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  مقدمه
خيم پستان در جنس مذكر،   يا بزرگي خوشژنيكوماستي    
تواند ناشي از يك پديده فيزيولوژيك يا همراه با يك  مي

 شرح حال و معاينه فيزيكي )1(.اي جدي باشد بيماري زمينه
   ژنيكوماستي كمك كننـده است؛  اغلب در شناسايي علت ،دقيق

  
  

  
  
  
  
  
  
  
  

  
 علت واضحي براي آن پيدا ،موارد% 50-60با اين حال در 

   )1(.شود نمي
ي در اين دسته از بيماران، تومورهاي ــي اصلــنگران    

  ك علت تواند ي دد فوق كليوي است كه ميــمخفي بيضه و يا غ
  
  

 چكيده
خيم غدد پستان در جنس مذكر، در هر سني ممكن است بروز كند و علل مختلفي                  يا بزرگي خوش   ژنيكوماستي: زمينه و هدف      

تواند يـك     كليوي است كه مي     قچالش مهم در اين بيماران، كشف تومورهاي مخفي مونث ساز بيضه يا غدد فو             . در آن نقش دارند   
، الگـوريتم  ژنيكوماستي بيمار مبتلا به 62در اين مطالعه پس از بررسي   . علت خطرناك و بالقوه قابل درمان در اين بيماران باشد         

  . جديدي براي بررسي اين دسته از بيماران پيشنهاد شده است
 بـين سـالهاي     ژنيكوماستيوارد تمام بيماراني كه با تشخيص        از م  ،)case-Series(در يك مطالعه از نوع سري     : سير    روش بر 

هاي تابعه دانشگاه علوم پزشكي تهران، بستري و تحت ارزيابي و درمان               در بخشهاي جراحي عمومي بيمارستان     1382 تا   1380
رش سـونوگرافي بيـضه   اطلاعات لازم شامل شرح حال، معاينه فيزيكي، نتيجه آزمايشات، گزا         . اند، وارد شدند    جراحي قرار گرفته  

شناسـي بـه    گـزارش آسـيب  . شناسي مورد بررسي قرار گرفتند    و آدرنال، تصويربرداري پستان و گزارش عمل جراحي و آسيب         
   . در تمامي اين بيماران سونوگرافي بيضه و آدرنال نيز انجام شد. عنوان تاييد تشخيص باليني مد نظر قرار گرفت

 مورد بررسـي نهـايي      ، بيمار 62 بيمار به دليل ناكامل بودن اطلاعات، از مطالعه حذف شدند و             7،   بيمار 69از مجموع   : ها  يافته    
بـه  %) 68( بيمـار 42.  مـاه بـود  83/42±77/37 سـال و ميـانگين مـدت ابـتلا،       35/30±06/14ميـانگين سـن بيمـاران،       . قرار گرفتند 
در يك بيمـار، تـستوسترون پـايين سـرم،          . ثانويه مبتلا بودند   ژنيكوماستيبه  %) 32( بيمار 20 اوليه يا ايديوپاتيك و      ژنيكوماستي

LH)Luteinizing hormone (    ــي ــس از بررس ــار پ ــن بيم ــد و در اي ــشخص ش ــالا م ــرولاكتين ب ــال و پ ــيش  نرم ــاي ب ــر،  ه ت
 مورد واريكوسل خفيـف، در سـونوگرافي بيـضه و آدرنـال هـيچ يـك از                  2جز  ب. نمي ايديوپاتيك تشخيص داده شد    هيپرپرولاكتي

  . اران، يافته غيرطبيعي گزارش نشدبيم
هـاي    سـعي در كـم كـردن هزينـه    ژنيكوماسـتي، اين مطالعه با ارايه الگويي جديد براي ارزيابي بيماران مبتلا بـه            : گيري      نتيجه

  . درماني دارد و جا دارد تا در مطالعات بعدي به مقايسه اين روش با روش جاري و توصيه شده پرداخته شود
            

  ژنيكوماستي – 3       تشخيص– 2    الگوريتم – 1:    ها كليدواژه

  11/5/84: تاريخ پذيرش، 19/2/84: تاريخ دريافت

I(خمينياستاديار و متخصص جراحي عمومي، مجتمع بيمارستاني امام)ني درمااه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي عصر، خيابان باقرخان، دانشگ، بيمارستان ولي)ره
  ).مؤلف مسؤول*(تهران، تهران، ايران

II (متخصص جراحي عمومي.  
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ان در گروهي از اين ــل درمــوه قابــرناك و بالقــخط
ون براي ارزيابي اين ــ روشي كه هم اكن)2(.بيماران باشد

رود، آزمايشات هورموني  ار ميــاران بكــه از بيمــدست
، استراديول، تستوسترون، LHگيري  شامل اندازه

HCG)Human Chorionic Gonadotrophine ( و
شود و   كه روشي، گران محسوب مي)1(باشد ن ميپرولاكتي

  . كند هزينه سنگيني را بر دوش سيستم بهداشتي تحميل مي
دست آمده از اين في در بسياري از موارد، نتايج باز طر    

در . كنند آزمايشات، طبيعي هستند و كمكي به تشخيص نمي
برخي مطالعات، لزوم بازنگري اين روش مطرح شده است و 

بخش بودن آزمايشات هورموني  جهي نت،ت متعدديمطالعا
 ايديوپاتيك را زير ژنيكوماستيغربالگرانه در مبتلايان به 

 با وجود اين، هنوز مطالعاتي هستند كه بر )3-8(.اند سؤال برده
هاي  موني پيش از بررسيهاي هور نقش ارزيابي
   )9(.كنند  بيضه تاكيد ميسونوگرافيك

 بيمار مبتلا به 62بررسي در اين مطالعه پس از     
، الگوريتم جديدي براي بررسي اين دسته از ژنيكوماستي

   . بيماران پيشنهاد شده است
  

  روش بررسي
 بين سالهاي ژنيكوماستي    تمام بيماراني كه با تشخيص 

هاي   در بخشهاي جراحي عمومي بيمارستان1382 تا 1380
 ارزيابي و تابعه دانشگاه علوم پزشكي تهران، بستري و تحت

اند به يك مطالعه از نوع سري از  درمان جراحي قرار گرفته
اطلاعات لازم شامل شرح . وارد شدند) case series(موارد

حال، معاينه فيزيكي، نتيجه آزمايشات، گزارش سونوگرافي 
بيضه و آدرنال، تصويربرداري پستان و گزارش عمل 

 گزارش .شناسي مورد بررسي قرار گرفتند جراحي و آسيب
شناسي به عنوان تاييد تشخيص باليني مد نظر قرار  آسيب

گرفت و بيماراني كه گزارش پاتولوژي نداشتند يا نتيجه آن 
  .  از مطالعه خارج شدند، بودژنيكوماستيغير از 

    در مواردي كه اطلاعات كافي در دسترس نبود، در ابتدا 
 و در شد به روش مناسب اين اطلاعات تكميل گردد سعي مي

در . شد صورت عدم امكان تكميل، بيمار از مطالعه حذف مي

. تمامي اين بيماران سونوگرافي بيضه و آدرنال نيز انجام شد
 هاي غير مستقل  براي نمونهtهاي آماري  از آزمون

)Independent samples t-test ( وChi square به تناسب 
يسه جهت مقا) spss)version 12.0افزاري  در محيط نرم

دار تلقي   از لحاظ آماري معني>05/0P. ها استفاده شد داده
  . شده است

  
  ها يافته

 بيمار به دليل ناكامل بودند 7 بيمار، 69    از مجموع 
 بيمار مورد بررسي 62اطلاعات، از مطالعه حدف شدند و 

 سال 35/30±06/14ميانگين سن بيماران، . نهايي قرار گرفتند
موارد، % 48در .  ماه بود83/42±77/37 و ميانگين مدت ابتلا،

طرفه، پستان چپ در رگيري دو طرفه بود و در موارد يكد
از اين تعداد، . موارد درگير بود% 21و پستان راست در % 31
 20 اوليه يا ايديوپاتيك و ژنيكوماستيبه %) 68( بيمار42

بين ميانگين .  ثانويه مبتلا بودندژنيكوماستيبه %) 32(بيمار
 ژنيكوماستييانگين مدت ابتلا، تعداد بيماران با سن، م

جدول (داري وجود نداشت طرفه اختلاف معنيدردناك و يك
   .  )1شماره 

  
 ژنيكوماستيمقايسه برخي متغيرها در دو گروه  -1جدول شماره 

ميانگين و يا درصد بيان ±مقادير براساس انحراف معيار. اوليه و ثانويه
  .شده است
   ثانويهژنيكوماستي   اوليهتيژنيكوماس  متغيرها
  20  42  تعداد
  35/30 ± 06/14  71/31 ± 29/17  )سال(سن

  48 ± 9/34  37/40 ± 14/39  )ماه(ميانگين مدت ابتلا 
  %20  %26  )درصد(دردناك

  %35  %53  )درصد(طرفهيك

  
 آزمايشات ، اوليهژنيكوماستي بيمار مبتلا به 42    در 

اديول و پرولاكتين ، تستوسترون، استرLHهورموني شامل 
 فقط در يك بيمار ،براساس نتايج بدست آمده. انجام شد

نرمال و پرولاكتين بالا  LHتستوسترون پايين سرم، 
 ،تر هاي بيش  در اين بيمار پس از بررسيمشخص شد كه
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در . ي ايديوپاتيك تشخيص داده شدمكتينهيپرپرولا
  يافته،سونوگرافي بيضه و آدرنال هيچ يك از بيماران

ريكوسل خفيف در  مورد كه وا2 بجز ،غيرطبيعي گزارش نشد
 بيمار گروه 42بيمار از  5در . سمت چپ گزارش شد

اي   اوليه، سونوگرافي پستان انجام شد كه تودهژنيكوماستي
 ژنيكوماستيهاي سونوگرافيك به نفع  گزارش نشد و يافته

 بيمار، ماموگرافي انجام شد كه در هيچ 4در . بوده است
ل لع. دي شواهدي به نفع بدخيمي گزارش نشدمور
 2استي ثانويه به ترتيب شيوع در جدول شماره كومينژ

  . آورده شده است
  

   ثانويه به ترتيب شيوع ژنيكوماستيعلل  -2جدول شماره 
 فراواني   علت ژنيكوماستي ثانويه

  مطلق
 فراواني 
  نسبي

  %30  6  داروهاي استروييدها و آنابوليك  
  عوارض   %5  1  اي هاي سه حلقه ضدافسردگي

  %5  1  ايزونيازيد  يداروي
  %5  1  سايمتيدين  

  %15  3  لترف كلاين  ناديسمهيپوگ
  %10  2  سندرم ريفن اشتاين  اوليه

  %5  1  هيدروسل
  %5  1  واريكوسل

  
  ناديسمهيپوگ
  ثانويه

  %5  1  اركيت ناشي از اوريون
  %5  1  هپاتيت مزمن  

  %5  1  برونشيت مزمن  هاي مزمن بيماري
  %5  1  هيپوتيروييدي  

  %100  20    جمع

  
  بحث

    نتايج حاصل از اين مطالعه نشان داد كه فقط در يك 
 اختلالات ، اوليهژنيكوماستياز بيماران با %) 38/2(بيمار

اگر چه غربالگري هورموني . هورموني يافت شده است
 ايديوپاتيك توصيه شده است ژنيكوماستيبيماران مبتلا به 

 مطالعات، مفيد بودن اين روش را مورد ترديد ولي برخي
توان به مطالعه  از جمله اين مطالعات مي. اند قرار داده
Bowersآنها در يك مطالعه .  اشاره نمود)3(ش و همكاران

 بيمار بالغ مبتلا به 87نگر پس از بررسي  گذشته
از اين بيماران، علت % 39 نشان دادند كه ،ژنيكوماستي

، ايديوپاتيك بودند كه دسته اخير تحت %61خارجي داشتند و 
، استراديول و βHCG ،LHهاي هورموني از جمله  آزمون

در اين . ها قرار گرفتند استرون با يا بدون اولتراسوند بيضه
 بيضه ، تومور سلولهاي ليديگ)%2(بين فقط در يك مورد

.  طبيعي بود، بيمار، نتيجه آزمايشات44شناسايي شد و در 
ند كه بررسي روتين اندوكرين در ردايت پيشنهاد كآنها در نه

 بندرت اطلاعات ارزشمندي در ژنيكوماستيبيماران مبتلا به 
شود از اين  بر خواهد داشت و بدين ترتيب توصيه مي

   .ها به صورت انتخابي استفاده شود آزمون
 نيز پس از )8( و همكارانشWatt-Boolsenهمچنين     

 ژنيكوماستي مبتلا به ر بيما186بررسي كامل هورموني در 
 10 ماهه تا 4ايديوپاتيك پس از يك دوره متوسط پيگيري 

نشان دادند كه با وجود استفاده از )  سال5/7متوسط (ساله
اي احتمالي  برنامه ارزيابي پاراكلينيكي وسيع، بيماري زمينه

رغم   مورد مشخص گرديد؛ اما علي3 فقط در ژنيكوماستي
اصلي در اين موارد، پروگنوز فقط شروع زودرس درمان 

ند استفاده از آنها در نهايت توصيه نمود.  شدكمي بهتر
آزمايشات پاراكلينيكي وسيع در بيماران مبتلا به 

توان به صورت روتين  ايديوپاتيك را نمي ژنيكوماستي
توصيه نمود چرا كه نتايج مثبت تشخيصي و درماني 

  . محدودي به دنبال دارد
هاي غربالگري   از دلايل اثر بخش نبودن آزمون    شايد يكي

هورموني اين است كه تعداد بيماراني كه به دليل تومورهاي 
، بسيار اندك شوند مؤنث ساز بيضه دچار ژنيكوماستي مي

 )10و 2(. است ذكر شده% 3، كمتر از  و در اغلب مطالعاتاست
ساز آدرنال حتي از هماتايان بيضوي  هاي مؤنث همچنين توده

 علامت شايعي از چنين ،ژنيكوماستيخود نادرتر هستند و 
   )11و 7، 3(.شود هايي محسوب نمي بيماري

، علامت ناشايعي از تومورهاي بيضه است ژنيكوماستي    
% 10موارد تومورهاي سلول ليديگ و در كمتر از % 30كه در 

از طرفي ؛ )10(دهد  رخ ميHCGهاي مولد  موارد سرطان
د كه در بسياري از بيماران ممكن است مداركي وجود دار
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، تبديل محيطي تستوسترون به استراديول ژنيكوماستيعلت 
همچنين . شود  كه با غربالگري هورموني مشخص نمي)2(باشد

اي آن   ممكن است حتي بعد از اينكه عامل زمينهژنيكوماستي
صحنه را ترك كرد، باقي بماند كه در اين حالت نيز غربالگري 

   )2(. منفي خواهد بودهورموني،
ني يك تومور از طرف ديگر، حتي اگر آزمايشات هورمو    

مطرح كند، در هر حال سونوگرافي بيضه مخفي بيضه را نيز 
براي اثبات تشخيص، لازم است و در صورت طبيعي بودن 

 آنگاه تصويربرداري غدد آدرنال توصيه ،اين سونوگرافي
هاي  ت دستگاهدر حال حاضر با افزايش كيفي. شود مي

توان با اولتراسونوگرافي  سونوگرافي، غدد آدرنال را نيز مي
از طرفي در بررسي متون به كرات با . ردــبررسي ك

شويم كه تومور بيضه در معاينه كشف  مطالعاتي مواجه مي
هاي سونوگرافيك يافت شده  نشده است ولي در بررسي

هاي سلول  ناشي از تومورژنيكوماستي از طرفي )12-16(.است
در مردان بزرگسال ) LCT=Leidig cell tumor(ليديگ
ن است مدتها قبل از ظهور تومور قابل لمس بيضه ــممك

 علاوه بر آزمايشات هورموني، سونوگرافي )4(.ايجاد شود
بيضه جزو بهترين معيارهاي تشخيصي براي تشخيص 
زودرس تومورهاي سلول بينابيني بيضه در مردان بزرگسال 

  ها،  بر پايه اين يافته )4(.شود  محسوب ميژنيكوماستيه مبتلا ب
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

الگوريتم زير براي بررسي موارد ژنيكوماستي توصيه 
  . )1شكل شماره (شود مي

كند كه  ه فيزيكي مشخص ميــال و معاينــرح حــ   ابتدا ش
ر سفتي غيرعادي ــان، نظيـر پستــي به كانســآيا شك بالين
ر الا وجود دارد يا خير؛ دان يا سن بــز پستيا خونريزي ا

تر با  ن عواملي، بررسي بيشــصورت وجود چني
FNA)Fine needle aspiration ( يا بيوپسي توصيه

اليني به كانسر وجود نداشته در صورتي كه شك ب. شود مي
 ژنيكوماستي بررسي بيمار از نظر وجود ، قدم بعديباشد؛

در صورت وجود . جوان استايديوپاتيك دو طرفه و يا سن 
هر يك از اين عوامل، به علت احتمال بالاتر وجود تومورهاي 

 توصيه به سونوگرافي از اين دو ،ساز بيضه يا آدرنال مونث
شود و در صورت مثبت شدن، در قدم بعدي  منطقه مي

توان از آزمايشات هورموني و ساير اقدامات تشخيصي ـ  مي
صورت منفي بودن نتايج، درماني مناسب بهره برد و در 

ات، ــتوان بيمار را بدون تحميل نمودن هزينه و آزمايش مي
بايد به اين . هاي بافت پستاني در نظر گرفت براي اكسيزيون

طرفه اغلب علل  دوژنيكوماستينكته توجه داشت كه 
همچنين پسران در سن قبل از بلوغ تنها گروه . هورموني دارد

سيدانس بالايي از تومور داراي جامعه هستند كه در آنها ان
   )1(. نشان داده شده استژنيكوماستيعملكرد همراه با 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  ه فيزيكيشرح حال و معاين                                                                                         
  

  شك باليني به كانسر                                                                                               
     بله                خير                                                                                                        

       منفي                                                                                                   
   يا بيوپسيFNA                                ايديوپاتيك دو طرفه يا سن پايين               تيسيكومانبيمار با ژ             

     مثبت                                          بله                                          خير                                        
                                                     سالم

        درمان مناسب                            ± ها               سونوگرافي بيضه       زيون بافت اضافي       ياكس           
  توده                                                                                      
                                                               
  ورموني و اقدام براساس بررسي ه                                                             

 ها و درمان مناسبيافته                                                                   

 ژنيكوماستيالگوريتم پيشنهادي براي برخورد با بيمار مبتلا به -1شكل شماره
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طرفه،  يكژنيكوماستيها نيز نظير افراد با      در ساير گروه
ه علت اينكه اين ــه، بــ ثانويژنيكوماستيسن بالا و يا 

 به العاده نادر هستند، غربالگري ارزش ندارد و تومورها فوق
 ؛شود ها و آدرنال توصيه نمي همين دليل سونوگرافي بيضه

هاي بافت پستاني  توان اكسيزيون  ي م،در اين دسته از بيماران
ه، سن به عنوان يكي از ــي كــاز آنجاي. را در نظر گرفت

 مورد ژنيكوماستيترين علت  ترين عوامل در تعيين شايع مهم
مورد تاكيد قرار گرفته تر   در اين الگوريتم، بيش)1(نظر است

  . است
  

  گيري نتيجه
خيم و   يك بيماري خوشژنيكوماستي    در نهايت اينكه 

نسبتاً شايع است و بازتابي از افزايش نسبت استروژن ناشي 
ها، داروها يا فاكتورهاي ايديوپاتيك محسوب  از سن، بيماري

 دارو با 28 وضعيت باليني و 19تا به امروز بيش از . شود مي
  . اند  همراه بودهنيكوماستيژ

 از يك پديده فيزيولوژيك و معمولاً قابل ژنيكوماستيعلل     
اي كه در زمينه يك بيماري جدي ايجاد  دهــبرگشت تا پدي

ن مطالعه با ارايه الگويي جديد ــاي. تــشود، متغير اس مي
 سعي در كم ژنيكوماستيه ــبراي ارزيابي بيماران مبتلا ب

 جا دارد تا در مطالعات بعدي .اي درماني دارده كردن هزينه
به مقايسه اين روش با روش جاري و توصيه شده پرداخته 

  . شود و كارآيي اين الگوريتم مورد ارزيابي قرار گيرد
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Gynecomastia and Revising its Diagnostic Algorithm  
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Abstract 
    Background & Aim: Gynecomastia or benign enlargement of breasts in males may occur at any age due to several 
reasons. The main problem in this disease is finding hidden feminizing tumors in testis or adrenals which can be considered 
as a dangerous but potentially treatable cause. In this study, we assessed 62 patients with gynecomastia to suggest a new 
algorithmic approach for evaluation of these patients.  
    Patients & Method: In a case series study, all the patients hospitalized for surgical treatment of gynecomastia in 
general surgery wards of Tehran University of Medical Sciences from March 2002 to 2004 were enrolled. Required data 
such as history, physical examination, lab studies, testicular and adrenal sonographic reports, breast imaging, and surgery 
and pathology reports were collected and assessed. The pathology reports were considered as an approval to clinical 
diagnosis. All the patients underwent testicular and adrenal sonographic examinations.  
    Results: 7 out of 69 patients were excluded because of incomplete data and 62 patients were finally assessed. The 
mean age was 30.35±14.06 years and the mean of disease duration was 42.83±37.77 months. Primary or idiopathic 
gynecomastia was seen in 42 patients(68%) and 20 patients(32%) presented with secondary gynecomastia. Low 
testosterone level, normal LH(Luteinizing Hormone) and high prolactin were noted in one patient who was diagnosed as 
idiopathic hyperprolactinemia. Apart from two cases of mild varicocele, no abnormalities were detected in testicular or 
adrenal sonographic examinations of the patients. 
    Conclusion: This study suggests a new algorithmic approach for evaluation of patients with gynecomastia, which can 
lower the costs of treatment. Further studies are required to compare this algorithm with the current diagnostic approach.  
 
 
 
 
Key Words:  1) Algorithm   2) Diagnosis   3) Gynecomastia 
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