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Olgu Sunumu

Tirotoksikozun ender bir basvuru nedeni:

Jinekomasti

A rare presentation of thyrotoxicosis: Gynecomastia
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Jinekomasti, erkeklerde memedeki glanduler yapinin proliferasyonu sonucu olusan
ve siklikla benign klinik seyirli meme biiyiimesidir. Jinekomasti gelisimine neden olan
ana faktor ostrojen iiretiminde artis veya androjen seviyesinde azalma ile seks hor-
mon etkilerindeki balansin bozulmasidir. Dolayisi ile jinekomastili hasta degerlendir-
mesinde fizyolojik nedenler, endokrin disfonksiyonlar, sistemik hastahklar ve seks
hormon diizeylerini etkileyebilecek ila¢lar goz éniinde bulundurulmahdir. Jinekomasti
uzun zamandan beri tirotoksikozla iligkilendirilmig klinik bir durum olmasina rag-
men, jinekomasti ile bagvuran tirotoksikoz olgusu olduk¢a enderdir ve olgu sunumla-
riyla ssmirhdir. Bu olgu sunumunda, bilateral jinekomasti ile bagvuran 66 yasinda bir
erkek hasta degerlendirilerek, tirotoksikoz semptomlar: 6n planda olmasa bile jine-
komasti ayirica tamisinda tirotoksikozun goz 6niine alinmasi gerektigi vurgulanmsgtir.
Bu durumun akilda tutulmasi hem altta yatan patolojinin hem de jinekomastinin
tedavisi i¢in 6nem tagimaktadir.
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ABSTRACT

Gynecomastia is the proliferation of the glandular breast tissue in men . It is enlarge-
ment of breast. often with a benign course . The main factor that led to the develop-
ment of gynecomastia is deterioration of sex hormone balance due to increased pro-
duction of estrogen or decreased levels of androgen. Therefore, physiological causes,
endocrine dysfunctions, systemic diseases and medications that may affect the sex
hormone levels should be considered in the assessment of patients with gynecomastia.
Although gynecomastia has been associated with thyrotoxicosis for a long time , quiet
rarely the patients are presented with gynecomastia and limited to case reports. In
this case report a 66-year-old male patient with bilateral gynecomastia was evaluated
and it has been emphasized that thyrotoxicosis should be considered in the differenti-
al diagnosis of gynecomastia even though thyrotoxicosis symptoms are not in the
foreground. It is important to keep this condition in mind to treat both the underlying
pathology and gynecomastia.
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GIRIS

Jinekomasti, erkeklerde memedeki glanduler
yapmin proliferasyonu sonucu olusan ve siklikla
benign klinik seyirli meme biiylimesidir. Jinekomasti
toplumda sik goriilen klinik bir durumdur ve preve-
lansi, ¢alisma popiilasyonunun yas arali1 ve kullani-
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lan kriterlere gore degiskenlik gostermekle beraber
%30-65 arasinda bildirilmigtir . Jinekomasti gelisi-
mine neden olan ana faktor dstrojen iiretiminde artig
veya androjen seviyesinde azalma ile seks hormon
etkilerindeki balansin bozulmasidir ®. Dolayisi ile
jinekomastili hasta degerlendirmesinde puberte ve
yaglanma gibi fizyolojik nedenler, hipogonadizme
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yol acabilecek endokrin disfonksiyonlar, testikiiler
tiimorler, siroz, kronik bobrek yetmezligi gibi siste-
mik hastaliklar ve seks hormon diizeylerini etkileye-
bilecek ilaglar goz 6niinde bulundurulmalidir.

Jinekomasti uzun zamandan beri tirotoksikozla
iligkilendirilmis klinik bir durumdur. Yapilan calig-
malarda, esas alinan jinekomasti kriterlerine gore
degismekle beraber, tirotoksikozlu hastalarin
%10’unda goriilebilecedi bildirilmigtir ¢*. Bununla
beraber, jinekomasti ile bagvuran tirotoksikoz olgusu
oldukg¢a enderdir ve olgu sunumlariyla sinirlidir 9.

Bu olgu sunumunda jinekomasti ile bagvuran bir
tirotoksikoz olgusu tartisilacaktir.

OLGU SUNUMU

Altmig alt1 yaginda erkek hasta, klinigimize 1
yildir mevcut olan, her iki memede biiyiime yakin-
masiyla bagvurdu. Ozellikle sag memede zaman
zaman gerginlik ve hassasiyet oldugunu belirtti.
Erektil disfonksiyon, impotans veya libidoda azal-
ma tariflemeyen hasta bagka herhangi bir yakinma-
s1 olmadigini belirtti. Ozgecmis ve soyge¢misinde
ozelligi olmayan hastanin diizenli herhangi bir ilag
kullanim1 bulunmuyordu. Fizik muayenede bilate-
ral jinekomastisi olan hastanin memede ele gelen
kitlesi saptanmadi. Galaktoresi bulunmayan hasta-
nin tiroidi palpasyonda biiylimiis olarak tespit edil-
di. Diger sistem bakilarinda anormal bulgu izlen-
medi. Cekilen meme ultrasonografisinde (USG)
sagda belirgin olmak iizere her iki meme retroare-
olar alanda jinekomasti ile uyumlu goriiniim izlen-
di. Jinekomasti etiyolojisi i¢in tetkik edilen hasta-
da total testosteron: 8,2 ng/ml (1,66-8,11) FSH:
29,09 mIU/ml (0,95-11,95) LH: 26,85 mlIU/ml
(0,57-12,07) prolaktin: 19,8 ng/ml Ostradiol: 44
pg/ml (11-42) saptandi (Tablo 1). Hastanin bakilan
B-hCG diizeyi normal izlendi. Karaciger veya bob-
rek fonksiyon testlerinde anormal bulgu saptanma-
d1. Tiroid fonksiyon testleri istenen hastada TSH:
<0,0025 TU/ml (0,35-4,94) serbest T4: 2,22 ng/dl
(0,7-1,48) serbest T3: 8,19 pg/ml (1,71-3,71) geldi.
Bunun iizerine geriye doniik yine tirotoksikoz

Tablo 1. Hastanin laboratuvar bulgulari.

Sonug Referans Aralik

TSH (IU/ml) <0,0025 0,35-49
Serbest T4 (ng/dl) 2,22 0,7-1,48
Serbest T3 (pg/ml) 8.1 1,7-3,7
Anti TG (IU/ml) 1,85 <4,1
Anti TPO (IU/ml) 093 <5,6
TRAB (IU/1) 445 <14
Total Testosteron (ng/ml) 8.2 1,6-8,1
FSH (IU/ml) 29,1 0,95-11,9
LH (IU/ml) 26,8 0,5-12
Estradiol (pg/ml) 44 11-42

semptomlar1 sorgulanan hasta carpinti, kilo kaybi,
tremor, sinirlilik gibi herhangi bir yakinmasi olma-
digin1 belirtti. Tirotoksikoz etiyolojisi belirlemek
amactyla yapilan tiroid USG’de tiroid gland paran-
kim ekosu hafif azalmig, heterojen, konturlari
ondiilan ve wvaskiilaritesi artmis olarak izlendi.
Herhangi bir nodiil tespit edilmedi. Tiroid sintigra-
fisinde ise minimal derecede hiperplazik tiroid
izlendi. Hastanin bakilan TSH reseptor antikoru:
44,5 TU/l (>14 pozitif), anti TPO ve anti TG ise
normal saptandi. Graves tanisi konan hastaya pro-
piltiourasil 50 mg 3x2 dozunda bagland1 ve hasta
otiroid tutulacak sekilde aylik takiplerle doz ayar-
lamas1 yapildi. Hastanin 5. ay takibinde seks hor-
mon diizeylerinin normale geldigi ve jinekomasti
ile ilgili yakinmalarinin geriledigi belirlendi.

TARTISMA

Bu olgu sunumunda, jinekomasti ile bagvuran
hastalarda tirotoksikoz semptomlart 6n planda
olmasa bile ayirict tanida tirotoksikozun akilda
tutulmasi gerektigi vurgulanmigtir. Tirotoksikozlu
hastalarda jinekomasti prevelansiyla ilgili yapilan
calismalarda 6nemli degiskenlik mevcuttur. Onceki
donemlerde yapilan calismalarda tirotoksikozda
jinekomasti %10’a varan oranlarda bildirilmesine
ragmen, diger bir ¢calismada, 51 tirotoksikozlu has-
tanin yalnizca 1’inde jinekomasti saptanmistir .
Tan ve ark.  ise 180 tirotoksikozlu hastada hicbir
jinekomasti olgusu saptamadiklarini bildirmistir.
Celiskili bu sonuclarda calismada kullanilan jine-
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komasti kriterleri ve etnik populasyon etkili gibi
goriinmektedir.

Tirotoksikozda jinekomasti gelisimini agiklayan
cesitli mekanizmalar mevcuttur. Tirotoksikozlu has-
talarda seks hormon profilinde beklenen degisiklikler
artmig total testosteron, total Ostradiol, seks hormon
baglayici protein ve luteinizan hormon (LH) diizeyle-
ridir 9. Seks hormon baglayici globiilin diizeyleri-
nin iiretiminin artiginin 6stradiol diizeylerinde yiik-
selmeye neden olmast baglica neden gibi goriinmek-
tedir. Androjenlerin Ostrojene aromatizasyonunun
artist da Ostrojen seviyesini yiikselten diger bir
nedentir 1.

Hastamizda yiiksek diizeyde saptanmis olan tes-
tosteron, Ostradiol, LH ve seks hormon diizeyleri
diizeyleri jinekomasti gelisiminde s6z edilmis olan
bu mekanizmalari destekler iceriktedir.

Daha onceki caligmalarda, tirotoksikozun tedavi-
siyle jinekomastinin geriledigi bildirilmigtir V.
Olgumizda da, hastanin 6tiroid hale gelmesiyle 5
aylik takipte seks hormonlari normal diizeylere gel-
mis ve jinekomasti gerilemistir.

Sonug olarak, toplumda sik goriilen klinik bir
durum olan jinekomastinin etiyolojik arastirmasinda
hastanin klinik bulgular1 olmasa bile tirotoksikoz goz
ontinde bulundurulmasi gereken nedenlerden biridir.
Bu durumun akilda tutulmasi hem altta yatan patolo-
jinin hem de jinekomastinin tedavisi i¢cin onem tagi-
maktadir.
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