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	 GİRİŞ

 Jinekomasti fizyolojik ya da patolojik nedenler-
den dolayı erkek memesinin benign hipertrofisidir. 
Toplumda %32 ila %36 sıklığında görülen yaygın bir 

problemdir (1). Erkek meme dokusunda duktal doku-
nun, stromanın ya da yağın artmasıyla meydana gelir. 
Bu büyümenin jinekomasti sayılabilmesi için erişkin 
bir erkek memesinin ele gelen ya da gözle görülen 
büyüklüğünün 10 cm’lik bir alanı kaplaması gerek-
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Araştırmalar / Researches

ÖZET:
Jinekomasti olgularına yaklaşımımız ve cerrahi tekniklerin karşılaştırılması
Amaç: Jinekomasti cerrahisinde; gland rezeksiyonu, liposakşın ve gland rezeksiyonuyla beraber liposakşın uygu-
lanan klasik tedavilerdir. Çalışmamızda, hastanemize jinekomasti şikayetiyle başvuran hastalar retrospektif ola-
rak analiz edildi. Çalışmamızda kliniğimizde 9 yıldır jinekomasti hastalarının tedavisinde uyguladığımız, sade ve 
anlaşılır olduğunu düşündüğümüz ve hastalarda tatmin edici sonuçlara yol açan tedavi algoritmamızı sunmayı 
amaçladık.
Gereç ve Yöntem: Bu amaçla 2002-2010 yılları arasında opere edilen 50 hasta değerlendirildi. Hastalar uygu-
lanan cerrahiye göre gruplandırıldı. Hastaların 6’sı Simon sınıflamasına göre evre 1, 28’i evre 2a, 14’ü evre 2b ve 
2’si evre 3 olarak sınıflanmıştır. Kırk hastada sadece klasik liposakşın (3’ü evre 1, 25’i evre 2a, 12’si evre 2b), 6 
hastada liposakşın ve gland eksizyonu (2’si evre 2a, 2’si evre 2b, 2’si evre 3) ve 3 hastada sadece gland eksizyonu 
(evre 1) uygulanmıştır. 
Bulgular: Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlara göre, evre 1, 2a ve 2b olup yağ dokusunun ağırlıkta olduğu has-
talarda sadece liposakşınla kabul edilebilir sonuçlar elde edilmiştir. Uzun dönem takiplerde evre 2b hastalarda 
da yeterli cilt kontraksiyonu sağlanabilmiştir. Evre 2b ve evre 3 olan ileri boyuttaki jinekomasti hastalarında ise 
fibroglandüler yapı ön planda ise mutlaka gland eksizyonu cerrahi tedaviye eklenmelidir ve gerekirse nipıl areo-
layı da küçültüp simetriyi sağlayabilmek için konsantrik ya da eksantrik eksizyonlar yapılabilir.
Sonuç: Cerrahi müdahale jinekomasti tedavisinde en etkili seçenektir. Burada amaç en az skar dokusu ile büyü-
müş meme dokusunu etkin bir şekilde küçültmektir.
Anahtar kelimeler: Jinekomasti, liposakşın, gland eksizyonu

ABSTRACT:
Our surgical approach to gynaecomastia and a comparison of techniques
Purpose: Surgical treatment of gynecomastia comprises of gland resection, liposuction or liposuction and 
combined gland resection.In our study we retrospectively analyzed 50 gynecomastia patients who presented our 
hospital. We are presenting our approach and the preferred method of treatment in all stages of gynecomastia 
with a simplified and easy-to-understand algorithm.
Method: Fifty patients presented with gynecomastia between 2002-2010 and they were grouped according to 
the choice of surgical method chosen. Patients were classified according to Simon classification. Six patients 
were Simon 1, 28 patients Simon 2a, 14 patients Simon 2b and 2 patients Simon 3. 
Results: Our study summarized that Simon 1 and 2a patients showed satisfying results with liposuction only if 
there wasn’t any prominent fibroglandular tissues, and Simon 2b patients mostly required gland resection in 
addition to liposuction, and Simon 3 patients required skin resection and gland resection resembling reduction 
mammoplasty. 
Conclusion: The main goals of surgery of gynecomastia patients should include providing the patients with a 
non-feminine looking naval area and adequate size nipple areolas with the least amount of hypertrophic scar 
formation. Following our simple algorithm we accomplished those in a significant amount of the patients.
Key words: Gynecomastia, liposuction, gland excision
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mektedir (2). Jinekomastinin en sık nedeni idyopatik-
tir, bunun yanında obezite, endokrin nedenler, 
neoplazmlar(adrenal, testis, hipofiz ve bronkojenik), 
sistemik hastalıklar (böbrek yetmezlikleri, siroz, bes-
lenme bozuklukları), ilaç kullanımı ve fizyolojik 
nedenlere de bağlı olabilir. Jinekomasti fizyolojik 
olarak hayatın 3 evresinde gözlenir (3,4). Bunlardan 
ilki, doğumdan hemen sonradır ki burada maternal 
östrojenlerin rolü belirgindir. İkinci fizyolojik dönem, 
adölesan çağdadır, burada serum östrojen ve andro-
jen metabolizmasındaki dengesizlikler ön plandadır. 
Pubertal jinekomastiler olguların büyük bir kısmında 
bilateraldir. Ancak tek memede de görülebilir. Genel-
likle büyüyen memede biraz hassasiyet vardır. Birkaç 
ay, birkaç yıl, bazen erişkin çağı boyunca izlenebilir. 
Üçüncü fizyolojik dönem ise, 65 yaş üzerindeki 
erkeklerdedir. Burada da testosteron azalması ve tes-
tosteron ve östrojen oranındaki artış jinekomastiye 
yol açmaktadır. Meme hipertrofisi olan erkeklerde 
meme kanseri görülme sıklığı %1’dir, ancak beklene-
nin aksine Kleinefelter sendromu, anorşi , hipogona-
dizm, myotonik distrofi, orak hücreli anemi, konjeni-
tal enzim defektlerinden 17-ketosteroid redüktaz 
eksikliğinden kaynaklanan jinekomastide kanser sık-
lığı artmıştır. Testiküler feminizasyon ve Reifenstein`s 
sendromunda jinekomasti olabileceği bildirilmekte-
dir. İzole jinekomasti hastalarında meme kanseri ora-
nı normal toplumla aynıdır (5).
 Jinekomastinin proliferasyon fazında farmakolojik 
tedavi uygulanmaktadır. Bu aşamada, danazol, klo-
mifen, testolakton ve tamoksifen kullanılmıştır, ancak 
etkileri sınırlı olmaktadır (1,4,6). Jinekomastinin cer-
rahi tedavisi yıllar içinde önemli aşamalar kaydetmiş-
tir. Bu süreçte açık teknikten liposakşına, liposakşınla 
kombine edilen periareolar eksizyona, ultrason yar-
dımlı liposakşına ve artroskopik traşlama yapan 
cihazlara kadar pek çok yöntem uygulanmıştır (7-9). 
Günümüzde, açık teknikle gland ve cilt eksizyonu, 
sadece ileri boyutta gland hipertrofisi ve cilt fazlalığı 
olan memelerde kullanılmaktadır. Sadece liposakşın 
yöntemiyle jinekomasti tedavisi ise yağ dokusu ağır-
lıklı jinekomasti olan memelerde tercih edilmektedir 
ancak fibroglandüler tarzda meme hipertrofisi olan 
hastalarda sadece liposakşın yöntemiyle meme başı-
nın ardında yetersiz çıkarılmış bir görüntü kalmakta-
dır. Bu çalışmanın amacı kliniğimizde 9 yıldır jineko-

masti hastalarının tedavisinde uyguladığımız, sade 
ve anlaşılır olduğunu düşündüğümüz ve hastalarda 
tatmin edici sonuçlara yol açan tedavi algoritmamızı 
sunmaktır.

	 HASTA	VE	YÖNTEM

 Çalışmamıza 2002-2011 yılları arasında hastane-
miz Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi kliniğine jineko-
masti tanısıyla başvurmuş 50 hasta dahil edildi. Çalış-
mamıza dahil edilen hastalardan bilgilendirilmiş 
onam formu alınmıştır. Tüm hastalar endokrinolojik 
öykü, muhtemel ilaç kullanımı, spor yapma alışkan-
lıkları açısından sorgulandı ve tüm hastalara ultraso-
nografik görüntüleme yapıldı. Tüm hastalar, en az 1 
yıldır memede büyümeden şikayetçiydiler. Tüm has-
taların cerrahi öncesi psikolojik açıdan ameliyata 
hazır olup olmadıkları bir psikolog tarafından değer-
lendirildi. Hastalardan ameliyat öncesi dönemde 
kendilerini rahat hissettikleri, sabit kilolarına ulaşma-
ları istendi. Ameliyat öncesi tüm çizimler hastalar 
ayaktayken yapıldı. Bu aşamada, ön aksiller çizgi, 
inframammaryan oluk ve sternumun ortasından 
geçen referans noktaları işaretlendi ve jinekomasti-
nin evresine göre insizyonlar planlandı. Bazı hasta-
larda nipıl areolanın inferioruna saat 3 ila saat 9 hiza-
sında semisirküler insizyon planlandı, nipıl areola 
küçültülmesi de planlanan bazı hastalarda ise nipıl 
içerisinden 1 cm kalınlığında konsantrik tarzda bir 
insizyon planlandı, sadece liposakşınla tedavi plan-
lanan hastalarda kanül girişi için küçük insizyonlar 
planlandı. Ameliyat sırasında, tüm hastalar supin 
pozisyonda ve kollar 90° abdüksiyonda olacak şekil-
de yatırıldı. Genel anestezi altında liposakşın uygula-
nacak hastalarda, 1000 cc laktatlı ringer, 1 ml’de 
1:1000 epinefrin ve 25 ml %2’lik lidokain solüsyonu 
içeren tümesan solüsyonu uygulandı. Liposakşın 
yapılmayacak hastalardaysa, hastadaki cilt fazlalığı-
na ve nipıl areolanın büyüklüğüne bağlı olarak peri-
areoler ya da nipıl areola içinden konsantrik ya da 
eksantrik eksizyonlar planlandı. Burada yapılan 
insizyonlardan sonra, nipıl areolanın altında yaklaşık 
1.5 cm superior pediküllü dermoglandüler doku 
kalacak şekilde pektoral kas fasyasının üzerine kadar 
meme dokusu diseke edilip suprafasyal alandaki fib-
roglandüler meme dokusu eksize edildi. Hemovak 
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dren yerleştirilmesini takiben cilt 4/0 ve 5/0 prolen 
sütürlerle kapatıldı. Postoperatif dönemde 4 hafta 
boyunca elastik bandaj ya da korseyle baskılı bandaj 
önerildi. Klasik sakşın lipektomi yapılan hastalarda 
yağ almaya derin dokulardan (4 mm Mercedes uçlu 
kanülle) başlanıp, kademeli olarak yüzeyelleşildi (3 
mm Mercedes uçlu kanülle). Ameliyat sırasında pal-
pasyonla ve “pinch” testleriyle her iki meme dokusu 
arasında simetri sağlanması amaçlandı. Aynı zaman-
da “saucer” deformitesine bağlı meme başında çök-
me oluşmaması için çevre yağ dokuların kalınlığı da 
gözetildi. Hastalarda belirgin inframmarian oluk var-
sa liposakşınla mutlaka bu katlantının bozulması 
amaçlandı. İşlemin sonunda insizyonlar 6/0 prolenle 
sütüre edildi. 

 SONUÇLAR

 Çalışmamıza yaşları yaklaşık 17 ila 51 arasında 
değişen (ortalama±standart sapma;24,18±10) 50 
hasta dahil edilmiştir. Hastaların ortalama areola 
çapı 3.2 cm idi. Çalışmaya dahil edilen hastaların 
jinekomasti etyolojilerine bakıldığında, yaklaşık 
%45’i idyopatik, %35’i fizyolojik, %5’i ilaca bağlı 
(simetidin, famodin) ve %5’inin de sistemik hastalık-
lara bağlı olduğu gözlendi.
 Hastalar uygulanan cerrahi yöntemlere göre 3 
gruba ayrılmıştır. Hastaların 6’sı Simon sınıflamasına 
göre evre 1, 28’i evre 2a, 14’ü evre 2b ve 2’si evre 3 
olarak sınıflanmıştır. Kırk hastada sadece klasik lipo-
sakşın (3’i evre 1, 25’i evre 2a, 12’si evre 2b), 6 has-
tada liposakşın ve gland eksizyonu( 2’ü evre 2a, 2’ü 
evre 2b,2’i evre 3), ve 3 hastada sadece gland eksiz-
yonu (evre 1) uygulanmıştır (Tablo 1) (Fotograf 1-5). 

Fotoğraf 1: Preoperatif Evre 1 jinekomasti hastasının 
lateral görünümü

Fotoğraf 2: Liposakşın sonrası Evre 1 jinekomasti 
hastasının lateral görünümü

Tablo 1: Jinekomasti derecelerine göre seçilen cerrahi teknik 

Jinekomastide
cerrahi teknik

tercihimiz

Evre 1
Gland eksizyonu

Evre 2a
Liposakşın

Evre 2b
Liposakşın+Gland

Eksizyonu

Evre 3
Küçültme

Mamoplastisi
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Elli hastanın 40’ında bilateral, 10’unda unilateral 
jinekomasti şikayeti mevcuttu. Toplam 90 memeye 
cerrahi girişim uygulandı.Memelere infiltre edilen 
tümesan volümü 100-750cc arasındaydı 
(ortalama±standart sapma;250,60±167,8). Her 

memeden rezeke edilen doku miktarı 80gr ile 450gr 
arasındaydı (ortalama±standart sapma;150,40±90,8). 
Erken postoperatif dönemde enfeksiyon ve meme 
başı nekrozu gözlenmedi. Hastalar ortalama 12 ay 
takip edildi. Hiçbir hastanın postoperatif patoloji 
sonucunda maligniteye rastlanmadı. Sadece gland 
eksizyonu yapılan 2 hastada erken postoperatif 
dönemde hematomla karşılaşıldı. Sadece liposakşın 
yapılan 40 hastanın 25’inde erken postoperatif 
dönemde göğüs ön duvarında morarma gözlendi 
(Tablo 2). Sadece liposakşın uygulanan evre 2a fib-
roglandüler jinekomastisi olan 1 hasta postoperatif 
dönemde sonuçtan tatmin olmadı ve hasta gland 
eksizyonu için ikinci kez opere edildi. Hastaların hiç-
birinde hipertrofik skar ya da nipıl areolada çökme 
deformitesi gözlenmedi. Çalışmamızda elde ettiği-
miz sonuçlara göre, evre 1, 2a ve 2b olup yağ doku-
sunun ağırlıkta olduğu hastalarda sadece liposakşınla 
kabul edilebilir sonuçlar elde edilmiştir. Uzun dönem 
takiplerde evre 2b hastalarda da yeterli cilt kontraksi-
yonu sağlanabilmiştir. Evre 2b ve evre 3 olan ileri 

Fotoğraf 3: Preoperatif Evre 2b  jinekomasti hastasının 
anterior görünümü Fotoğraf 4: Preoperatif Evre 2b  jinekomasti hastasının 

oblik görünümü

Fotoğraf 5: Liposakşın ve gland eksizyonu sonrası Evre 
2b  jinekomasti hastasının anterior görünümü

Komplikasyonlar Evre1GE Evre 1  LS Evre 2a LS Evre2a LS+GE Evre2bLS Evre2b LS+GE Evre 3 KM

Seroma - - - 1 - 1 -
Hematom - - - 1 - 1 -
Meme başı nekrozu - - - - - - -
Meme başı çökmesi - - - - - - 1
Tekrar ameliyat - 1 - - 1 - -
Hipertrofik skar - - - - - - -

GE: Gland Eksizyonu, LS: Lipsakşın, KM: Küçültme Mamoplasti

Tablo 2: Farklı evrelerde uygulanan tekniklere göre görülen komplikasyonlar 
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boyuttaki jinekomasti hastalarında ise fibroglandüler 
yapı ön planda ise mutlaka gland eksizyonu cerrahi 
tedaviye eklenmelidir ve gerekirse nipıl areolayı da 
küçültüp simetriyi sağlayabilmek için konsantrik ya 
da eksantrik eksizyonlar yapılabilir. Ayrıca submam-
marian foldun olmadığı, evre 1 hastalarda ultrasonda 
belirlenen meme hipertrofisinin sebebi fibroglandü-
ler yapıysa sadece gland eksizyonu ya da ultrasonda 
yağ dokuda artış gözleniyorsa sadece liposakşınla da 
tatminkar sonuçlar elde edilmiştir. Hastaların mem-
nuniyeti postoperatif kontrollerde yapılan yorumlar 
gözönüne alınarak 1 ile 5 arası derecelendirilmeye 
çalışıldı. Sadece liposakşınla tedavi edilen evre 2a 
jinekomastisi olan hastalarda memnuniyet en yüksek 
olarak bulundu (Tablo 3). 

 TARTIŞMA

 Türk Tıp Dizini’nde jinekomasti sıklığı, etyolojisi, 
takip ve tedavisi üzerine sınırlı sayıda çalışma bulun-
maktadır (3,4,8,9). Dünya tıp literatüründe ise erkek 
memesinin anatomik özelliklerini inceleyen az sayı-
daki çalışmadan biri olan Beckenstein ve arkadaşları 
tarafından yapılan çalışmada yaşları 17-30 arasında 
değişen, ideal vücut ağırlığında olup, jinekomastisi 
olmayan 100 erkekte, yaklaşık olarak meme başının 
jugulumdan 20 cm, midklaviküler hattan 18 cm 
uzaklıkta olduğu ve iki meme başı arasındaki ideal 
mesafenin 21 cm, ortalama areola çapının 2,8 cm 
olduğu saptanmıştır (10). Jinekomasti tanısını koyma-
da mamografi, USG ve biyopsi yardımcıdır.
 Ayrıca başlangıçta yapılan laboratuvar inceleme-

sinde; serum LH, FSH, testesteron, östradiol, prolak-
tin, beta HCG, KC, böbrek ve tiroid fonksiyon testleri 
mutlaka sorgulanmalıdır, böylelikle jinekomasti ile 
ilişkili birçok hastalık ekarte edilir.
 Jinekomasti tedavisinin başarılı olmasındaki 
etmenler arasında; göğüs ön duvarında ve nipıl areo-
lalar arasında simetrinin sağlanması, inframammarian 
oluğun ortadan kaldırılması, palpasyonla muayenede 
her iki memede eşit miktar dokunun ele gelmesi, faz-
la derinin çıkarılması ve skar oluşumunun minimal 
olması sayılabilir. Jinekomastinin cerrahi tedavisinde 
birçok metot geliştirilmiştir (11,12). Bunlardan biri 
periareoler insizyondur ve Webster tarafından ilk defa 
tanımlanmıştır (13). Burada insizyon hattı mediale ve 
laterale uzanır ve nipıl areola kompleksi superior der-
moglandüler pedikül üzerinde eleve edilip alttaki 
meme dokusu eksize edilir. Bir diğer teknik, nipıl are-
olanın korunarak, areola çevresinden yapılan “W” 
insizyondur. İnsizyon hattı arasında kalan doku flep 
olarak eleve edilir ve altındaki meme dokusu eksize 
edilir. Diğer bir alternatif metot ise, “round blok” 
insizyonudur. Bu teknikte nipıl-areola kompleksi etra-
fındaki 1 cm’lik alan dezepitelize edilir ve dezepiteli-
ze alan hattından yapılan diseksiyonla alttaki meme 
dokusu cerrahi yöntemlerle ya da liposakşınla eksize 
edilir (14-16) (Şekil a-c). Daha büyük memeye sahip 
olan erkek hastalar için ise genellikle en iyi tedavi 
metodu, subkutan mastektomi ve gland rezeksiyonu-
dur. Çalışmamızda 50 hastanın 40’ında liposakşın 
tedavide kullanılmıştır. Konvansiyonel liposakşının 
cilt ve gland eksizyonuyla birlikte uygulanması 
1983’te Teimour ve Perlman tarafından tanımlanmış-

Jinekomasti evresi İyi Orta Kötü

Evre 1(n=6)
 Gland eksizyonu 2 1 
 Liposakşın 3  

Evre 2a(n=28)
 Liposakşın 20 5 
 Liposakşın+Gland eksizyonu 3  

Evre 2b(n=14)
 Liposakşın 4 7 1
 Liposakşın+Gland eksizyonu 2  

Evre 3(n=2)
 Küçültme Mamoplastisi 1 1

Tablo 3: Jinekomasti evreleri ve seçilen cerrahi tekniğe göre hasta memnuniyeti
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tır ve yaygın bir şekilde kullanılmaktadır. Jinekomas-
tinin liposakşınla tedavisinde çeşitli kanüller kullanıl-
maktadır. Bunların arasında Rosenberg’in tariflediği 
2.3 mm kanül, sivri uçlu kanüller, panç biyopsi kanül-
leri bulunmaktadır. Biz kliniğimizde 3 mm ve 4 mmlik 
Mercedes uçlu kanülleri kullanmaktayız (17,18). Açık 
teknikle gland eksizyonu yapılan hastalarda postope-
ratif dönemde ağrı, hematom şikayetleri daha fazla 
olmasına rağmen, nipıl areola etrafında skar açısın-
dan herhangi bir şikayet olmamıştır. Jinekomastinin 
cerrahi tedavisini belirlemek için çeşitli sınıflamalar 
yapılmıştır. Simon ve ark. meme büyüklüğü ve cilt 
fazlalığı üzerine sınıflama yaparken, Rohrich ve ark. 
meme hipertrofisi ve pitoza göre jinekomastiyi sınıfla-
mışlardır (19,20). Genel anlamda bakıldığında, jine-
komasti hasta grubu, mutlu edilmesi zor bir hasta gru-
budur dolayısıyla jinekomasti tedavisi yapan cerra-
hın, vakanın derecesi ve hastanın beklentisine göre 
uygun yöntemlerden birini veya birkaçını seçerek, 
(açık teknik, liposakşın, gland eksizyonu, ultrason 
yardımlı liposakşın) seçtiği yöntemi özenle uygula-
ması ve sonuç olarak hem göğüs ön duvarında hem 
de nipıl areolada simetriyi yakalaması gerekmektedir. 

 Biz çalışmamızda kliniğimizde son 9 yıldır uygu-
ladığımız jinekomasti hastalarına yaklaşım algorit-
mamızı vurgulamak ve çeşitli cerrahi teknikler ara-
sındaki farkları ve hasta memnuniyet oranlarını gös-
termek istedik. Buna göre evre 1 jinekomasti hastala-
rında fibroglandüler yapı baskınsa sadece gland 
eksizyonu, bunun dışında evre 1, 2a ve 2b hastaların-
da konvansiyonel liposakşın, fibroglandüler yapının 
baskın olduğu evre 2a, 2b ve 3 jinekomasti hastala-
rında ise küçültme mamoplastisi, gland eksizyonu ve 
liposakşın kombine edilerek tatmin edici sonuçlar 
elde edilmiştir. Cerrahi müdahale jinekomasti tedavi-
sinde en etkili seçenektir. Burada amaç en az skar 
dokusu ile büyümüş meme dokusunu etkin bir şekil-
de küçültmektir. Cerrahi teknik seçiminde jineko-
mastinin evresi ve memedeki gland dokusunun yağ 
dokusuna oranı göz önünde bulundurulmalıdır. 
 Günümüzde jinekomasti tedavisi, ultrason yardım-
lı liposakşın ve artroskopik traşlama yöntemiyle yapı-
lan cerrahi tekniklerle hızlı bir şekilde evrimleşmesini 
sürdüren popüler bir alandır ve jinekomasti tedavisin-
de en iyi sonucu elde etme çabalarımız da şüphesiz 
zaman içinde gelişmesini sürdürecektir (21,22).
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