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Sa`etak
Ginekomastija je definisana kao benigna proliferacija `lezdanog tkiva mu{ke dojke. Mo`e
biti  asimptomatska, sa velikom u~estalo{}u i simptomatska, sa zna~ajno manjom u~esta-
lo{}u. Poreme}aj odnosa izme|u dejstva estrogena u odnosu na androgen na nivou tkiva
dojke najverovatnije predstavlja glavni uzrok nastanka ginekomastije.  Bolesnici naj~e{}e
imaju pseudoginekomastiju koja predstavlja nakupljanje subareolarnog masnog tkiva bez
subareolarnog  palpabilnog nodusa. Ona predstavlja benigno stanje koje je obi~no
samoograni~avaju}e. Le~enje ginekomastije mo`e biti farmakolo{ko i hirur{ko. U  ovom
radu predstavljamo na{a iskustva u le~enju dece sa ginekomastijom.
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UVOD
Embriolo{ki „prvi rast” dojke zapo~inje od 5 - 7 gestacij-

ske nedelje (GN) kada se stvara trakasto zadebljanje epider-
misa od aksile do ingvinuma koje predstavlja mamilarni
nabor (1,2). Od 6 - 8 GN dolazi do proliferacije epitela u vezi-
vo (16 - 24 epit. izdanka) (1). Od 12 -16 GN mezenhimalne
}elije se diferenciraju u glatke mi{i}e bradavica areola kom-
pleksa (BAK). U 32 GN po~inje poslednji stadijum u formi-
ranju dojke - stvaraju se lobulusi, BAK i epitelne jamice
(1,2). Rast dojke se u neonatalnom period odvija pod utica-
jem hormona majke i predstavlja reverzibilan proces. U toku
detinjstva rast dojki prati rast tela i ostaju mirne sve dok je
nivo estrogena nizak. U slu~aju da se pre puberteta pojavi
visok nivo estrogena dolazi do preranog rasta dojki i razvo-
ja ginekomastije ili ranog puberteta (1). 

Anatomski dojka se nalazi proksimalno od 2 do 3 rebra,
distalno od 6 do 7 rebra, medijalno do ivice sternuma i later-
alno do srednje aksilrane linije (1,3). Dojku ~ine `lezda, mas-
no i vezivno tkivo koje ~ine telo dojke i bradavicu (3). Bra-
davica i areola se naj~e{}e nalaze u predelu 4 me|urebarnog
prostora (1). Snabdevanje krvlju dojke u najve}em delu poti-
~e od arterije mamarije interne (oko 60%) i arterije toracike
lateralis (oko 30%). Senzorna inervacija dojke poti~e od
tre}eg grudnog do petog grudnog nerva i supraklavikularnog
nerva za gornji deo dojke (1). Limfna drena`a dojke sastoji
se od povr{nog, subareolarnog, perilobularnog i dubokog
potko`nog pleksusa (1,3). 

Ginekomastija je definisana kao benigna proliferacija
`lezdanog tkiva mu{ke dojke (4). Re~ ginekomastija poti~e
od Gr~kih re~i gyne-`ena i mastos-dojka. Incidencija
ginekomastije je i do 65%, a po nekim autorima od 32 do
36% (1,5). Asimptomatska odnosno fiziolo{ka ginekomastija
je veoma ~esta i javlja se u tri `ivotna doba: u neonatalnom
periodu, u pubertetu i u starosti (4,5). U slu~aju da dete ima
uve}ane grudi a bez ostlih znakova puberteta ovo stanje se
naziva prepubertetska ginekomastija i predstavlja veoma
retko stanje koja je naj~e{}e uzrokovana pove}anim nivoom
estrogena(1). Simptomatska odnosno patolo{ka ginekomasti-
ja mo`e biti uzrokovana brojnim poreme}ajima i veoma je
retka(4). 

KLINI^KO ISKUSTVO
Ginekomastija naj~e{}e nastaje usled poreme}aja odnosa

dejstva estrogen - androgen na nivou tkiva dojke (1,5).
Pove}an nivo estrogena mo`e biti usled prisustva tumora
koji sekretuju estrogen ili njegove prekusore (Leydig ili
Sertoli tumori, humani horionski gonadotropin produkuju}i
tumori, adrenokortikalni tumori) (4,5). ^e{}e je nivo estroge-
na pove}an zahvaljuju}i pove}anom ekstragonadalnom kon-
verzijom androgena u estrogene tkivnom aromatazom (4).
Nivo testosterona mo`e biti ni`i kod poreme}aja rada gona-
da i to primarno (Klinefelterov sindrom, kastracija, orhitis
kod zau{aka) ili sekundarno (bolesti hipotalamusa i pitu-
itarne `lezde) (5). Prisustvo vezuju}eg globulina polnih hor-



56

Originalni ~lanci/ Original articles

MD MEDICAL DATA / Vol.6 NO 1 / Mart/March 2014.

Originalni ~lanci/ Original articles

mona u serumu, hiper (hipo) tiroidizam i ciroza tako|e mogu
uzrokovati nastanak ginekomastije kao i upotreba brojnih
lekova, kao {to su: anabolici, antiandrogeni, estrogeni, spiri-
nolakton, cimetidin, digoksin, nifedipin, verapamil, meta-
don, diazepam, haloperidol, metotreksat, marihuana (1,4,5).

Histolo{ki u po~etku u tkivu dojke koje je stimulisano
estrogenom dolazi do proliferacije dukusa uz vaskularizaci-
ju koja ih prati i okolne strome. Ovo je takozvana floridna
faza (1). Nakon nekoliko meseci dolazi do fibroze tkiva
(1,4,5). 

Klini~ki pregled kod ginekomastije podrazumeva pre
svega uzimanje detaljih anamnesti~kih podataka: du`ina tra-
janja simptoma, prisustvo bola ili napetosti, palapacija mase
u dojci, prisustvo sekrecije iz bradavice, prisustvo nespu{-
tenih testisa, bolovanje zau{aka, bolesti jetre ili bubrega,
uzimanje lekova, gubitak te`ine (1,4,5). Neophodan je deta-
ljan kllini~ki pregled. Ustanoviti da li postoji gojaznost (na
osnovu indeksa telesne mase), prisustvo stigmi bolesti jetre.
Neophodno je pa`ljivo pregledati ko`u dojke, regionalne
limfne `lezde, tireoideu i skrotum. Naj~e{}e se kod bolesni-
ka radi o pseudoginekomastiji, koja predstavlja nakupljanje
subareolarnog masnog tkiva bez prave priliferacije `lez-
danog tkiva. Pregledom se kod ovih bolesika naj~e{}e
ustanovi difuzno uve}anje dojke bez palpabilnog nodusa (5).

Ginekomastija je naj~e{}e obostrana ali mo`e biti i asi-
metri~na i jednostrana (5,6). Pregledom se naj~e{}e ustanovi
palpabilna, osetljiva, ~vrsta, mobilna, diskoidna masa. Gine-
komastija se javlja porodi~no kod oko 58% slu~ajeva. ^esto
je uz ginekomastiju prisutna i varikocela (4,5). Ginekomasti-
ja je od strane Simona i saradnika podeljena u ~etiri grupe
(1):

I. Manje uve}anje dojki bez vi{ka ko`e (Slika 1a), 
II. Srednje uve}anje dojki bez vi{ka ko`e (Slika 1b), 
III. Srednje uve}anje dojki sa manjim vi{kom ko`e

(Slika 1c), 
IV. Veliko uve}anje dojki sa vi{kom ko`e (Slika 1d). 

Dijagnoza ginekomastije postavljamo na slede}i na~in.
U slu~aju da postoji palpabilno tkivo dojke, a da ostali nalaz
ukazuje da se radi o zdravoj osobi re~ je o fiziolo{koj gine-
komastiji i nije potrebna dalja evaluacija (1,4,5). U slu~aju da
imamo pravu ginekomastiju, a nejasan uzrok neophodno je
uzeti slede}e laboratorijske analize i odrediti nivo: kreatini-
na, stimuli{u}eg hormona tiroidee, tiroksina, testosterona,
luteiniziraju}eg hormona, stimuli{u}eg hormona folikula,
estradiola, prolaktina (4). Neophodno je uraditi ultrazvuk
promene a kod odraslih mamografiju (5). Ukoliko su svi na-
lazi u granicama normale onda je re~ o idiopatskoj gine-
komastiji. Diferencijalna dijagnoza podrazumeva pseudo-
ginekomastiju (akumulacija masnog tkiva), karcinom dojke
(retko kod dece) kao i brojna benigna stanja: dermoidna
cista, sebacealna cista, duktalna ektazija, hematom, masna
nekroza itd (1,4,5). 

Ginekomastija je benigna, samoograni~avaju}a bolest.
Vremenom fibrozno tkivo zameni proliferaciju `lezdanog
tkiva i osetljivost time nestaje (1,2). Preporu~uje se pra}enje
do {est meseci i uzdr`avanje od bilo kakve intervencije (4,5).
Najve}i deo pubertetskih ginekomastija se spontano povu~e.
Ukoliko ginekomastija ostaje prisutna du`e vreme, i ako je
udru`ena sa bolom i psiholo{kim problemima i ako bolesnik
`eli da se primeni neka vrsta le~enja onda se pristupa le~enju
(1).

Le~enje ginekomastije mo`e biti konzervativno i opera-
tivno (1,4,6,7,8). Konzervativno le~enje je mogu}e sve do
stvaranja fibroze primenom slede}ih lekova: modifikatori
receptora za estrogene (tamoksifen), inhibitori aromatize
(testolakton) i drugi (1,4,5). Operativno le~enje je mogu}e u
bilo kom periodu i predstavlja primarni na~in le~enja (1). U
stadijumu I i II le~enje liposukcijom ili ultrazvu~no asistira-
nom liposukcijom je najadekvatnije a u slu~aju zaostajanja
fibroznog diska kombinuje se sa hirurgijom (1,8). Kod stadi-
juma III I IV neophodno je da se pored odstranjivanja tkiva
dojke uradi i odstranjivanje vi{ka ko`e kao i rekonstrukcija
BAK (1,4,5,7). Hirur{ki pristup u le~enju ginekomastije

Slika 2. Intraoperativni izgled rane i odstranjenog tkiva kod
ginekomastije: A – Intraareolarni pristup za eksciziju ginekomas-

tije uz drena`u rane, B – odstranjeno tkivo dojke

Slika 3. Pre i postoperativni izgled ginekomastije: A –
Jednostrana, ginekomastija na levoj strani, B – postoperativni

rezultat
Slika 1. Stadijumi ginekomastije: A - prvi stadijum, B – drugi

stadijum, C – tre}i stadijum, D - ~etvrti stadijum 

A B

C D
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podrazumeva da se uradi potko`na mastektomija, sa resekci-
jom `lezdanog tkiva, periareolarnim ili transareolarnim pris-
tupom (Slika 2a i 2b) (6,7).

U periodu od 5 godina na na{em odeljenju le~eno je
ukupno 52 bolesnika sa ginekomastijom (Tabela 1). Ukupno
je 47 (90%) bolesnika imalo obostranu ginekomastiju a 7

(10%) jednostranu. Svi bolesnici su prethodno obra|eni od
strane endokrinologa. Stadijum I je bio zastupljen kod 3
(6%) bolesnika, stadijum II kod 6 (12%) bolesnika, stadijum
III kod 41(78%) bolesnika, stadijum IV kod 2 (4%) bolesni-
ka. Kod svih bolesnika primenjena je transareolarna incizija
sa ekscizijom tkiva dojke i rekosntrukcijom rane. Sve rane
su drenirane uz primenu kompresije. Kod 49 (94%) bolesni-
ka imali smo zadovoljavaju}i rezultat (Slika 3a i 3b). Kod 2
(4%) bolesnika u stadijumu IV primenjena je pored eksciz-
ije tkiva dojke odstranjivanje vi{ka ko`e i rekonstrukcija
BAK. Kod 5 (10%) bolesnika je bila prisutna postoperativ-

na komplikacija u vidu hematoma a kod 2 (4%) u vidu sero-
ma. Kod 1 (2%) bolesnika je do{lo do dehiscencije rane.
Kod 3 (6%) bolesnika ra|ena je ponovna intervencija radi
korekcije zaostalog deformiteta.

ZAKLJU^AK 
Evaluacija ginekomastije mo`e biti kompleksna.

Dijagnostika mora biti postupna uz saradnju lekara razli~itih
specijalnosti. Etiologija je u najve}em broju slu~ajeva
benigna. Le~enje mo`e biti medikamentozno i hirur{ko.
Hirur{ko le~enje predstavlja terapiju izbora.

Abstract
Gynecomastia is defined as benign proliferation of male breast glandular tissue. It can be
asymptmatic, with high prevalence, and symptomatic with markedly lower prevalence.
The imbalance between estrogen action relative to androgen action at the breast tissue
level appears to be the main etiology of gynecomastia. The patients are usually presented
with pseudogyneciomastia which means accumulation of subareolar fat without a subare-
olar palpable nodule. Overall, gynecomastia is a benign condition and is usually self-lim-
ited. Pharmacological and surgical treatment options are available. We present our experi-
ence in treatment of children with gynecomastia.
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Ginekomastija Unilater. Bilateralno. Vrsta le~enja Komplikacije Reintervencije
Stadijum I 1 2 Ekscizija i drena`a
Stadijum II 2 4 Ekscizija i drena`a 1
Stadijum III 4 37 Ekscizija i drena`a 6 3
Stadijum IV 2 Ekscizija, drena`a, 

redukcija ko`e i 
rekonstrukcija BAK 1

Ukupno 7 45 8 3
Tabela 1. Prikaz rezultata u le~enju ginekomastije


