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Glnekomastia haigusjuhu kirjeldus ja
tanapaevane kasitlus

Gabor Szirko?, Silver Peeter Siiak?

Rinnandirmete suurenemist ehk giinekomastiat esineb kolmandikust kuni kahe
kolmandikuni meestest. Enamasti on see fiisioloogiline ning tingitud mehe vanusest ja
hormonaalsest seisundist, kuid see véib areneda mitmete ravimite kdrvaltoimena ning
voib olla ka teiste haigusseisundite tunnuseks. Giinekomastiaga patsiendi uurimisel
on oluline eristada ealist muutust haiguslikust protsessist, ning tihtis on ka vilistada
pahaloomuline kasvaja. Artiklis on kirjeldatud iihepoolse giinekomastiaga patsiendi
kaebusi, uuringuid ja ravi ning tehtud kokkuvote haiguse tinapdevasest kidsitlusest.

Rinnanddrme suurenemine on sagedasim
kaebus, millega mehed mammoloogi poole
poorduvad. Patsiendi uurimise eesmark on
eristada fiisioloogilist seisundit haigusest,
vilistada pahaloomuline kasvaja, leida giine-
komastia tekkepdhjus ja vajaduse korral
parandada haigusest tekkinud kosmeeti-
line defekt. Konservatiivne ravi ei pruugi
probleemi lahendada ning vajalikuks voib
osutuda kirurgiline rinnanddrme eemalda-
mine. Alljargnevalt on kirjeldatud ebaselge
etioloogiaga glinekomastia juhtumit, mille
ravimeetodiks valiti rinnanddrme kirurgi-
line eemaldamine.

HAIGUSJUHU KIRJELDUS
52aastane mees poordus perearsti vastu-
votule kaks kuud tagasi tekkinud parema
nibuvilja taguse koe tihenemise ja rinna
suurenemise ning valulikkuse tottu. Pere-
arst diagnoosis rinna valulikkuse ehk
mastodiilinia ning suunas patsiendi edasi
rinnakabinetti mammoloogi vastuvotule.

Mammoloog diagnoosis kliinilise leiu
alusel parempoolse giinekomastia. Parem
rind oli Gihtlaselt suurenenud ning kumja
tiheda konsistentsiga, mis vastas II jargu
giinekomastiale ASPSi (American Society
of Plastic Surgeons) klassifikatsiooni jargi.
Mammograafial oli parema rinna nibuvilja
alusi ja imber umbes 5 cm x 7 cm alal
suurenenud rinnandirmekude, tuumori
kahtlust ei jddnud. Vasemat rinda hinnati
adipoosseks, kuid nddrmekoe suurenemist
ei tdheldatud. Aksillaarsed ltimfisélmed olid
molemal pool isedrasusteta.

Maéirati vereanaliitisid glinekomastiaga
seotud voi seda pohjustavate endokrino-

paatiate ning neeru- ja maksakahjustuse
valistamiseks (kilpnédadret stimuleeriv
hormoon (TSH), prolaktiin (PRL), luteini-
seeriv hormoon (LH), folliikleid stimuleeriv
hormoon (FSH), o6stradiool (E2), testo-
steroon (T), dehlidroandrosteroonsulfaat
(DHEA-S), alfa-fetoproteiin (AFP), uurea,
kreatiniin, alaniini aminotransferaas (ALT),
aspartaadi aminotransferaas (AST). Koik
need analtitisid olid kérvalekalleteta.

Anamneesist ei ilmnenud ravimite ega
uimastite tarvitamist. Alkoholi liigtarvita-
mist patsient eitas. Patsiendil oli eakohane
kehaehitus, esines viahene ilekaalulisus
(kehamassiindeks (KMI) 30).

Patsient suunati uroloogi vastuvotule
munandituumori vdlistamiseks. Tehti
munandite ultraheliuuring, mille alusel
olid need haigusleiuta, kuid esines molema-
poolne munandite varikotseele. Analiilisides
ilmnes viahene vaba prostataspetsiifilise
antigeeni (PSA) sisalduse suurenemine (0,
670 T pg/l), mida aga ei peetud kliiniliselt
oluliseks muutuseks.

Kuna patsiendi anamneesist, uuringutest
ega anallitisidest haiguse pohjust ei leitud,
alustati siimptomite leevendamiseks ravi
tamoksifeeniga annuses 20 mg pdevas 60
pédeva jooksul.

Patsient poordus uuesti rinnakabinetti
3 kuud hiljem, kaebusteks jatkuvalt suure-
nenud ja valulik rinnanéére paremal. Kahe-
kuine ravi tamoksifeeniga soodsat toimet
avaldanud ei olnud. Leiu tipsustamiseks
tehti lisaks rindade ultraheliuuring, millel
sarnaselt mammogrammidega ndhti parem-
poolset glinekomastiat ning tuumorile
viitavat leidu ei olnud.
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Kaebuste piisimise tottu pakuti patsien-
dile kirurgilise ravi véimalust. Tehti subku-
taanne rinnanddrme eemaldamine, mille
tulemusena patsiendi kaebused lahenesid.

Hilisemal digiloo uurimisel selgus, et
patsiendile oli ligikaudu 10 aastat tagasi
tehtud mao resektsioon maohaavandi
verejooksu tottu ning alates sellest ajast
oli ta tarvitanud prootonpumba inhibiitorit
pantoprasooli, mis vdis olla glinekomastia
algpohjuseks.

GUNEKOMASTIA
EPIDEMIOLOOGIA

Vastslindinu-, imiku-, puberteedi- ja vanu-
rieas on giinekomastia fiisioloogiline
muutus. Kuni 90% imikutel voib tiheldada
rindade hiipertroofiat (6). Pooltel puber-
teedieas poistel tekib rindades muutus ja
neist 90%-1 laheneb see iseeneslikult kahe
aasta jooksul. Samas on pisima jaanud
pubertaalne glinekomastia liks levinumaid
probleemi vorme tidiskasvanueas (1).

Pilt 1.
Mammograafial
on paremas rinnas
retroareolaalsel
nahtav suhteliselt
rohke ndarmekude
(mérgistatud
noolega) umbes

7 x 5 cm alal.
Tuumorile viitavat
nahtavale ei tule.
Vasak rind on
lipomatoosne.
Aksillaarsel
kummalgi pool
limfadenopaatiat
eiole.

Pilt 2. Leid
korreleerub
mammograafial
todetuga: paremas
rinnas on kullaltki
paks (eest taha
moot 22 mm)
naarmekoekiht.
Konkreetset
tuumorit ei ole ndha.
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Glinekomastia levimus suureneb vanusega,
vanurieas on selle levimus 36-57%. Pooltel
juhtudest on voéimalik avastada muutuse
tekkepohjus, 10%-1 on pdhjuseid mitu (2).
57%-1 on haigus mélemas rinnas, tithepoolse
esinemise korral aga enamasti vasakul (3-5).

ETIOPATOGENEES

Rinnanddrme rakkude arengut juhivad
mees- ja naissuguhormoonid. Oluline roll

Tabel 1. Giinekomastia mittehaiguslikud, haiguslikud,
keskkondlikud ja medikamentoossed tekkepohjused (tabel
tehtud 1., 2., 7. ja 8. allika pohjal)

Etioloogilised tegurid

Fisioloogilised

Vastsiindinuiga
Imikuiga
Puberteediiga

Vanuriiga

Patoloogilised

Ravimid

Primaarne testosteroonipuudus

= Klinefelterisiindroom

Orhiit

Orhiektoomia, naiteks eesnadarmevahi raviks
Trauma

Munandikasvaja

Keemia- ja kiiritusravi

Alkoholi kuritarvitamine

Neeruhaigus

= Hemokromatoos

Sekundaarne testosteroonipuudus

= Hiiperprolaktineemia, prolaktinoom
Ajuripatsiadenoom

Pea kiiritus

Alatoitumine

Rasvumine

Opioidravi

Vananemine

= Siisteemne krooniline haigus

Androgeenide ja 6strogeenide kdorge taseme kombinatsioon
= Hupertiroidism
= Kasvajad
o Testikulaarsed: idurakulised suguhormoone vdi inimese koorioni
gonadotropiini sekreteerivad vormid Leydigi voi Sertoli rakkudest
o Adrenaalsed: androgeene ja dstrogeene sekreteerivad tuumorid
o Ektoopiline inimese koorioni gonadotropiini tootmine

Ostrogeenide suur sisaldus

= Kanep

Ostrogeenide juhuslik sattumine organismi
Maksahaigus

Gonadaalsed ja adrenaalsed kasvajad
Keskkonda saastavad ained

o Plii

Haruldased pohjused

Testosterooni tootmises ensiiimdefektid
XX-mehe siindroom

Toéeline hermafrodism

Androgeeni tundetuse siindroomid
Aromataasi liig

Lihaste miiotoonilne diistroofia

on 0strogeenide ja androgeenide tasakaalu
muutumisel. Glinekomastia korral véib
patsiendil esineda suhteline voi paikne
testosterooni puudus vdi 0strogeenide korge
tase. Normaalne testosterooni ja 6stradiooli
suhe plasmas on 300 : 1 (6). Glinekomastia
saab pohjuste alusel jaotada fiisioloogiliseks,
patoloogiliseks, ravimitekkeliseks ja idiopaa-
tiliseks. Tabelis 1 on esitatud giinekomastia
teadaolevad pohjused (2).

Vastsiindinu-, imiku- ning puberteedieas
on rinnanddrme suurenemine normaalne
ja mooduv. Vastsiindinul on liihiajaliselt
korge suguhormoonide tase ema verest
ning rinnapiimast saadud 6strogeenide
tottu. Imikutel on esimesed kolm elukuud
minipuberteet, mille kdigus neid hormoone
ajutiselt rohkelt toodetakse (7). Pédris
puberteedi algul on naissuguhormoo-
nide tootmine intensiivsem kui testos-
terooni teke. Selle 16pus testosterooni
tootmine suureneb - giinekomastia kaob
(8). Poistel, kellel see tekib, on testoste-
rooni sisaldus natuke vidiksem kui neil,
kel rindade suurenemist ei esine (6).
Vanurieas on suurenenud suguhormoone
siduva globuliini (SHBG) sisaldus, mistottu
bioloogiliselt aktiivse vaba testosterooni
sisaldus vdheneb (8), ja meessuguhormoone
naissuguhormoonideks muutva enstiimi
aromataasi aktiivsus (1).

Testosterooni tootmine voib olla parsitud
erinevate geneetiliste, pdletikuliste, keemi-
liste ja traumaatiliste tegurite tagajérjel.
Sekundaarse testosteroonipuuduse korral
viheneb testosterooni tootmine gonado-
tropiine vabastava hormooni (GnRH)
voi LH erituse vihenemise tottu. Lisaks
geneetilistele teguritele ja paiksetele kasva-
jalistele protsessidele kuulub sekundaarse
testosteroonivaeguse pdhjuste hulka nn
ontogeenne regressioon. See kdivitub
nilguse, siisteemse kroonilise haiguse,
aga ka loomuliku vananemise korral. Kuna
paljunemine on energiakulukas funktsioon,
lilitub haigestumisel keha energia tldise
kokkuhoiu eesmargil hiipotalamuse-hiipo-
fitsi-munandite hormoontelg vilja ja
toimub seksuaalse dimorfismi regress.

Rasvumine muudab testosterooni ja
Ostrogeenide suhet aromataasi aktiveeri-
misega ning LH sisalduse vihenemisega.
Hiiperprolaktineemia korral vaheneb GnRH
(gonadotropin-releasing hormone) sekret-
sioon hiipotalamuses ning tekib testoste-
rooni sekundaarne puudus.
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Glinekomastiat esineb 40%-1 voi enamal
kilpnddrme iiletalitlusega meestest. Kilp-
nddrmehormoonid soodustavad SHBG
tootmist maksas ning androgeenide aroma-
tisatsiooni. Testosterooni ja dstrogeenide
tasakaalu hdirumist véivad pdhjustada
ka hormoonaktiivsed kasvajad, nditeks
munandikasvaja (1).

Glinekomastia voib olla tingitud ravimi-
test. Antiandrogeene kasutatakse eesndar-
mevahi ravis, mistéttu on giinekomastia
eesnddrme kartsinoomi ravi saavatel meestel
tavaline. Glinekomastia on sage anabool-
sete androgeensete steroidide tarvitamise
korvaltoime (elu jooksul tarvitab neid aineid
6,4% meestest (9, 10).

Alkoholil on lisaks aromataasi akti-
veerimisele ka otsene toksiline toime
testosterooni tootvatele Leydigi rakku-
dele. Maksatsirroosi korral on suurenenud
SHBG kontsentratsioon ning kiirenenud
testosterooni aromatisatsioon. Lisaks on
tsirroosiravimitel, nditeks spironolaktoonil,
antiandrogeenne toime (1).

Glinekomastiat voivad pohjustada veel
finasteriid, dutasteriid (11), juhuslik kokku-
puude naissuguhormooni preparaatidega
(naiste kontratseptiivsed ravimid, tupesi-
sene asendusravi), verapamiil (6), tsimeti-
diin, ranitidiin, prootonpumba inhibiitorid,
haloperidool, inimese koorioni gonado-
tropiin (hCG), kasvuhormoon, tiiroksiin,
metoklopramiid ja HIV-vastane kombinee-
ritud ravi (12).

Erinevate tegurite levimus giinekomastia
pdhjusena on esitatud joonisel 1.

SUMPTOMID JA DIAGNOOSIMINE
Giunekomastia diagnoositakse, tuginedes
patsiendi kaebustele (iihe- v6i mdélemapoolne
nibuvilja aluse piirkonna esilevélvumine ja
valulikkus) ning kliinilise leiule. Piltdiagnos-
tika voib osutuda vajalikuks giinekomastia
eristamisel rinnavahist ja tilekaalulistel
meestel esinevast lipomastiast.
Puberteediea glinekomastia korral on
arsti poole pdérdumise pohjuseks enamasti
vanemate mure poja rinna ebatavalise kuju
pérast; laps voib muutust hdbeneda ning
glinekomastiast kujuneb psiihhosotsiaalne
probleem. Kui poisi munandid on palpat-
sioonil isedrasusteta ning tema areng ja
fenotiitip ei anna alust kahtlustada hiipo-
gonadismi, tuleks last ja tema vanemaid
rahustada ning selgitada pubertaalse fiisio-
loogilise glinekomastia médduvat iseloomu.

HAIGUSJUHT

Hiiperprolaktineemia

1%

Hiipertiiroidism
2%

Kllnefelterl sundroom

Segatiiiipi
testosteroonipuudus
1%

Sekundaarne
testosteroonipuudus
%
Primaarne

testosteroonipuudus
9%

Maksapuudulikkus

5%
Munandivahk
— 1%

Idiopaatiline,
millest pool
pilisima jaanud
pubertaalne

58%

Joonis 1. Tdiskasvanuea glinekomastia pohjustajad, kui
ei ole esinenud uimastite voi anaboolsete hormoonide
kuritarvitamist (joonis pohineb 2. ja 13. kirjandusallikal).

Laskumata voi vdikeste munandite ning
ealiste muutuste hilinemise korral on vajalik
analiiiside ja uuringute abil védlistada endo-
krinopaatiad. Fiisioloogilise glinekomastia
puhul ei ole vaja analiiiise teha.

Taiskasvanuea giinekomastia korral on
endokriinsete haiguste vilistamine alati
ndidustatud, kuigi enamasti on analiiiiside
tulemused normaalsed. P6hjalik anamneesi
viljaselgitamine voib giinekomastia pohju-
sena osutada tarvitatavale ravimile, narkoo-
tikumile v6i lihasmassi kasvatamiseks kasu-
tatavale anaboolsele steroidile. Uhepoolne
palpatoorselt kova tiikk, veritsus rinnani-
bust véi nahapinna haavandumine viitab
voimalikule pahaloomulisele kasvajale -
diferentsiaaldiagnostikaks on vajalikud
rindade ja aksillaarruumide piltuuringud,
vahel ka biopsia histopatoloogiliseks uuri-
miseks. Samuti tuleb kasvaja vélistada pere-
kondliku vdhistindroomi anamneesi korral
voi geeni BRCA (Breast Cancer) mutatsiooni
kandjal (14).

Eakatel meestel vdib glinekomastiat
télgendada ka kui fiisioloogilist leidu, kuid
selles eas esineb sagedamini kroonilisi
haigusi ja tarvitatakse mitmeid ravimeid,
mis vbivad rinnanddrme proliferatsiooni
pohjustada. Samuti suureneb vanusega
monevdrra rinnavahi risk, mistottu on vaja
patsienti pdhjalikult kiisitleda ja uurida.
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Vereanaliiiisid
Hommikusest verest médaratakse testo-
steroon, 6stradiool, SHBG, LH ja TSH. Kui
glinekomastia on hiljuti tekkinud, valulik
voi > 4 cm, siis tuleks mdota ka hCG (15).
Analiiiside vastused suunavad diagnoosi-
protsessi munandi- ja hiipofiitisihaiguste,
gonadaalsete ja ekstragonadaalsete endo-
krinopaatiate ja kasvajate eristamisel. SHBG
sisalduse maddramine veres lubab arvutada
vaba testosterooni hulga.
Referentsvahemikes maksa, neerude
ja kilpndarme talitluse nditajad vélistavad
vastavate elundite haigused glinekomastia
pohjustena.

Piltdiagnostika
Rinnanddrme piltuuringud ei ole selge
kliinilise pildi korral kohustuslikud, kuid
on olulised giinekomastia eristamisel lipo-
mastiast ja rinnavihist (16). Ulekaalulistel
meestel ei pruugi rinna palpatoorne leid
olla giinekomastiale tiitipiline, samuti on
keerulisem kasvajast eristada glinekomastia
hilisemas faasis tekkivat nddrmekoe fibroosi
ja hualinisatsiooni. Rinnavdhi kahtluse
korral on piltdiagnostika hddavajalik.
Mammograafia on koige tundlikum ning
ultraheli koige spetsiifilisem uurimismeetod
(17). Kui piltdiagnostikal jadb maliigsuse
kahtlus piisima, on vaja teha ka jamendel-
biopsia diagnoosi kinnitamiseks.

Olulised on munandi ultraheli- ja aju
magnetresonantstomograafiline uuring vasta-
valt munandi ja hiipofiilisi haiguse kahtlusel.

RAVI
Kui giinekomastia pohjus on muu kaasuv
haigus, tuleks esmalt seda ravida, nditeks
maidrata testosteroonasendusravi selle
hormooni puuduse korral, hiipertiireoidismi
ja -prolaktineemia ravi. Kui rinnandirme
proliferatsiooni pohjustav haigus on ravitud
voi glinekomastiaga seotud ravimite tarvi-
tamine l6petatud, on soovitatav draootav
taktika, sest simptomid kaovad enamasti
ajapikku ise. Idiopaatilise ja fiisioloogilise
glinekomastia puhul, on samuti tdendoline,
et seisund laheneb iseeneslikult, eriti kui
see on kestnud lihikest aega ning mees ei
ole vanur (2). Patsiendile tuleks selgitada,
et seisund ei ole ohtlik ja ravi ei ole vajalik.
Suurenenud rinnanddrme ebaloomulik
kuju voib vahel plisima jaada, ka parast pohi-
haiguse edukat ravi. Muutusega leppimisel
voib abi olla psiihhoteraapiast, kuna naiselik

vidlimus v6ib mojuda halvasti enesekind-
lusele ning panna vidltima sporti, ujumist
ja seksuaalkontakte, eriti ideaalset keha
vddrtustavatel diismorfofoobilise hdirega
noorte meeste ja kulturistide puhul.

Tervetel meeste puhul on ndidatud, et
testosterooni manustamine siivendab vdi
isegi kutsub esile glinekomastiat aromati-
satsiooni tottu ostradiooliks (2).

Esmase ravimeetodi valimisel on otsustav
tegur probleemi kestus, tablettravi hilises
fibrootilises faasis enam ei aita. Idiopaatilise
giinekomastia ravis on védga levinud selek-
tiivsed Ostrogeeniretseptori modulaatorid
(SERMid). Tamoksifeen saavutab pubertaalse
glinekomastia ravis osalise toime enamikul
poistest (90%-1), aga tdieliku vihem kui
10%-1 (18, 19). Sarnaselt on tdiskasvanutel
tdheldatud selle raviga rinna suuruse ja
helluse vahenemist, kuid tikski patsient ei
ole saavutanud tiielikku remissiooni (20,
21). Ainus juhuslikustatud kontrollitud
uuring SERMide tarvitamise kohta giineko-
mastia ravis ei ndidanud suurt kasu mahule,
kuid tdestas, et valu viheneb (22). Seda
arvestades, ei ole SERMide kasutamine kuigi
digustatud, vélja arvatud hiljutise algusega
valusa glinekomastia ravis. See ravi pakub
kiiret leevendust valule, olenemata ainult
osalisest kude vihendavast toimest.

Seevastu on oluline hulk téendusma-
terjali, mis toetab SERMe ja aromataasi
inhibiitoreid giinekomastia ennetamiseks
eesnddrmevdhiga patsientidel, kes saavad
androgeeni deprivatsioonravi (23, 24). Samas
on alternatiiv madaldoosiline profiilaktiline
kiiritus (25), mis on vihem efektiivne, kuid
praktilisem, sest on tarvis ainult ménda
lithiajalist seanssi.

Kirurgilise ravi ndidustused ja
meetodid
Glinekomastia kirurgiline ravi on néidus-
tatud juhul, kui etioloogiline vdi simp-
tomaatiline ravi ei ole tohus ja patsient
soovib liigse nddrmekoe eemaldamist. Kuna
enamasti taandub suurenenud nddrmekude
iseeneslikult, on enne kirurgilise ravi
pakkumist moistlik haiguse kulgu jdlgida.
Kirurgilise ravi tehnika soltub nddrmekoe
suurusest ja rinna kontuuri deformatsiooni
madrast. Vaiksema haigusliku muutuse korral
piisab nddrmekoe eemaldamisest nibuvélja
aluse poolringja nahaldike kaudu, mida véib
horisontaalselt mediaalsele ja lateraalsele
pikendada. Kui muutus on ulatuslik ja esineb
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naha tilejadki, on valikmeetodiks subkutaanne
mastektoomia, mis tehakse vajaduse korral
naha resektsiooni ja nibuvélja transpositsioo-
niga. Esteetilisema rinnakontuuri saavutami-
seks on tiisedamatel meestel moistlik kaaluda
lisaks nddrmekoe resektsioonile ka rasvaimu
(26). Kirurgilise ravi vahetuid tiisistusi (hema-
toom, seroom) esineb harva, kuid pikema
aja jarel voib tekkida armi hiipertroofiat
(keloidi), nibuvélja retraktsiooni ja giine-
komastia retsidiveerumist, mistottu tuleb
patsiente enne 16ikust noustada véimalike
probleemide suhtes.

ARUTELU

Glinekomastia on sage haigus, mille pdhjus
on androgeenide ja dstrogeenide sisalduse
suhte muutus rinnandarmes. Enamjaolt
on tegemist fiisioloogilise vdi idiopaatilise
muutusega ning vaid véhestel juhtudel on
leitav kindel pohjus. Kirjeldatud haigusjuhu
puhul - 55aastasel mehel tekkinud parem-
poolse giinekomastia uurimisel - ei selgunud
esialgu kindlat pdhjust, mis oleks muutust
selgitanud. Patsient oli normaalkaaluline ning
ravimeid ei tarvitanud. Vereanaliitisid olid
referentsvahemikus ning piltdiagnostikal
valistati neoplaasia. Kuna medikamentoosne
ravi ei olnud tulemuslik, oli vajalik rinna-
nddrme ekstsisioon. Patsiendi varasemate
haiguslugude uurimisel selgus, et ta oli
aastaid tarvitanud pantoprasooli, mis vois
olla rinnanddrme suurenemise tegelik pohjus.
Hoolikas anamneesi kogumine ravimite
tarvitamise kohta on giinekomastiahaige
uurimisel vdga oluline, sest enamik mittefii-
sioloogilistest juhtudest on ravimitekkesed.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON
Autoritel puudub huvikonflikt.

SUMMARY

Gynecomastia: a case report and
modern management

Gabor Szirko?, Silver Peeter Siiak?

Proliferation of the glandular tissue of the
breast, or gynecomastia, is a frequent condi-
tion in men. Often it is a physiological occur-
rence associated with the age and hormonal
status of the patient, but it can develop as
a side effect of various medications, or be
a symptom of an underlying pathology.
Differentiating physiological change from

the disease is important when examining a
patient with gynecomastia, and malignancy
should always be considered and excluded.
In this article we discuss the presentation,
workup and treatment of a patient with
unilateral gynecomastia and give an over-
view of current treatment guidelines.
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