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Ginekomastija u adolescenata

Rok Kralj', Mario Kurtanjek', Fran Matijevi¢', Anita Spehar-Uroié?, Stjepan Vignji¢'

Ginekomastija oznacava dobroc¢udno uveéanje dojke u osobe muskog spola, a nastaje zbog pro-
liferacije Zljezdanog tkiva. U adolescenata, najceséa je pubertetska ginekomastija koja se objas-
njava prolaznom hormonskom neravnoteZzom izmedu androgena i estrogena. Rjede, uzrok gine-
komastije mogu biti neka patoloska stanja. Dijagnosticka obrada ukljucuje anamnezu, klinicki
pregled, laboratorijske pretrage i slikovhu obradu. U do 90 % slucajeva dolazi do spontane remi-
sije pa lijeCenje nije potrebno. Ako ginekomastija perzistira, u obzir dolaze medikamentozna i
kirurska terapija. Selektivni modulatori estrogenskih receptora prva su linija medikamentozne
terapije. Kirursko lijecenje se razmatra ako dvije godine nakon pojave ginekomastije nije doslo do
spontane remisije. Autori predlaZzu subkutanu mastektomiju po Websteru za blaZe oblike, a
mastektomiju s uklanjanjem suviska koZe i slobodni transplantat bradavice za teZe oblike gine-
komastije.
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ETIOLOG U A dlakavost 111/1V stupnja po Tanneru (4). Smatra se

da se javlja kod 22 do 69 % adolescenata, a naj-
Ginekomastija oznacava uvecanje dojke u osobe eie se povladi spontano unutar 6 mjeseci ili
muskog spola, a nastaje uslijed proliferacije Zljez- krace, ali moZe potrajati i do 2 godine (5-9). U do
danog tkiva. MoZe se javiti u bilo kojem razdoblju 2,8 % adolescenata se razvija perzistentna puber-
Zivota, ali naj¢esce se vida u novorodenackoj dobi, tetska ginekomastija (10). Znatno rjede, uzrok gi-
tijekom puberteta ili u kasnoj odrasloj dobi, pri nekomastije moze biti patoloski - hipogonadizam
¢emu 50-60 % od ukupnog broja slucajeva Cine (primarni ili sekundarni), bolesti stitnjace (hipo ili
adolescenti (1). Vrsakincidencije je izmedu13.i14. hipertireoza), hiperprolaktinemija, tumori testisa
godine Zivota (2). Etiologija nije potpuno razjas- (tumori Leydigovih, Sertolijevih ili zametnih stani-
njena, no pretpostavlja se da pubertetska gineko- ca), feminizirajuci tumori nadbubreZnih Zlijezda,
mastija nastaje kao posljedica neravnoteze izme- tumori koji proizvode hCG, teZe kroni¢ne bolesti
du hormonske aktivnosti estrogenaiandrogena u (bubreZna insuficijencija, ciroza jetre, pothranje-
tkivu dojke. Estrogeni imaju znacajan stimulacij- nost) te neki poremecaji (sindrom viska estrogena
ski, a androgeni slab inhibicijski u¢inak na rast zbog prevelike ekspresije aromataze, sindrom
Zljezdanog tkiva, uz individualne razlike u osjetlji- parcijalne neosjetljivosti na androgene, neki oblici
vosti receptora i stupnju hipertrofije zljezdanog kongenitalne adrenalne hiperplazije te ovotesti-
tkiva (2, 3). Radi se o fizioloSkom stanju koje se u kularni poremecaji spolnog razvoja). Ginekoma-
najvec¢em broju slucajeva javlja u vrijeme kada su stija takoder moze biti inducirana lijekovima ili
testisi volumena 8-10 ml po Praderu, a pubi¢na supstancama (npr. risperidon, ranitidin, spirono-
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Slika 1. Ginekomastija tip IIA po Simonu - stanje prije i poslije subkutane mastektomije po Websteru

lakton, ketokonazol, zlouporaba anaboli¢kih ste-
roidaili kanabisa) (11).

KLINICKA SLIKA

Ginekomastija se pojavljuje jednostrano ili obo-
strano, pri ¢emu asimetrija kod zahvaéenosti obje
dojke nije neuobicajena (Slike 1-4.). Osobito u
pocetku, moze biti prisutna bol ili osjetljivost u
podrudju bradavica. Uvecanje dojke moze osim
hipertrofije zljezdanog biti uzrokovano i hipertro-
fijom masnog tkiva (pseudoginekomastija), Sto se
najcesce vida u pretilih adolescenata (Slika 5.). U
njih, medutim, nerijetko proliferira i Zljezdano
tkivo zbog pojacane aktivnosti aromataze i pre-
tvorbe androgena u estrogene u masnom tkivu
(12). Za procjenu stupnja ginekomastije, u praksi
se najcesce koristi Simonova klasifikacija iz 1973.
(Tablica 1.) (13).

DIJAGNOSTIKA

Anamneza i klinicki pregled usmjereni su na razli-
kovanje fizioloSke, pubertetske od patoloskiuzro-
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kovane ginekomastije. Uz op¢i pregled i antropo-
metriju, klinicki pregled ukljucuje palpaciju dojki
kako bi se procijenila prisutnost subareolarno
smjeStenog diska Zljezdanog tkiva tipi¢nog za
pravu ginekomastiju, odnosno masnog tkiva ti-
picnog za pseudoginekomastiju (lipomastiju). U
razlikovanju ginekomastije od pseudoginekoma-
stije, moZe pomodiiultrazvucna dijagnostika (14).
Ako se radi o ginekomastiji s palpabilnim Zljezda-
nim tkivom, potrebno je detaljno pregledati spo-
lovilo (procijeniti stupanj pubertetskog razvoja,
ispalpirati testise kako bi se uocile eventualne tu-
mefakcije, asimetrije ili druga odstupanja te obra-
titi paznju na izgled skrotuma, penisa i poziciju
uretre) (15). Kod sumnje na patoloski uzrokovanu
ginekomastiju, potrebno je uciniti inicijalnu la-
boratorijsku obradu u svrhu procjene bubrezne i
jetrene funkcije, statusa spolnih hormona i gona-
dotropina, funkcije Stitnjace, koncentracije pro-
laktina i beta- hCG te kariotip. Ovisno o nalazima
preporucuje se uciniti i ciljane slikovne pretrage
(UZV testisa, CT ili MR nadbubreznih Zlijezda, MR
hipofizno-hipotalamicke regije) (16).
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Slika 2. Ginekomastija tip Il po Simonu

- stanje prije i poslije subkutane mastektomije

s ekscizijom suviska koZe i slobodnog transplantata
bradavice

TERAPIJA

U vise od 90 % adolescenata s pubertetskom gi-
nekomastijom dolazi do spontane remisije unutar
dvije godine, pa lijeCenje najcesée nije potrebno
(15). Ako dode do pretvorbe Zljezdanog u vezivno
tkivo, vise ne treba ocekivati spontanu remisiju.
Ako su uz to jos prisutni bol i/ili psiholoski stres i
socijalna izolacija uzrokovani fizickim izgledom,
indicirana je terapija (17). U obzir dolazi medika-
mentozno i kirursko lijecenje, dok kod patoloskih
uzroka lije¢enje ovisi o etiologiji, pa je primjerice u
adolescenata s hipogonadizmom prvenstveno
potrebna supstitucijska terapija testosteronom.
Tijekom proliferativne faze ginekomastije, uz
bolnu osjetljivost dojki mogu se, zbog antiestro-
genskog ucinka, koristiti selektivni modulatori
estrogenskih receptora (SERM). Najvise iskustava
prema literaturi ima s primjenom tamoksifena
(18). U skupini od 37 adolescenata koji su tamoksi-
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Slika 3. Bilateralna asimetri¢na ginekomastija - stanje
prije i poslije subkutane mastektomije po Websteru lijevo
te subkutane mastektomije s ekscizijom suviska koze i
slobodnog transplantata bradavice desno

fen uzimali tijekom 3-8 mjeseci, kod svih je doslo
do smanjenja veli¢ine dojki i bolne osjetljivosti
(19). Kako je tamoksifen ucinkovit i siguran za
lijecenje ginekomastije, pri ¢emu je odgovor na li-
jecenje slabiji ako je promjer Zljezdanog tkiva veci
od 4 cm, pokazala je studija u koju su bila uklju-
¢ena 43 ispitanika, od ¢ega je 27 imalo pubertet-
sku ginekomastiju (20). Terapijski u¢inak u smislu
potpune odsutnosti Zljezdanog tkiva nakon pri-
mjene tamoksifena potvrden je i patohistoloSkom
analizom tkiva dojki u bolesnika koji su naknadno
bili podvrgnuti kirurSkom lijecenju (21). Ipak, treba
istaknuti da su rezultati postojecih studija limiti-
rani malim brojem sudionika i nedostatkom kon-
trolne skupine (22). Inhibitori aromataze, poput
anastrozola, djelotvorni su u rijetkim slu¢ajevima
ginekomastije uzrokovane pove¢anom aktivno-
$¢u aromataze (11). Androgeni, poput danazola,
uglavnom se ne koriste zbog mogucih nuspojava
(22). U konacnici, u¢inak farmakoterapije najcesce
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Slika 4. Unilateralna ginekomastija tip IIA po Simonu

a

Slike 5. Pseudoginekomastija

je djelomican, a do potpune remisije ginekomasti-
je dovodi u manje od 10 % medikamentozno lije-
¢enih (11). Stoga se ovaj modalitet terapije u pra-
vilu ne preporucuje u mladi¢a s pubertetskom
ginekomastijom, osim u slucaju perzistentne i
bolne ginekomastije s diskom Zljezdanog tkiva
vedim od 3 cm, po mogucénosti unutar prvih 6 mje-
seci (11).

Kirursko lijecenje ginekomastije moze se razma-
trati ako remisija nije nastupila unutar dvije godi-
ne od prve pojave simptoma (23). Smatra se da
nakon tog razdoblja dolazi do vezivnih promjena,
pa konzervativno lijecenje vise nije ucinkovito (24).

Subkutana mastektomija po Websteru moze se
smatrati zlatnim standardom kod blaZih oblika
ginekomastije, pri ¢emu se ovaj zahvat moze kom-
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Tablica 1. Klasifikacija ginekomastije po Simonu

| stupanj Blago uvecanje, bez suviska koze
llastupanj  Srednje veliko povecanje, bez suviska koze
. Srednje veliko povecanje, sa blagim
11b stupanj o P A g
suviskom koze
. Znacajno povecanje sa znacajnim suviskom
Il stupanj

koze (pendulirajuca zenske grudi)

binirati s liposukcijom (25, 26). Fischer i sur., navo-
de kako kombinacija ovih dviju tehnika smanjuje
rizik za formiranje hipertrofi¢nih oziljaka i retrak-
ciju bradavica (17). Liposukcija kao jedina terapij-
ska metoda dolazi u obzir samo kod pseudogine-
komastije, jer se ovom metodom ne moze ukloniti
Zljezdano tkivo (17). Kod bolesnika s tezim oblici-
ma bolesti (Simon llb i [ll) nuzno je uciniti redukci-
juikozeizljezdanog tkiva dojke. Redukcija koze se
moze ucini subareolarnom ekscizijom, ili kod teZzih
oblika, ekscizijom koze te slobodnim transplanta-
tom bradavice (Slike 21 3.).

Laituri i sur. osim subkutane mastektomije za
blaze oblike ginekomastije, predlazu tehniku s
ekscizijom suviska koze i translacijom bradavice
na inferiornoj peteljci za teZe oblike (27).

Belza i sur. opisuju kombiniranu minimalno inva-
zivnu tehniku pri kojoj se koriste liposukcija za
uklanjanje masnog tkiva te artroskopski ,,shaver*
za uklanjanje zljezdanog tkiva (28).

Na temelju vlastitih iskustava, autori ovog rada
predlazu subkutanu mastektomiju po Websteru
za ginekomastiju I. do Il.b stupnja po Simonu. Za
. stupanj, osim uklanjanja zljezdanog tkiva dojke,
potrebno je ukloniti i suvisak koze, pri ¢emu se za
rekonstrukciju bradavice najc¢esce koristi slobodni
transplantat bradavice. Bolesnici iskazuju zado-
voljstvo ovim pristupom.

Pozitivni ucinci kirurskog lijeCenja opisani su u
ve¢em broju radova. Nuzzi i sur. navode kako je
kod pacijenata kod kojih je provedena kirurska
korekcija ginekomastije doslo do poboljsanjai tje-
lesnog i drustvenog funkcioniranja, pri ¢emu je to
poboljSanje bilo izrazenije kod mladih bolesnika
(<18 g). Takoder, pozitivan ucinak kirurskog lijece-
nja bio je jace izrazen kod bolesnika s tezim oblici-
ma ginekomastije te kod pretilih pacijenata (29).
Lashin i sur. pokazali su kako je kod adolescenata
poslijeoperacijski zabiljezeno znacajno poboljsa-
nje samopouzdanja i Skolskog uspjeha te bolja
kvaliteta zivota (30).
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Opcenito, dostupna literatura navodi kako se pu-
bertetska ginekomastija povezuje s depresijom,
anksioznoséu, niskim samopouzdanjem i nega-
tivnom slikom o sebi Sto dovodi do neadekvatne
prilagodbe (zamatanje prsiju, spustanje ramena
pri hoduiliizbjegavanje socijalnih kontakata) (31).
U takvim je slucajevima kirursko lijeCenje oprav-
dano (32).

Poslijeoperacijski hematom je naj¢esée komplika-
cija kirurskog lijecenja ginekomastije (33). Druge
moguce komplikacije su formiranje seroma, in-
fekcija, nedostatna resekcija, hipertrofi¢no ozilj-
kavanje te prekomjerna resekcija koja dovodi do
konkavnog oblika (23). Poslijeoperacijski se pre-
porucuje noSenje kompresije kako bi se smanjio
rizik od formiranja seroma.

ZAKLJuCClI

Pubertetska ginekomastija je fiziolosko stanje
koje se u najvec¢em broju slucajeva povlaci spon-
tano. Ako ne dode do spontane remisije, u obzir
dolazi medikamentozna ili kirurska terapija. Se-
lektivni modulatori estrogenskih receptora su
prva linija medikamentozne terapije te se prepo-
rucuju prvenstveno kod izraZzene i bolne gineko-
mastije unutar prvih 6 mjeseci. Kirursko lijecenje
se razmatra ako dvije godine nakon pojave gine-
komastije nije doslo do spontane remisije, ako po-
stoji bolnost ili psihosocijalni distres. Autori pred-
laZu subkutanu mastektomiju po Websteru za
blaze oblike, a mastektomiju s uklanjanjem suvis-
ka koze i slobodni transplantat bradavice za teze
oblike ginekomastije.

Skracenice:

hCG - humani korionski gonadotropin
LH - luteinizirajuc¢i hormon
DHEA-S - dehidroepiandrosteron sulfat

uzv - ultrazvuk
SERM - selektivni modulatori estrogenskih receptora
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Gynecomastia is a benign enlargement of male breasts due to the proliferation of glandular tis-
sue. In adolescents, pubertal gynecomastia is the most common, and it probably occurs as a
result of a transient hormonal imbalance between androgens and estrogens. Less commonly,
some pathological conditions may also be the cause. Diagnostic work-up includes medical his-
tory, clinical examination, laboratory tests, and imaging. Treatment is typically unnecessary, as
spontaneous remission occurs in up to 90 % of cases. If gynecomastia persists, drug and surgical
therapy are considered. Selective estrogen receptor modulators are the first line of drug therapy.
Surgical treatment is considered if spontaneous remission has not occurred two years after the
onset of gynecomastia. The authors suggest subcutaneous mastectomy according to Webster
for milder forms, and mastectomy with removal of excess skin and free nipple graft for more
severe forms of gynecomastia.
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