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Pubertal donemde meme problemileri

Breast anomalies in pubertal period

irfan Ozyazgan'

Ozet

Memenin eriskin donemdeki timéral hastaliklari disinda, bircok ge-
lisim anomalileri ve hastaliklari pubertal ve prepubertal dénemleri il-
gilendirir. Temel olarak hiperplastik, hipoplastik ve deformasyonel
olarak siniflandirilabilen meme anomalilerinin tedavisinde cerrahi gi-
risimler ya ilk ve tek secenek ya da cogu kez oldugu gibi medikal 6n-
lemlerin yetersiz kaldiginda son care olarak 6nemlidirler. Memenin
yapisal anomalilerinde tek basina cerrahi islemlerle cok iyi sonuclar
elde edilmektedir. Jinekomasti hiperplastik meme anomalileri icinde
en sik karsilasilanlardan birisidir. Hormonal etkilesimlerin fazla ve eti-
yolojik nedenlerin cok cesitli oldugu jinekomasti gibi hastaliklarda,
ilac tedavisi Gnerileri varsa da bu 6neriler hentiz tam olarak onaylan-
mamistir. llag tedavisinin yetersiz oldugu veya ileri evre jinekomasti-
lerde cerrahi girisimler yine asil tedavi seklini olusturmaktadir. Bu
derleme yazisinda, pubertal donemdeki meme problemleri bir cer-
rah gozuyle degerlendirilmistir.

Anahtar sozciikler: Meme anomalileri, jinekomasti, virjinal me-
me hipertrofisi.

ender gorilen timorlere bagli bozuklular harig, er-

ken pubertal, pubertal veya eriskin donemde kendi-
ni gostermektedir. Konjenital anomaliler veya erken ¢o-
cukluk doneminin kazanilmis bozukluklari bile olsalar,
bunlar yine pubertal dénem ve sonrasinda sorun olustur-
maktadur.

E ndokrin bir organ olan memenin hastaliklari, bazi

Konjenital bozukluklara bagli, nedeni bilinmeyen idi-
yopatik veya kazanilmig hastaliklar nedeniyle goriilebilen
meme anomalileri, cerrahi agidan hiperplastik, hipoplastik
ve deformasyonel bozukluklar seklinde siiflanabilir." Hi-
perplastik anomaliler jinekomasti, virjinal hipertrofi, poli-
teli, polimasti ve dev fibroadenomlari; hipoplastik anoma-

Summary

Most of constitutional anomalies of breast tissues, other than
tumoral diseases in adulthood, are seen in pubertal and prepu-
bertal period. Surgical therapies are important as either first and
single step or last resort after mostly failed medical therapy in the
treatment of breast anomalies which could be classified as hyper-
plastic, hypoplastic, and deformational. Satisfying results have fre-
quently been obtained by surgery alone in the treatment of con-
stitutional breast anomalies. In gynecomastia, one of the most
encountered hyperplastic breast anomalies, which has marked
hormonal interactions and etiologic factors, none of the suggest-
ed medical therapies has been approved yet. Surgical therapies
become the main method of treatment for gynecomastia when
medical therapy fails or in advanced stage of gynecomastia. In this
article, pubertal breast problems were reviewed by a surgeon's
view.

Key words: Breast anomalies, gynecomastia, virginal breast
hypertrophia

liler ateli, tek veya cift tarafli hipoplazi, tiiberéz meme ve
Poland sendromunu; deformasyonel bozukluklar ise yanik
skar1 gibi kazanilmig hadiseleri icermektedir. Daha sik kar-
silagildig1, etiyolojisi ve tedavisi ile ilgili tartismalarin ¢ok-
ca oldugu jinekomasti, bu yazinin ana konusu olmakla bir-
likte, diger anomaliler de kisaca ele alinacakur.

Konjenital bir anomali olan politeli, aksilladan kasik
bolgesine uzanan meme ¢izgisi tizerindeki her hangi bir
yerde, fazladan aksesuar bir meme bagsi bulunmasidir
(Resim 1). Genel populasyonda %1-5.6 siklikta gorilir
ve erkeklerde daha sik oldugu bildirilmistir.*" Tek taraf-
l1 veya iki tarafli olabilecegi gibi, ayn: tarafta birden faz-
la da bulunabilir.
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Resim 1. Bilateral politeli.

Politeliye benzeyen bir baska konjenital anomali ise
polimasti'dir. Politeliden daha az goriiliir. Puberte 6nce-
sinde sadece aksesuar meme bast goriintimiinde iken,
glanduler gelisim ile birlikte kendini gosterir (Resim 2).
Bu aksesuar memenin biiytikligi hastalar arasinda ¢ok
degiskenlik gosterir. Politeli ve polimasti basit cerrahi
eksizyonlarla tedavi edilirler.

Meme asimetrisi kadinlarda oldukea siktir. Bunlarin bii-
yiik kismu tolere edilebilir boyutlarda iken, 6zellikle puber-
tal dénem ve hemen sonrasinda asimetrinin belirgin oldu-
gu durumlar saglik sorunu olusturabilir. Sadece goriiniim
nedeniyle psikososyal degil, omurgaya uygulanan asimetrik
yiik nedeniyle de iskelet deformiteleri ve sirt agrilar: seklin-
de sorunlar olusturabilirler. Meme asimetrilerinin bir kis-
munda tek tarafll hiperplazi bulunur (Resim 3). Baz1 hasta-
larda tek taratli hipoplazi vardir ve bir tctincii grup olarak
bir tarafta hiperplazi ve digerinde hipoplazi bulunabilir.

Gelisimsel meme asimetrilerinde altta yatan bir pato-
loji bulunamamaktadir." Tek tarafli hiperplazilerde iri

Resim 2. Sagda politeli ve solda primer meme dokusu altinda yerlesik,
meme basl da bulunan polimasti.

olan tarafin cerrahi olarak kiigtiltiilmesi ¢ok iyi sonuglar
verir. Tek tarafli hipoplazilerde kiiciik tarafin bir implant
ile biiytitiilmesi yeterlidir. Bir tarafin hipoplazik ve diger
tarafin hipertrofik oldugu durumlarda ise hipoplazik ta-
rafin implant ile biyitilmesi ve hipertrofik tarafin ki-
ciiltiilmesi ameliyati kombine edilir.

Meme asimetrisinin bir nedeni de memede gelisen
biyik lipomlardir. Literatirde siklig1 ile ilgili celigkili
bilgiler bulunmaktadir.” Bu asimetrilerin diizeltilmesi
icin oncelikle kitlenin ¢ikarilmasi ve kalan meme dokusu
ile derisi gz 6ntine alinarak memenin sekillendirilmesi

gereklidir (Resim 4).

Atelia meme baginin olmamasidir ve meme bagi ve
meme glandinin her ikisinin de olmamasi anlamina gelen
amastia gibi, nadir goriliir. Bir bagka nadir goriilen ano-
mali ise meme bagt ve areola olmasina ragmen meme
glandinin hi¢ gelismemesidir: amalazi. Bu tiir anomaliler
daha ¢ok ektdodermal konjenital anomalilere eslik eder-
ler.

Resim 3. Asimetrik meme. a. Sagdaki hipertrofi nedeniyle ayni taraf omuzdaki distkluk dikkati cekmektedir. b. Sagda,

klcultme ameliyati sonrasi gérinim izlenmektedir.
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Resim 4. a. Sag memedeki lipoma bagli asimetri. b. Lipom meme basi cevresinden yapilan kesi ile ¢ikariimistir.

Meme hipoplazileri de oldukca sik goriilen anomali-
lerdir. Meme bast ve areola gelisimi ile diger seks karak-
terlerinin gelisimi normal oldugu siirece ek tetkikler ge-
rekmeyebilir. Bununla birlikte bazen gonadal yetmezlik-
lere eslik edebildigi akilda tutulmalidir. Ek bozuklugu
bulunmayan meme hipoplazilerinde silikon implantlar
ile biiytitme ameliyatlar1 yapilmaktadir (Resim 5).

Hipoplastik meme gelisimlerinden bir digeri ise tii-
beroz meme'dir. Memenin "yumru" sekli nedeniyle bu
sekilde adlandirilmistir.” Sikligt meme hastalart icinde
%7 olarak bildirilmistir.”” Meme bélgesindeki deride ve-
ya fasyal planlarda darlik veya eksiklige bagl olarak, ta-
bani da dar olan glandin areola altindaki dar bir gegitten
one dogru herniye oldugu ve areolanin genisledigi gorii-
lir (Resim 6). Eksik oldugu kabul edilen meme zarflari-
nin doku genisleticiler ile genisletilmesi, sonraki seansta
ise doku genisletici ¢ikarildiktan sonra implant ile meme
biyiitme islemi uygulanir. Esas olarak kizlarda goriilen
titber6z meme, erkeklerde jinekomasti ile birlikte de go-
riilebilir (Resim 6).

Hipoplastik memenin bahsedilecek son sekli ise Po-
land sendromu'dur. Yiiz bin dogumda bir goriildiigi bil-

dirilen bu konjenital anomalide g6gis kaslarinda hipop-
lazi veya aplazi, kosta ve ist ekstremite gelisim anomali-
leri, ve hastalarin 1/3"tinde meme gelisiminde hipoplazi
bulunur. Erkekte ve sag tarafta daha sik gériiliir.” Bu
hastalarda silikon implant ile rekonstriiksiyon uygulana-
bilir (Resim 7).

Pubertal dénemde memede de diger tim viicut bol-
gelerine paralel bir fiziksel gelisim s6z konusudur; me-
menin degisik hormonlarin hedef organlardan birisi ol-
mast da bu gelisimi 6zellikli kilmaktadir. Meme doku-
sunda ostrojenler proliferasyona yol agarken androjenler
ise inhibitor etkiye sahiptirler. Her iki cinsiyette de me-
menin fazla gelisimi ile hiperplazik meme sorunlar1 orta-
ya ¢ikar ve bu sorunlar erkeklerde "jinekomasti", kizlar-
da "virjinal hipertrofi” bagliklar1 altinda incelenebilir.

Jinekomasti

Jinekomasti (gynecomastia) Yunancadaki gynec (ka-
din) ve mastos (meme) kelimelerinden koken alan ve ka-
din memesi anlamina gelen bir terimdir. Kullanilan anla-
mui ise erkekte cesitli nedenlerle meme dokusunun agiri

Resim 5. Hipoplazik meme (a) ve silikon implant ile tedavisi (b).
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Resim 6. Solda (a) geng bir kizda, sagda (b) erkekte tiber6z meme.

gelismesidir. Bazi durumlarda kendini sinirlayan dogal
bir siire¢ olarak kargilagilacagi gibi bazen de konjenital
veya kazanmilmig fizyolojik, patolojik veya farmakolojik
nedenlerden kaynaklanir. Gergek anlamda jinekomasti,
meme glandinin kendisinin biiytimesidir; meme glandi-
nin biyiimesi olmadan sadece yag dokusu artistyla karak-
terize olan yalanci jinekomasti veya lipomasti ise farkls
antite olarak ele alinmalidir.

insidans

Asemptomatik jinekomasti goreceli olarak siktir.
Semptomatik jinekomastinin insidanst %32-40 olarak
bildirilmekle birlikte puberte déneminde bu rakam %4-
69'e kadar cikmaktadir.”"” Insidans icin cok farkli ra-
kamlar bulunmasmin nedeni jinekomasti kriteri olarak
kabul edilen meme gland: bitytiklagiiniin degisken olma-
sindan kaynaklanabilir (0.5-2 cm)."” Jinekomasti tek ve-
ya iki taraflt olabilir (Resim 8).

Etiyoloji
Meme dokusunun gelisiminde etkin temel hormonlar
hiperplaziye neden olan 6strojenler ve progesterondur.

Androjenler meme gelisimi tizerinde inhibe edici 6zellik
gosterir."”

Jinekomastinin geleneksel olarak kabul edilen temel
nedenleri, gergek veya rolatif ostrojen fazlaligi, ostrojen
klerens veya metabolizmasinda azalma, androjen azlhig:
veya duyarsizigr ile memenin ostrojen duyarliliginimn art-
masidir. Dolagimdaki serbest androjen azalmasinin ne-
denleri; adrenal bez veya testis kaynakli androjen sekres-
yonunun azalmasi ve androjen metabolizmasinin veya
klerensinin artmasi seklinde olabilir. Jinekomasti neden-
leri icin ¢esitli mekanizmalar ortaya konmus olsa da en
biyiik grubu hili nedeni ortaya konulamayan idiyopatik
ve fizyolojik pubertal jinekomastiler olugturmaktadir.™""”

Jinekomasti, yenidogan dénemi, puberte ve ileri yas-
larda fizyolojik olarak gortilebilir. Puberte dénemindeki
bazi erkeklerde henitiz dengelenmemis hormonal degi-
siklikler sirasinda artmig olan 6stradiol/testosteron orani
nedeniyle fizyolojik jinekomasti gelisebilir.” Yenidogan-
daki fizyolojik jinekomastinin nedeni anneden gecen &s-
trojenler iken, yaslilarda yag dokusundaki periferik aro-
matazlar tarafindan testosteronun ostrojene fazlaca do-
nistiirilmesidir. Pubertal jinekomasti, bu dénemin son-
rasinda genellikle diizelir.”""*"”

Resim 7. Poland sendromu. a. On aksiller katlanti eksikligi ile kendini belli eden pektoral kas yoklugu ve atelia. b. Hastada sili-
kon implant yerlestirilmis ve daha sonra meme basi icin medikal tatuaj uygulanmistir.
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Pubertal jinekomastide, normaldeki 6strojen/andro-
jen dengesinin bozulmast en stk suglanan mekanizmadir.
Bu dengenin bozulmasinda yapim ve yikimla ilgili bo-
zukluklarin yani sira dis etkenler de sorumlu olabilir. Or-
negin seks hormonu baglayici globulin (SHBG) hem 6s-
trojen, hem de testosteronun kanda taginmasini saglar."”
SHBG seviyesindeki degisimler serbest hormon diizeyle-
rini de etkileyecektir. Obesitede SHBG ' nin azaldig, ser-
best Gstrojenin artugi gosterilmistir ve jinekomasti etiyo-
lojisinde suclanmaktadur."""

Pubertal jinekomasti i¢in 6ne siiriilen testosteron/ds-
trojen dengesizligi ile ilgili bir bagka teori de gonadotro-
pinlerin pubertenin erken dénemlerinde salinimimin he-
niiz dengelenmemis olmasidir. Testisi uyaracak gonadot-
ropinler erken dénemlerde sadece gece salgilanirlar ve
sabah saatlerinde yiikselen testosteron giin icinde azalir-
ken adrenal kaynakli androjenler periferde stirekli aro-

matizasyonla strojene donistiiklerinden memenin uya-
rilma etkisi daha baskin olmaktadir."""*"

Bazi aragtirmacilar jinekomasti etiyolojisinde hormon
seviyelerindeki degisikligin etkili olmayabilecegini ileri
siirmektedir."****" ve bazi ¢aligmalarda jinekomastili has-
talarda hormon diizeylerinin normal oldugu da gosteril-
mistir. Bu aragurmacilar meme dokusundaki androjen
reseptorlerinin duyarliliklarinin azalmasinin jinekomasti
nedeni olabilecegini ileri siirmektedir."”

Patolojik jinekomastiler esas olarak:

* Azalmis testosteron sentezi,

* Androjen reseptor bozuklugu,

e Kronik hastaliklar,

* Artmis Ostrojen seviyesi ve

* Digerleri (fizyolojik stres, spinal kord yaralanmasi,

malniitrisyon, myotonik distrofi, alkolizm gibi) nede-
niyle kargimiza ¢ikmaktadir."”

Testosteron sentezinde yer alan ¢esitli enzimlerle il-
gili bozukluklarda hem testosteronun azalmasina bagl
olarak meme tzerindeki baskilayici etki azalmakta, hem
de androjen onciileri artip bunlarin periferde strojene
fazlaca doniistiiriilmesiyle meme gelisimi uyarilip jineko-
masti gelisebilmektedir.""

Hipoganadizm durumlarinda, diisiik testosteron sevi-
yesine bagl olarak liteinizan hormon (LH) artar ve tes-
tisten Ostrodiol sentezi de artarak jinekomastiye neden
olabilir.""

Hipertiroidi durumlarinda da aromataz aktivitesinin
artigina bagli olarak 6strojen sentezinin artis1 ve SHBG
seviyelerinde degismesine bagl olarak jinekomasti gorii-
lebilir. Karaciger sirozunda da artan SHBG nedeniyle
goreceli ostrojen fazlalig: etkili olurken ayrica hipotala-

Resim 8. Tek tarafll jinekomasti.

mo-hipofizer-testikiiler akstaki bozukluklar da testoste-

ron azalmasina neden olur."""”

Kronik bobrek yetmezliginde tireminin testisleri etki-
lemesine bagli olarak testosteronun azalmasiyla goreceli
olarak artmis 6strojen seviyesi, jinekomasti gelisiminden
sorumlu tutulmaktadir.""

Aromataz, erkeklerde Gstrojen tiretiminin esas kaynagi
olan, adipoz dokuda androjenlerin Gstrojenlere doniisti-
miunden sorumlu bir enzimdir. Bazi ¢aligmalarda viicut
yag dokusu artigt ile jinekomasti gelisimi ve meme kitlesi
arasinda paralellik gésterilmistir™~" ve jinekomasti olusu-
munda artan aromataz aktivitesi sorumlu tutulmustur.

Mlaglar da jinekomasti olugturabilmektedir. Jineko-
mastilerin %10-25'inden sorumlu tutulan 300 kadar ilag
bildirilmistir."""* Bu ilaglarin esas olarak gonadlarin
testosteron sentezini azaltarak, androjen duyarlhiligim
azaltarak, testislerden Ostrojen sentezini artirarak, dog-
rudan ostrojen benzeri etkiler yaparak veya SHBG'ne
baglanip serbest dstrojen seviyesini artirarak etki ettikle-
ri ileri siirilmektedir."" En sik jinekomasti nedeni olan
ilaclar etki mekanizmalarina gore Tablo 1'de 6zetlenmis-
tir.”"

Tablo 1. Jinekomasti yapabilen ilaclar ve mekanizmalari

Ostrojen veya 6strojen benzeri etki yapanlar
e Ekzojen ostrojenler (tedavi amacli veya istemeden)

¢ Androjenlerin 6strojene aromatizasyonunda artis
- Androjenler
- Alkol kot kullanimi

o Ostrojen agonist etki (dijitoksin)

Serum testosteronunda azalma
e Hipogonadotropik hipogonadizm
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Testisin ve adrenal bezin tiimoérleri, ya dogrudan 6s-
trojenlerin fazla sentezi ile ya da fazla sentezlenen andro-
jenlerin periferde aromatizasyonla strojene donistiiriil-
mesi ile jinekomasti nedeni olabilir.""*"*"

Eksojen kaynakli 6strojenler de jinekomasti nedeni
olabilir."”

Farkinda olunmadan viicuda alinabilen ve jinekomas-
ti nedeni olabilecek bir diger grup kimyasal madde de fi-
talat'lardir.”"”” Fitatlar cok cesitli kullanim alan1 bulan
endiistriyel bir grup kimyasal maddedir ve Gstrojenik ve
antiandrojenik etkileri bulunmaktadir. Parfiim, losyon,
kozmetik triinler, boya, ingaat malzemeleri, ev tekstil
urtinleri, giyecekler, temizlik maddeleri, insektisitler, yi-
yeceklerde kivam artici katkilar, bazi medikal malzemeler
ve farmasétikler fitalatlarin kullanim alanlari icindedir.™

Cevre kirliligi jinekomasti olusumu arasinda da bir
iliski varhig1 yakin tarihli bir calismada gosterilmistir.”"
Bu caligmada kan kurgun seviyesi ile jinekomasti geligim
riski arasinda pozitif iligki gosterilmistir. Cevresel bir
bagka kimyasal madde ise fitoostrojen olarak bilinen bit-
kisel kaynakli maddelerdir. Fitoostrojenler zayif 6stroje-
nik etki gosterirler ve ozellikle alkollii iceceklerin yapi-
sinda bulunabildikleri ve 6strojenik etkilerle jinekomasti
yapabildikleri bildirilmistir."”

Pubertal jinekomasti etiyolojisinde suglanan bir bagka
bozukluk da kan leptin seviyesindeki artigtir.” Leptinin,
aromataz enzimini stimile ederek, Ostrojen/androjen
oranini artirarak, meme dokusu tizerinde dogrudan uya-
rict etki gostererek veya memedeki Gstrojen reseptorleri-
nin hassasiyetini artirarak jinekomasti gelisiminde etkili
olabilecegi ileri strtlmistiir.

Etiyolojide suglanan tiim bu etkenlere ragmen hor-
monal bozukluk ortaya konulamayan idiyopatik jineko-
mastiler olgularin %25-75'"ini olusturmaktadir.""""***

Erigkin ve prepubertal dénemi de iceren genel jine-
komasti nedenleri Sekil 1'de 6zetlenmigtir.

Histoloji

Jinekomasti spesmenlerin incelenmesinde jinekomas-
tinin 3 histolojik dénemi oldugu belirlenmigtir: Florid
(aktif) donem, ara donem ve fibroz donem. Florid dénem
jinekomastinin erken dénemidir ve stromal dokunun se-
lilaritesi artmus, duktuslarda dallanmalar ve epitelyal hi-
perplazi olugmugstur. Genellikle 4-12 ay devam eder. Fib-
roz dénemde ise stromada proliferasyonun bitmis oldu-
gu ve yogun fibroz stroma varligi gorilir. Ara dénemde
ise her iki dénemin &zellikleri bir arada gézlenir.™"

Teshis ve Klinik Gérinim

Jinekomasti hastasi genellikle kozmetik nedenlerle,
goriiniimdeki bozukluk sikdyeti ile bazen de tesadiifen
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adolesanin cevresindekilerin fark etmesi sonrasinda heki-
me gelmektedir. Bunun yaninda bazi genclerin de meme
dokusundaki hassasiyet nedeni ile bagvurduklari gorilir.
Areola alunda meme diskinin hissedilemedigi ve genel-
likle obez adolesanlarda ve bilateral goriilen yalanci jine-
komasti veya lipomasti, hem klinik ve hem de tedavi aci-
sindan gercek jinekomastiden farklidir. Yalanci jineko-
mastiler genellikle daha belirgin bir meme gérintimiin-
dedir ancak hasta yatrilip muayene edildiginde gergek ji-
nekomastiden farkli olarak meme diski ele gelmez. Jine-
komastilerde meme belirgin oldugundan adolesan, giye-
cekleri ile veya kollarin1 omuzlarindan itibaren 6ne dog-
ru ¢ekip postiiriinii degistirerek, biiylimiis memesini sak-
lamaya ¢alisir. Disaridan belirgin biiyiiklikte jinekomas-
tisi bulunan adolesanlarin yiizme gibi spor aktivitelerin-
den kaginmalar: da sik gériilen bir durumdur.

Genellikle areola altinda konsantrik yerlesimli, pal-
pasyonda bazen hassas olabilen "diigme" olarak tarif edi-
lebilen kitle seklinde kendini gésterir. Memenin hassasi-
yeti, varsa, genellikle erken donemlerde goriiliir ve histo-
lojik olarak aktif (florid) donemin 6zelligi kabul edilir.
Yalanci jinekomastilerde hassasiyet pek goriilmez ve kla-
sik sekliyle areola alundaki "digme" seklinde sert doku
hissedilmez. Tek tarafli jinekomastilerde adolesanlarda
lipom, nérofibrom veya meme kanseri ihtimali daha faz-
la akla gelmelidir. Meme kanserinde ele gelen kitle ge-
nellikle tag sertligindedir, meme bagina eksantrik yerle-
simlidir, genellikle ¢evre dokuya yapigiktir, deride veya
meme basinda ¢ekilmelere neden olabilir ve aksiller len-
fadopati eslik edebilir."”

Palpasyonda ele gelen meme glandinin 5 veya 6 cm'-
den daha biiyiik oldugu olgular makro-jinekomasti ola-
rak adlandirilmaktadir."" Zayif adolesanlarda meme
glandinin areola altinda palpasyonu kolay olmakla birlik-
te ozellikle obez adolesanlarda meme muayenesinin yatar
pozisyonda, eller bagin altina konularak yapilmas: 6neril-
mektedir.

Pubertal dénemdeki jinekomastilerin biiyiik bolumi
fizyolojik, kendini siirlayan benign bir durum olmakla
birlikte, dikkatli bir hikdye alinmasi ve detayli bir klinik
muayene sarttir. Bu muayenede endokrin ve genital sis-
temlere 6zellikle dikkat edilmeli ve neoplaziler i¢in uyanik
olunmalidir.” Varsa, kullanilmakta olan ilaglar belirlen-
meli, bu arada aliskanlik yapan, kétiiye kullanimi olan
maddeler ve alkol de dikkatle sorgulanmalidir. Hipertiroi-
di veya hipotiroidi agisindan 6zenle degerlendirilmelidir.
Genital muayenede hipoganadizm bulgular1 varsa, testis
hacmi adolesan evresi ile uyumlu degilse ve normalden yu-
musaksa (post pubertal donemde testis hacmi normalden
kiiciik ve sert olur) Klinefelter sendromu diisiiniilmelidir."”



Tek tarafli sert ve biiyiik bir testis, timor agisindan deger-
lendirilmelidir. Memede sert, asimetrik ve fikse bir kitle
varliginda meme kanseri ihtimali tizerinde durulmalidir.
Bu tiir idiyopatik jinekomasti icin stipheli bulgular varli-
ginda detayli endokrinolojik laboratuvar analizleri yapil-
malidir. Hikaye ve klinik muayenede patolojik bir neden
dikkat ¢cekmedigi siirece veya tesadiifi tespit edilen asemp-
tomatik jinekomastilerde rutin olarak hormonal veya daha
ileri tetkikler yapilmasi gerekli degildir.™ "'

Arastirilmas: gereken jinekomastilerde tiroid fonksi-
yonlari, karacier enzimleri, serum kreatinini, serum to-
tal ve serbest testosteron, ostradiol, LH, FSH, prolaktin
degerleri, serum B-hCG, dihidroepiandrosteron veya 17-
keto steroid diizeyleri arastirlmalidir. Klinik ve labora-
tuvar sonuglarina gore goriintileme metodlarma bagvur-
mak gerekebilir."”

Jinekomastinin, esas olarak cerrahi tedaviyi yonlendire-
cek sekilde yapilmus olan bir siniflama sistemi bulunmakta-
dir.**" Evre 1 jinekomastide deri fazlaligi olmaksizin hafif

l

meme biiyiikliigii vardir. Evre II jinekomastide orta dere-
celi meme biiytikliigti bulunur, deri fazlaligi yoksa Evre II-
A, varsa Evre IIB olarak degerlendirilir. Evre III'te ise ile-
ri derecede meme biiytkligi ve deri fazlaligi vardir.

Bir bagka jinekomasti siniflamast ise 1934'te Webster
tarafindan yapilmisur ve yine cerrahi tedaviyi yonlendir-
mede faydalidir.” Bu siniflamada jinekomasti:
¢ Glanduler,
¢ Adipoze-glanduler ve
e Adipoze olarak 3 gruba ayrilir.

Tedavi

Idiyopatik jinekomasti olgularinin %90'1 3 yil i¢inde
veya 17 yagina kadar spontan olarak gerilemektedir.
LA By nedenle, fizyolojik idiyopatik jinekomasti ol-
gularinda, olayin kendini smirlayici 6zelligi goz oniine
alinarak adolesana destekleyici, kendine giiveni artirici ve
olayn gidisat1 ile ilgili bilgilendirici yaklagim ilk secenek
olmali ve 3-6 aylik araliklarla gozlenmelidir."”

Jinekomasti

! ! !

Absolt E 1 Hipogonadizm, AEoran Aetkinl-
| absoli Al degisikligi  ginde azalma
[ l v v
. ; Puberte llaglar
Ekzojen E Ekzojen E Primer hipo-  Sekonder hipo- ¢
alinmasi sentezinde ! gonadizm gonadizm ¢ ¢
|
¢ ¢ L—I—l ¢ ¢ Yaslilik A reseptor
Klinefelter Hipotalamo/ defektleri
Terapotik Istenmeden E sekresyo- A'lerin send. hipofizer ¢
0 nunda ? aromatlT- L hast., cerrahi, Yeniden
zasyon i
l i L ¢ Y/ Testis irradyasyon bgslelrgme
; i travmasi jineko-
PrqsfcatECa Mesleki (Fffgggt'%lgn) Perkiitanoz Testis Adrenal  Aromataz i mastisi
LGIIT kaynakli  kaynakl fazlalik
Kemote-
¢ ¢ send. 10t .
i i l rapotik Bobrek
Soya, alkol Eiceren ¢ etmezligi
DEL kremler Leydig ~ Feminizan J 2
hiicreli ~ adrenokor- Ilaclar Testis L
tm tikal tm (A, etanol) irradyasyonu e —
) ¢ ! siroz
Sl Alkolik Infeksiyon v
bagh Leydig KC sirozu
h'lerinde i Hipertiroidi
sentez ! ¢
) Testosteron ¢
Obezite sentezinin
¢ bozulmasi llaclar
Hipertiroidi ¢
¢ llaclar
hCG salgi- L
layan tm’ler Kalitsal
A sentez
defekt

Sekil 1. Jinekomastide etiyolojik nedenler. E: Estrojen, A: Androjen.
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Jinekomastinin nedeninin kullanilan bagka ilaglar ve-
ya hastaliklar oldugu durumlarda bu ilaglarin kesilmesi,
degistirilmesi ve diger hastaliklarin tedavisi ile jineko-
mastinin, 2-3 hafta kadar erken bir donemde bile, siklik-
la geriledigi goriiliir."*” Gerilemenin olmamasi duru-
munda ise persistan idiyopatik pubertal jinekomasti gibi
tedavi edilmeleri gerekir. Persistan olgularda veya adole-
sanin sosyal yasamini etkileyecek kadar ciddi-agir psiko-
sosyal baski durumlarinda ise tedavi gerekir. Bu hastalar
icin ¢esitli ajanlarin kullanildigi ilag tedavisi veya cerrahi
olarak jinekomasti dokusunun eksizyonu gerekebilir.

Jinekomastinin baglangicindan itibaren 1 yildan az
stire ge¢mis, meme bolgesinde agrist ve hassasiyeti olan
ve psikososyal olarak olumsuz etkilenmis ve etiyolojik
bagka sorun tespit edilememis adolesanlar ilagla jineko-
masti tedavisine adaydir. Bu ilaglarin esas olarak florid
donemde etkin olduklar: bildirilmektedir."” Jinekomasti
icin glinimiizde esas olarak 3 grup ila¢ kullanimi s6z ko-
nusudur. Bunlar:
 Ostrojenin meme dokusu iizerindeki etkisini bloke

edenler,

* Ostrojen iiretimini inhibe edenler ve
¢ Ostrojenin uyarici etkisini dengelemek i¢in kullanilan
ilaglardir.

Secici 6strojen reseptér modilasyonu yaparak antios-
trojenik etki gosteren tamoksifen, jinekomastinin ilag te-
davisinde siklikla denenmistir. Gtinde10-40 mg, 2-3 ay-
lik kullanimlarinda basarili sonuglar ileri stirilmis ve yan
etkiler agisindan giivenli oldugu bildirilmistir."**"" Ta-
moksifene benzer etkileri olan klomifen'in 6 ay boyunca
100 mg/giin dozunda kullanimi ile olumlu sonuglar bil-
dirilmistir."”

Danazol hafif etkili bir androjendir ve LH ve FSH
salgilanmasini baskilar. Buna bagli olarak Gstrojen de
azalir. Adolesanda 200-400 mg/giin dozunda ve 2-3 ay
kullanilmaktadir."**!

Raloksifen antiostrojenik etkili kompetitif antagonist
bir 6strojen reseptor modiilatoriidir. Jinekomasti tedavi-
sinde etkili oldugu ve tamoksifenden daha iyi cevap alin-
dig1 bildirilmistir."

Erkekte dolagimdaki Gstrojenlerin ¢ogunlugu eks-
traglandiiler dokularda aromataz enzimi etkisiyle olus-
maktadir ve secici bir aromataz inhibitori olan anastro-
zol, serum 6stradiol konsantrasyonunu azaltirken testos-
teronu da artirmaktadir. Jinekomastide giinliik 1 mg do-
zunda 6 ay kullanilmig ve olumlu sonuclar bildirilmis-
tir."** Testolakton bir diger aromataz inhibitériidiir ve
giinliik 450 mg dozunda 2-6 aylik kullaniminin pubertal
jinekomasti tedavisinde etkili oldugu bildirilmigtir."”

Jinekomasti tedavisi icin Amerikan Gida ve Ila¢ Da-
iresi (FDA) tarafindan onaylanmus bir ila¢ tedavisi bulun-
mamaktadir.””” Bazi otérler de jinekomastide ilag teda-
visinin etkinliginin yeterince dogrulanmamug oldugunu,
yan etkilerinin olabilecegini ve bu nedenlerle ilag tedavi-
sinin pek yeri olmadigin ileri siirmektedir.””*"

Ozellikle 1.5-2 yildan uzun siireli jinekomastilerde,
etiyoloji ne olursa olsun, fibroz degisikliklerin geri don-
mesi beklenmediginden, en etkin tedavi sekli cerrahi te-
davidir."” Bununla birlikte invaziv bir yontem olmas,
kozmetik goriintimle ilgili ameliyat sonrast problemler,
az da olsa jinekomasti niiks ihtimali, meme bag1 bolgesin-
de hipoestezi gibi komplikasyonlar1 nedeni ile, idiyopa-
tik, bir yildan daha uzun siiredir var olan ve gerileme
gostermenmis, psikososyal sorunlari olan ve pubertesini
tamamlamak iizere olan jinekomasti hastalari i¢in son se-
¢enek olarak digtintilmelidir.

Sadece hassasiyetin devam etmesi veya ¢ok biiyiik ol-
mamasina ragmen hastanin zayiflig1 nedeniyle belirgin
hale gelen jinekomastilerde veya Webster siniflamasina
gore glanduler tip jinekomastilerde periareolar yarimay
sekilli insizyonla gland dokusunun eksizyonu tatminkar
sonuglar verir (Resim 9).

Resim 9. (a) Sadece semisirkuler insizyon ve (b) gland eksizyonu yapilan Evre | jinekomasti.
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Resim 10. Evre IIA jinekomasti. Cerrahi glanduler eksizyon (a) ve liposaksin kombinasyonu ile tedavi (b) edilmistir.

Deride eksize edilecek kadar fazlalik olmayan adipo-
ze-glanduler veya pur adipoze tip jinekomastilerde (veya
Simon Evre I-II) liposaksin ile kombine edilen glandin
cerrahi eksizyonu iyi bir kontiir saglar (Resim 10).

Deride fazlalik bulunan jinekomastilerde ise uygula-
nacak farkli teknikler vardir; se¢cim memenin biyikligi
ve hastanin g6giis duvarinda olusacak izlerle ilgili bek-
lentilerine gére sekillendirilir. Meme bagt kompleksinin
vaskdiler bir pedikiille korundugu ve fazlalik deri ile gland
dokusunun ¢ikarilmasindan sonra ideal yerine tagindig:
farkli plastik cerrahi teknikleri ile mitkemmel olmasa bi-
le tatminkar sonuglar alinmaktadir (Resim 11).

Virjinal Meme Hipertrofisi
(Juvenil Hipertrofi/Gigantomasti)

Kizlarda telars ile birlikte, cok nadir olarak,”" ani, hiz-
I1 ve semptomlari alevli bir meme gelisimi gozlenebilir.

Hastalarin hikiyesinde, ek bir 6zellik olmadan, aylar
icinde kendini gosteren hizli bir meme biiyiimesi vardir.
Meme sarkiktr, areola ve yiizeyel venler geniglemistir.
Deri incelmistir ve bazen iilserasyon goriilebilir. Meme
genel olarak serttir ve bazen palpasyonda hassasiyet de
olabilir. Laboratuvar ¢aligmalarinda bozukluk olmasi bek-
lenmez.

Resim 11. Evre lll hipogonadizme sekonder jinekomasti (a, b) ve deri fazlaliginin da ¢ikariimasindan sonraki gortinim (c, d).
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Resim 12. a, b. Evre Il jinekomasti. c. Eksize edilmis deri ve meme dokusu. d. Ameliyat sonrasi erken dénem goérdnima.

Etiyolojide kamitlanmis bir etken bulunamamis ol-
makla birlikte memedeki hormon reseptor hassasiyetinin
artmug olmast suclanmaktadir ve genelde hormonal bir
bozukluk s6z konusu degildir.""'™ Agir1 biiyiik memesi
olan adolesanda, virjinal meme hipertrofisit tanist icin,
fibroadenom, fibrokistik hastalik, filloides tiimorii ve en-
dokrin bozukluklarin olmadiinin gosterilmesi gerekir.
Juvenil hipertrofiye bagl olarak adolesan ve ailenin ¢ev-
resinden utanmasi, stkilmasi; psikolojik sorunlar; boyun,
sirt ve bag agrilari; dermatit ve tlserasyonlar; fizik aktivi-
telerde kisitlanma; giyecek bulma giicligi; kolda pares-
tezi ve solunumda zorluk goriilebilir.”"”

Virjinal hipertrofinin tedavisinde tamoksifen, raloksi-
fen, bromokriptin, medroksiprogesteron, danazol, anas-
trazol, dihidrogesteron, hCG, ve tiroid ekstratlart gibi
ilag tedavileri denenmistir.”" Bazi yazarlar medikal teda-
vilerin faydali oldugunu bazilari ise olmadigin bildirmis-
lerdir.""** Faydali olduklar1 bildirilse de pubertal donem-
de bu tiir endokrin sistem iizerine etkili ilaclarin, endo-
metriyal kansere kadar varabilen, yan etkilerini de goz
ontine almak gereklidir ve bu nedenle de ilac tedavisi her
zaman kabul gérmemektedir.”"”

Virjinal hipertrofi ile ilgili ciddi saghk problemleri
yasanabildiginden ve hastalar akut ve 1zdirapli bir dénem

Resim 13. a. Virjinal meme hipertrofisi. b. Hastada meme basl hissi ve laktasyon potansiyelini koruyacak sekilde ameliyat
yapilmis ve niks gézlenmemistir.
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B,

Resim 14. a. Sol meme gelisimini ve kolun abduksiyonunu kisitlayan yanik skari. b. Skar dokusu eksize edilip deri grefti
ilere konstrikte edilerek meme ve kolun hareketi rahatlatiimistir.

gecirdiklerinden, ilk secenek olan cerrahi tedavinin er-
ken dénemde yapilmas: gereklidir.”"*™

Virjinal meme hipertrofisinin cerrahi tedavisinde iki
tirli meme kiigiiltme ameliyatlar: yapilmaktadir:

* Meme bagi kompleksinin dolagimu ile his ve laktasyon
potansiyelinin korunabildigi pedikilli kiciltme
ameliyatlar1 (Resim 13) ve

® Meme baginin defonksiyone hale getirilerek sadece go-
rinti icin greft olarak kullamldigi meme kii¢iiltme
ameliyatlart. Her iki tiir ameliyatta da belirgin ve uzun
izlerin kalmasi kacimilmazdir. Virjinal meme hipertro-
fisinin cerrahi tedavisinden sonra da niiksler ¢ok sik bil-
dirilmistir.”” Niiks ihtimali pedikiillii ameliyatlarda da-
ha fazladir.""*” Virjinal meme hipertrofisinde memenin
kiictiltme ameliyatlar: ile niikslerin olabilmesi nedeni
ile subkiitandz mastektomi ve silikon meme implanti
ile rekonstriiksiyon da 6nerilmis ve niiks olmadig: bil-
dirilmistir.”*"

Pubertal dénemdeki hiperplazik veya hipoplazik meme
bozukluklarindan baska ticiincii bir tiir bozukluk olan de-
formasyonel bozukluklarin en sik kargilagilan sebebi yanik
sekeli olan skarlardir. Cocukluk ¢aginda meme bolgesini
iceren derin yaniklarin tedavisinde ¢ok dikkatli olunmali-
dir. Bu bolgedeki yanik yaralariin debritmani ve deri
grefti ile rekonstritksiyonu esnasinda meme tomurcugu-
nun korunmasina azami 6zen ve greftlerin de miimkiin ol-
dugunca tek tabaka seklinde ve kalin olmasma dikkat et-
mek gerekir. Yanik sirasinda ve sonraki tedavi esnasinda
meme tomurcugu korunmugsa, pubertal donemde geftin
alunda geligsimine devam eder. Hasta bu dénemde konser-
vatif olarak takip edilir. Skar dokusunun siki oldugu du-
rumlarda meme gelisimi kisitlanacagi icin, puberte déne-
minde bu skarlarin a¢ilmasi ve meme dokusunun rahatla-
masina izin verilmesi gerekir (Resim 14). Eger meme to-
murcugu hasar gormiis ise puberteden sonra, kargi meme
gelisimi tamamlandiginda, normal meme buyikligi esas
alinarak greftli meme bolgesinde doku genisletme iglemi

ile olusturulacak pektoral kas alti bogluga silikon implant
yerlestirilerek rekonstriiksiyon gerekir.
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