T.C.
KIRIKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
RADYOLOJi ANABILIM DALI

TORAKS BILGISAYARLI TOMOGRAFI TETKIKI
YAPILAN ERKEKLERDE MEME DOKUSU
BOYUTLARININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Adem NAZLIOGLU

UZMANLIK TEZI

Tez Danmsman
Prof. Dr. M. Yasemin BILGILI

KIRIKKALE
2013



http://www.abbyy.com/buy
http://www.abbyy.com/buy

T.C.
KIRIKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
RADYOLOJi ANABILIiM DALI

Radyoloji Anabilim Dali uzmanlhk program: gergevesinde ydrittlmus olan
bu calisma, asagidaki juri tarafindan UZMANLIK TEZi olarak kabul

edilmistir.

Tez Savunma Tarihi: 13.06.2013

Prof. Dr. Yasemin BILGILI
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali

Juri Baskani

Prof. Dr. Birsen Daphan
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali
Uye

Yrd. Dog. Dr. Mikail INAL
Kirikkale Universitesi T1p Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali
Uye



http://www.abbyy.com/buy
http://www.abbyy.com/buy

TESEKKUR

Asistanlik slresince tim bilgilerini benimle paylagmaktan kag:nmayan, her tirlu
konuda destegini benden esirgemeyen, tez danzsman hocam Radyoloji Anabilim Dal:
Bagskan: Prof. Dr. Yasemin Bilgili’ye,

B6lum hocalarzm Prof. Dr. Birsen Unal Daphan’a, Dog. Dr. Sevda Y:lmaz’a, Yrd.
Dog. Dr. Baris Comert’e, Yrd. Dog. Dr. Mikail /nal’a,

Birlikte calismaktan mutluluk duydugum asistan arkadagslar:m, radyoloji teknisyen ve
sekreterlerine,

Beni hayata haz:rlayan, basar:: olmam igin higbir fedakérl:ktan kac:nmayan anne
ve babama,

Her tirli stkintimda yan:basimda buldugum esim Fatma’ya, kizlarim /rem Rana ve
Ceyda Beren’e, oglum Mehmet Akif’e...

Sonsuz tesekkrler

Adem NAZLIOGLU



http://www.abbyy.com/buy
http://www.abbyy.com/buy

OZET

Nazhoglu A., Toraks Bilgisayarh Tomografi Tetkiki Yapilan Erkeklerde Meme
Dokusu Boyutlarmin Degerlendirilmesi, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dah Uzmanhk Tezi, Kirikkale 2013.

Jinekomasti erkek memesinde duktal ve glandiiler elemanlarmin iyi huylu
proliferasyonudur. Fizyolojik jinekomasti yenidoganlarda, prepubertal donemde ve
yaslanma ile ortaya ¢ikar. Jinekomasti olgularin % 25’1 idiyopatiktir. Jinekomastinin
potansiyel patolojik nedenleri; hormonlari da kapsayan ilaclar, serum @strojen
diizeyinde artis, testosteron dretiminde azalma, androjen reseptor defektleri, kronik
bobrek hastalig, kronik karaciger hastaligi ve diger kronik hastaliklardir. Bazi
yazarlar, jinekomastinin sadece klinik bir tan1 oldugunu éne stirmekle birlikte stupheli

olgular igin gorintileme yontemleri siklikla kullaniimaktadir.

Mamografi ¢cogu zaman jinekomasti teshisi igin yeterli olmasina karsin,
asimetrik noduler jinekomasti, subareolar kanallarinin kiime ve kitle benzeri yapi
olusturdugu durumlarda yetersiz kalabilir. Bazi1 olgularda mamografinin yaninda
US’da kullanilabilir. Jinekomasti paterninin belirlenmesinde sonografik dzelliklerin
bilinmesi dnemlidir. Meme degerlendirilmesinde oncelikli yontem olmayan BT ise
yag doku ile fibroglandiller doku ayrimin1 daha net olarak ortaya koymaktadir.
Jinekomastinin degerlendirilebilmesi igin dncelikle referans degerlerin saptanmas: ve
fibroglandiler dokunun boyutlarmin bu deger arahiginda yer alip almadiginin tespiti

gerekir.

Bu calismada, saglikli erkek memesinin fibroglandiler dokunun referans
boyutlarin1 belirlemeyi amagladik. Saglikl erkek olgularda bu referans degerlerin
sapatanabilmesi amaciyla, ¢caligmaya jinekomasti disinda diger nedenlerle toraks BT
incelemesi elde olunan 216 erkek hasta dahil edildi. Calismamizda her iki memede
fibroglandiler dokunun transvers (TR), kraniokaudal (KK) ve anterior-posterior (AP)
boyutu ile meme bast TR boyutu o6lculdi. Meme fibroglandiler doku boyutlar

arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark yoktu.

Her (¢ anatomik duzlemdeki fibroglandiiler doku boyutlari, adolesan yas
grubunun kapsayan 2. Dekadda, 1. Dekada gore belirgin artis gosterdi. AP
boyutunun 3. Dekadda da arttigi; 4. ve 5. Dekadlarda azaldig1 ve 6. Dekadda en
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yuksek degere sahip oldugu saptandi. Sonraki dekadlarda, AP c¢ap1 hafif azalmig
olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. TR ve KK
boyutlarindaki 6lgumler benzerdi. En yiiksek degerleri 2. ve 3. Dekadlarda olguldi.
Meme basi boyutlar: ile fibroglandiiler doku boyutu arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki olmayip meme bas1 boyutunun yas ile arasinda zayif iliski oldugu

bulundu.

Sonug olarak, biz, saglikli erkeklerde meme fibroglandiiler doku boyutlar:
icin referans degerleri olusturduk ve bu degerlerin jinekomasti stiphesi olan olgularin
degerlendirilmesine yardimc: olacag: inancindayiz. Ozellikle erkek olgularin rutin
BT incelemelerinde, ¢cogu kez g6z ardi edilen meme fibroglanduler dokusunun da

degerlendirilen parametreler arasinda yer almasi gerektigi inancindayiz.
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ABSTRACT
Nazlioglu A., Evaluation of breast tissue dimensions in thoracic computed
tomography performed males, Kirikkale University, Faculty of Medicine,
Department of Radiology, Kirikkale, 2013.

Gynecomastia is a benign proliferation of ductal and glandular elements in the male
breast. Physiologic gynecomastia occurs in neonates, at prepubertal period, and with
aging. Twenty five percent of gynecomastia cases are idiopathic. Potential pathologic
causes of gynecomastia are medications including hormones, increased serum
estrogen level, decreased testosterone production, androgen receptor defects, chronic
kidney disease, chronic liver disease, human immun deficiency virus treatment, and
other chronic diseases. However some authors suggest that gynecomastia is solely a

clinical diagnosis, imaging modalities are often used for suspicious cases.

Altough mammography is sufficient for diagnosis of gynecomastia in most
cases, it may not be sufficient when there is asymmetric nodular gynecomastia or,
subareolar ducts appeared like cluster or mass. In some cases, ultrasonography can
also be used in combination with mammography. In order to determine patterns of
gynecomastia, it is important to know sonographic features. Computed tomography
which is not the preferred method in breast evaluation, clearly distinguishes
fibroglandiler tissue and adipose tissue. To assess the gynecomastia, reference
values should be primarly determined and than identify whether the dimensions of

fibroglandiler tissue are in the range of this value.

In the present study, we aimed to determine the reference dimensions of
fibroglanduler tissue of the healthy male breast. To determine these reference values
in healthy male cases, we retrospectively evaulated 216 male patient who underwent
thoracic computed tomography evaluation with various causes other than
gynecomastia. In our study, anteroposterior, transverse, craniocaudal size of
fibroglandular tissues and the transverse size of the nipple were measured in the
breasts, bilaterally. There is no statistically significant difference in the size of

fibroglandler tissue between the decades.

Dimensions of fibroglandular tissue in three anatomical plane, in the second

decade -which include the adolescent age group- showed prominent increment when

Vi
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compared to the first decade. It was determined that the anteroposterior values also
increased in the third decade; decreased in the fourth and fifth decades and had
highest value in the sixth decade. In the following decades, the anteroposterior values
were slightly decreased but no statistically significant difference was found.
Measurements in transverse and craniocaudal dimensions were similar.The highest
values were measured in the second and third decades. There was no statistically
significant correlation between fibroglandular tissue and the nipple measurements,

but it was found that the nipple measurements were weakly correlated with age.

In conclusion, we established reference values for the dimensions of the
breasts' fibroglandler tissue in healthy men and we believe that these values can
help to evaluate suspected cases for gynecomastia. We believe -particularly in
routine CT scans of male patients- evaluation of breast fibroglandiler tissue which

was mostly neglected, should also be included among the measured parameters.

vii
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KISALTMALAR

AP: Anteroposterior

BT: Bilgisayarli tomografi

DHEAS: Dihidroepiandrosteron sulfat
DHEA: Dihidroepiandrosteron

DKIS: Duktal karsinoma in situ

E2: Ostradiol

E1: Ostron

FSH: Follikil uyarict hormon

b-hCG: Beta human koryonik gonadotropin
HU: Hounsfieldunits

hCG: Human koryonik gonadotropin
KK: Kraniokaudal

KS: Klinefelter sendromu

kV: kilovolt

LH: Luteinize hormon

LKIS : Lobiler karsinoma in situ

mA: miliamper

MRG: Manyetik rezonans gorunttileme
PRL: Prolaktin

ST: Serbest testosteron

TT: Total testosteron

SHBG: Seks hormon baglayici globulin
TR: Transvers

TSH: Tiroid stimule edici hormon
USG: Ultrasonografi

VKI: Viicut kitle indeksi
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TABLOLAR

Tablo 2.1 Jinekomastiye sebep olabilecek ilaglar

Tablo 4.1. Dekad gruplarmnin yas ortalamalari.

Tablo 4.2. Sag ve sol meme TR, AP, CC ve nipple degerlerinin karsilagtirmalar
Tablo 4.3. Tum dekadlardaki olgularin TR, AP, CC ve meme bas1 ortalama (sag ve
sol meme) 6lgum degerleri

Tablo 4.4. Dekad gruplarmin sag ve sol meme TR, AP, CC ve meme bas:1 ortalama
degerlerinin karsilagtirmalarina ait p degerleri

Tablo 4.5. Yas, TR, AP, CC ve meme bas1 ortalama (sag ve sol meme) degerlerinin
iliskileri

Xi
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SEKILLER

Sekil 2.1: Memenin vaskuler anatomisi ve innervasyonunu saglayan sinir dagilimi
Sekil 2.2: Meme lenfatik drenaj sisteminin sematik gérinimd.

Sekil 4.1. Tum dekadlardaki olgularin sag ve sol meme TR ortalamalarina ait ¢cubuk
grafigi.

Sekil 4.2. Tum dekadlardaki olgularin sag ve sol meme AP ortalamalarina ait cubuk
grafigi.

Sekil 4.3. Tum dekadlardaki olgularin sag ve sol meme CC ortalamalarina ait gubuk
grafigi.

Sekil 4.4. Tum dekadlardaki olgularin sag ve sol meme meme basi ortalamalarina ait

cubuk grafigi.

xii
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GIRIS VE AMAC

Jinekomasti, erkek memesinde goriilen duktal doku, stromal yap: ve yag
bilesiminde artisin goruldigl iyi huylu biyimedir. Jinekomasti, tek tarafli veya
bilateral gorilebilir (1).

Yag bilesiminin artis1 ile karakterize meme buytumeleri, fizyolojik olarak
erkek hayatinin 3 doneminde goriilmektedir. Bunlardan ilki yenidogan dénemi olup
maternal ostrojenlerden etkilenim vardir ancak bu etkiler geriye dondsumludur.
Ikinci dénem puberte donemidir. Bu donemde gelisen meme bilyiimesinin 3 yil
icinde ¢ozllmesi beklenir. Son donem ise yaslilik donemidir ve bu yaslarda olusan
meme biytmesinde geriye donlstim beklenmez (2).

Gland dokusundaki artig ile karakterize gercek jinekomasti vakalarinda
etiyopatogenez cok faktorli olmasina ragmen etiyolojinin temelinde Gstrojen ve
androjen hormonlarmin meme dokusuna olan etkileri arasindaki dengesizlik
yatmaktadir. Androjen prekursorlerinin aromatizasyonunun artmasi, pubertenin
baslangicinda gin boyu testosteron salgisinin disiik olmasi ve meme dokusunun
genetik olarak 6strojene duyarli olmas: gibi mekanizmalar sorumlu tutulmaktadir.
Jinekomastide patoloji ortaya ¢iktiktan belirli bir stre sonra geri donlstimsiz siki
fibrozis ve hyalinizasyon meydana gelmekte, hastaligin spontan gerilemesi mimkiin
olmamaktadir. Bu durumdaki hastalarda bir yillik bekleme stiresinden sonra meme
dokusunun cerrahi olarak ¢ikarilmasi: 6nerilmektedir (3).

Jinekomastinin degerlendirilebilmesi icin 0Oncelikle referans  degerlerin
saptanmasi ve mevcut fibroglandiller dokunun bu referans degerler araliginda yer
alip almadignin tespiti gerekir.

Literaturde saglikl erkek meme dokusunun fibroglandiler doku boyutlart ile
ilgili detayl bilgi bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda fibroglandiler doku
referans degerlerini olusturabilmek igin saglikli, farkli sebeplerle toraks BT cekilen
olgularda fibroglandiler dokunun AP, TR ve KK boyutu ve meme bas1 TR boyutu
6lculdi.
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2.GENEL BIiLGILER
2. 1. MEME HAKKINDA GENEL BIiLGILER

2.1.1. Meme Embriyolojisi

Erkek memesinin embriyolojik gelisimi kadindan farkl: degildir. Memeler cilt
bezleri gibi ektodermal kaynaklhidir. Gestasyonun besinci haftasinda olusmaya
baslayan meme cizgisinden gelisen, meme tomurcugundan kaynaklanir. Meme
cizgisi Ust ekstremite tomurcugunun baslangicindan (aksilla) baslayip embriyonun
on yizl (toraks ve abdomen) boyunca longitudinal seyreder ve alt ekstremite
tomurcugunun baslangicinin medialine (inguinal bolge) ulasir. Eger gelisim normal
devam ederse diger kesimler gerilerken bu cizginin Gst tgte birlik kesiminin tam
ortasi sebat ederek meme tomurcugunu ve meme spensini olusturur (4).

Intrauterin hayatin ilk trimesterinde ilkel epidermal tomurcuk, epitelyal hiicre
kordonlar: olusturarak dermise dogru penetre olmaya baslar. Burada, her biri daha
sonra daha kigluk tomurcuklar olusturacak olan filizler meydana getirir. Prenatal
yasamin sonunda, bu epitelyal filizler kanalize olarak laktifer6z duktuslar: olusturur,

tomurcuklar da bezlerin kiicuk duktuslarmni ve alveollerini meydana getirir (5).

2.1. 2. Meme Anatomisi ve Fizyolojisi

Yenidoganda memede dallanan basit duktus ag: vardir. Her ne kadar adolesan
doneme dek lobuller bulunmasa da anne kaynakli hormonlarin uyardig: sekresyon
nedeniyle meme bas1 akintis1 olabilir. Hormonal etkiler ile erkek memesi hemen
areola arkasinda kuguk, digme seklinde, degisik miktarlarda yag dokusu ile sarili
homojen fibroglanduler yap1 seklinde geriler. Glanduler doku ana duktuslar ve onlar:
cevreleyen minimal fibroz dokudan olusur (6). Eriskin dénemde fibroglandiler doku
hafif uyarilir ve bu 1-2 yildan uzun stirmez. Orta yaslardan sonra artan vicut yagmin
memede birikmesi ile meme hacmi belirginlesir (6).

Meme dokusunun smirlarimi kadinda oldugu gibi belirlemek giigtiir. Sadece
areola ve altindaki minimal fibroz doku ve duktuslara ait belirsiz kabariklik olabilir
ya da yanhzca areola bulunabilir.

Meme bas silindir ya da koni seklinde olup siklikla kadinlarda oldugu kadar

belirgin degildir, daha kicuk ve hipoplazik goriniimdedir. Meme basi areola denen
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koyu renkli yuvarlak deri alaninin merkezindedir ve areola genellikle dordinci
kosta Uzerine denk gelen dizeydedir.
Erkekte meme basinin, areolanin, areola altinda bulunan duktuslar ve onlart

saran fibroz dokunun fonksiyonel 6nemleri belirlenmemistir.

2.1.3. Memenin Arter ve Venleri

Memenin arteryel beslenmesi, Ust ve dis kadranda, aksiller arterin lateral
torasik ve torakoakromial dallar: ile torasik aortadan koken alan ve 2-4. interkostal
aralikta seyreden ve posterior interkostal arterlerin devami olan anterior interkostal
arterlerin perforan dallar1 yoluyla olur. Memenin merkezi ve medial yarisinin
kanlanmas: ise subklavian arterden kaynaklanan internal torasik arterin perforan ve
interkostal dallar1 ile gerceklesir (4,7,8).

Memenin vendz drenaji aksiller, internal mammarian ve interkostal venlerle

gerceklesir ve bunlar hematojen metastazlar icin tig 6nemli yoldur (4). (Sekil 2.1)

2.1.4. Memenin Innervasyonu

Memenin sinirleri 4-6. interkostal sinirlerin anterior ve lateral kutandz
dallarindan kaynaklanir. Bu dallar meme derisinin duyusal innervasyonunu, kan
damarlarinin, meme basi ve meme derisinin sempatik innervasyonunu saglar (7,8).
(Sekil 2.1)
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Sekil 2.1: Memenin vaskuler anatomisi ve innervasyonunu saglayan sinir
dagilmi: Aksiller arterin lateral torasik ve torakoakromial dallari ile posterior
interkostal arterlerin devami olan anterior interkostal arterlerin perforan dallart ve
memenin innervasyonunu saglayan 4-6. interkostal sinirlerin anterior ve lateral

kutandz dallar1 gorulmekte.
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2. 1. 5. Memenin Lenfatik Drenaji

Memenin  ylzeysel ve derin lenfatik drenaji mevcuttur ve her ikisi
birbirleriyle baglantilidir. Lenf drenaji esas alinarak, pratik amaglar icin meme dort
kadrana ayrilmigtir. Lateral grup lenfatikler pektoralis major kasinin alt kenarinin
hemen arkasinda olan pektoral lenf nodlarina, st grup lenfatikler pektoral lenf
nodlarina ve rotter lenf nodlar1 araciligiyla subklavian nodlara drene olur. Medial
grup lenfatikler ise gogus kafesi icerisinde internal torasik arter boyunca uzanan
parasternal lenf nodlarina dokilmek Gzere interkostal arahiklardan gegen lenf
damarlarina agilir. Ayrica karst meme ile de lenfatik baglantilar bulunur. Alt grup

lenfatikler karin 6n duvarindaki lenf damarlariyla birlesir ( 7,8,9). (Sekil 2.2)

Parasternal [(Internal torasik) nodlar

interpektoral
(Rotter) nodlan

Subklavian
[apikal a

Merkezi
aksiller nodl.

Brakial
(lateral
aksillar)
nodlar

Subskapular
[posterior
aksillar)

nodlar

Pektoral
[anterior
aksillar)
nodiar

On
mediastinal
ra
uzanan
yollar

Kargi memeye olap

bagtantiar Subdiyaframatik nodlara ve

karacifjere olan baglantilar

Sekil 2.2: Meme lenfatik drenaj sisteminin sematik gérunumda.



http://www.abbyy.com/buy
http://www.abbyy.com/buy

2.2. GORUNTULEME YONTEMLERI

Meme gorlntlileme teknikleri meme ile ilgili hastaliklarin taranmasinda,
tanisinda, tedavi Oncesinde, tedavi strecinde ve tedavi sonrasi degerlendirilmesinde
kullanilir. Erkek memesinde goruntuleme ihtiyaci genellikle memede bulunan
asimetrik sislik, Kitle ve/veya hassasiyet ile dogar. Erkek memesi kadin memesinde
kullanilan modalitelerin cogu ile gorintilenebilir. Bu modaliteler arasinda
mamografi, xeromammografi, ultrasonografi (US) ve manyetik rezonans
gorintileme (MRG) bulunur. Glinimuzde genellikle mamografi, US ve MRG

kullaniimaktadur.

2. 2.1. Mamografi

Mamografi; yogunluklar: ve atom numaralar1 birbirine yakin olan kas, yag ve
memenin glandiler yapilarini incelemek amaciyla kullanilan bir yumusak doku
radyolojisi yontemidir. Memedeki bu yapilarin dusiik kontrast farkliligi olmasi
nedeniyle kontrast farkinin yeterince ortaya konulmas: ve rezolisyonun ¢ok iyi
olmasi gerekir. Gunimiizde daha ylksek teknolojiye sahip goriintileme teknikleri
bulunsa da mamografi halen meme kanserinin erken tamsinda en Onemli
goruntuleme yontemidir. Gelisen teknolojiyle yenilenen film banyo teknikleri ile
kazanilan yuksek kontrast rezolisyon 6zelligi, gorintl kalitesinde artig ve hastanin
aldig1 dozun azaltilmasi ile mamografinin meme goruntulemesindeki yeri daha da
guclenmistir. Uygulama kolayligi, ucuzlugu ve hassasiyeti nedeniyle mamografi,
semptomatik erkek hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan en uygun modalitedir.

Mamografide kullanilan cihazin yumusak doku elemanlarini birbirinden
ayirabilmesi icin, klasik rontgen cihazlarindan farkl olarak dustk kilovolt (kV)
teknigi kullanilir. Mamografi cihazlarinda 25-50 kV arasi voltaj, 25-100 arasi
miliamper (mA), 0.1-0.2 saniyelik sireler ve genellikle 0.1 ile 0.6 mm'lik fokal
spotlar kullaniimaktadir. Yeterli yumusak doku kontrastin1 saglayabilmek icin
secilen disik kV degerlerinde etki spektrumu en fazla olan X-1sm tlpleri tercih
edilmelidir.

X-151mn1 tdplnde anot materyali olarak cogunlukla molibden kullanilir. Son
gelistirilen makinelerde molibden ile birlikte rodyum se¢enegi de bulunmaktadir. Bu

secenek yogun memelerin gorintilenmesinde otomatik olarak devreye girmektedir.
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Mamografi cihazlarinda 0,03 mm'lik molibden filtre (aliminyum ve rodyum filtre
secenekleri de vardir), berilyum pencere kullanilir. Mamografi cihazmnin tipi ve
kaset haznesi kraniokaudal, mediolateral veya oblik projeksiyonlarda grafiler
ahinabilecek sekilde dondirtlebilir.  Mamografik inceleme rutinde memeye
sikigtirma uygulanarak yapilir ve bu islem icin mamografi cihazinda kompresyon
plakalart bulunur. Kompresyon ¢ekim sirasinda hareketliligi 6nler, doku kahnlhigini
daha homojen hale getirir, goruntt kalitesini arttirtr, kullanilan 1sin miktarmi azaltir.
Ayrica mamografide konla kompresyon veya magnifikasyon gibi teknikler de
kullanilir. Ek olarak aksillanin degerlendirilebilmesi icin aksillar grafiler de elde
olunabilir.

Erkek hastalarda, kadinlarda oldugu gibi memeyi degisik projeksiyonlarda
sikigtirabilmek muimkuin olmayabilir. Normal, buylime gostermemis ya da Kkitle
bulunmayan memeler sikistirilamayabilir.  Genellikle en iyi sikistirilabilen
projeksiyon tercih edilir ve bu da siklikla medio-lateral projeksiyondur. Erkek
memesinin mamogramlardaki gorintisi degerlendirme igin yeterli olmayacaktir. Bu
nedenle yardimci teknik olarak magnifikasyon tekniginin kullaniimasi, kictik olan
meme goruntusinin bayutilmesini ve degerlendirmeye daha uygun gorintller elde
edilmesini saglayacaktir.Bu sayede kiiciik detaylarin daha net degerlendirilmesi
mumkin olacaktir.

Erkekte de kadinda oldugu gibi aksillar lenf nodu stiphesi oldugunda aksillar
grafiler alinabilir.

Mamografik incelemelerde imaj reseptoru olarak genelde hizli banyo
tekniklerine uygun olarak (retilen tek yuzi emdilsiyonlu rontgen filmi
kullaniimaktadir. Mamografi filmlerinde sirasiyla:Koruyucu katman, emilsiyon
tabakasi, adheziv katman ve baz tabakasi bulunur. Meme dokusunu gegen X-isim
kasetteki ranfansator tzerine dismektedir. Ranfansator tzerine disen X-1smi fosfor
tabakasinda 1simaya yol acar ve 1sik fotonlarmin filmi etkilemesini saglar.
Ranfansator isimasi sonrasinda emilsiyondaki brom partikilleri 1sik fotonu ile
birleserek metalik broma indirgenir. Bu sirada ortamda serbestlesen bir elektron
emilsiyon tabakasindaki gimis iyonlar: ile birlesir ve giumis iyonlart metalik

gumuse indirgenir. Film Uzerindeki metalik glimis gozle gorilmeyen latent imaj
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denen bir kararma olusturur. Latent imaj, igerisinde bazi kimyasal maddelerin
bulundugu banyodan gegirilerek manifest imaj haline cevrilir.
Mamografi cihazlari, galaktografi, kistografi, biyopsi ve isaretleme gibi

bircok girisimsel igslemin de yapilabilmesine olanak vermektedir.

2. 2. 2. Ultrasonografi

Son yillarda birgok merkezde meme incelemesinde mamografiye ek olarak
sonografik degerlendirme de rutin olarak uygulanmaktadir. US tipki kadin
memesinde oldugu gibi erkek memesinde de meme gorintilemesinde mamografinin
vazgecilmez yardimcisi olarak kabul edilmektedir. Bilindigi gibi ultrasonografide
yumusak doku ve parankimal organlarin incelenmesinde ses dalgalarindan
yararlanilir. US’de kullanilan ses duyulabilir sese gore cok yiiksek frekanslardadir.
Yiksek frekansh ses yuksek voltaj ile ses olusturan kuartz ve benzer Ozellikte
transdiiser elemani maddeler tarafindan meydana getirilir. Bu olaya piezo elektrik
olay1 denir. Transduser eleman: maddeler, yansiyip gelen sesi tekrar elektrik
sinyallerine donustirebilecek 6zelliktedir. Yansiyan sesin elektrik sinyallerine
dondstralip islenmesiyle de goruntuler olusur. Degisik derinlikte alanlar
incelenirken degisik frekanslarda ses kullanilir, frekans artisi rezollisyonun artisina
neden olur; ancak bu da penetrasyonu engeller. Bu nedenle meme ve diger yiizeyel
dokularda inceleme yapilirken, penetrasyon abdomen incelemesine gore daha az
onemli oldugundan, rezolisyonu mumkin oldugunca desteklemek icin, ylksek
frekansli, linear dizilimli transduserler kullanilir. Meme US incelemesinde
kullanillan bu yuksek rezolusyonlu transdiserler 7.5 - 13 MHz frekanslarinda
olabilir.

Erkeklerde de kadinlarda oldugu gibi meme incelemesinde US’nin dnemi
blyuktlr. Jinekomastiye ait fibroglanduler elemanlar mammografik goruntilerde
yogun olabilir, hatta bazen belirgin nodiler olabilen bu dansitelerin
degerlendirilmesinde US’nin sliphesiz ek katkis: vardir.

Erkeklerde malignensilerin daha c¢ok ileri yaslarda ortaya g¢ikmasi ve
genclerde hemen daima asimetrik sisligin sebebinin jinekomasti olmasi nedeniyle
genclerde ve adolesan dénemde, US’nin kullaniimas: daha uygundur. Bu sayede

erken yaslarda gereksiz olabilecek radyasyon alimi engellenmis olacaktir.
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Erkek memesinde kistik olusumlar oldukca nadir olsa da US, solid kistik
ayrimmin yapilmas: amaciyla ve Kkistik yapilarin takibinde kullanilabilir. Ayrica

US’nin kitle dogasinin daha iyi belirlenmesine olan katkis1 da yadsinamaz.

2. 2. 3. Manyetik Rezonans Goruntuleme

MRG, meme incelemesinde kullanim alanina girmis yeni yontemlerden
biridir. Kadinlarda oldugu gibi erkeklerde de sik gerekmemekle beraber MRG meme
goruntulenmesi igin kullanilabilir. Bu tetkikle radyo frekans dalgalar: kullanilarak
kontrolli manyetik alana yerlestirilen viicudun herhangi bir dizleminin kesitsel
goruntusu elde edilebilir. Mukemmel yumusak doku kontrasti saglamasi, multiplanar
incelemeyi mimkin kilmas: 6nemli 6zelliklerindendir. Ayrica meme incelemesinde
g0gus duvarina yakin alanlari, meme implantmin arkasinda kalan alanlarin
goruntulenmesinde ve operasyon gecirmis meme dokusunun degerlendirilmesinde
etkili olmasi 6nemli 6zellikleridir. Pahali olmasi, inceleme stresinin uzun olmasi,
inceleme sirasinda hasta pozisyonunun rahatsiz olmas: ve mikrokalsifikasyonlari
gOstermemesi dezavantajlaridir.

Tetkik esnasinda hasta prone pozisyonda olup, hastanin memeleri ylzeyel
meme sargist icerisinde asili durumdadir. Bu 6zel tasarlanmig meme sargilariyla
sinyal/gurulti orani ve boylece gorintu kalitesi artmistir. Ayrica hasta pozisyonu ve
sargi sayesinde meme hareketleri 6nlenmistir.

Meme calismalarinda kontrast madde kullanilmadan yapilan MRG' nin
konvansiyonel tetkiklere belirgin tstunligl bulunmamaktadir. Benign ve malign
lezyonlar, su iceriklerinden dolay: ayni sinyal Ozellikleri gdsterebildiklerinden
kontrast madde kullanilir. Bu amagla kullanilan kontrast madde "Gadoloium
Dietilen-Triamino-Pentoasetikasit (Gd-DTPA)"™ dir. Gd-DTPA su protonlarmin Tl
ve T2 relaksasyon sirelerini kisaltir. TI' deki kisalma sinyal artisina, T2' deki
kisalma sinyal azalmasina neden olur. Serbest Gd iyonlarinin yiiksek toksisitesinden
dolayr DTPA ile selat sekli kullanilmaktadir. BOylece ozmolarite ve suda erirlilik,
hizli renal eliminasyon i¢in dizeltilmis olur. Optimal dozu halen tartismali olmasina
ragmen yaklasik 0.1-0.16 mmol/kg' dir.

Memenin MRG'sinde en 6nemli sekanslar spin eko ve gradient eko

sekanslardir. Spin eko incelemede Tl i¢in TR (time to repeat) <700 ms ve TE (time
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to eko) < 20 ms, T2 igin TR>1500 ms ve TE>90 ms Onerilir. Yag gibi kisa Tl
relaksasyonlu vyapilar TI agirhkli goOruntilerde parlar. Kist gibi uzun T2
relaksasyonlu yapilar ise T2 agirhikli gorintulerde yiksek sinyal intensitesi gosterir.

Gradient eko sekanslarda kisa TR ve TE, azaltilmis uyar: agist kullanilir.
Gradient eko sekanslarmin kisa TR' ye ragmen daha fazla kesit almasi, goruntuleme
zamanmin kisa olmasi, yiksek sinyal guriltu orani1 ve paramanyetik kontrast ajanlara
hassas olmasi gibi avantajlari vardir. Gradient eko 3D teknikleri gelistirilerek
dokudaki kontrast madde ile sinyal artis1 arasindaki linear iligki daha iyi ortaya
konularak, benign ve malign durumlar arasi ayrim daha iyi yapilabilir.

Yagdan gelen sinyallerin baskilanmasi, bu sayede lezyonlarin daha iyi
gOsterilebilmesi igin bircok yag baskilama yontemleri bulunur. Bunlardan meme igin
en sik kullanilant substraksiyon olup kontrastli gorlntilerden kontrastsizlarin
¢ikarilmasi esasina dayanir.

Kontrastl incelemede benign malign ayriminda kontrastlanma hizi ve paterni
onemlidir. MRG memede tespit edilen lezyonlarin kontrastlanma seklini ve hizin1 da
gosterir. Malign dokular ilk 2-3 dakikada kontrast tutulumu gosterirler. Bu dinamik
caligmalarda malign lezyonlar ilk dakikada %90 kontrastlanma gosterirler.
Kontrastlanma grafiksel olarak analiz edilebilir. Egri ilk pikten sonra hafif azalma ve
sonrasinda kontrast maddenin sabit kaldig1 veya hafif distis gosterdigi bir grafik
olusturur. Ayrica kontrastlanma paterni ise fokal, spikiler, duktal, ring ve birlesen
globuler sekildedir. Benign lezyonlar da kontrastlanabilir. Ancak bu kontrastlanma
yavas olup malign lezyonlardaki esik degere ulagsmaz. Ayrica bu lezyonlarin kenar
konturlar1 oldukga diizguinddr.

Erkek memesinde taniya ulasmak igin klinik muayene, mamografi ve US genellikle
yeterlidir. MRG nadir basvurulan tetkiktir. Kadinda kullanilan tim sekanslar ve

teknikler (dinamik inceleme) erkekte de kullanilabilir.

2. 2. 4. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarlt Tomografi (BT) X-1s1n cihazlarinin en gelismisidir. Bu cihaz ile
hekimler MRG cihazinda oldugu gibi viicudun belli bir bélgesinin kesit gorintisini
cikarabilme yetenegine sahip olmuslardir. Cihaz diger rontgen cihazlar: gibi bir X-

1s1n1 tipine sahiptir. Ancak bu cihazin sabit bir tup yapisi yerine, hareketli bir gantry

10
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uzerine monte edilmis bir tup yapis1 vardir. Bu gantry surekli ve belirli bir hizda
donerek stipheli viicut bolgesinin Gzerini taramis olur. Bu tarama, X-1sin1 detektoriine
gelen veriler dogrultusunda gorintl isleme bilgisayarlariyla BT goruntuleri
olusturur. Olusturulan bu goérinti MR goruntulerine oldukga benzemektedir.

BT cihazinin etkili oldugu dokular1 ve viicut bdlgelerini inceledigimizde daha
cok yapis1 ve ¢alisma prensibi itibariyle kemikli dokularin incelenmesinde, yumusak
dokularinkine oranla daha basarilidur.

Gogus kafesi ve batin i¢i gorintilemelerde kullanim alani ¢ok genistir.
Ozellikle bu bélgelerde var olan Kitlelerin smirlarmi ve cevreye yayilmalarmi agikca
ortaya koyar.

BT goruntuleri piksel adi verilen resim elemanlarinin olusturdugu bir
matriksten ibarettir. Matris boyutu BT cihazlarinin teknolojik gelisimine paralel
olarak 256x256, 512x512 veya 1024x1024 olabilir. Pikseller segilen kesit kalinligina
bagl olarak voksel adi verilen bir hacime sahiptir ve voksel organizmay: gecen X
1sminin atentiasyonunu (X-1sinlar: fotonlarinin sayisi) gosteren sayisal bir deger tasur.
Bu deger "Hounsfieldunits (HU)" olarak adlandirilir ve +1000 ila -1000 arasindaki
degerleri kapsar. Bu degerin ortasindaki O sayis1 genel olarak suyu temsil ederken
yag dokusu ve hava skalanin negatif, yumusak dokular, kan ve kompakt kemik

pozitif yoniinde yer alir.

11
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2. 3. ERKEK MEME LEZYONLARI

Tipki kadinlarda oldugu gibi benign ve malign olarak iki grupta ele

alinabilirler.

2.3.1. Benign Meme Lezyonlan
» Jinekomasti
» Enfeksiyonlar (abse), tuberkiiloz
» Fibrokistik degisiklikler, fibrokistik hastalik, adenozis ya da sklerozan adenozis
* Nadir benign timarler
-Mikst fibroepitelyal timorler: fibroadenom, benign filloides timor
-Hamartomlar: anjiolipom, mezenkimoma, fibroadenolipom
-Lipomlar
-Papillomlar, papillomatozis
- Myojenik  kaynakli  timorler:  granidler  hicreli  timor,
myofibroblastoma, benign ig hicreli timor
- Vaskiler kaynakli tumdrler: hemanjiom, hemanjioperisitoma
» Diger benign lezyonlar
-Sebase veya inkluzyon kistleri
-Hematom
-Cesitli operasyonlara bagli skarlar
-Duktal ektazi
-Diabetik mastopati
-Norofibrom
-Nekrotizan grantilomatozis (Wegener granulomatozis)

Erkek memesinde benign durumlardan en sik rastlanilani jinekomastidir.
Belirtilen diger lezyonlarin ¢ogu literatirde smirli sayidadir ya da tektir.
Bazilarminsa belirlenmis bir radyolojik bulgusu yoktur.Sadece histopatolojik
bulgular: tartisilmaktadir. Enfeksiyonlar, operatif skarlar, hematomlar, abseler,
lipomlar, sebase ve inklizyon Kistleri de erkek memesinde rastlanilabilecek
durumlardir. Tanilar1 genelde klinik olarak konur ve her zaman goruntuleme

gerektirmezler (4).

12
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2.3.1.1. Jinekomasti

Jinekomasti genellikle yenidogan, adolesan ve orta yas-yash erkeklerde
goruldr. Yeni doganlarin % 60-90°inda gebelik boyunca yiksek 6strojen maruziyeti
nedeniyle gecici jinekomasti goralir (10). Dogumu takiben 2-3 haftalik dénemde
geriler.

Ikinci artis puberte donemindedir ve degisik calismalarda % 4-69 gibi cok
farkl ylzdeler bildirilmistir (10-11). Bu degiskenligin nedeni: Normal subareolar
glandiler dokunun ne oldugu tanimi, uzman farkliligi ve belki de en Gnemlisi
adolesan yaslarin dagilim farkhligidir. Pubertal jinekomasti genellikle 10-12 yas
arasinda baslar ve 13-14 yaslar: arasinda da artis gosterir. Genellikle 18 ay iginde
nadiren 17 yas sonrasi geriler.

Jinekomasti Gglincl artisin1 yash erkeklerde yapar. En yuksek prevalans 50-
80 yastir ve % 24-65 arasi gibi yuksek bir erkek kitlesi etkilenir (12, 13).

Jinekomasti genellikle cift tarafli olmasina ragmen tek tarafl: da olabilir (14,
15). Yapilan bircok calisma jinekomastinin viicut kitle indeksi (VKI) ile dogrudan
iligkili oldugunu gostermistir (16, 17). Fizik muayenesi basparmak ile isaret
parmaklar: birlikte kullanilarak ve yavas bir bicimde memenin her bdlgesi muayene

edilerek yapilmalidir (18).

Jinekomasti sebep ve sikhigr swrasiyla: % 25 idiyopatik, yine % 25
prepubertal, % 10-20 ilaclara bagli, % 8 siroz veya malnutrisyon, % 8
hipergonadotropik hipogonadizm, % 3 testikiler tumor, % 2 hipertiroidizm, % 1
renal hastaliklar ve % 6°s1 ise diger sebeplere baglidir (19).

Endokrin Patogenez:  Androjen uretiminde  azalma, Ostrojen
uretiminde artis veya Ostrojene periferal donlsim igin artmis kullanilabilir
ostrojen Oncullerinin  varligi temel jinekomasti mekanizmalaridir. Androjen
reseptor blokaji ve SHBG (seks hormonu baglayan globulin) artmas: diger
mekanizmalardr.

Erkek veya kadin meme glandiiler dokusunun hormonal uyariya cevabinda
bariz bir fark yoktur. Duktal farkhilasma ve glandiiler proliferasyonun
miktar1 bireyin meme dokusunun duyarliligi, hormonal ortam ve hormonal uyarnin

siddeti ile suresine baghdir.

13



http://www.abbyy.com/buy
http://www.abbyy.com/buy

Ostrojen duktal epitelyal hiperplazi, duktal uzama ve dallanma, periduktal
fibroblastlarin proliferasyonu ve damarlanmada artis1 uyarir. Ostrojene maruziyet
sonrasi kadin ve erkek meme dokusunda histolojik yap1 benzerdir. Kadinlarda luteal
fazda progesteron asiner gelisimine yol acarken erkeklerde bu gorilmez (20).

Jinekomasti ile iliskili gesitli durumlar genellikle androjenin Onleyici etkisi ve
Ostrojenin uyarici etkisi arasinda dengesizlik gibi gorinmektedir (21, 22). Net
ostrojen/androjen denge tanimi olan faktorler:

Plasenta (kadinlarda), adrenaller ve testisler; steroid Uretimi yapan bu

uc dokudan steroid veya oncullerinin Gretimi,

Ekstraglandiler (yag, karaciger, deri, kas, bobrek gibi) androjenlerin

6strojenlere dénustimu,

SHBG’in dolasimdaki seviyesi,

Hormon hedef hiicrelerinin androjen ve 0strojenlere cevap kabiliyeti.

Gebelik: Hem anne hem de fetusten elde edilen gebelik sirasinda
dihidroepiandrosteron (DHEA) ve DHEAS plasenta tarafindan 6stron (E1) ve E2’e
cevrilir, bunlarda fetal dolasima katilarak gecici yenidogan jinekomastisi ile
sonucglanan meme doku proliferasyonunu uyarir.

Erkeklerde ostrojen: Eriskin erkeklerde dolasimdaki testosteronun % 95°i,
E2’nin % 15’i ve E1’in % 5’inden daha azi testisler tarafindan sekrete edilir. Adrenal
bezler tarafindan sekrete edilen major androjen androstenediondur. Dolasimdaki E2
ve E1’in ¢ogunlugu karaciger, deri, yag, kas, kemik ve bobrek gibi aromataz enzimi
iceren dokularda ekstraglanduler olarak testosteron ve androstenedionun E2 ve E1’e
dénusiimd sonucu olusur. Testosteron ve androstenedion ile E2 ve E1 arasindaki
blyik miktardaki dondstim  17-hidroksisteroiddehidrogenaz  (17-ketosteroid
reduktaz) yolu ile ekstraglandiiler dokularda olmaktadir (20, 24, 25).

SHBG: Androjen ve Ostrojenlerin cogu dolasima girdiklerinde SHBGye siki,
albumine zayif baglanir. SHBG androjenlere 6strojenden daha ylksek baglanma
egilimi gosterir. Karaciger sirozu, hipertiroidi gibi SHBG’in arttigi durumlarda
serbest E2/sT oram goreceli olarak artacaktir. Baglh olmayan veya zayif bagh
ostrojen ve androjenler hedef hiicrelerde hormon etkisine sebep olurlar (26, 27).

Ostrojen ve androjen arasindaki dengesizlik: Ostrojen ve androjen etkisi
arasindaki dengesizlik serbest ostrojenlerdeki mutlak artis, serbest androjenlerin

14



http://www.abbyy.com/buy
http://www.abbyy.com/buy

endojen Uretiminde azalma, serbest 0Ostrojen/serbest androjen artisi, androjen
duyarsizlhigi veya 6strojen benzeri etkisi olan ila¢ kullanimi benzeri gibi durumlarda
ortaya ¢ikar. Jinekomastili bazi hastalarda 6rnegin; dolasimda normal androjen
konsantrasyonu varliginda bile dolasimda 6strojen seviyeleri normal olsa da meme
dokusunda 0strojene hassasiyet artmis olabilir. Bu durum meme dokusunun
kendisinde androjenlerin dstrojenlere aromatizasyonunun arttigini da gosterir (28).

Beraberindeki Durumlar ve Onlarin Patogenezleri:

Puberte: Caligmalarin gogunda jinekomastisi olan pubertal ¢gocuklarla normal
cocuklar kiyaslandiginda; testosteron, E2, E1 veya gonadotropinlerin serum
diizeyleri arasinda herhangi bir fark olmadigi gorilmustur (29, 30, 31, 32). Bununla
beraber bazi bildirilerde jinekomasti gelisecek erkek c¢ocuklarinda puberte
baslangicinda E2 degerlerinde gecici artis oldugu bildirilmistir (29). Bu ¢ocuklar
ayn1 zamanda E2 seviyelerinde genis dalgalanmalalar, 24 saatlik E2 seviyelerinde
mutlak artis, adrenal androjenlerin dstrojenlere dontsumlerinde artis gosterebilirler
(33, 34). Adrenal androjen sekresyonu adrenars sirasinda yikselir. Bu durum
gonadars (hipotalamik gonadal aks) maturasyonundan 6nce ve ondan bagimsiz
olarak artar. Puberte sirasinda serum E2 seviyeleri testosteron seviyelerinden dnce
yetiskin seviyesine ulasir. Bu gegici dengesizlik pubertal jinekomastiye isaret eder
(33, 35, 32, 36).

Pubertal jinekomasti genellikle baslangigtan sonra 6 ay iginde kendiliginden
dizelir. Fakat bazi olgularda puberte sonras: geng eriskin ¢aga kadar slrebilir ve
kalic1 pubertal jinekomasti olarak sonuglanir.

Eriskin Erkekler: Genellikle yetiskinlerde jinekomasti birden fazla sebebe
baghdir. Vicut yag Kitlesi ile iligkilidir. Yag dokusu testosteronun E2’ye ve
androstenedionun E1’e ekstraglanduler aromatizasyonu icin aktif bir bdlgedir.
Bununla beraber yaslanma ile birlikte testislerde testosteron tretiminde kademeli bir
dusiis, SHBG seviyelerinde artis, buna mikabil LH’de artisa karsin sT
konsantrasyonunda dusme ile sonuclanir (24, 37). Bu iki faktdr cogu idiyopatik
hastada mevcuttur. Yash erkeklerde geng erkeklerden daha fazla, kullanilan tibbi
tedaviye bagli olarak jinekomasti gorulur.
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Cok fazla sayida ilag ve hormonun jinekomasti ile iligkisi belirtilmistir. Liste
oldukca kabariktir ve igerisinde sik kullanilan ilaglar bulunmaktadir. Bu ilaglar
Tablo 3’ te toplanmigtir (38).

Tablo 2.1: Jinekomastiye Sebep Olabilecek ilaglar

Hormonlar Androjenler, anabolik steroidler*
Koryonik gonadotropinler*
Ostrojen ve ostrojen agonistleri*

Antiandrojenler, androjen Siproteron*

inhibitorleri Flutamid*

Antibiyotikler Izoniazid, Metronidazol, Ketokonazol*
Antillser ilaglar Simetidin*, Omeprazol, Ranitidin

Antikanserojen ilaglar (alkile edici

ilaclar)*
Kardiovaskaler ilaglar Digitoksin*, Amiodaron, Kaptopril, Enalapril,
Metildopa, Nifedipin, Rezerpin, Verapamil
Psikoaktif ilaglar Diazepam, Halopendol,
Trisiklik antidepresanlar, Fenotiazinler
Bagimlilik yapan ilaglar Alkol, Amfetamin, Eroin, Mariuana
Digerleri Fenitoin, Penisilamin

*Bu ilaglarin jinekomasti ile guclt iliskileri belirlenmistir. Digerleri ise
epidemiyolojik calismalarda veya tek hastada ya da kicuk guruplu calismalarda

bahsedilmistir.

Bitkisel Uriinler: Cay agac1 yag1 ve lavanta yag: gibi bitki kokenli yaglar ve
Ozellikle cilt koruyucu drtnleri kullananlarda jinekomasti gortlebilir. Bu durum bu
tip yag iceren drtinleri kullanan 3 prepubertal cocukta gdosterilmistir (38). Bu yaglarin
hem zayif ostrojenik ve hem de antiandrojenik 6zelikleri yani sira kullanimlari
kesildiginde jinekomastinin geriledigi gorulmustar.

Ostrojenik veya antiandrojenik 6zellikleri ile c¢evresel maddelerin de
jinekomastiye sebep olduklar1 rapor edilmistir (39, 40). Bir calismada yiksek
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konsantrasyonda fitoOstrojenler iceren soya fasulyesi formallerinin
jinekomasti ile iligkili olmadig: bildirilmistir (41).

Siroz: Sirozlularda jinekomasti prevalans: oldukga yiiksek olup % 67°dir (22,
42). Sirozla birlikte olan degisiklikler jinekomasti gelisimini agiklayabilir:
Adrenallerden androstenedion Uretim hizinin artmasi, androstenedionun E1’e
dondstimunun artmas: ve E1’in  E2’e dOnlUsumunin artmis olmasi (43). Ayni
zamanda serum SHBG’de yukselme sT konsantrasyonunun azalmis olmas: sonucu
goOreceli olarak serbest Ostrojen artar, serbest 6strojenin de SHBG’ye egilimi
dustktir (22). Buna ilaveten sirozlularda yuksek doz spironolakton kullanimi
jinekomasti patogenezinde énemlidir.

Malnutrisyon: ikinci Diinya Savas1 sonunda serbest birakilan Amerikan
esirlerinde yapilan cesitli calismalarda aclik esnasinda % 10 oraninda jinekomasti
gelistigi ayrica; % 5-50 oraninda memelerde hassasiyet, agri ve serbest
birakildiktan sonra 2-3 ay icinde memelerde biyime oldugu gorilmustir
(44). Tekrar beslenme periyoduna girmeden; % 80 impotans, %85 libido kaybi1 ve
% 73 testikiler atrofi bildirilmistir (45). Ac¢lik sirasinda hem gonadotropin hem de
testosteron seviyeleri azalmigsken adrenal 6ncullerden Ostrojen Gretimi normaldir.
Bu degisiklikler jinekomasti gelisimini uyarir. Yeniden beslenme sirasinda
gonadotropinler yiikselir, testosteron artar ve normal puberteye uygun E2’de
yukselme gozlenir (46).

Erkek hipogonadizmi: Primer hipogonadizm; Klinefelter Sendromu (KS) gibi
dogumsal olabilir veya testikiler travma, infeksiyon, infiltratif hastaliklar, vaskuler
yetmezlik veya yaslanmaya bagl testosteron biyosentez yolagindaki enzim defektleri
sonucu ortaya cikabilir. Testosteron dretim azalmasi, ST seviyesinde azalma ve
kompansatuvar olarak LH’da artigla birliktedir. Asir1 LH yukselmeleri 17, 20 liyaz
ve 17-hidroksilaz aktivite inhibisyonu ile leydig hicre stimilasyonu olusur ve
testosteronun E2’e aromatizasyonu artar. E2, testosteron sekresyonuna gore belirgin
artar (47).

KS ilk kez 1942 yilinda yiiz ve vicut killanma azligi, sert ve kiguk testisler,
jinekomasti ve kisirlik gibi ortak belirtileri olan 9 erkek hastada Dr. Harry Klinefelter
ve arkadaslar: tarafindan tanimlanmistir (48). 1959 yilinda ise bu Kisilerde fazladan
bir X kromozomu saptanmistir (49). Tahmini insidans 500-700/1 arasindadir (50).
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Bir yayinda KS’lilerin % 64’Unun yasamlari1 boyunca tani alamadig: bildirilmistir
(51). Tan genellikle erigkin yasta ve daha ¢ok hipogonadizm, kisirlik ve jinekomasti
etiyolojilerine yonelik incelemeler sirasinda konulmaktadir.

Ikincil hipogonadizm hipotalamik veya pituiter kaynakl: olabilecegi gibi
dogumsal veya edinilmis de olabilir ve jinekomasti ile de birlikte olabilir. Bu
hastalarda LH Uretiminde hata vardir. Bunun sonucu olarak testislerden testosteron
ve E2 Uretimi disuktur. Ayn1 zamanda adrenal korteks ekstraglandiler dokularda
aromatize edilecek ostrojen oncullerini Gretmeye devam eder. Bunun sonucunda
ostrjen/androjen dengesizligi ortaya ¢ikar (52).

Testikiiler Neoplazmlar: Testikiler neoplazmlarin yaklasik %95’i germ
htcreli timor olup, tan1 aninda % 2.5-6’smin jinekomastisi vardir (53). Jinekomasti,
koryokarsinoma veya tumordeki trofoblastik hicreler tarafindan salinan human
koryonik gonadotropin (hCG) ile iliskilidir. hCG’in yuksek seviyeleri 17-20 liyaz ve
17 hidroksilaz aktivitelerini kontrol eden sitokrom p450c17 enzimini inhibe ederek
leydig hucre disfonksiyonuna yol agar (54). hCG leydig hiicre aromataz aktivitesini
uyarir ki bu da androjen oncullerini El’e ve E2’e cevirir (45). Net etkisi
E2/testosteron oranini rolatif olarak arttirmasidir. Tamor teshisi aninda jinekomasti
varsa bu koti prognostik belirtidir.

Ayni zamanda % 15 hastada radyoterapi, kemoterapi ve cerrahi girisim
sonrasinda da gorulebilir (53, 54). Bu tir jinekomasti kemoterapi ve radyasyona
ikincil hipogonadizm nedeni ile olabilir, serumda hCG yoktur. Genellikle 1 yil
icerisinde kendiliginden duzelir (54).

Jinekomasti ayni zamanda daha seyrek olan testisin leydig hcreli
tumorlerinin % 20-30’unda da bulunabilir (55). Bu timorler 6-10 yasindaki erkek
cocuklarinda erken puberte ile 26-35 vyasindaki erkeklerde testikiler Kitle,
jinekomasti, impotans ve libido kayb: ile kendini gosterir. Bu timorlerin % 10’u
maligndir. Leydig hicre tumorleri yiksek miktarlarda E2 salgilar ve ayn: zamanda
androjen oOncullerini Ostrojenlere cevirir (56, 57). Eriskinlerde testosteron dretimi
azalir ¢linkt artmis E2 seviyeleri gonadotropin sekresyonunu inhibe ederek ikincil
hipogonadizm olusturur.

Sertoli hcreli timorler jinekomasti ve feminizasyon ile iliskilidir. Fazla

aromataz aktivitesi, androstenedionun El1’e doénusumi ve testosteronun E2’e
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dondstimu ile feminizasyon olusur. Bu timorler minferit olabilecegi gibi Peutz-
Jegher Sendromu ve Carney kompleks gibi bozukluklarin bir bulgusu da olabilir
(58).

Hipertiroidizm: Graves hastaligina bagl hipertiroidisi olan erkeklerin % 25-
40’1inda jinekomasti rapor edilmistir; fakat bir ¢alisma gercek prevalansin % 10’un
altinda oldugunu iddia etmektedir (59, 60). Serum LH seviyeleri genellikle yiksektir.
E2’nin testosterona orani rolatif olarak yiksektir. Hipertiroid hastalarda SHBG
konsantrasyonlar: yiksektir, bu da testosteronun E2’e gére daha fazla baglanmasina
yol acarak sT’nin E2’e goOre rolatif olarak dismesini saglar. Testosteronun E2’e
dondstimu artmistir (61, 62). Boylece jinekomasti serbest androjen seviyelerinin
azalmasi ve ostrojenlerin fazla tretiminin bir araya gelmesinin bir sonucudur.

Kronik Bobrek Yetmezligi ve Diyalizz Hemodiyaliz ile tedavi edilen
hastalarin % 50’sinde jinekomasti olusur (63). Jinekomastinin primer sebebi leydig
hicre disfonksiyonudur. Serum testosteron seviyeleri distk ve gonadotropinler
yuksektir. Ayni zamanda LH’nin metabolik klirensi azalmistir (64). Renal
transplantasyon sonrasi gonadal fonksiyonun dizelmesi ile ve siklosporin gibi ilag
kullanimu ile jinekomasti olusabilir.

Feminize Adrenokortikal Tamorler: Bu seyrek timorlerin % 75’i maligndir.
Ortalama yasam siresi 1.5 yildir, 52 hastalik bir serinin % 98’inde jinekomasti
saptanmistir (65), serum DHEAS, 17 OH progesteron ve E2 artmis, TT ve ST
dismuistar.

Ektopik hCG Uretimi: Cok cesitli nontrofoblastik neoplazmalarin yaklasik %
18’inde artmig serum immuinoreaktif hCG bulunur (66). Genellikle hCG seviyeleri
orta duzeyde yukselir ve klinik bulgu vermezler; ancak istisnai durumlar: vardir:
hCG sekrete eden hepatoblastomalar, buyik hicreli akciger karsinomlari, gastrik
karsinoma ve renal hiicreli karsinomalar da jinekomasti ve artmis serum hCG
dizeyleri ile birlikte olabilir. Jinekomastinin patogenezi testisin germ hicreli
tumorleri gibidir.

Gergek Hermafroditizm: Gergek hermafroditlerde hem testis hem de over
dokusu vardir. Bu nedenle fazla Ostrojen sekresyonu jinekomastiye neden olabilir

(67). Artmis Ostrojen Uretimi testosteron Uretimini baskilayabilir (45).
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Androjen Duyarsiz Sendromlar: Bu Sendromlar androjenin hedef dokularinda
hicre ici andojen reseptOr defekti ya da yokluguna bagli bir grup bozukluktur (68).
Klinik bulgular1 degisken olabilir.

Spektrumun bir ucunda tam androjen duyarsizlig: (testikuler feminizasyon da
denir), dis yapis1 ile tamamen normal bir kadina benzer hasta, bu genotipik erkekler
fenotipik kadin olarak degerlendirilirler. Gorlinimu kadin olduklarindan jinekomasti
de goralur. Puberte sirasinda LH seviyeleri ylkselir testislerden testosteron ve E2
salmimmi stimule eder. Androjen  duyarsizhiginda LH  seviyeleri  leydig
hicrelerinin  fazlaca stimulasyonu nedeni ile ylkselir béylece hem androjen hem
Ostrojen sekresyonu artar. Artmis serum testosteronu E2’e aromatize olur. Artmis
serum Ostrojen seviyeleri androjen aktivite yoklugu ile birlikte meme blylmesine
yol acar (21).

Spektrumun diger ucunda gorunimi erkek olanlarda jinekomasti parsiyel
androjen etkisinin tek bulgusu olarak ortaya ¢ikmasi vardir. En sik androjen reseptor
geninde nokta mutasyonu s6z konusudur (68).

Fazla Ekstra Glanduler Aromataz Aktivitesi: Ostrojen éncillerinin dstrojene
aromatizasyonunda ciddi artma olarak bildirilmis birkac olgu mevcuttur. ilk olarak 8
yasinda erkekte hizlanmig biyime ve kemik gelisimi, ciddi feminizasyon ve
jinekomasti ile birlikte ekstraglandiler aromatizasyonda 50 kat artma saptanmistir
(69). Bu gibi olgular idiyopatik jinekomasti olarak tani almis hastalarin bir kisminin
ashnda fazla ekstraglandiler aromataz aktivitesinden kaynaklanabilecegini
distndirmektedir (58).

Psddojinekomasti adipoz doku artisina  baghh meme buylimesidir.
Pseudojinekomasti oncelikle fizik muayene ile ayirt edilmeye calisilir, gerekirse
radyolojik tetkiklere basvurulur. US’de normal erkek memesinden ayrimi zordur.
Mamografide lipomato meme gibi 1s1n gegirgen goralir. Biopsi drneklerinde adipoz
doku ya lipom ya da psddojinekomasti tanis1 konulur. Tan1 meme biopsisinin klinik
korelasyonuyla konur. Lipomda biopside fibroz kapsul gosterilebilirse de siklikla

yalniz adipoz doku goralur.

2.3.1.2. Enfeksiyonlar ve Grantlomattz Hastahklar
Enfeksiyonlar 6zellikle de abseler erkek memesinde de rastlanabilecek

durumlar olup siklikla Klinik olarak tanmair, her zaman goérintiileme gerektirmez (4).
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Erkek memesinde tlberkiloz olgu sunumlarinda, goruntuleme bulgular: bulunmayip,
klinik olarak malignensi slphesiyle opere edilmis hastalarda histopatolojik olarak
tarif edilmistir (70, 71). Kadin memesinde tuberkiiloz, mamogramlarda bir veya
birden fazla belirsiz siirli nodiller, diffliz dansite artimi, yuvarlak oval Kitleler
seklinde lenf nodlar1 (nadiren), cilt kalinlasmasi yapabilen; ancak mikrokalsifikasyon
bulundurmayan lezyonlar seklinde gorulebilirken, erkek memesindeki mamografi ya
da US goraniumleri ile ilgili kesin belirlemeler yoktur. Tuberkilozun memedeki
klinik tablosunu, radyolojik gérunimlerini malignensiden ayirmak mimkun degildir.
Benzer tablo kadin memesinde, graniilomat6z mastit, yabanci cisim granilomlari,
nadir fungal enfeksiyonlar (histoplazmozis), sarkoidoz, nadir otoimmin hastaliklar
(wegener granulomatozisi, dev hicreli arterit, poliarteritis nodoza), parazitik
enfestasyonlarda (sistiserkozis) ve slikon ile bal mumu gibi depozitlere karsi yabanci
cisim reaksiyonlarinda tarif edilmistir. Yukardakilerden erkek memesinde wegener
granulomatozis (72) ve parafin enjeksiyonu sonrasi yabanci cisim granilomu tarif
edilmistir (73). Sklerozan lenfanjitik lobulitis de erkek memesinde gorulmus

inflamatuar durumlardandir (74).

2.3.1.3. Fibrokistik Degisiklikler

Fibrokistik degisiklikler 25-55 yas aras1 kadinlarin %50 sinde gorualur (4).
Duktus icerisinde epitelyal hicreler prolifere olur, duktal hiperplazi, lobullerde
adenozis gerceklesir. Proliferasyona sebep olan hormonal uyari azalinca epitelyal
hicreler involisyona ugrar, duktuslar kistik hal alir, lobillerde ve stromada fibroz
doku artimi meydana gelir (sklerozan adenozis, stromal fibrozis) (4). Fibrokistik
hastalik etkiledigi yapiya bagli olarak farkli patolojik olusumlar meydana getirebilir.
Bunlar: Duktuslarda duktal hiperplazi ve kist olusumu;lobillerde adenozis, lobiler
hiperplazi;stromada fibrozistir. Erkek memesinde fibrokistik degisiklikler ve

sklerozan adenozis oldukga nadir olarak gortlebilir (75, 76).

2.3.1.4. Benign Tumorler

A. Fibroadenom:

Histolojik olarak erkek memesi tipki prepubertal kizlarda olana benzer areola
alt1 duktuslara sahiptir. Stimule oldugunda duktuslar uzar ve dallanir ; fakat lobul
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formasyonu oldukca nadirdir. Bu sebeple kadinlarda izlenen fibroadenom ve benzeri
lobil kaynakli olusumlar erkekte oldukga nadirdir. Genellikle agrisiz, sert, yuvarlak
ve oval, bazen makrolobule konturlu, kolay hareket ettirilebilen bir timordar.
Degisik boyutlarda olabilen tumor %10-20 fibroadenomatozis seklinde ve iki tarafl
olabilir. Mamografik olarak dizglin konturlu, cevresinde hipodens halosu
bulunabilen ve makrolobuler konturlari bulunabilen dansite seklindedir. US
degerlendirmede, dizgin ve belirgin konturlu, hipoekoik homojen kitle lezyonu
olarak gorilebilir. Kadinda dejenere olanlarda patlamis musir tarzi kalsifikasyonlar
bulunabilir.  Dejenere  fibroadenomlar malign tumori  taklit  edebilirler.
Fibroadenomun gorinta ozellikleri iyi smirlt meduller, musindz ve papiller karsinom
ile karisabilir. Baz1 yazarlar memesinde jinekomasti ve lobiler proliferasyon bulunan

olgularda bir veya birden fazla fibroadenom bildirmislerdir (77, 78).

B. Benign Filloides TUmor:

Filloides timor oldukca nadir gorilen stromal kaynakli bir lezyondur.
Fibroadenom ile iliskili oldugu dustnilmektedir. Filloides timorlerin  ¢ogu
benigndir; ancak benign ve malign ayrimi histolojik degerlendirme ile yapilir.
Mitotik aktivitenin histolojik analizi ve sitolojik atipi duzeyi malignensinin
histopatolojik gorlntmleri iken, infiltratif ya da cevre dokulari iten konturlarin
mamografi ve US ile belirlenmesi radyojik bulgular: olabilir (4). Erkek memesinde
benign veya malign filloides timor tipinin olusabildigini gosteren yayinlar
bulunmaktadir (77, 79). Mamografi de diger iyi sinirl lezyonlardan ayirt edilemez.
Her ne kadar cevre parankim tarafindan kapatilabilse de konturlar: genellikle belirgin
ve duzgindur. Filloides timorde spikilasyon ve mikrokalsifikasyon bulunmaz;
ancak cevresinde hipodens halo bulunur. US gorinimi fibroadenom gibidir ve
degisken disuk amplitidlu internal ekolar igerebilir; cevre yag dokusundan ayirt
edilemeyebilir (4).

C. Hamartom:
Fibroadenolipom, lipofibroadenom, anjiolipom, mezenkimoma veya
adenolipom olarak da bilinen hamartom ile anjiohamartom, erkek memesinde tarif

edilmis nadir lezyonlardir. Yumusak, siklikla periferinde radyolusen halo bulunduran
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ve icinde kalsifikasyonlarin bulunabildigi timér olan hamartom tipik mamografik
gorunumiyle tanmir (80, 81).

D. Lipomlar:

Kolay hareket ettirilebilen, iyi sinirli, yumusak, ince radyoopak kapsuli
bulunan lezyonlardir. Normal meme yapilarinda itilmeye sebep olabilirse de malign
degisikligi tarif edilmemistir. Mamogramlarda ince kapsulli radyolusen yag
dansitesinde gorilen lezyon, US’de cilt alt1 yag dokusuna benzer ekoda gorulur (4).
Nadiren yag nekrozu ve kalsifikasyon gercgeklesebilir (80).

E. Papillomlar:

Papillomlar duktal epitelin limen icine wuzanan proliferasyonudur.
Fibrovaskuler sapi1 ile duvara bagli olan bu papillomlar benigndir. En sik gorulen tip
olan santral soliter papillomlar, genellikle areola arkasindaki laktifer6z duktus icinde
yerlesir. Soliter papillomlar duktuslari da genisleterek goruntileme teknikleri ile
gOsterilebilecek boyutlara ulasabilir. Papillomlar ser6z veya kanli meme basi
akintisinin en sik nedenlerindendir. Bu lezyonlarin kanser prekirsorti olmas: olasi
degildir; fakat stabil olmayan bir epitelin g0stergesi olduklarindan malign
transformasyona daha egilimli olduklar: disunulmektedir (4). Sikhikla basgka
lezyonlar igin yapilan patolojik spesmenlerde gordlir. Frajil, nekroz ve infarkta
egilimli olan bu lezyonlar kalsifiye olabilirler. Bazen c¢evrelerindeki duktus
genisleyerek kistik yap1 olusturabilir. Bu intrakistik papillomun kaynagmi olusturur
ve siklikla myoepitelyal tabakasi olmayan papiller karsinomalardan ayirt etmek
zordur. Bir epitelyal hiperplazi formu olan papillomatozisle karistirilmamalidir.
Birden fazla sayida, periferal dukt papillomlar1 daha nadirdir ve atipik degisiklikler
ve karsinoma olusumuyla daha kuvvetli iliskisi vardir (82, 83, 84). Mamografik
olarak nispeten iyi sinirli, lobuler konturlu kitleler seklindedir ve beraberinde dukt
ektazisi veya kistik dukt genislemesi gerceklesebilir. Siklikla, spesifik olmayan
kalsifikasyonlar gordlir. Bunlar disinda deniz kabugu gibi, ortas: radyolusen, genis
dukt papillom kalsifikasyonlar: gorulebilir. Duktografi ile intraduktal papillom tanisi
konabilir. Bu islem kadin memesinde uygulanabildigi gibi erkek memesinde de
Ozellikle de papillom akinti ile beraberse dnemli tan1 gerecidir (85).
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F. Myojenik Kaynakh Tumorler

Granuler Huicreli TUumor:

Erkek memesinde, literatirde smirli da olsa gorilebilen oldukga nadir bir
lezyondur. Granuler hiicreli myoblastoma olarak da adlandirilan bu benign lezyonlar
kas kaynaklidir. En sik ,dilde gorilen bu lezyonlarin olduk¢a az bir kismi (%5-6)
memede gorllebilmektedir. Bu benign ancak lokal invazif lezyon klinik
degerlendirme ya da goruntileme teknikleriyle malignensiden ayirt edilemez.
Granuler hucreli timor fibroz yapidadir, palpasyonla siki ve serttir, cevre dokuya
fikse olabilir, hatta ciltte cgekintiye sebep olabilir. Mamografik olarak diizensiz
sekilli, kismen dizgln kismen infiltratif konturlu, ince veya kahn spikilasyonlar:
bulunan dansiteler seklinde gorulurler (86, 87, 88).

Myofibroblastoma:

Myofibroblastoma nadir ve erkeklerde daha sik gorilen, meme
mezenkiminden kaynaklanan benign timérdir. Mamografik bulgular:: lyi smirls,
yuvarlak veya oval dens kitle olup boyutlar: siklikla I ile 4 cm arasindadir (89, 90,
91, 92). Ancak 10 cm gibi dev boyutlara ulasan myofibroblastoma lezyonlar: da
tariflenmistir (89). Lezyon mikrokalsifikasyon icermez. US ile iyi sinirli, homojen,

hipoekoik, komprese olabilen kitle lezyonu seklinde gorildir (91).

Benign ig Huicreli TUmor:
Erkek memesinin benign ig hicreli timoru oldukga nadirdir. Sikhkla areola
arkasinda lokalizasyonda olup kapsuli bulunmaz. Neoplazm histiyositleri,

fibroblastlari, myofibroblastlari ve tuminun transisyonel evrelerini igerir (93).

G. Vaskuler Kaynakh Tumorler:
Hemanjiom ve hemanjioperisitom (94, 95) erkek memesinde tarif edilmis

nadir vaskuler kaynakli olusumlardir.

2.3.1.5. Diger Benign lezyonlar

Yag nekrozu:
Travma biopsi veya cerrahiye sekonder gelisir. Yag nekrozu Klinik ve
radyolojik olarak malignensiden ayirt edilemez. Tanisi biopsi 6rnegi ahnarak
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histolojik analizi sonucu konur. Yag nekrozunun mamografik goérunumu cesitli
formlarda olabilir; lusen nodilden, irregiler spikile konturlu kitleye kadar farkl
goriniimlerde olabilir. Radyografik olarak karsinomdan ayrim: zordur. Ozellikle
yapisal distorsiyon, deride kalinlagsma veya retraksiyon gibi malignensinin sekonder
bulgular: varsa ayrim yapilamayabilir (96). Yag nekrozunda kalsifikasyon meydana

gelebilir ve yumurta kabugu veya dallanan sekilde gorilebilir (97).

Lenf Nodlar:
Ust dis kadranda iyi smrl nodul, santralinde lusensi veya hiler gentigin

varligi intramamarian lenf nodu igin patognomoniktir (98).

Inkliizyon Kisti:

Epidermal inklizyon kisti genellikle yuvarlak, iyi smirl, 1-5 cm’e kadar
ulasabilen dens kitle seklindedir. Kistler keratin laminas: ve epidermis duvari ile
kompozedir. Eger kist ripture olursa enflamatuar reaksiyon ortaya ¢ikar ve kistin
ripturtt sonucu smirlart ve Kkenarlari ayirt edilemez. Bu durumda bunlarin

mamografide malign lezyonlardan ayirt edilmesi ¢ok zordur (99).

Subkutan Leiomyom:

Erkek memesinde subkutandz leomiyom lokalize deri kalinlasmasi ve
retraksiyonla birlikte spikiile konturlu lezyon olarak tanimlanmastir (96). Ancak Alan
H. ve arkadaslarinin ¢aligmasinda tek subkutan leomiyom vakasinda meme basinin

blylmesi tek bulgu olarak bildirilmistir (100).

Subareolar Apse:

Subareolar apse duktus ektazisi ile birlikte olan kronik lezyondur. Apse ve
duktus her ikisi eksizyonla tedavi edilmedikce tekrarlama riski vardir (101).
Erkek memesinde bu lezyonun mamografik gérinima tanimlanmamakla birlikte bir
caligmada iki subareolar apsenin mamografik gorinumleri degerlendirilmistir.
Birincisinde apse gérinima belirsiz sinirlh ve punktat kalsifikasyonlar iceren nodul
seklinde; ikincisinde net ayirt edilebilir Kitle izlenmemekle birlikte sadece meme

basindan uzanan radial dansitelerden bahsedilmistir (102).
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2. 3.2. Malign Meme Lezyonlan
* Insitu karsinomlar
-Intraduktal karsinom (duktal karsinoma in situ)
-Lobdler karsinoma in situ
-Intrakistik papiller karsinoma

« Invaziv karsinomlar
-Infiltratif duktal karsinom
-Infiltratif lobiler karsinom
-Papiller karsinom

» Paget hastahg:

« Inflamatuar karsinom

» Diger semi malign veya malign lezyonlar
-Filloides tumor (sistosarkoma filloides)
-Sarkomlar anjiosarkom, stromal sarkom, leyomyosarkom
-Hematolojik orjinli timarler Primer Non-Hodgkin lenfoma

-Metastazlar

2.3.2.1. In Situ Karsinomlar
A. Duktal Karsinoma in Situ (intraduktal Karsinom) (DKIS):

Erkeklerde DKIS cok nadir olup turn erkek meme malignensilerinin % 0-7
‘sini olusturur ve semptomlar siklikla kanli ya da kansiz meme basi akintisi veya
retroareolar kitledir (103, 104, 105). Erkekte meme kanserlerinin yaklasik
%50’sinde DKIS ek bulgu olarak bulunur; ancak hastalik ilerledikce bu oran
azalr. 104 hastadan olusan bir yayinda %15’inde sadece DKIS ve bunlarin
%50°sinde paget tarif edilmistir (106). Erkek memesinde erken tan: daha nadir
oldugundan sadece DKIiS saptanmasi daha zordur. Buna ragmen DKIiS
prevalansinin %26 oldugunu savunan arastirmacilar bulunmaktadir (107).
Belirtilen bu oran kadin memesindeki diizeylerindedir. DKIS’ de malign hiicreler
laktifer duktuslar iginde bulunur ve bazal membran destruksiyonu izlenmez.
Tumoér hicreleri direk duktal sistem icinde olduklarindan multifokal ya da
multisentrik olabilirler. Meme basi altindaki duktuslari daha sik oranda tutar.
Erkeklerde az miktarda olan duktuslar, meme basinin altinda daha yogun
oldugundan burada bulunma olasilig1 erkekte daha yuksektir. Tipki kadinda
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oldugu gibi komedo, nonkomedo tipleri bulunabilir (108, 109). Komedo karsinom
daha malign ve daha nadir olan subtiptir. Kadin memesinde komedokarsinom ve
nonkomedo tip karsinom kendisini mikrokalsifikasyon veya fokal artmig opasite
ile gosterirken, palpabl kitle de olusturabilir. Erkek memsinde DKiS’nin
radyolojik gorinumleri benzer 6zellikler gosterir.

B. Lobiiler Karsinoma In Situ (LKIS):

Daha Oncede belirtildigi gibi erkek memesinde lobuller olmadigindan tim
lobiil kaynakli lezyonlar gibi LKIS erkek memesinde oldukga nadirdir. Bu lezyon
kadin memesinde dahi proliferatif bir lezyonun ¢ikarilmasiyla rastlanti sonucu
bulunur. Nitekim Nance KV ve arkadaslarmin ivaziv lobiiler karsinom ve LKIiS'in
birlikte bulundugu erkek olgu sunumlart bulunmaktadir (110). Kadinlarda
karakteristik mamografik bulgusu yoktur.Mamogramlarda benign degisikliklerden
ya da normal meme dokusundan ayirt edilemesi zor olabilir. LKiS'ler 20 yil iginde
%20-30 invasiv karsinoma ddnusebilirler (80).

C. Intrakistik Karsinoma in Situ (Papiller karsinoma):

Nonkomedo DKIiS’nin nadir bir varyantidir. Iyi sl kolay hareket
ettirilebilen mamografik olarak yuvarlak benign goérianumli kitle, sonografik olarak
solid intrakistik kitle olusturur (111, 112). Prognozu ¢ok iyidir (80).

2.3.2.2. invazif Karsinomlar
A. infiltratif Duktal Karsinom:

Erkek meme kanserleri neredeyse istisnasiz duktal kaynaklidir (113, 114).
Heller ve arkadaslarmin 97 hastalik serisinde %92’ si infiltratif duktal karsinoma ve
DKIS iken geri kalan: ise 6zel histolojik subtipler olup bunlar intrakistik papiller,
kolloid ve tubtler karsinomlardir (114). Erkek meme kanserlerinin gogu infiltratif
duktal karsinomdur. Erkekte de butiin histolojik subtipler tarif edilmistir (4).

Erkek meme kanserinin gorlntileme bulgular1 kadindakine benzer. Her ne
kadar erkek meme kanserleri siklikla lobule konturlu olsa da, spikiler konturlu veya
kotl sinirli da olabilir. Kalsifikasyon sik olmasa da bulunabilir. US ile timorin
seklini ve kompozisyonunu yansitan hipoekoik lezyonlar seklinde gdorulurler.

Spikile lezyonlar dizensiz konturludurlar ve posteriorunda golge olustururlar;
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lobile konturlu lezyonlar ise degisken gdlgeler olusturabilir, normal veya artmis
posterior eko gosterebilirler (4).

Mamografi ve US gorinumleri hasta gurubumuzdaki bulgulardan da
faydalanarak ileride daha ayrintili olarak tartisilacaktir.

B. Infiltratif Lobiler Karsinom:

Lobul formasyonu nadir oldugundan infiltratif lobuler karsinom erkek
memesinde nadir goralur. Memenin hicresel yapisinin lobil olusturacak yonde
sekillenmesi KS ve 6strojen kullanilmas: ile gerceklesebilir ve bu tir hastalarda
invazif lobiiler karsinom gelisebilirken, tamamen normal karyotipli erkek hastalarda
da olusabilecegi gosterilmistir (110, 115, 116, 117, 118). Tespiti zor bir malignansi
tipidir. En sik konturlart net belirlenemeyen asimetrik dansite ve fibroglandler
distorsiyon, daha nadiren spikule konturlu Kitle veya duzgiun smirli oval kitle

seklinde gorulebilir, mikrokalsifikasyon igerebilirler (4, 80).

C. Papiller Karsinom:

Invazif duktal karsinomun yavas biyilyen nadir bir formudur. Nodiiler
blylime gosterip mikrokalsifikasyonlar bulundurabilir. Cevresinde fibrotik reaksiyon
yapmaz, genellikle iyi smirlh ve palpasyonla yumusaktir. Fibrotik reaksiyon
olusturmadigindan cevreside radyolusen halo bulundurabilir. US ile iyi swmirly,
homojen, izoekoik ic¢i duzenli eko yapisinda, posterior eko giclemesi olusturan
lezyon seklinde goralir. Kist ici karsinomlar ise mural nodul seklinde kist limeni
icinde izlenebilirler (4, 119, 120, 121).

2.3.2.3. Paget Hastahg

Paget erkeklerde oldukca nadir olarak izlenebilen bir hastaliktir (107, 122,
123, 124). Paget hastaligt meme basinin epidermal tabakalarini da tutan duktal
karsinoma tipidir. Bazi hastalarda duktal etkilenme olmadan sadece meme basi
tutulumu olabilir. Bazi patologlar, duktal doseme meme basinda da devam
ettiginden, duktal bir malignansinin duktuslar boyunca areolaya dogru yayilmasiyla
gerceklestigini dusunmektedirler. Paget hastaligina invazif karsinom veya duktal
karsinoma in situ neden olabilir. Kadinlarda paget hastaliginin mamografik bulgusu
%50 hastada bulunmayabilir. Meme basi ve areolada kalinlasma, meme basi
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kalsifikasyonlar1 ve retroareolar kitle olusturabilir. Erkek hastalarin ¢cogunda tani
klinik olarak konulur (4, 80).

2.3.2.4. Inflamatuar Karsinom

Erkeklerde de izlenebilen diger bir nadir meme lezyonudur (125, 126).
Histolojik olarak siklikla infiltratif duktal karsinomun saldirgan formlarmnin deri
lenfatiklerini tutmas: ile karakterize olan bu durum meme karsinomlarinin diger
tipleriyle de olusabilir. Palpe edilebilen kitle, meme cildinde kizariklik, 6dem ve
meme basinda c¢ekinti olusturabilir. Cogunda tam konuldugunda aksiller
lenfadenopati bulunur. Mamografik olarak timadral kitle, malign tipte kalsifikasyon,
memede yaygin dansite artisi ve ciltte belirgin kalinlasma gdésterebilir. US cilt
kalinlasmas: ve 6demi ile birlikte Kitle varsa gosterebilir. Abse olusturan benign
inflamasyonlardan ayriminda ve patojen O6rneklemesinde etkili olabilir. Histolojik
olarak cilt lenfatiklerinde malign hicre embolilerinin gosterilmesiyle tanit konur.

Prognozlar1 ¢ok kotdddr (4, 80).

2.3.2.5. Diger Semi Malign ve Malign Lezyonlar

A. Filloid Timor (sistosarkoma filloides):

Filloides tumdrlerin cogu benigndir bu nedele benign meme lezyonlar: baslig:
altinda daha Once tartisilmistir. Erkek memesinde benign veya malign tipinin
olusabildigini gosteren yayinlar bulunmaktadir (77, 79).

B. Sarkomlar:
Kadin memesinde oldugu gibi oldukca nadiren erkek memesinde de
sarkomlar olusabilir. Erkek meme sarkomlarm tarif eden smirli sayida yayin vardir.

Bunlar arasinda: Anjiosarkom, stromal sarkom, leyomyosarkom bulunur (127, 128).

C. Hematolojik Kaynakh Tumdorler:

Kadinda dahi nadir (%I-5) olan hematolojik malignitelere bagli meme
tutulumu erkeklerde gok daha nadirdir. En sik Non Hodgkin lenfoma ve l6semide
meme tutulumu goralir. Kadinda tum olgularin% 0.1-0.5 inde meme hastaligin

primer yeri olabilir. Erkek memesinde de primer Non Hodgkin lenfoma tarif eden
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yayinlar vardir (129, 130). Mammografik bulgular: hastahiga 6zel degildir. Siklikla

klinik ve patolojik bulgularla taniya ulasilir.

Butln bunlar disinda onkositik karsinoma gibi ¢ok nadir timorlerde tarif
edilmistir (131).

D. Metastazlar:

Memeye metastaz erkek memesinde de gorilebilen bir durumdur. Karsi
memeden olusan metastaz disinda erkekte de degisik metastaz kaynaklari
bulunabilir. Bunlar arasinda: Rektum veye kolonun adenokarsinomlari, mesane
karsinomu, akciger ve prostat adenokarsinomu metastazlari bulunmaktadir (121,
132, 133).

Yukarida tarif edilen tim malign lezyonlarin yani sira ¢cok daha nadir gorilen
bircok malign erkek meme lezyonu tarif edilmistir. Bunlar arasinda: N6éroendokrin
kaynakl: argyrofilik karsinoma, karsinoid tlmdrler, adenoid Kistik karsinoma,
apokrin karsinoma, kugtk hucreli ndéroendokrin karsinoma (oat cell) bulunur (134,
135, 136).
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GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Grubunun Olusturulmasi

Bu caligmaya 1 Ocak 2012- 30 Mart 2013 tarihleri arasinda,jinekomasti dis1
cesitli on tamlarla KUTF Radyoloji Anabilim Dalina  basvuran, toraks BT
incelemesi yapilan, 216 olgu dahil edildi. Calismaya jinekomasti 6n tanis1 olan,
endokrin anomali, tumor, akciger parankiminde patoloji saptanan ve meme
operasyonu gecirmis bireyler dahil edilmedi. 216 olgu toplam 9 dekadda incelendi. 1.
dekad 11, 2. dekad 18, 3. dekad25, 9. dekad 12 ve diger dekadlar 30’ar olgudan

olustu.

3.2. BT Gorintileme Parametreleri ve Olgiim Y 6ntemi

Tum olgular General Electric Hi Speed dual dedektorli (GE Medical
Systems, Milwaukee) BTcihazi ile incelendi.
Tim BT incelemeleri hasta sirtlsti pozisyonda,akciger apekslerinden baslayip
parankim bitimine kadar devam ettirildi. Inceleme 120 kV ve 165- 200 mA ile
gerceklestirildi. Butun gorantiler ayni pencere degerleri secilerek (mediasten
pencere genisligi: 350HU, pencere dizeyi: 40HU) is istasyonunda degerlendirildi.
Her iki memede fibroglandiler dokunun TR, KK ve AP boyutu ile meme bas1 TR
boyutu 6lculdu.

3.3. istatistiksel Analiz

Tum veriler Statistical Package for Social Science (SPSS) Windows version
11.5 (Chicago IL,USA version) yazilimi kullanilarak analiz edildi. Tanimlayici
istatistiksel analizler (frekans, yizde dagilimi, ortalamatstandart sapma; medyan
[minimum-maksimum]) yapildiktan sonra, degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro Wilks Testi ile degerlendirildi. Sdrekli degiskenler igin, Gclu
karsilastirmalarda “Kruskal Wallis testi”; ikili karsilastirmalarda “Mann Whitney U
testi” kullanildi. Sdrekli degiskenler arasindaki iliskilerin degerlendirilmesinde

“Spearman korelasyon testi" kullanildi.
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3.4. Etik Kurul

Bu calisma icin Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Danmigma Kurulu Baskanlhigindan 20.05.2013 tarih ve 11/01 karar nolu etik kurul

onayr alinmistur.
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BULGULAR
Cahismaya alinan toplam 216 olgunun yas ortalamalari Tablo 4.1°de

verilmistir.

Tablo 4.1. Dekad gruplarinin yas ortalamalari.

Yas (yil)

GRUPLAR (n) | Ort SS Med Min Maks
1. Dekad (11) |4.55 1.63 5.00 2.00 8.00

2. Dekad (18) |16.39 1.94 16.00 12.00 19.00
3. Dekad (25) | 25.64 2.78 26.00 21.00 29.00
4. Dekad (30) | 35.07 2.82 35.00 31.00 39.00
5. Dekad (30) |44.93 2.33 45.00 41.00 49.00
6. Dekad (30) |55.43 2.74 56.00 51.00 59.00
7. Dekad (30) |65.03 2.79 65.00 61.00 69.00
8. Dekad (30) | 74.93 2.36 75.00 71.00 79.00
9. Dekad (12) |84.25 2.73 83.50 81.00 89.00

Herhangi bir yas grubunda sag meme Olctimleri ile sol meme olgtimleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmad: (p>0.05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Sag ve sol meme TR, AP, CC ve nipple degerlerinin karsilagtirmalar.

Taraf
Sag Meme Sol Meme
Ort |SS | Med | Min | Maks | Ort | SS Med | Min | Maks | p
1. TR 584 | 233|500 | 3.00] 10.60 | 5.77 | 2.23 | 5.30 | 3.00 | 10.30 | 0.847
Dekad ap 351 | 119|350 |1.80|550 |355 |1.10 350 | 160|550 |0.949
cC 670 | 172|630 |3.90|9.60 |6.90 1.78 | 6.60 |4.90|10.60 |0.949
t'\éz[“e 270 033|280 | 220|330 | 271 1035 270 |220|340 |0.898
2. TR 12.73 | 6.04 | 12.00 | 3.00 | 27.00 | 14.03 | 6.48 | 12.70 | 4.30 | 31.50 | 0.462
Dekad ap 494 | 219|445 | 240 880 |504 |212 |440 |240|880 |0.839
cC 1472 | 6.42 | 13.15 | 420 | 30.00 | 15.76 | 6.81 | 13.45 | 4.80 | 33.00 | 0.584
t'\éz[“e 431 | 095|435 | 270 6.00 |438 |0.87 |440 310|580 |0.864
3. TR 1432 | 6.05 | 12.50 | 5.30 | 28.80 | 13.34 | 6.73 | 11.20 | 5.70 | 29.20 | 0.273
Dekad ap 6.83 | 3.94 | 460 |2.90|16.30 | 6.82 | 3.83 | 4.80 |3.20 | 17.60 | 0.763
cC 1555 | 6.94 | 13.50 | 6.20 | 32.70 | 14.95 | 7.76 | 13.40 | 6.50 | 35.50 | 0.509
t'\éz[“e 480 | 060|460 |4.00 620 |481 |060 |450 |4.00|620 |1.000
4, TR 12.29 | 5.62 | 10.45 | 5.60 | 25.60 | 11.95 | 6.59 | 9.65 |5.70 | 33.20 | 0.579
Dekad ap 635 | 3.82| 455 | 2.60 | 1450 | 6.32 | 3.70 | 450 | 2.70 | 13.00 | 0.947
cC 13.07 | 5.86 | 11.25 | 5.90 | 27.50 | 12.59 | 6.82 | 10.35 | 5.90 | 33.50 | 0.492
t'\éz[“e 511 | 061|490 | 420|610 |509 062 490 |420)|610 |0.824
5. TR 10.41 | 331|955 | 6.70 | 20.20 | 10.15 | 3.14 | 9.35 | 7.30 | 21.90 | 0.684
Dekad ap 548 |2.80| 430 |3.00|12.10 | 5.82 | 2.93 | 450 |3.20 )| 13.60 | 0.190
cC 11.08 | 3.75 | 10.00 | 7.20 | 22.00 | 10.72 | 3.27 | 9.80 | 7.80 | 23.00 | 0.847
t'\éz[“e 527 | 048|535 | 420|600 |528 047 540 430|610 |0.935
6. TR 12.58 | 5.34 | 12.25 | 5.60 | 26.50 | 13.07 | 6.11 | 11.45 | 6.50 | 29.80 | 0.929
Dekad ap 6.90 | 3.84|470 |350|17.50 | 7.50 | 4.33 | 4.80 | 3.80 | 16.90 | 0.306
cC 13.65 | 5.81 | 12.85 | 7.00 | 30.10 | 13.60 | 6.05 | 12.40 | 6.80 | 31.00 | 0.923
t'\éz[“e 579 | 037|565 |530|7.00 |579 039 565 530|700 |0.982
7. TR 13.38 | 5,50 | 12.20 | 7.60 | 30.60 | 12.44 | 4.99 | 10.95 | 6.60 | 27.70 | 0.375
Dekad ap 673 | 375|475 |3.00|16.90 | 7.10 | 432 | 470 |3.20 )| 18.00 | 0.767
cC 1410 | 5.85 | 12.70 | 8.00 | 32.20 | 15.11 | 11.59 | 11.90 | 7.30 | 70.10 | 0.636
t'\éz[“e 546 | 064|525 | 470|750 |543 063 525 |470|7.20 |0.941
8. TR 11.78 | 4.66 | 10.55 | 6.70 | 28.60 | 11.56 | 4.78 | 10.40 | 6.20 | 27.70 | 0.762
Dekad ap 704 | 355|480 |420|17.40 | 6.74 | 347 | 475 |4.10) 1850 | 0.289
cC 1251 | 4.97 | 11.80 | 7.50 | 30.50 | 12.24 | 5.06 | 11.15 | 7.10 | 30.20 | 0.695
t'\éz[“e 545 | 0.60| 520 | 470|670 |542 053 | 520 |470|6.40 |0.882
9. TR 11.50 | 2.27 | 11.30 | 7.90 | 15.00 | 11.12 | 2.85 | 10.60 | 7.20 | 17.60 | 0.551
Dekad ap 6.80 | 3.41|555 |3.80 | 14.60 | 6.86 | 3.48 | 575 |3.90| 1520 |0.977
cC 12.20 | 239 | 12.10 | 8.20 | 15.80 | 11.80 | 2.90 | 11.25 | 7.60 | 18.30 | 0.630
t'\é;“e 594 | 051|590 | 540|720 |6.04 071 | 6.00 |540| 800 |0.713

Kruskal Wallis testi
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Dokuz dekad grubunun sag ve sol ortalama TR (p<0.001), AP (p <0.001), CC
(p<0.001) ve meme basi (p<0.001) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
dizeyde fark saptandi (Kruskal Wallis Test) (Tablo 4.3 ve Tablo 4.4).

1. Dekaddaki olgularin TR, CC, meme bas1 degerleri, 2. Dekaddaki
olgulardan istatistiksel olarak anlaml: diizeyde diistktii. iki grubun AP (p=0.092)
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml: diizeyde fark saptanmadi. 1. Dekaddaki
olgularin TR, AP, CC ve meme basi degerleri, 3., 4., 5., 6.,7., 8. ve 9. Dekaddaki
olgulardan istatistiksel olarak anlaml: diizeyde disukti (Tablo 4.3, Tablo 4.4, Sekil
4.1, Sekil 4.2, Sekil 4.3 ve Sekil 4.4).

12.507

10,004

750

TE. (Ortalama)

5.004

2. 50

0

1. 2. 3. 4, 3. £, 7. 2 a
Dielead Dekad Delad Delad Dekad Delead Delkad Delrad Delcad

Sekil 4.1. Tiim dekadlardaki olgularin sag ve sol meme TR ortalamalarina ait gubuk grafigi.

2. Dekaddaki olgular ile 3. Dekaddaki olgularin TR, AP, CC ve meme bas1
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmadi. 2. Dekaddaki
olgularin meme bas1 degerleri, 4. Dekaddaki olgulardan istatistiksel olarak anlaml1
diizeyde diistikti. iki grubun TR, AP ve CC degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml dizeyde fark bulunmad: 2. Dekaddaki olgularin TR ve CC degerleri, 5.
Dekaddaki olgulardan istatistiksel olarak anlamli dizeyde yuksekti. 2. Dekaddaki
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olgularin ve meme basi degerleri, 5. Dekaddaki olgulardan istatistiksel olarak
anlamh dizeyde dustikti. 1ki grubun AP degerleri arasinda olgulardan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde fark saptanmadi. 2. Dekad ile 6. Dekaddaki olgularin TR, AP
ve CC degerleri arasinda olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark yoktu.
2. Dekaddaki olgularin meme basi degerleri, 6. Dekaddaki olgulardan istatistiksel
olarak anlamli duzeyde disuktl. 2. Dekad ile 7. Dekaddaki olgularin TR, AP ve CC
degerleri arasinda olgulardan istatistiksel olarak anlamli dizeyde fark yoktu. 2.
Dekaddaki olgularin meme bas1 degerleri, 7. Dekaddaki olgulardan istatistiksel
olarak anlamli dizeyde duslkti. 2. Dekad ile 8. Dekaddaki olgularin TR ve AP
degerleri arasinda olgulardan istatistiksel olarak anlaml:i dizeyde fark yoktu. 2.
Dekaddaki olgularin CC degerleri, 8. Dekaddaki olgulardan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yuksekti. 2. Dekaddaki olgularin meme bas1 degerleri, 8. Dekaddaki
olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde disukti. 2. Dekad ile 9. Dekaddaki
olgularin TR, AP ve CC degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml: diizeyde fark
saptanmadi. 2. Dekaddaki olgularin meme bas1 degerleri, 9. Dekaddaki olgulardan
istatistiksel olarak anlamli duzeyde disuktu (Tablo 4.3, Tablo 4.4, Sekil 4.1, Sekil
4.2, Sekil 4.3 ve Sekil 4.4).
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Sekil 4.2. Tim dekadlardaki olgularin sag ve sol meme AP ortalamalarina ait gubuk grafigi.

3. Dekad ile 4. Dekaddaki olgularin TR, AP, CC ve meme basi degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli duzeyde fark saptanmadi. 3. Dekaddaki olgularin
TR degerleri, 5. Dekaddaki olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yuksekti.
Iki grubun AP degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamali dizeyde fark
bulunmadi. 3. Dekaddaki olgularin CC degerleri, 5. Dekaddaki olgulardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiksekti. 3. Dekaddaki olgularin meme basi
degerleri, 5. Dekaddaki olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde distkta. 3.
Dekad ile 6., 7., 8. ve 9. Dekaddaki olgularin TR, AP ve CC degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli dizeyde fark saptanmadi. 3. Dekaddaki olgularin meme
bas1 degerleri, 6., 7., 8. ve 9. Dekaddaki olgulardan istatistiksel olarak anlamli
dlizeyde duslktu (Tablo 4.3, Tablo 4.4, Sekil 4.1, Sekil 4.2, Sekil 4.3 ve Sekil 4.4).
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Sekil 4.3. Tim dekadlardaki olgularin sag ve sol meme CC ortalamalarina ait gubuk grafigi.

4. Dekad ile 5. Dekaddaki olgularin TR, AP, CC ve meme bas1 degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde fark yoktu. 4. Dekaddaki olgularin
meme bas1 degerleri, 6., 7., 8. ve 9. Dekaddaki olgulardan istatistiksel olarak anlaml1
diizeyde dusukti (Tablo 4.3 ve Tablo 4.4).

5. Dekad ile 6. Dekaddaki olgularin TR degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli dizeyde fark saptanmadi. 5. Dekaddaki olgularin AP, CC ve meme bast
degerleri, 6. Dekaddaki olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde distkta. 5.
Dekaddaki olgularin TR ve CC degerleri, 7. Dekaddaki olgulardan istatistiksel olarak
anlaml: diizeyde dustikts. Iki grubun AP ve meme basi degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde fark yoktu. 5. Dekaddaki olgularin AP degerleri, 8.
Dekaddaki olgulardan istatistiksel olarak anlaml: diizeyde dusuktd. iki grubun TR,
CC ve meme bast degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde fark
saptanmadi. 5. Dekad ile 9. Dekaddaki olgularin TR, AP ve CC degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml: duzeyde fark bulunmad: 5. Dekaddaki olgularin meme
bast degerleri, 9. Dekaddaki olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde dusukti
(Tablo 4.3, Tablo 4.4, Sekil 4.1, Sekil 4.2, Sekil 4.3 ve Sekil 4.4).
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- Sekil 4.4. Tum dekadlardaki olgularin sag ve sol meme meme basi ortalamalarina ait gubuk
grafigi.

6. Dekad ile 7. ve 8. Dekaddaki olgularin TR, AP ve CC degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml: duzeyde fark bulunmadi. 6. Dekaddaki olgularin meme
bast degerleri, 7. ve 8. Dekaddaki olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yuksekti. 6. Dekad ile 9. Dekaddaki olgularin TR, AP, CC ve meme basi degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli duzeyde fark bulunmad: (Tablo 4.3, Tablo 4.4,
Sekil 4.1, Sekil 4.2, Sekil 4.3 ve Sekil 4.4).

7. Dekad ile 8. Dekaddaki olgularin TR, AP, CC ve meme basi degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark bulunmadi. 7. Dekad ile 9.
Dekaddaki olgularin TR, AP ve CC degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
dizeyde fark bulunmadi. 7. Dekaddaki olgularin meme basi degerleri, 9. Dekaddaki
olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde disukti (Tablo 4.3, Tablo 4.4, Sekil
4.1, Sekil 4.2, Sekil 4.3 ve Sekil 4.4).

8. Dekad ile 9. Dekaddaki olgularin TR, AP ve CC degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml: duzeyde fark bulunmad:. 8. Dekaddaki olgularin meme
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basi degerleri, 9. Dekaddaki olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde dusukti
(Tablo 4.3, Tablo 4.4, Sekil 4.1, Sekil 4.2, Sekil 4.3 ve Sekil 4.4).
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Tablo 4.3. Tim dekadlardaki olgularin TR, AP, CC ve meme basi ortalama (sag ve sol

meme) 6lglim degerleri.

Ort | SS | Med | Min | Maks

1.Dekad TR 5.80 | 2.24 | 5.35 | 3.00 | 10.45
AP 353 | 112|375 | 1.70 | 5.50

cc 6.80 | 1.71| 6.30 | 4.40 | 10.10

k';g:f‘e 270 | 034|275 | 220|335

2.Dekad TR 13.38 | 6.08 | 12.20 | 3.65 | 26.95
AP 499 | 202|513 | 245|830

cc 15.24 | 6.52 | 13.23 | 4.50 | 31.50

k';g:f‘e 434 | 090 438 |3.15 | 5.90

3.Dekad TR 13.83 | 6.30 | 12.35 | 5.75 | 28.10
AP 6.83 | 3.85|4.75 | 3.30 | 16.95

cc 15.25 | 7.29 | 13.00 | 6.35 | 34.10

k';g:f‘e 481 | 0.60| 455 | 4.00 | 6.20

4.Dekad TR 12.12 | 5.94 | 10.20 | 5.65 | 29.40
AP 6.34 | 374 | 4.48 | 2.75 | 13.35

cc 12.83 | 6.18 | 10.85 | 6.05 | 30.50

k';’;:f‘e 510 | 0.62 | 490 | 420 6.10

5.Dekad TR 10.28 | 3.11 | 950 | 7.20 | 21.05
AP 5.65 | 2.84 | 443 | 3.10 | 1255

cc 10.90 | 3.41 | 10.03 | 7.75 | 22.50

k';g:f‘e 527 | 048|538 | 425 6.05

6.Dekad TR 12.82 | 552 | 12.48 | 6.65 | 27.50
AP 7.20 | 3.95|4.75 | 390 17.15

cc 13.63 | 5.72 | 12.68 | 7.40 | 29.50

k';’;:f‘e 579 | 038|565 | 530/ 7.00

7.Dekad TR 12.91 | 5.20 | 11.85 | 7.20 | 29.15
AP 6.91 | 4.01|4.70 |3.10 17.38

cc 14.61 | 7.09 | 12.55 | 7.85 | 39.15

k';g:f‘e 545 | 0.63 | 525 | 470 | 7.35

8.Dekad TR 11.67 | 4.66 | 10.33 | 6.45 | 28.15
AP 6.89 | 3.48|4.75 | 415 17.95

cc 12.38 | 4.95| 11.23 | 7.30 | 30.35

k';’;:f‘e 544 | 056 | 520 | 470 | 6.50

9.Dekad TR 11.31 | 2.33 | 11.28 | 7.55 | 15.40
AP 6.83 | 3.44 | 5.65 | 3.85 | 14.90

cc 12.00 | 2.46 | 12.15 | 7.90 | 16.40

k';g:f‘e 599 | 061|595 | 540 |7.60
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Tablo 4.4. Dekad gruplarinin sag ve sol meme TR, AP, CC ve meme bas1 ortalama degerlerinin karsilastirmalarina ait p degerleri.

DEKAD
1-2 1-3 1-4 1-5 1-6 1-7 1-8 1-9 2-3 2-4 2-5 2-6 2-7 2-8 2-9 3-4 3-5 3-6 3-7 3-8 3-9
<0.00 | <0.00 | <0.00 | <0.00 | <0.00 | <0.00 | <0.00 | <0.00 | 0.85 | 0.34 0.18 | 0.00 0.71 | 0.13
TR 0.028 | 0.647 | 0.749 | 0.201 | 0.391 0.630 0.395
1 1 1 1 1 1 1 1 3 3 2 7 0 7
<0.00 | <0.00 | <0.00 0.09 | 0.40 0.38 | 0.40 0.83 | 041
AP 0.092 | 0.003 | 0.023 | 0.004 0.001 0.624 | 0.084 | 0.139 | 0.070 | 0.158 0.402 0.643
1 1 1 6 6 4 7 9 7
<0.00 | <0.00 | <0.00 | <0.00 | <0.00 | <0.00 | <0.00 | <0.00 | 0.76 | 0.11 0.13 | 0.00 0.59 | 0.08
CcC 0.004 | 0.233 | 0.489 | 0.041 | 0.146 0.403 0.240
1 1 1 1 1 1 1 1 8 3 0 5 4 3
Mem | <0.00 | <0.00 | <0.00 | <0.00 | <0.00 | <0.00 | <0.00 | <0.00 | 0.09 | 0.00 | <0.00 | <0.00 | <0.00 | <0.00 | <0.00 | 0.06 | 0.00 | <0.00 | 0.00 | 0.00 | <0.00
ebags1 | 1 1 1 1 1 1 1 1 9 5 1 1 1 1 1 6 5 1 1 1 1

Mann-Whitney U Test
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Tablo 4.4. (Devami)

DEKAD

4-5 4-6 4-7 4-8 4-9 5-6 5-7 5-8 5-9 6-7 6-8 6-9 7-8 7-9 8-9
TR 0.487 | 0.391 | 0.169 | 0.728 | 0.592 | 0.074 | 0.005 | 0.167 | 0.072 | 0.859 | 0.408 | 0.731 | 0.206 | 0.500 | 0.611
AP 0.918 | 0.074 | 0.186 | 0.074 | 0.240 | 0.005 | 0.100 | 0.016 | 0.110 | 0.625 | 0.659 | 0.967 | 0.496 | 0.815 | 0.880
CcC 0.367 | 0.329 | 0.114 | 0.767 | 0.536 | 0.037 | 0.002 | 0.158 | 0.072 | 0.690 | 0.340 | 0.573 | 0.141 | 0.417 | 0.592
Meme bagi | 0.162 | <0.001 | 0.046 | 0.020 | <0.001 | <0.001 | 0.468 | 0.584 | <0.001 | 0.014 | 0.006 | 0.433 | 0.722 | 0.004 | 0.004

Mann-Whitney U Test
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Yas degerleri ile TR (r=0.094, p=0.168) ve CC (r=0.067, p=0.327) degerleri
arasinda iliski saptanmadi. Yas degerleri ile AP degerleri (r=0.249, p<0.001)
arasinda pozitif ¢cok zayif iligki bulundu. Yas degerleri ile meme bas1 degerleri
(r=0.538, p<0.001) arasinda pozitif orta dizey iligki bulundu. TR degerleri ile AP
degerleri (r=0.524, p<0.001) arasinda pozitif orta dizey iliski saptandi. TR degerleri
ile CC degerleri (r=0.970, p<0.001) arasinda pozitif ¢ok yuksek iligki bulundu. TR
degerleri ile meme basi degerleri (r=0.462, p<0.001) arasinda pozitif zayif iliski
saptandi. AP degerleri ile CC (r=0.525, p<0.001) ve meme bas1 (r=0.689, p<0.001)
degerleri arasinda pozitif orta dizey iligki bulundu. CC degerleri ile meme bas1
(r=0.451, p<0.001) degerleri arasinda pozitif zayif iliski saptand: (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Yas, TR, AP, CC ve meme basi ortalama (sag ve sol meme) degerlerinin iliskileri.

Yas (yil) | TR AP CC
r | 0.094
TR
p|0.168
AP r10.249 0.524
p | <0.001 | <0.001
ce r | 0.067 0.970 | 0.525
p|0.327 <0.001 | <0.001
r | 0.538 0.462 | 0.689 | 0.451
Meme bas1
p | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001

Spearman’rho
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TARTISMA-SONUC
Normal erkek memesi rudimente birka¢ sekretuar duktus, konnektif doku ve yagdan
olusur. Mamografide normal erkek memesi yagh dokuya ait radyoliisen alanlar
icerisinde meme basindan perifere dogru uzanan konnektif doku, Cooper ligaman ve
duktal elemanlara ait birkag lineer dansite seklinde izlenir (137).
Ancak erkeklerde 6strojen-androjen dengesinin bozulmasina bagli olarak memeler
gOzle gorulebilecek ve palpe edilebilecek bulyuklige erisir ve bu durum jinekomasti
olarak adlandirilir.
Jinekomastinin erken evresinde duktal proliferasyon ve bag dokusundan olusan
stromay1 cevreleyen damar yapist vardir. Daha ilerde fibrozis ve hiyalinizasyonun
artmasi ile duktal sistem daha az belirgin hale gelir (138). Jinekomastide tipik olarak
asinus olusumu ile beraber lobiler gelisim gorilmez ve bu histopatolojik stre¢
etyoloji ne olursa olsun devam eder (139, 140).
Psddojinekomasti adipoz doku artisina bagli meme buytumesidir. Psddojinekomasti
oncelikle fizik muayene ile ayirt edilmeye calisilir. US’de normal erkek memesinden
ayrimi zordur. Mamografide lipomato meme gibi 1s1n gegirgen gorulir. Biopsi
orneklerinde adipoz doku ya lipom ya da psodojinekomasti tanis1 konulur.
Fizyolojik ve patolojik bircok durum jinekomastiye neden olabilir. Fizyolojik
jinekomasti neonatal, pubertal ve yaslilik doneminde gorulir. Pubertal jinekomasti
fizyolojik jinekomastinin en sik seklidir. Siklikla altta yatan kronik bir hastalik,
endokrinopati ve ilag kullanimi Oykisl saptanamamaktadir. S6z konusu
jinekomastide tek etkenin sorumlu olmadigi ve bircok etkenin jinekomasti
gelisiminden sorumlu oldugu dusunulmektedir. Mahoney pubertal jinekomastiyi
testesteron yapimu heniiz dusikken, periferik dokularda adrenal androjenlerin
ostrojenlere doniisimiindeki artma ile izah etmistir (137). Ostrojen duktal epitelyal
hiperplazi, duktal uzama ve dallanma, periduktal fibroblastlarin proliferasyonu ve
damarlanmada artis1 uyarir. Ostrojene maruziyet sonras: kadin ve erkek meme
dokusunda histolojik yap1 benzerdir (20). Ostrojen/androjen oranmi 6strojen lehine
degistiren birgok hastalik jinekomastiye neden olabilir. Eger 06strojen yuksek
seviyede ise dncelikle 6strojen ureten malignensi dusuntlmelidir. Testikiler timorler

en sik ostrojen Uretimi yapan tumorlerdir. Serum beta HCG bu tiimérlerde siklikla
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yuksektir. Jinekomasti gelisimi, koryonik gonadotropin stimilasyonuna bagl
ostrojen/ androjen oran artisiyla agiklanir (16).

Surrenal kaynakli tumorler yiksek miktarda steroid prekirsorleri salgilayarak
ostrojen doniisimu icin kaynak olur. Wigley KD ve arkadaslarinin yaptigi calismada
adrenal timorlu 52 hastada %98 oraninda jinekomasti goraldugt bildirilmistir (141).
Birgcok ila¢ jinekomastiye neden olabilir. Bunlar arasinda: antiandrojen ilaglar,
antidepresanlar, digoksin gibi kardiyovakiler ilaglar, simetidin gibi antidlserler, baz1
kemoterapotik ve antibiyotikler nemli yer tutar (142).

Karaciger ve bobrek yetmezliginde jinekomasti gelisebilir. Sirozlularda jinekomasti
prevalansi oldukga yuksek olup % 67°dir . Sirozla birlikte olan degisiklikler; adrenal
glanddan androstenedion GUretim hizinin  artmasi, androstenedionun El’e
dondstimunun artmasi ve E1’un E2’e donusumunin artmis olmas: jinekomasti
gelisimini aciklayabilir (42).

Gregory F ve arkadaslarinin yaptigi caligmada jinekomastili olgularin % 0-20
oraninda meme kanseri olabilecegi bildirilmektedir (143).

Chantra PK ve arkadaslarinin yaptigi calismada meme kanserli olgularin %50’sinde
jinekomasti birlikteligi bildirilmektedir (144).

Cil Y. ve arkadaslarmin yaptigi cahsmada, jinekomasti hastalarinda, toplam
jinekomastik dokudaki yag oranmin belirlenmesi icin  BT’nin uygun teknik
oldugunu bildirilmektedir (145).

Kumanov P. ve arkadaslarmin,fibroglandiler dokunun TR boyutu alinarak
yaptigicalismada, erken ergenlikte (10-13yas), yas ile pozitif korelasyon gosterirken,
gec ergenlikte (14-19 yas), negatif korelasyon gostermektedir (146).

Literaturde saglikli erkek memesi referans degerlerini kapsayan ¢ok ayrintili bir bilgi
yer almamaktadir. Bu nedenle c¢alismamizda sagliklh erkeklerde memenin
fibroglandiler dokusunun dekadlara goOre referans degerlerinin saptanmasi
amaclanmistur.

Cahismamizda her iki memede fibroglanduler dokunun TR, KK ve AP boyutu ile
meme bast TR boyutu 6lgilmustir. Her iki meme fibroglandiler doku boyutlar
arasinda anlaml: istatistiksel fark bulunmamistir. Her U¢ dizlemde alinan
fibroglandiler doku boyutlari, adolesan yas grubunun iginde oldugu 2. Dekadda, 1.
Dekada gore belirgin artig gOstermistir. AP boyutu 3. Dekadda artis gostermeye
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devam etmis, sonra 4. ve 5. Dekadlarda azalmis ve 6. Dekadda en yuksek degerine
ulasmistir. Sonraki dekadlarda hafif azalmis olup istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir.

TR ve KK boyutlarindaki degisiklikler benzer 6zellik gostermektedir. En yiiksek
degerleri 2. ve 3. Dekadlarda olciilmus olup daha sonra azalmistir. 6. ve 7.
Dekadlarda tekrar artig gostermis ve sonrasinda hafif azalmastir.

Calismamizda meme bas1 boyutlar: ile fibroglanduler doku boyutu arasinda anlaml
fark olmayip meme bas1 boyutunun yas ile birlikte hafif artis gosterdigi bulunmustur.
Jinekomasti tanisinda US, mamografi veya kombine kullanimlar1 yiksek oranda
yeterli olup stiphe durumunda ince igne aspirasyon biopsisi yapilabilir. Ancak erkek
memesinde fibroglandiler doku sekli ve yogunluguyla US bulgularin degisiklik
goOsterdigi ortaya cikmistir. Mamografik olarak dendritik dagilim gosteren
fibroglandiler elemanlar goraldugunde jinekomasti tanisinin konulmasi kolay iken,
nodiler veya nodilodendritik yayilim g0Osteren fibroglanduler elemanlar
bulundugunda sadece mamogramla genellikle taniya ulasilamamaktadir.

Sonug olarak, calismamizda , saglikl erkeklerde meme fibroglandiler doku boyutlar1
icin referans degerleri olusturuldu. bu degerlerin jinekomasti stuphesi olan olgularin

degerlendirilmesinde referans olarak kullanilabilecegi inancindayiz.

Ayrica Ozellikle erkek olgularin rutin BT incelemelerinde, ¢cogu kez gz ardi edilen
meme fibroglandiler dokusunun da degerlendirilen parametreler arasinda yer almasi

hastanin bir biitun olarak degerlendirilmesini saglayacaktir.
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