Pubertal Jinekomasti
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Erkeklerde ve kadinlarda rudimanter meme
dokusunun hormonlara yaniti bakimindan bir
farkhlik yoktur. Bununla birlikte meme
dokusundaki gelisme cinsel farklilasmanin bir
belirtisidir. Bu nedenle kadinlarda meme
dokusunun goériinlr hale gelmesi pubertenin
bir bulgusu olarak kabul edilirken, erkeklerde
bir "bozukluk" olarak kabul edilmektedir.
Jinekomasti, erkeklerde meme dokusunun iyi
huylu proliferasyonu olarak tanimlanmaktadir.
Jinekomasti bebeklik ve ileri yaslarda da
gorilmekle birlikte en sik puberte déneminde
saptanmaktadir. Pubertal jinekomasti fiziksel
ve emosyonel rahatsizlia neden olmasinin
yani sira karsinoma gibi diger meme
sorunlariyla karisma olasiligi nedeniyle
adolesan déneminin énemli bir sorunu olarak
kabul edilmektedir.

Sikhk

Cesitli toplum calismalarinda pubertal
jinekomasti siklig1 % 30-60 arasinda
bildirilmektedir. Neyzi ve arkadaglarinin
calismasina gore lkemizde 9-17 yas arasinda
jinekomasti siklig1r % 7 bulunmustur. Genellikle
10-12 yaslar arasinda baslamakta, en yiiksek
sikliga 13-14 yas arasinda (Tanner evre ll|
ya da IV pubertal gelisim) ulasmakta; 16-17
yas arasinda ise siklikla tam olarak
invollisyona ugramaktadir.

Etyopatogenez

Meme dokusu, genetik olarak belirlenen
cesitli hormonlar ve biyolojik etmenlerin
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etkisiyle gelismektedir. Basta 6strojen ve
progesteron olmak tzere endokrin hormonlar
meme dokusunun karmasik biyolojik
denetimini yonetmektedirler. Meme
kanallarinin gelisimi, uzamasi, dallanmasi ve
periduktal fibroblast proliferasyonu &strojenin
etkisiyle olmaktadir. Bununla birlikte lokal
doku iglevinde adezyon molekdillerinin ve
biylime etmenlerinin de dnemli bir roli
vardir. Acinar gelismeden ise luteal fazda
konsantrasyonu artan progesteron
sorumludur. Androjenler ise 6strojenin meme
dokusu lzerindeki etkilerini engellemektedir.
Pubertal jinekomastinin temelinde meme
dokusuna &strojen ve androjen etkisi
arasindaki dengesizlik yatmaktadir. Cocukluk
ve ergenlik donemindeki jinekomasti, adrenal
ya da testikdler timorler, hCG salgilayan
tumorler, birincil ya da ikincil hipogonadizm,
androjen duyarsizligi sendromlari,
hipertiroidizm, ilaclar ve asirn ekstraglanduler
aromataz aktivitesi gibi patolojik nedenlere
bagli olabilir. Bununla birlikte adolesan
jinekomasti olgularin biyiik cogunlugu
idiopatiktir. idiopatik pubertal jinekomastiden
androjen prekdrsorlerinin basta meme
dokusunun kendisinde olmak Gzere
aromatizasyonun artmasi, pubertenin
baslangicinda glin boyu testesteron salgisinin
distik olmasi ve meme dokusunun genetik
olarak ostrojene duyarli olmasi gibi
mekanizmalar sorumlu tutulmaktadir.

Klinik Degerlendirme

Jinekomasti gelisiminin baslangic
déneminde (ilk 6 ay) duktal proliferasyon,
epitelyal ve stromal hiperplazi olmaktadir. Bu
dénem "florid" dénem olarak
isimlendiriimektedir. Bu dénemde meme
dokusunda agr ve duyarlihk olmaktadir.
Jinekomasti gelisiminden bir yil sonra ise
"fibrotik" dénem olarak isimlendirilen ve
stromal hiyelinizasyon ve duktuslarin
genislemesi ile karakterize gelisme olmaktadir.
Olgularin yarisinda baslangicta tek tarafl
meme blylmesi saptanmaktadir. Fizik
muayenede 6zellikle obez cocuklarda gortilen
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"psddojinekomasti'nin ayirt edilmesi icin
hastalar sirt Gistli yatarken dikkatle muayene
edilmelidir. Muayenede glanduler doku capi
olgiilmeli, cap1 6 cm ve lizerinde olan ve
memenin kubbe seklinde oldugu olgular
"makrojinekomasti" olarak not edilmelidir.
Klinik degerlendirmede hasta patolojik
jinekomasti nedenleri bakimindan incelenmeli,
oyku ve fizik muayene bakimindan &zellik
gbstermeyen olgular 6 ay ara ile izleme
alinmalidir. izlemde jinekomasti siiriyor ve
kotilesiyorsa serum hCG, estradiol, LH ve
estrone diizeyleri dlcllerek hasta diger
jinekomasti nedenleri bakimindan
degerlendirilmelidir.

Tedavi

Oncelikle patolojik jinekomasti olgularinda
nedene yonelik tedavi yapilmalidir. idiopatik
pubertal jinekomasti tedavisinde ise asagidaki
saptamalar cercevesinde davraniimalidir.

1- Glanduler doku g¢api 4 cm'den kiiclik ve
goriniimi erken dénem kiz meme gelisimine
benzeyen olgular yalnizca izlemek yeterlidir.
Bu olgularin % 90" tedavisiz 3 yil icinde, tibbi
tedavi ile 6 ay icinde dlizelmektedir. Bununla
birlikte bu olgularda meme dokusunda agiri
agn ve duyarllik varsa ya da adolesan belirgin
bir utanma duygusu icinde ise tibbi tedavi
distintlmelidir.

2- Tibbi tedaviye en iyi yanitin "florid"
dénem icinde olacagi akilda tutulmalidir.

3- Makrojinekomastisi olan ve
baslangictan beri 4 yildan daha az siire ge¢mis
olgularda ilk asamada tibbi tedavi
yeglenmelidir.

4- Makrojinekomastisi olan ve
baslangictan beri 4 yildan daha fazla zaman
gecmis olgularda fibrozis gelismis oldugu icin
cerrahi tedavi yeglenmelidir.

Tibbi tedavide androjenler, antiestragenler
ve aromataz inhibitorleri kullanilmaktadir.
Androjenlerin kullanimi daha sinirlidir.
Antiestragen olarak clmiphene citrate (50-100
mg/giin) ve tamoxifen (10-20 mg/giin)
kullaniimaktadir. Her iki ilac tatmin edici
dizeyde olmasa da meme dokusunda
kiigtilme saglamakta, fakat tam diizelme
saglayamamaktadir. Son yillarda pubertal
jinekomasti tedavisinde aromataz
inhibitorlerinin Gzerinde daha fazla
durulmaktadir. Bu gruptan olan testalactone
450 mg/glin dozunda 6 ay kullanildiginda
belirgin meme boyutlarinda kiigiilme olmus,
fakat tam diizelme saglanamamistir. Yeni
jenerasyon ve daha etkili aromataz
inhibitorleri ile calismalar yapilmasina
gereksinim vardir.
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