
Case Report / Olgu Sunumu

ABSTRACT

Virginal breast hypertrophy is a rare benign disease. It is characterized by 
rapid and excessive growth of one or two breasts during peripubertal period. 
There is no specific treatment algorithm, subcutaneous mastectomy and 
prosthesis replacement, reduction mammoplasty, medical treatment with 
particularly tamoxifen are all recommended in the literature. Unfortunately, 
all treatment methods have some disadvantages in this patient group who 
have not completed their sexual and physical maturation. Although these 
treatments are usually required, it should be noted that spontaneous remis-
sion could rarely be seen in virginal hypertrophy. We aimed to present a case 
of virginal hypertrophy, in whom symptomatic treatment has been used and 
breast growth regressed spontaneously.
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ÖZET

Virjinal meme hipertrofisi nadir görülen benign bir hastalıktır. Peripubertal 
dönemde bir veya iki memenin hızlı ve aşırı büyümesiyle karakterizedir. 
Belirli bir tedavi algoritması yoktur, ancak literatürde subkutan mastektomi 
ve protez uygulaması, küçültme mamoplastisi, özellikle tamoksifen olmak 
üzere bazı medikal tedaviler önerilmektedir. Ne yazık ki seksüel ve fiziksel 
gelişimini tamamlamamış bu hasta grubunda tüm tedavilerin bazı dezavan-
tajları vardır. Genellikle bu tedaviler gerekli olsa da virjinal hipertrofide na-
diren spontan remisyon görülebileceği unutulmamalıdır. Biz de bu olguda 
semptomatik tedavi uyguladığımız ve meme büyümesinin kendiliğinden 
durduğu virjinal hipertrofi olgusunu sunmayı amaçladık.

Anahtar sözcükler: Meme, hipertrofi, adölesan jinekomastisi, mam-
moplasti, mastektomi

Giriş

Virjinal meme hipertrofisi (VMH) ilk olarak 1669 yılında Durston tarafından bildirilmiştir (1). VMH bir veya iki memenin çok hızlı 
aşırı büyümesiyle karakterize, memenin nadir görülen benign bir hastalığıdır. Peripubertal dönemde, genellikle de menarştan önce bir 
veya iki yıl içinde görülür. Literatürde bildirilen VMH’lı olgular 10-24 yaşları arasındadır (2-6). Bu hastalık genellikle sporadiktir, nadiren 
konjenital anonişi ile ilişkili familyal vakalarda bildirilmiştir (7, 8).

Virjinal meme hipertrofisinin kesin tedavisi bilinmemektedir. Önerilen tedavi yöntemleri; subkutan mastektomi silikon protez uygula-
ması, meme küçültme mamoplastisi, hormon tedavisi ve bu tedavilerin kombinasyonlarıdır (9). Ancak bu tedavilerin her biri seksüel ve 
fiziksel gelişimini tamamlamamış hasta grubu için bazı problemleri de beraberinde getirmektedir.

Biz bu olguda, nadir görülen bir durum olan meme büyümesinin kendiliğinden durduğu virjinal meme hipertrofisini ve uygulanan semp-
tomatik tedavinin başarılı sonucunu sunmayı amaçladık.

Olgu Sunumu

12 yaşında kadın hasta 2 ay içinde her iki memesinde hızlı büyüme, kızarıklık ve ağrı şikayetleri ile genel cerrahi polikliniğine başvurdu ve 
kliniğimize yatırıldı. Fizik muayenesinde her iki memenin cildinde ileri boyut artışına bağlı olduğu düşünülen ödem, eritem, ısı artışı ve 
yüzeysel venlerde belirginleşme mevcuttu (Resim 1). Sağ memenin hacmi 1300 cc, sol memenin hacmi 1000 cc olarak ölçüldü. Bilateral 
meme ve aksilla muayenesinde başka patoloji saptanmadı. Özgeçmişinde ve soygeçmişinde özellik yoktu. Menarş yaşı 11’di. Son 3 aydır 28 
günde bir, 6 gün süren düzenli menstrual siklus tarifliyordu. Meme ultrasonografik ve manyetik rezonans incelemesinde, her iki memede 
cilt ve cilt altı dokusunda kalınlaşma, glandüler hiperplazi izlendi ve her iki rapor da BIRADS 3 olarak yorumlandı. Abdominopelvik 
ultrasonografide patoloji saptanmadı. Laboratuar incelemelerinde (hemogram, biyokimya, C-reaktif protein, hormon paneli, tiroid hor-
monları (sT3, sT4), tiroid uyarıcı hormon (TSH) , follikül uyarıcı hormon (FSH), lüteinize edici hormon (LH), estrodiol, progesteron, 
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total testesteron, prolaktin, dihidroepiandrosteron sülfat (DHEAS)) 
hastanın anemisi olduğu saptandı (Hb:10,9 ve Htc:32), diğer değerler 
normaldi. Hastaya meme elevasyonu, ılık pansuman, oral nonsteroid 
antiinflamatuar (NSAİ) tedavisi başlandı. Mevcut inflamasyon 1 hafta 
içerisinde geriledi. Hastaya uygulanabilecek cerrahi ve medikal tedavi 
yöntemlerinden bahsedildi. Aynı zamanda sadece takip edilmesi halin-
de hastalığının ilerleyebileceği ve bu tedavilere yine gereksinim olabi-
leceği anlatıldı. Ancak şikayetleri azalan hasta kozmezisle ilgili ciddi 
bir endişesinin de bulunmadığı gerekçesiyle takipte kalmayı tercih 
etti. 2. ay ve 6. ay kontrollerinde meme volümü ölçülerek meme bü-
yümesinin durduğu görüldü. Hastanın 6 ayda bir fizik muayene, boy 
ve kilo ölçümü, meme ultrasonografisi ve kifoz riskine karşı servikal, 
torakal, lomber grafiler ile takip edilmesi, eğer takiplerde rekürrens ve 
ek patoloji görülmezse cerrahi ve medikal tedavi için pubertal dönem 
sonrasında tekrar değerlendirilmesi planlandı.

Tartışma ve Sonuçlar

Kadın memesinin normal fiziksel gelişimi, organdaki tüm kompo-
nentlerin proliferasyonu ile 3-5 yıl içinde yavaş yavaş tamamlanır. Ak-
sine, VMH’de normal gonadal hormon düzeylerine rağmen bir veya 
her iki memenin hızlı ve aşırı miktarda büyümesi söz konusudur (9).

Etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle beraber östrojene bağlı çeşitli 
teoriler öne sürülmüştür. Bu teoriler içinde en popüler olanı normal 
östrojen düzeylerine rağmen son organ hipersensitivitesidir (3, 10).

Virjinal meme hipertrofisinde patoloji meme ile sınırlıdır, vücutta başka 
herhangi bir deformite olmaksızın normal büyüme ve seksüel gelişim söz 
konusudur. Klinik olarak memenin hızlı büyümesi ve buna bağlı mas-
talji, sırt ve boyun ağrısı, meme yüzeysel venlerinin dilatasyonu, ciltte 
hiperemi, cilt ülserasyonları ve cilt nekrozu görülebilir. Bazen de ciddi 
psikolojik ve kozmetik rahatsızlıklara yol açabilir (8, 11-13).

Virjinal meme hipertrofisi (VMH) nadir görülen bir hastalıktır ve lite-
ratürde vaka sunumları olarak bildirilmiştir. Bu yüzden de kabul edilmiş 
belirli bir tedavi algoritması yoktur. Ancak önerilen medikal, cerrahi ve 
bunların kombinasyonları şeklindeki tedaviler söz konusudur (8).

Virjinal meme hipertrofisi (VMH) için uygulanan tedavi genelde 
cerrahidir. Bazen cerrahi tek başına yeterli olabilir, ancak özellikle 
küçültme mamoplastisi yüksek nüks oranı nedeniyle tartışılmaktadır. 
Subkutan mastektomi ve implant uygulaması ise tüm meme dokusu 
çıkarıldığı için rekürrensi en düşük cerrahi tekniktir. Ancak subkutan 
mastektominin estetik sonuçları küçültme mamoplastisine göre daha 

az tatmin edicidir, hastanın laktasyon rezervi kalmamaktadır ve ömür 
boyu implant komplikasyonları ile karşı karşıyadır (3, 5, 7, 14).

Medikal tedavide tek başına veya küçültme mamoplastisinden sonra 
kullanılan ajanlar; tamoksifen, bromokriptin, medroksiprogesteron, 
danazol, didrogesteron, koryonik gonodotropin hormon ve tiroid 
özleri olmuştur. Bu tedavilerin birinin diğerine göre daha üstün ol-
duğunu söylemek zordur. Tamoksifen ise bu ajanlar içerisinde en po-
püler olanıdır. Preoperatif olarak meme büyümesini durdurduğu ve 
postoperatif olarak da meme büyümesini inhibe ettiği belirtilmiştir. 
Ne yazık ki endometrial hiperplazi ve endometrial kanser riskini arttır-
ması, sıcak basması, venöz tromboz riskini arttırması, kemik dansitesi 
değişiklikleri, kognitif fonksiyonları olumsuz etkilemesi ve depresyon 
gibi iyi bilinen yan etkileri kullanımını kısıtlmaktadır (3, 5, 7, 8, 10).

Virjinal meme hipertrofisi (VMH) için önerilen ve hiçbiri mükemmel 
olmayan bu tedavi seçenekleri gözden geçirilirken nadir de olsa spon-
tan remisyon görülebileceği unutulmamalıdır (12). Literatürde bu 
ihtimale ve semptomatik tedaviye pek değinilmemiştir. Kliniğimizde 
takip ettiğimiz VMH hastasında cilt ülserleri ve cilt nekrozu olmaması 
nedeniyle öncelikle inflamasyona yönelik semptomatik tedavi başlan-
dı. Tedaviye iyi yanıt alındı ve yaklaşık bir ay içinde de spontan olarak 
büyümenin durduğu gözlendi. Takiplerde spontan remisyon olmadı 
ancak hastanın hafif sırt ağrısı dışında belirgin bir fiziksel ve psikolojik 
şikayeti yoktu. Rekürrens gözlenmediği takdirde pubertal dönem ve 
fiziksel gelişim tamamlandıktan sonra hastanın rekonstrüksiyon için 
tekrar değerlendirilmesi planlandı. Postpubertal dönemde yapılacak 
rekonstrüksiyon ile estetik sonucun daha tatminkâr olacağı ve laktas-
yonu koruyabilen cerrahi bir işlemin uygulanabileceği düşünüldü.

Virjinal meme hipertrofisi (VMH) için önerilen medikal ve cerrahi 
tedavilere genellikle ihtiyaç duyulur. Ancak bu tedavilerin peripubertal 
dönemdeki olumsuz etkileri dikkate alındığında, meme büyümesinin 
kendiliğinden durması ve gerilemesi olasılığı göz ardı edilmemelidir. 
Bu olguda olduğu gibi, klinik durumu uygun bazı virjinal hipertrofi 
hastalarında ilk basamak olarak semptomatik tedavi uygulanabilir ve 
rekonstrüksiyon işlemi postpubertal döneme ertelenebilir.
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