyon ve gevseme hareketlerine neden olacagindan artmis ses

dalgasi basincina neden olur (122).

Akustik Empedans

Ultrason pulslarindan eko olusumu, gelen ultrason pulsunun dokudaki
yaplilar ile etkilesimi sonucu meydana gelir. Akustik empedans, ortamin sesin
yayilhimina gosterdigi direng olarak tanimlanir ve ortamin yogunlugu ve sesin

ortam i¢indeki hizina baglidir (122).

Ses Dalgasinin Doku ile Etkilegimi

Ses dalgasi akustik empedansi degismeyen bir doku icgerisinde
ilerlerken yoninde durmaksizin devam edecektir. Eger yayildigi ortamin
akustik empedansindan farkh bir ortamla karsilasirsa, bu iki ortamin ara

yuzeyinde Ug¢ farkli durum ortaya ¢ikabilir (122):



47

Yansima
Gegcis veya Kirilma

Sacilma

Atenuasyon

Ultrason pulslari doku igerisinde ilerlerken intensiteleri azalir yani
atenue olur. Atenuasyonun nedeni yansima ve sacglimaya bagli olarak
pulstaki intensitenin azalmasi, ses demetinin diverjansi ve surtunme benzeri
kayiplardir. Lokalize i1sinmaya baglh enerji kaybina absorbsiyon denir ve

ultrasonda en énemli atenuasyon kaynagidir (122).

Sesin demet yapisi ve uzanimi

Probdan ¢ikan ses disa dogru agilan yapraklar seklindedir. Probdan
¢lkan ses dalgalarinin olusturacagi alan ses cephesi olarak adlandirilir. Bu

cephenin iki Gnemli boluma vardir:

Yakin alan: proba yakin olan kesimi olusturur. ileri derecede kolime
edilmis yUksek intensiteli ses dalgalarini icerir. Ses demetinin lineer olarak
seyrettigi alandir. En iyi goruntileme rezolusyonu (aksiyal-lateral) bu alanda

saglanmaktadir.

Uzak alan: probdan uzak kalan kesimi olusturur ve diverjans gosteren,
ancak ¢ok daha uniform intensiteli ses dalgalarini igerir. Bu alanda ses

demeti paralelligini kaybetmekte ve yelpaze gibi agiimaktadir (122).

Fokiisleme

Ultrasonik ses dalgalari fokUslenebilme ve yoénlendirilebilme

Ozelliklerine sahiptir. Boylece daha dar ultrason pulslari Uretilerek lateral
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rezolisyon daha iyilegtirilir. Frekans, prob boyutu ve ylzeyi arttikca

fokuslenebilme 6zelligi artar (122).

Rezolluisyon

RezolUsyon birbiri ile yakin komgulukta iki ayri doku veya organa ait ara
yuzeyin ayirt edilebilmesi yetenegi olarak tanimlanir. USG’de ug¢ ayri

rezolUsyon tipi vardir (122):

Aksiyal rezollisyon: ses dalgasi dogrultusundaki rezolizyondur. Ses
dalgasinin ilerleme yéninde yer alan ve yakin komsuluk igindeki iki ayri
dokunun net sinirlarla ayrilabilmesi ozelligi olarak tanimlanabilir. Frekans

arttikca aksiyal rezollsyon artar.

Lateral rezolusyon: ses dalgasinin dogrultusuna gore dikey
duzlemdeki rezolisyondur. Ses dalgasinin ilerleme dogrultusuna gore dik
olarak yer alan ve yakin komsuluk igindeki iki ayri dokunun ayirt edilebilme

ozelligi olarak tanimlanir. Frekans ve prob boyutu ile iligkilidir.

Elevasyonal rezollisyon: ses demeti veya proba dik planda, kesit

kalinligina denk gelen rezolusyondur. Probun yapisi ile kontrol edilir.

Transdiserler (Problar)
Probu olugturuan yapilar:

o Aktif eleman piezoelektrik kristaldir. Bu kristale alternatif sehir
akiminin uygulanmasi ile ultrasonik ses dalgalari elde edilir.

e Problarin aktif kristal elemaninin hemen 6nlinde onunla ayni paralel
strukturel yapiya sahip akustik refleksiyon yuzeyleri bulunur.

o Kristali koruyucu o0zelligi yani sira ses dalgalarinin prob iginde
dagilmini  engelleyen, kristalin hizla harekete gecebilmesini veya

durdurulabilmesini saglayan durdurucu-koruyucu madde bulunur.
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¢ Probun kolaylikla el ile tutulabilmesini saglayan dis koruyucu
e Proba elektrik akimini ulastiran ve ekolara ait bilgileri bilgisayara

g6turen baglanti sistemi.

Son yillarda elektronik problar gelistirilmistir. Tipleri; lineer dizilimli,

konveks dizilimli, faz dizilimli ve aksiyal problardir (122).

Ekonun elde edilmesi ve sinyalin islenmesi

Ultrasonografide iki ayri tip dalga kullanilir: siregen dalgalar ve vuruglu-
tetiklemeli(pulsed wave) dalgalar. Pulsed wave gunumuz konvansiyonel
ultrasonografi teknolojisinde kullaniimaktadir. Bu tip cihazlarda kristal sadece
1 mikrosaniye boyunca yaklagik birka¢ siklusluk vibrasyon yaptiktan sonra
kalan 999 mikrosaniyelik surede donen ekoyu algilamak igin
beklemektedir(Delay time). Bu orana yani 1 puls / 1000 mikrosaniye = 1 puls

/ ms = 1000 puls / s oranina vuru tekrarlanma sikligi (PRF) denir (122,123).

B-mod real-time tarama gunimuizde en yaygin kullanilan ydntemdir.
Problarin saniyede 15-30 kesit gorintl elde edebilme 6zelligi doku ve/veya

organlarin aninda ve hareketli olarak goruntulenmesini saglayabilmistir (122).

Ekolarin kontrol mekanizmalari

Frekans: frekansi arttirmak penetrasyonu azaltsa da rezollsyonu
arttirmaktadir. Derindeki dokularin goruntulenebilmesi i¢in ise daha dusuk

frekans kullanimi gerekmektedir.

Goruntulenen derinlik: goruntinun gergeve-hizini ve vuru tekrarlama

frekansini etkilemektedir.

Power output: prob tarafindan saglanan total ultrason enerjisini

ayarlamaya yarar.
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Sistem gain’i: belirli bir derinlige yonelik olmaksizin tum goruntu

uzerindeki amplitidi kontrol eden mekanizmadir.

Gri skala / dinamik range: imajdaki griligi ayarlar. Monitérde 30 dB’den
daha genis intensite farkliliklari goéruntulenemediginden, dusuk ekolar lineer
bir sekilde yukseltiimekte, yuksek siddettekiler dar bir dinamik alana

sikistiriimaktadir.

Time-gain kompanzasyonu: belirli bir derinlikten gelen eko sinyallerini

guglendirmeye yonelik bir mekanizmadir (122).

Doku harmonik gorintiileme

Ses dalgasi doku icerisinden gecerken dalga 6Ozelliginin de etkisiyle
dokuyu komprese ve ekspanse ederek yayilir. Komprese edildigi sirada doku
sesi daha hizli iletirken, ekspanse oldugu durumda daha yavas ileterek sesin
yayllimini lineer olmaktan gikarir. Bir sinus egrisi ile gosterilebilen ses dalgasi
doku icinde yayilirken, sesin yuksek basingli komponenti, algak basingli
komponentine goére farkli konum kazanmaya ve sinUs egrisi bozulmaya
baslar. Bu nonlineer etkilesim ile iletilen orijinal pulsun katlari frekansinda ses
dalgalari(harmonik ses dalgalari)) meydana gelir ve ultrason dalgasinin
formu, tim bu harmoniklerin etkisiyle keskinlesir. Harmonik derecesi arttikca

dalganin gucu azalir (122,123).

B-Mod US’nin goérintl kalitesini bozan artefaktlarin giderilerek
goruntinun iyilesmesi icin doku harmonik goruntuleme yontemi kullanilabilir.
Basit ve komplike kistlerde posterior guglenme artar. Lezyonlarin sinirlarini

belirginlestirir. Ancak yeterince derine penetrasyon saglanamaz (125).
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2.4.3. Kseromamografi

Yumusak dokularin daha iyi goéruntilenmesi amaciyla gelistirilmigtir.
Dedektor olarak selenyum tabakasi ile kaplanmig aluminyum bir plaka
kullanilir. Bu yontemin avantaji goruntu kalitesi ve yumusgak doku planlarinin
kontrast ¢ozunurligunun daha yuksek olmasidir. Fakat mamografiye gore
verilen X i1sini dozu daha yuksektir. Bu nedenle kullanimi yayginlasmamistir
(123).

2.4.4. Sintigrafi

Meme kanseri tanisinda kullanilabilen meme sintigrafisi radyonuklid
ajanlar kullanilarak yapilan invaziv olmayan bir goruntiuleme yontemidir.

Tc99m ve Talyum(TI-201 sintigrafi) kullanilan radyonuklid ajanlardir (24,126).

2.4.5. Memenin Biyopsi iglemleri

ince igne aspirasyon biyopsisi (ilAB): [{IAB ucuz, pratik,
komplikasyonlari az, spesifisite ve sensitivitesi yuksek bir yontemdir. Tanisal
dogruluk orani érnekleme kalitesi ve degerlendiren sitopatologun deneyimine
gore %50-95 arasinda degisir (127,128).

Kalin igne biyopsi: Meme dokusundaki lezyondan ufak pargalar
seklinde doku ornekleri alinmasi ve bunlarin histolojik incelenmesidir.
Ultrasonografi esliginde yapilabilir. 1IAB’ ye gore histolojik tani yetersizligi
orani daha duguktur (127,128).

Ancak kalin igne biyopsilerinin uygulamalarinda bazi sinirlamalar
oldugu fark edilmigtir. Birgok 6rnekleme yapilmasi, tekrarlanan spesmenlerde
meme dokusu azalirken kanli drneklerde artis olmasi sayilabilir. Ayrica DCIS

olgularinda tanisal yetersizligi dikkati cekmektedir (127,128).
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3. MATERYAL VE METHOD

Calismamizda Suleyman Demirel Universitesi Tip Fakiltesi
Radyodiagnostik Anabilim Dali meme goruntileme Unitesinde Subat 1999 —
Kasim 2010 vyillari arasinda, klinigimize c¢esiti meme semptomlar ile
basvuran 141 erkegin radyolojik ve patolojik kayitlarini retrospektif olarak
inceledik. 2 ile 88 yaslari arasinda olan hastalarin yas ortalamasi 43’t0.
Ultrasonografi ve mamografi  bulgulariyla histopatolojik  sonugclari
degerlendirdik. 32 erkekte mamografi ve ultrasonografi, 109 erkekte ise
sadece ultrasonografi yapilmisti. Mamografilerin 30'u bilateral, 2’si

unilateraldi. Ultrasonografilerin ise tamami bilateraldi.

Unitemizdeki mamografi c¢ekimleri Philips Mammodiagnost 2000 ve
Siemens Mammomat 3000 Nova (Automatic Mammography System)
mamografi cihazlari ile gergeklestirildi. Gri skala ultrasonografi incelemesi
ATL 1500 ve Toshiba Aplio 80 cihazlarinin 7.5 MHZlik lineer probu ile
yapildi.

Bolimimuzde uygulanan mamografiler, mamografi Unitesinde standart
film goruntuleme teknikleri kullanilarak elde edilmistir. Standart gorintuleme,

kraniyokaudal, mediolateral oblik yada mediolateral grafileri icermekteydi.

Ultrasonografi ve mamografi sonuglarini pozitif ve negatif olarak
siniflandirdik. Mamografik bulgular iki grupta kategorize edildi: 1- normal ve
benign bulgular negatif (jinekomasti, pseudojinekomasti ve lipomlar bu grupta
yer aldi), 2- Dens kitle pozitif. Sonografik bulgular G¢ grupta kategorize edildi;
1-Eger anormallik yoksa negatif, 2- Solid kitle (pozitif), 3- Kistik kitle (pozitif).

Yag doku ustunlugu bulunan buyimus bir memede retroareolar doku
yogunlugunun eksikligi, pseudojinekomastiyi gercek jinekomastiden

ayirmamiza yarayan bir gostergeydi.
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Hem mamografi hem ultrasonografi uygulanan hastalarin yorumlari ayni

zamanda ve ayni radyolog tarafindan yapildi.

Mamografik dens kitle degerlendirmeleri ve sonografik solid Kkitle,
supheli malignite olarak kabul edilmis ve biyopsi Onerilmisti. Acik cerrahi
biyopsi, kalin igne biyopsi veya 1iAB sitolojisi ile elde edilen histopatolojik tani
kesin tani olarak kabul edildi. Eger histopatolojik tani elde edilmemigse,
benign olarak kabul edilenlerin ilk bagvurusundan sonraki surecte hastalarin
klinik takipleri dosya/epikriz incelemesi, radyolojik takipleri ise ultrasonografi
ile yapildi. Takibe gelmeyen hastalara telefon ile ulagilarak bilgi alindi.
Dosyasi bulunamayan ve telefon ile ulasilamayan hastalar takip kaybi olarak
kabul edildi.

Cahgsmamiza klinik ve/veya radyolojik takibi olan veya histopatolojik
sonuglari olan hastalari dahil ettik. Bu hastalar hastanemiz elektronik medikal

kayit sisteminden ve bélimimuzdeki mamografi arsivinden bulundu.

Malign hastaliklarin bulunmasinda ultrasonografi ve mamografinin
tanisal performansi (Sensitivite, spesifite, PPD, NPD ve dogruluk) standart

formuller kullanilarak hesaplandi.
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4. BULGULAR

1999-2010 yillar arasinda 141 erkek hastanin 109’una (%77) sadece
meme ultrasonografisi, 32’sine (%23) mamografi ve meme ultrasonografisi
yapiimisti. 53 (%37,5) hastayi takip kaybi veya histopatolojik sonuglarin
eksikligi nedeniyle calismadan c¢ikardik. Calismaya dahil olan 88 erkek
hastanin 58’ine (%66) sadece meme ultrasonografisi, 30'una (%34)

mamografi ve meme ultrasonografisi uygulanmisti.

Takip kaybi olan 53 hastanin 29'unda (%55) normal sonografik
bulgular, 10’'unda (%19) sonografide yag doku kalinliginda artis (adipomasti),
10’'unda (%19) jinekomasti ile uyumlu sonografik bulgular, 2’sinde (%3,5)
mamografi ve meme ultrasonunda jinekomasti ile uyumlu bulgular ve 2’sinde

(%3,5) sonografik solid kitle mevcuttu.

Calismamizda 25 erkek hastaya biyopsi yapilmisti. Bunlardan 22 tanesi
cerrahi biyopsi (eksizyonel), 3’0 1IAB idi. Kalin igne biyopsi higbir hastamiza
uygulanmamisti. 3 1iAB sitolojisinin 2’si tani koymaya yetersiz, 1'i benign

sitoloji olarak raporlandi.

Tablo 6’da ¢alismamizda elde ettigimiz mamografik bulgularin sonuglari

yer almaktadir.

Tablo 6: Mamografik bulgularin sonuglari

Mamografik Bulgu | M2 ’(",-‘égnBsg’r‘)’ps" g;’(’)’g; Bg}("g)" TOPLAM
Negatif Mamogram 0 4 23 27 (%90)
Pozitif Mamogram 1 2 0 3 (%10)

TOPLAM 1 (%3) 6 (%20) 23 (%77) 30
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Mamografi uygulanan 30 erkegin 3'Unde (%10) pozitif, 27’sinde (%90)

negatif mamografik bulgular vardi.

Mamografide negatif olarak kategorize edilen 27 erkegin 23’Unde (%85)
benign takip, 4’'unde (%15) ise benign biyopsi vardi. Mamografide pozitif
olarak kategorize edilen 3 erkek hastanin 1’i (%33) malign biyopsi, diger 2’si

(%67) benign biyopsi sonucuna sahipti.

Negatif mamogram kategorisinde olan 4 erkegin patolojik sonuglarinda

3 (%75) jinekomasti ve 1 (%25) lipom gorulda.

Pozitif mamogram kategorisinde olan 3 erkegin patolojik sonuclarinda

ise 1 abse, 1 jinekomasti ve 1 invaziv duktal karsinom (IDK) tespit edildi.

1'i abse ve 1'i jinekomasti olmak Uzere toplam 2 erkek hastada yanlis

pozitif mamografik bulgu mevcuttu.

Tablo 7’de c¢aligmamizda elde ettigimiz ultrasonografik bulgularin

sonuglari yer almaktadir.

Tablo 7: Ultrasonografik bulgularin sonuglari

Ultrasonografik | Malign Biyopsi| Benign Benign
Bulgu (Kanser) Biyopsi Takip TOPLAM
Negatif 0 15 64 79 (%90)
sonogram
Kistik Kitle 0 1 1 2 (%2)
Solid Kitle 3 4 0 7 (%8)
TOPLAM 3 (%3) 20 (%23) 65 (%74) 88

88 vakada meme ultrasonografisi uygulanmigti. Bunlarin 79’unda (%90)
negatif sonug, 7’sinde (%8) solid kitle, 2’sinde (%2) kistik kitle belirlendi.
Sonografik degerlendirme yapilan 88 vakanin 23’Une (%26) biyopsi yapildi
ve 65’1 (%74) benign takip olarak belirlendi. Biyopsi yapilan 23 erkegin
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7’sinde (%30) solid kitle, 1'inde (%4) kistik kitle ve 15’inde (%66) negatif

sonografik bulgular vardi.

Meme ultrasonografisinde solid kitlesi olan 7 erkegin patoloji
sonuglarinda, 3’Unde invaziv duktal karsinom, 1’'inde abse, 1’inde kronik

enflamasyon/mastit, 1’'inde lipom ve 1’inde fibromatozis mevcuttu.
Negatif ultrason bulgulari olan erkeklerin timinde karsinom bulunmadi.

Negatif ultrason bulgusu ve benign biyopsisi olan 15 erkekten 12’si

(%80) jinekomasti, 2’si (%13) lipom ve 1'i (%7) normal meme dokusu idi.

Yogun igerikli kistik kitlesi olan ve biyopsi yapilmayan tek hastanin
takibinde sikayeti yoktu. Basit kistik lezyonu olan hastanin ise iiAB sonucu

benign sitoloji idi.

1'i abse, 1'i kronik enflamasyon/mastit, 1’i fibromatozis ve 1’i lipom

olmak Uzere toplam 4 erkek hastada yanlhs pozitif sonografik bulgu mevcuttu.

Mamografi ve meme ultrasonu yapilan 30 erkek hastanin bulgulari
karsilagtinldiginda; mamografide negatif kategoride olan 27 erkegin
tamaminda negatif sonografik bulgular mevcuttu. Mamografide pozitif
kategoride olan 3 erkegin 1’inde negatif sonografik bulgu, 2’sinde solid

sonografik kitle bulundu (Tablo 8).

Mamografisi pozitif olarak degerlendirilen 1 hastanin meme
ultrasonunda kitle saptanmamis olup biyopsi sonucu benign (jinekomasti)

olarak raporlanmistir.

Tablo 8: Mamografi ve Ultrasonografi bulgularinin korelasyonu

Ultrason Bulgulari

Mamografik Bulgu : . . TOPLAM
Negatif Sonogram | Kistik Kitle | Solid Kitle

Negatif Mamogram | 27 0 0 27

Pozitif Mamogram |1 0 2 3

TOPLAM 28 0 2 30
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Mamografi i¢in pozitif prediktif deger (PPD) %33,3 (1/3), negatif prediktif
deger (NPD) %100 (27/27) idi. Kanseri tespit etmede sensitivitesi %100 (1/1)
ve spesifitesi %93,1 (27/29) di. Ultrasonografinin PPD’si %33,3 (3/9), NPD’si
%100 (79/79) du. Kanseri tespit etme sensitivitesi %100 (3/3) ve spesifitesi
%92,9 (79/85) idi. Mamografinin  dogrulugunu  %93,3  (28/30),
ultrasonografinin dogrulugunu ise %93,1 (82/88) hesapladik.

Calismamizda yer alan 88 olgu 2-81 yaslari arasinda olup 41,7 yas

ortalamasina sahipti (standart sapmasi £19,4).

Meme karsinomu olan 3 erkek ise 58-77 yas araliginda olup yas

ortalamasi 69’du.

Calismaya alinan 88 erkek hastanin 67’sinde (%76) jinekomasti tanisi
konulmustu. Bu hastalar 12-81 yas araliginda olup yas ortalamasi 40,4 idi

(standart sapmasi £18,8).

Galismaya alinan olgularin %43’Gnde (38/88) bilateral, %57’sinde
(50/88) unilateral kitle vardi. Unilateral kitlesi olan olgularin %44’G (22/50)
sag tarafli, %56’s1 (28/50) sol tarafliydi.

Jinekomastili 67 olgunun %45’ (30/67) bilateral, %55 (37/67)
unilateraldi. Unilateral olgularin %46’s1 (17/37) sag tarafli, %54’ (20/37) ise

sol tarafliydi.

3 karsinom olgusunun timu sag meme yerlesimliydi (%100). Asagida

yer alan Tablo 9'da olgularin taraf dagilimlari gésteriimektedir.

Tablo 9: Olgularin taraf dagilimlari (n= olgu sayisi)

Toplam (n=88) Jinekomasti (n=67) Karsinom (n=3)
Bilateral 38 %43 30 %45 0 %0
Unilateral 50 %57 37 %55 3 %100
Sag 22 %44 17 %46 3 %100
Sol 28 %56 20 %54 0 %0
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Mamografide jinekomasti tanisi konulan toplam 24 hastanin 15’inde
(%63) noduler patern, 5'inde (%21) dendiritik patern, 4’4nde (%16) diffliz
patern goruldu. Unilateral jinekomastisi olan 2 hastanin karsi memesinde ve
1 hastada tek tarafli olarak mamografide retroareolar alanda supheli minimal
dansite artimi saptandi. Bu vakalarda ultrasonografi konfirmasyonu ile

jinekomasti ile uyumlu hipoekoik alanlar bulundu.

Ultrasonografide jinekomasti tanisi konulan toplam 67 hastanin 34’Gnde
(%51) hipoekoik alan, 33’Unde (%49) hipoekoik ve hiperekoik alanlarin

degisen oranlarda olusturdugu mikst lezyon izlendi.

Calismamiza dahil edilen (88) ve sonuglart normal olarak
degerlendirilen  (Pseudojinekomasti dahil) olgularin tani ve yuzdeleri

asagidaki tabloda 6zetlenmigtir (Tablo 10).

Tablo 10: Olgularin tani ve yuzdeleri

TANI OLGU SAYiISI Yiizde(%)
Jinekomasti 67 %53
Pseudojinekomasti 13 %10
Primer meme karsinomu 3 %2
Lipom 7 %5
Duktal Ektazi 3 %2
Sebase Kist 1 %1
Kronik Enflamasyon/Mastit 1 %1
Abse 1 %1
Fibromatozis 1 %1
Basit Kist 1 %1
Normal 29 %23
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Calismamizdaki olgularimizdan bazi 6rnekler:

Resim 1: 81 yasindaki olgunun CC ve MLO grafilerinde gérilen bilateral
simetrik nodiiler tip jinekomasti.
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Resim 2: 55 yasindaki olgunun CC ve MLO grafilerinde solda daha dens
gérinimde bilateral dendiritik tip jinekomasti.
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Resim 3: 29 yasindaki olgunun CC ve MLO grafilerinde sag meme normal
gérinimdeyken, solda diffuz tip jinekomasti gérilmektedir.
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Resim 4a: 46 yasindaki olguda sagda adipomasti, solda diffiz tip
jinekomastinin eslik ettigi Ustte supheli nodiler lezyon

Resim 4b: Ayni olgunun sonografik incelemede sagda yagli dokuyla uyumiu
eko paterni, solda mikst tip jinekomasti ile uyumlu goériinim mevcuttur. Sol
memede kitle lezyonu saptanmamistir.
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Resim 5b: Ayni olgunun USG tetkikinde dizgin sinirli olmayan hipoekoik
solid kitle gértlmektedir. Histopatolojik sonug: Abse.
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Resim 6a: 73 yasindaki olguda sad memede, meme bas! retraksiyonuna
neden olan loblle konturlu, spikile uzanimlari olan dens kitle lezyonu
goriulmektedir. Histopatolojik sonug: Invaziv Duktal Karsinom

Resim 6b: Ayni olgunun ultrasonografisinde posteriorunda akustik
gblgelenmeye neden olan dizensiz kenarli hipoekoik solid lezyon mevcuttur.
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Resim 7b: Ayni olgunun sonografik incelemesinde bilateral retroareolar
bolgede hipoekoik alanlar goralmektedir.
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5. TARTISMA VE SONUC

Kaynaklarda erkek meme hastaliklarinin  ultrasonografi ile
degerlendiriimesi ile ilgili yayinlar ¢ok kisitliydi, daha ¢ok tanimlama icerikli
yayinlar bulunmaktaydi ve ¢ok az sayidaydi. Erkek meme kanseri olgularinin
insidansinin kadinlara goére daha duaslik olmasi sebebiyle prospektif
randomize calisma eksikligi vardir. Erkek meme kanseri az goruldugu igin
kanserin goruntuleme bulgulari hakkindaki bilgilerimiz kadin meme kanserine

g6re oldukga azdir.

Erkek meme kanserinin nadir gorilmesi nedeniyle erkek meme
hastaliklarinin yani mamografi ve ultrasonografi tanilarinin gogunlugu benign
olmalidir. Benign hastaliklar icerisinde en yaygin goruleni jinekomastidir.
Bizim ¢alismamizdaki erkek meme lezyonlarinin gogunlugu (%98) literaturde
yapilan galismalarda da oldugu gibi benigndi ve en sik saptanan sonografik-

mamografik bulgu jinekomastiydi (129-131).

Onceki yayinlara benzer sekilde bizim calismamizda da ultrasonografi
ve mamografide jinekomastisi olan erkeklerde kanser saptanmadi.
Jinekomastinin meme kanseri ile birliktelik gosterebilecegi ve meme kanserini
gizleyebilecegi bildiriimigtir. Hines ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada,
mamografide jinekomasti olarak tanimlanarak gizlenen bazi karsinom
vakalari ultrasonografi ile saptanmistir (20). Ancak bdyle bir duruma bizim
hasta grubumuzda rastlanmadi. Altta yatan maligniteyi gizleyen jinekomasti
vakalarindan literatirde bahsedildigi icin 0Ozellikle ileri yas grubundaki

erkeklerde mamografi ve ultrasonografi birlikte yapiimalidir (24).

Kadinlarda oldugu gibi erkeklerde de meme kanseri orani artmistir.
Erkek meme kanseri benign klinik prezentasyonlardan ayrilmalhdir. Hastaligin
ileri evreleri erkeklerde kadinlardan daha sik goralur. Halbuki yas ve hastalik

evresi ayni oldugunda erkek ve kadinlar ayni prognoza sahiptirler.
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Erkeklerde meme kanserinin az sayida bulundugu g6z Onune
alindiginda, ultrason gibi dusuk maliyetli, radyasyon igermeyen, dogrulugu

yuksek olan tani yontemi, klinik muayeneyi tamamlayici olabilir.

Bu calisma meme  semptomlari olan erkek  hastalarin
degerlendiriimesinde mamografi ve ultrasonografinin tanisal performanslarini

degerlendirmeyi amacglamaktadir.

Calismamizdaki kanserlerin tamami meme basina gore eksantrik
yerlesimli, lobule konturlu, hipodens solid kitlelerdi. Bir tanesinin mamografi
goéruntileri vardi ve Kkalsifikasyonu olmayan, loblle konturlu, spikuler
uzanimlari olan, eksantrik yerlesimli dens kitle seklindeydi. Malign kitlelerin
tamami prospektif olarak ultrasonografi ile tespit edildi ki bu da ydntemin

yuksek sensitivitesini dogruladi.

Mamografide negatif kategoride olanlarin gogunun ultrasonografisinde
jinekomasti bulgulari mevcuttur. Mamografide pozitif kategoride olanlarin ise
biri hari¢ hepsinin ultrasonografisinde solid kitle goruldu. Ultrasonografi yanlis
pozitif degerlendirme yapilan mamografi vakasini basariyla tespit etti. Ayrica
mamografide subareolar ¢ok kiglk dansitesi gorulen ve stpheli jinekomasti
olarak degerlendirilen iki vakaya ultrasonografi sonucunda kolaylikla
jinekomasti tanisi konulmustur. Ultrasonografide negatif kategorideki
vakalarin higbirinde kanser bulunmadi. Calismamizda ultrasonografinin

sensitivite ve spesifitesi oldukga ylksek olarak belirlendi.

Klinik stiphe sebebiyle benign ultrasonografi ve/veya mamografi sonucu
olan bazi erkeklerde biyopsi yapilsa da, klinisyenler sadece fizik muayene
sonucuna goére olan yanhs pozitif biyopsi sayisini duglirmek icin meme
goéruntileme yontemlerini tercih etmelidirler. Klinik muayene sonucu net
degilse goruntuleme yontemi olarak yUksek sensitiviteleri de goz onune
alindiginda ultrasonografi ve mamografi secilmelidir. Ancak ultrasonografi
radyasyon igermeyen, ucuz ve kolay uygulanabilir bir yontem olmasi
nedeniyle ozellikle geng erkek hastalarda (40 yas alti) dncelikle tercih

edilebilir. Eger supheli klinik bulgu yoksa ultrasonografi ve mamografide ki
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%100 NPD degeri her iki yontemle normal degerlendirme yapilabilecegini

gosterir.

Calismamizda her iki tetkikin yapildigi hasta grubunda mamografide,

ultrasonografi tarafindan tespit edilemeyen herhangi bir solid kitle bulunmadi.

Calismamizdaki meme kanserli erkeklerin ortalama yasi 69'du ve

Carrasco ve arkadaslarinin galismasiyla benzerlik gostermekteydi (130).

Patterson ve arkadaslarinin ¢alismasina benzer olarak ¢calismamizdaki

ortalama karsinom buyukltgu 2,2 cm bulundu (131).

Calismamizdaki 3 kanser vakasinin hepsi erkeklerde en sik gorilen tip

olan invaziv duktal karsinomaydi.

Erkeklerde bilateral meme kanseri ¢cok nadir gorilse de, bir taraftaki
kansere neden olmus predispozan risk faktorleri karsi memeyi de
etkileyebilir. Bu nedenle mamografi ve ultrasonografi tetkikleri her zaman
bilateral yapilmalidir. Cinkl diger memedeki palpe edilemeyen bir karsinomu

ortaya c¢ikarabilir.

Carrasco ve arkadaslarinin yaptigi arastirmada, meme kanseri
nedeniyle mastektomi yapilan erkek hastalarin halen diger memede hastalik
riski tasidiklari igin ayni kadinlardaki gibi rutin mamografi kontrolu altinda

tutulmalari gerektiginden s6z edilmistir (130).

Yine Dershaw ve arkadaslari meme kanserli hastalarda mastektomi
sonras! rutin mamografi taramalarinda palpe edilemeyen meme kanseri
vakasi bildirmislerdir (132).

Patterson ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, asemptomatik memenin
goruntilenmesinin,  simetri  degderlendirmesini  geligtirebilecegi  fakat
asemptomatik memenin taranmasinin rutin olmadigindan bahsedilmigtir
(131). Calismamizda yapilan ultrasonografi ve mamografilerin tamamina

yakini bilateraldi ancak iki tarafli meme kanseri olan vaka gorulmedi.
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Jinekomastiyi kanserden ayirmanin cgesitli klinik degiskenleri vardir.
Meme kanseri olan hastalar jinekomastisi olanlara gore ileri yastadir. Bizim
calismamizda da meme kanserli vakalarin yas ortalamasi 69 iken

jinekomastili olgularin yas ortalamasi 40,4’tu.

So ve arkadaslari, daha gen¢ erkeklerde (45 yas alt)) meme
blyumesinin veya palpable, agrisiz, sert subareolar bir kitlenin sebebini

genellikle jinekomasti olarak tanimlamislardir (130).

Jinekomasti hastalarin yaklasik yarisinda klinik olarak bilateraldir, fakat
meme kanseri ¢ok nadir bilateral gorulir (20,130). Bizim ¢alismamizda da
diger arastirmalara benzer sekilde jinekomastili vakalarin %45’i bilateral

gorulurken, meme kanserli vakalarin higbirinde bilateral tutulum saptanmadi.

Carrasco ve arkadaslarinin c¢alismasinda, jinekomasti ve meme
kanserinin tek tarafli oldugunda, siklikla sol memede goruldugu
belirtimektedir (130). Calismamizda ise tek tarafl jinekomasti benzer sekilde
sol memede daha fazla tespit edildi ancak 3 meme kanserinin tamami sag

memede bulundu.

Calismamizin  sonuglari mamografinin - %100 sensitiviteye, %93,1
spesifiteye ve %100 NPD’e sahip oldugunu gdsterdi. Carrasco ve
arkadaslarinin yaptigi arastirmada mamografinin %94,7 sensitivite, %94,8
spesifite ve %99,7 NPD sonuglari mevcuttu (130). Patterson ve
arkadaslarinin yaptigi ¢galismada ise mamografinin %100 sensitivite ve NPD,
%90 spesifitesi raporlanmigtir (131). Hines ve arkadaslarinin arastirmasinda
mamografinin %90 sensitivite, %92 spesifite degerleri elde edilmistir (20).
Bizim calismamizda NPD’in yuksek olmasi hasta sayisinin az olmasindan

kaynaklanabilir.

Yine Carrasco ve arkadaslarinin ¢alismasinda bazi meme kanserlerinin
mamografide ve ultrasonografide iyi sinirli, dizgin kenarli, yuvarlak-oval
solid kitleler oldugu belirtiimektedir (130). Bu sebeple erkek hastalarda
tanimlanan bu tipteki lezyonlara kesin tani koymak i¢in mutlaka biyopsi

yapilmalhdir. Kadinlarda oldugu gibi bu tipteki lezyonlara takip
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Onerilmemelidir. Calismamizda bu sekilde duzgun sinirli bir meme kanseri

olgusu bulunmamaktadir.

Kapdi ve Parekh'’in yaptigi ¢galismada ultrasonografide belirgin olmayan,
mamografi bulgulari jinekomasti ile uyumlu, kadin meme karsinomlarina gore
kalsifikasyonlari daha az, iri ve daginik yerlesimli gértlen duktal karsinoma
in-situ vakalari tanimlanmistir. Carrasco ve arkadaslarinin yaptigi calismada
da benzer bulgulardan bahsedilmistir (130). Bizim galigmamizda mamografisi
cekilen hastalarin sadece 2’sinde benign cilt kalsifikasyonlari gézlendi ve

duktal karsinoma in-situ vakasi saptanmadi.

Jinekomasti ve pseudojinekomasti digindaki diger benign lezyonlardan
olan meme absesi, yag nekrozu, kronik inflamasyon/mastit, fiboromatozis,
epidermal inklizyon Kisti, hamartom ve postoperatif degisikliklerde supheli
malignite bulgulari gorulebilir. Bahsedilen lezyonlar meme kanserini taklit
edebilirler. Bu lezyonlarla meme kanserinin ayrimini yapabilmek igin mutlaka
biyopsi gereklidir. Calismamizda bu durum, meme absesi, kronik
enflamasyon/mastit ve fibromatozisi olan hastalarda goruldu. Ultrasonografi
ve/veya mamografi ile supheli malign bulgular saptanan bu vakalarda biyopsi

sonuglari benign idi.

Calismamizin sonuglari ultrasonografinin %100 sensitivite, %92,9
spesifite ve %100 NPD degerlerine sahip oldugunu gdsterdi. Patterson ve
arkadaslarinin yaptigi calismada, meme ultrasonografisi i¢in %100 sensitivite
ve NPD ama daha dusuk (%74) spesifite degerleri bildirilmigtir (131).
Carrasco ve arkadaslarinin yaptidi ¢alismada ise ultrasonografide %88,9
sensitivite, %95,3 spesifite ve %99,4 NPD degerleri elde edilmigtir (130).

Erkeklerde, kadinlarda oldugu gibi, ultrasonografide akustik
goOlgelenmelerin oldugu alanlar, malignite tanisinda kitleyi normal meme
dokusundan ayirt etmemizde O©nemlidir. Carrasco ve arkadaglarinin
calismasinda, birka¢g kanser vakasi ultrasonografide akustik goélgelenme
alani olarak saptanmistir (130). Biz c¢alismamizda bdyle bir olguyla

kargilasmadik.
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Lipomlarin mamografide gorulmesi oldukga zordur. Ultrasonografi ise
bu lezyonlari kolaylikla gosterir. Diger arastirmalara benzer sekilde bizim
calismamizda da normal mamografisi olan hastalarimizin  birinde
ultrasonografi meme lipomlarini basariyla gésterdi. Bu olgunun disinda
sadece ultrasonografi yapilan 5 hastada lipomlar kolaylikla bulundu. Bir
hastada ise lezyonda normale gore daha heterojen bir gérinim s6z konusu

oldugundan biyopsi yapildi ve patolojik sonucu lipom olarak raporlandi.

Epidermal inklizyon kisti mamografide duzgun sinirli dens kitle olarak
g6rultr. Ultrasonografide ise cilt alti yerlesimli, dizgun kenarli, yuvarlak
sekilli, posteriorunda akustik guclenmesi olan hipoekoik lezyon olarak
tanimlanir. Ozellikle riiptire yada enfekte oldugunda malignite ile ayrimi
yapilamayabilir. Calismamizda buna benzer bir olguyla karsilagsmadik.
Ancak USG de cilt alti yerlesimli, yogun icerikli kistik lezyon tanimlanan olgu
sebase kist tanisiyla takip edilmis ve lezyonda anlamh degisiklik
gorulmemigti. Mayo klinigin yaptidi calismadakine benzer gortulme sikhgi
(%1) calismamizda elde edilmistir (20).

Kadinlarda meme degerlendiriimesinde ultrasonografi standart bir

tetkiktir ve erkeklerde de yapilmasi gerekmektedir.

Kaynaklarda erkek meme degerlendirmesinde, malign lezyonlarin
saptanmasinda ultrasonografi ve mamografinin sensitivitesi yiksek olarak
bulunmustur (20,130,131). Fakat spesifite 6zellikle ultrasonografi icin %74 ile
%95 arasinda degisiklik goOstermigtir. Bu da ultrasonografi incelemesinin
cihaz ve kullanici bagiml olmasindan kaynaklanmaktadir. Deneyimli ellerde
ultrasonografinin spesifitesi artmaktadir. Meme goéruntileme yontemleri
benign lezyonlari olan hastalarda gereksiz biyopsi ve cerrahi
operasyonlardan kaginmay! saglar. Bizim c¢alismamizda benign lezyonlari
olan 85 vakanin sadece 19’una cerrahi (eksizyonel) biyopsi yapiimigtir. Bu da
gOsteriyor ki 66 vakada ultrasonografi ve/veya mamografi gerekli olmayan

cerrahi operasyonlarin yapilmasini dnlemistir.
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Kalin igne igne biyopsisi erkek meme hastaliklarinin tanimlanmasinda
guvenilir bir yontemdir. Bu yontem maligniteyi dogrulamada yada supheli
bulgulara sahip olgularda olasi maligniteyi ekarte etmek igin tercih edilmelidir.
Boylelikle benign lezyonlari olan erkek hastalarda cerrahi operasyonlardan
kaginilmis olunur. Calismamizda biyopsi yapilan hastalarin higbirinde bu

yontem tercih edilmemisti.

ince igne aspirasyon biyopsi ydnteminin glvenilirligi, sitopatologun
tecrlibesiyle artar. [IAB sitolojisi erkek memesinde malign lezyonlara yanhs
teshis koyabilir. Dolayisiyla erkek meme hastaliklarinin ayirici tanisinda, iiAB
sitolojisi ¢ok fazla tercih edilmemektedir. Bizim calismamizda sadece 3
vakaya IIAB yapilmisti ve 2’si sonugsuz, 1i benign sitoloji olarak

raporlanmisti. Bu da 1IAB’nin uygun bir ydntem olmadigini dogrulamaktadir.

Literatur gozden gegcirildiginde meme goruntileme yontemleri kullanimi

icin algoritmalar onerildigi gorulda.

Mayo klinigin yaptigi 198 erkek hastayi igine alan bir galismada; erkek
meme hastaliklarinin degerlendiriimesinde fizik muayene ve anamnezin en
onemli tani basamagi oldugundan, mamografinin bu degerlendirmeye olan
katkisinin  azhigindan, muayenede supheli bulgulari olan hastalarin
mamografik sonuglari ne olursa olsun uygun klinik yaklasimin saglanmasi

gerekliliginden bahsetmiglerdir (20).

Volpe ve arkadaslarinin 1999 yilinda yaptiklari az sayidaki hastayi
iceren ¢alismasinda ise meme semptomlariyla basvuran erkek hastalarda ilk
olarak mamografinin kullanimi Onerilmis ve ultrasonografiyi tek basina
glvenilir bir yontem olarak ele almamiglardi (133). Patterson ve
arkadaslarinin yaptigi 165 hastayr kapsayan diger bir arastirmanin
sonucunda da buna benzer sekilde oOneriler s6z konusuydu (131).
Ultrasonografinin meme goruntilemesinde guvenilir bulunmamasinin nedeni,
hem meme kanserinin hem de jinekomastinin hipoekoik bir kitle seklinde

gorulmesi olabilir.
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Carrasco ve arkadaslarinin yaptigi genis ¢alismada ise fizik muayene
sonucu net karar verilemeyen 40 yas alti olgularda ultrasonografi, 40 yas
Uzerindekilerde mamografi onerilmistir. Tetkik sonuglari stpheli malign
bulgular iceriyorsa lezyonun daha fazla karakterize edilebilmesi igin her iki
yontemin beraber degerlendiriimesini ve sonucunda karsinom riski
tasiyanlara biyopsi yapilmasini  6nermiglerdir. Ayni  c¢alismada, fizik
muayenede malign  kitle varligi  ddsUnuliyorsa  mamografi ve
ultrasonografinin birlikte yapilmasi gerektigini ve bulgular maligniteyi
destekliyorsa biyopsinin mutlak oldugunu, negatif bulgu varliginda ise diger

yontemlere gerek olmadigini belirtmislerdir (130).

Biz c¢alismamizin sonucunda; bir onceki arastirmaya benzer olarak
meme semptomlariyla bagvuran erkeklerde klinik muayene bulgulari ve hasta
yas grubu dikkate alinarak meme goéruntlileme yontemine karar verilmesi
gerektigini distintyoruz. Geng eriskin (40 yas alti) hasta grubunda ilk tercih
meme ultrasonografisi, daha ileri yastaki (40 yas Ustu) hasta grubunda ise
mamografi dncelikli yontem olmalidir. Herhangi bir tetkikte stupheli malign
bulgu saptanir ise lezyonu daha iyi tanimlayabilmek icin her iki tetkikin birlikte
degerlendiriimesini ve olasi kanser kugkusu halinde kesinlikle biyopsi

yapilmasini oneriyoruz.

Bizim g¢alismamizda klinik muayene bulgularina ait kayitlara
ulagilamadigi i¢in goruntileme yodntemleri ile karsilastirma yapilamamigtir.
Ancak diger arastirmalarda erkek memesinde klinik muayene ile goérunttileme
yontemleri sonuglari arasinda korelasyon bulunmasi sebebiyle fizik
muayenenin erkek memesinin degerlendiriimesinde gerekli bir tani yontemi
oldugunu dusunuyoruz. Erkek meme kanseri az gorulen bir kanser oldugu
icin kadinlarda oldugu gibi tarama mamografisi énerilmemektedir. ileri yas

grubundaki erkeklerin kendi memelerini muayene etmeleri dnemlidir.

Calismamizda bazi kisitlamalar mevcuttu. Hem mamografisi hem de
ultrasonografisi olan hastalarin yorumlari ayni zamanda ve ayni radyolog
tarafindan yapildi. Dolayisiyla her bir yontemin degerlendirilmesi digerinden

etkilenmig olabilir. Erkeklerde meme kanserinin nadir gorulmesi genis c¢apl
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calismalar yapilmasina olanak vermemektedir. Bu nedenle galismamizdaki
kanser vakasinin ¢ok az olmasi, PPD, NPD, mamografi ve ultrasonografi
arasindaki dogruluk gibi istatistiksel degerlerin glvenilirligini etkilemektedir.
Hastanemizde palpable meme Kkitlesi olan erkek hastalara ¢ogu zaman
meme goruntileme yontemlerine ihtiya¢c duyulmaksizin cerrahi biyopsi
uygulanmaktadir. Bu nedenle erkek hastalara yapilan inceleme sayisi,

c¢alisma 10 yil gibi uzun bir streyi kapsadidi halde azdir.

Ozetle; klinikk meme semptomlari olan erkeklerde meme gérintiileme
yontemleri fizik muayene ve yas grubuna goére belirlenmeli, 6zellikle geng
hastalarda ylksek sensitiviteye sahip olan ultrasonografi tercih edilmelidir.
Mamografi incelemesi tek tarafli agrisiz sisligi olan yash hastalarda
kullaniimahdir. Bu sekilde buyuk bir hasta grubunun az da olsa radyasyon

iceren ve agri verici bir ydntem olan mamografiden korunmasi saglanabilir.
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OZET

Erkek Meme Hastaliklarinin Degerlendirilmesinde
Ultrasonografinin Rolii

Jinekomasti erkek memesinin en yaygin hastaligidir. Erkek meme kanseri ise
oldukca nadir gorilmektedir. Cogu erkek meme kanseri klinik olarak belirgin olsa da,
erken evre meme kanserini jinekomastiden ayirmak ve benzer sekilde agrisiz, sert,
palpable asimetrik jinekomasti ile kanser ayrimini yapmak zordur. Yine erkek
memesinde gorulen diger benign lezyonlar da kanseri taklit edebilir. Erkek meme
kanserinin mamografi ve ultrasonografi kullanilarak erken tanisi ile sagkalim
arttirlmakta ve mortalite azalmaktadir.

Erkeklerde meme kanserinin az sayida bulundugunu dikkate aldigimizda,
ultrasonografi gibi ucuz, non-iyonize ve sensitivitesi yiksek olan tani yontemi klinik
muayenenin tamamlayicisi olabilir.

Bu calismada meme semptomlari olan erkek hastalarin meme gdérintileme
sonuglari ve benign-malign lezyonlarin tanisinda ultrasonografi ve mamografinin
tanisal performanslari arastirildi.

Retrospektif yaptigimiz ¢alismaya dahil olan 88 erkek hastanin 58’ine sadece
meme ultrasonografisi, 30’'una mamografi ve ultrasonografi uygulanmisti. 23
hastanin histopatolojik veya sitolojik sonuglari ile 65 hastanin uzun dénem takipleri
mevcuttu. Ultrasonografi ve mamografi icin sensitivite, spesifite, PPD, NPD ve
dogruluk oranlari hesaplandi. Calismamizin ultrasonografi ve mamografi igin
sensitivitesi (%100) literatirdeki calismalara gbére ayni veya daha yuksekti.
Mamografinin spesifitesi (%93,1) diger calismalara benzerdi fakat ultrasonografinin
spesifitesi (%92,9) Patterson ve arkadaslarinin galismasina goére yiksek iken
Carrasco ve arkadaslarinin ¢calismasina gore dusuktu.

Meme semptomlari olan erkeklerde meme gorintileme yontemleri fizik
muayene ve yas grubuna goére belirlenmelidir. Yanlis pozitif biyopsi sayisini azaltan
ve ylUksek bir sensitiviteye sahip olan ultrasonografi 6zellikle gen¢ hastalarda tercih
edilmelidir. Yasli hastalarda ultrasonografiye ek olarak mamografide kullaniimalidir.

Anahtar Sozciikler: Erkek meme hastaliklari, erkek meme kanseri,
jinekomasti, mamografi, ultrasonografi
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SUMMARY

The Role of Ultrasonography in Evaluation of Male Breast Diseases

Gynecomastia is the most common disease of male breast. The male breast
cancer is rarely seen. Even most male breast cancer are clinically evident, to
distinguish early stage breast cancer from gynecomastia is difficult, and similarly, to
distinguish asymmetric gynecomastia which is painless, firm and palpable from
cancer is also difficult. Furthermore other benign lesions seen in male breast can
imitate the cancer. With early diagnosis of male breast cancer using mammography
and ultrasonography, the survival is rising and the mortality is reducing.

When we consider that the breast cancer in men is rare, a diagnosing method
which is cheap, non-ionized and high sensitivity like ultrasonography may be
supplementary of clinical examinations.

Diagnostic performances of ultrasonography and mammography in the breast
imaging results of male patients have breast symptoms and in diagnosis of benign-
malign lesions have been researched in this study.

In our retrospective study of 88 male patients, 58 were only underwent
ultrasonography, and 30 were underwent both ultrasonography and mammography.
23 of whom had histopathologic or sitologic results and 65 of whom had long term
follow-up. Sensitivity, specificity, PPV, NPV and accuracy for both ultrasonography
and mammography have been calculated. Sensitivity of ultrasonography and
mammography in our study (%100) was the same or higher than the studies in
literature. The specificity of mammography (%93,1) was similar with literature but
the specificity of ultrasonography (%92,9) was higher than the study of Petterson et
al. and lower than the study of Carrasco et al.

The imaging methods in men who have breast symptoms has to be
determined with respect to physical examination and age groups. Ultrasonography
which decreases the number of false positive biopsy and has a high sensitivity has
to be preferred especially in young patients. Mammography has to be used as
additional to ultrasonography in old patients.

Keywords: Male breast cancer, male breast diseases, gynecomastia,
mammography, ultrasonography
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