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OZET:

Jinekomasti olgularina yaklasimimiz ve cerrahi tekniklerin karsilastiriimasi

Amag: Jinekomasti cerrahisinde; gland rezeksiyonu, liposaksin ve gland rezeksiyonuyla beraber liposaksin uygu-
lanan klasik tedavilerdir. Calismamizda, hastanemize jinekomasti sikayetiyle basvuran hastalar retrospektif ola-
rak analiz edildi. Calismamizda klinigimizde 9 yildir jinekomasti hastalarinin tedavisinde uyguladigimiz, sade ve
anlasilir oldugunu diistindigiimiiz ve hastalarda tatmin edici sonuglara yol acan tedavi algoritmamizi sunmayi
amacladik.

Gereg ve Yontem: Bu amacla 2002-2010 yillari arasinda opere edilen 50 hasta degerlendirildi. Hastalar uygu-
lanan cerrahiye gore gruplandirildi. Hastalarin 6'si Simon siniflamasina gére evre 1, 28'i evre 2a, 14'G evre 2b ve
2'si evre 3 olarak siniflanmistir. Kirk hastada sadece klasik liposaksin (3'U evre 1, 25'i evre 23, 12'si evre 2b), 6
hastada liposaksin ve gland eksizyonu (2'si evre 2a, 2'si evre 2b, 2'si evre 3) ve 3 hastada sadece gland eksizyonu
(evre 1) uygulanmistir.

Bulgular: Calismamizda elde ettigimiz sonuglara gore, evre 1, 2a ve 2b olup yag dokusunun agirlikta oldugu has-
talarda sadece liposaksinla kabul edilebilir sonuglar elde edilmistir. Uzun dénem takiplerde evre 2b hastalarda
da yeterli cilt kontraksiyonu saglanabilmistir. Evre 2b ve evre 3 olan ileri boyuttaki jinekomasti hastalarinda ise
fibroglandiiler yapi 6n planda ise mutlaka gland eksizyonu cerrahi tedaviye eklenmelidir ve gerekirse nipil areo-
layr da kicUltlp simetriyi saglayabilmek icin konsantrik ya da eksantrik eksizyonlar yapilabilir.

Sonug: Cerrahi miidahale jinekomasti tedavisinde en etkili secenektir. Burada amag en az skar dokusu ile biyi-
mis meme dokusunu etkin bir sekilde kiigtltmektir.

Anahtar kelimeler: Jinekomasti, liposaksin, 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 1and 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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GIRIS problemdir (1). Erkek meme dokusunda duktal doku-

nun, stromanin ya da yagin artmasiyla meydana gelir.
Bu buytimenin jinekomasti sayilabilmesi icin erigkin
bir erkek memesinin ele gelen ya da gozle gortlen
bayuklaginin 10 cm’lik bir alani kaplamasi gerek-

Jinekomasti fizyolojik ya da patolojik nedenler-
den dolayi erkek memesinin benign hipertrofisidir.
Toplumda %32 ila %36 sikhiginda gorilen yaygin bir
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mektedir (2). Jinekomastinin en sik nedeni idyopatik-
tir, bunun yaninda obezite, endokrin nedenler,
neoplazmlar(adrenal, testis, hipofiz ve bronkojenik),
sistemik hastaliklar (bobrek yetmezlikleri, siroz, bes-
lenme bozukluklar), ilag kullanimi ve fizyolojik
nedenlere de bagli olabilir. Jinekomasti fizyolojik
olarak hayatin 3 evresinde gozlenir (3,4). Bunlardan
ilki, dogumdan hemen sonradir ki burada maternal
ostrojenlerin rolii belirgindir. ikinci fizyolojik dénem,
adolesan cagdadir, burada serum 6strojen ve andro-
jen metabolizmasindaki dengesizlikler 6n plandadir.
Pubertal jinekomastiler olgularin biytik bir kisminda
bilateraldir. Ancak tek memede de gorilebilir. Genel-
likle biytiyen memede biraz hassasiyet vardir. Birkag
ay, birkacg yil, bazen eriskin cagi boyunca izlenebilir.
Uciinci fizyolojik dénem ise, 65 yas tizerindeki
erkeklerdedir. Burada da testosteron azalmasi ve tes-
tosteron ve Ostrojen oranindaki artis jinekomastiye
yol agcmaktadir. Meme hipertrofisi olan erkeklerde
meme kanseri gortilme sikhigi %1’dir, ancak beklene-
nin aksine Kleinefelter sendromu, anorsi , hipogona-
dizm, myotonik distrofi, orak hticreli anemi, konjeni-
tal enzim defektlerinden 17-ketosteroid rediiktaz
eksikliginden kaynaklanan jinekomastide kanser sik-
lig1 artmustir. Testikiler feminizasyon ve Reifenstein’s
sendromunda jinekomasti olabilecegi bildirilmekte-
dir. izole jinekomasti hastalarinda meme kanseri ora-
ni normal toplumla aynidir (5).

Jinekomastinin proliferasyon fazinda farmakolojik
tedavi uygulanmaktadir. Bu asamada, danazol, klo-
mifen, testolakton ve tamoksifen kullanilmistir, ancak
etkileri sinirl olmaktadir (1,4,6). Jinekomastinin cer-
rahi tedavisi yillar icinde 6nemli asamalar kaydetmis-
tir. Bu stirecte acik teknikten liposaksina, liposaksinla
kombine edilen periareolar eksizyona, ultrason yar-
dimli liposaksina ve artroskopik traslama yapan
cihazlara kadar pek cok yontem uygulanmistir (7-9).
Gunltmizde, acik teknikle gland ve cilt eksizyonu,
sadece ileri boyutta gland hipertrofisi ve cilt fazlahgi
olan memelerde kullaniimaktadir. Sadece liposaksin
yontemiyle jinekomasti tedavisi ise yag dokusu agir-
likli jinekomasti olan memelerde tercih edilmektedir
ancak fibroglandiler tarzda meme hipertrofisi olan
hastalarda sadece liposaksin yontemiyle meme basi-
nin ardinda yetersiz ¢ikarilmig bir gortintt kalmakta-
dir. Bu calismanin amaci klinigimizde 9 yildir jineko-
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masti hastalarinin tedavisinde uyguladigimiz, sade
ve anlasilir oldugunu distindigimiz ve hastalarda
tatmin edici sonuclara yol acan tedavi algoritmamizi
sunmaktir.

HASTA VE YONTEM

Calismamiza 2002-2011 yillari arasinda hastane-
miz Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi klinigine jineko-
masti tanistyla bagvurmus 50 hasta dahil edildi. Calis-
mamiza dahil edilen hastalardan bilgilendirilmis
onam formu alinmustir. Tim hastalar endokrinolojik
oyki, muhtemel ila¢ kullanimi, spor yapma aligkan-
liklari agisindan sorgulandi ve tim hastalara ultraso-
nografik gortntileme yapildi. Tim hastalar, en az 1
yildir memede buytiimeden sikayetciydiler. Tim has-
talarin cerrahi 6ncesi psikolojik agidan ameliyata
hazir olup olmadiklari bir psikolog tarafindan deger-
lendirildi. Hastalardan ameliyat éncesi donemde
kendilerini rahat hissettikleri, sabit kilolarina ulagsma-
lari istendi. Ameliyat 6ncesi tim cizimler hastalar
ayaktayken yapildi. Bu asamada, 6n aksiller cizgi,
inframammaryan oluk ve sternumun ortasindan
gecen referans noktalar isaretlendi ve jinekomasti-
nin evresine gore insizyonlar planlandi. Bazi hasta-
larda nipil areolanin inferioruna saat 3 ila saat 9 hiza-
sinda semisirkiler insizyon planlandi, nipil areola
kicultilmesi de planlanan bazi hastalarda ise nipil
icerisinden 1 cm kalinhiginda konsantrik tarzda bir
insizyon planlandi, sadece liposaksinla tedavi plan-
lanan hastalarda kandl girisi icin kicik insizyonlar
planlandi. Ameliyat sirasinda, tim hastalar supin
pozisyonda ve kollar 90° abdiiksiyonda olacak sekil-
de yatirildi. Genel anestezi altinda liposaksin uygula-
nacak hastalarda, 1000 cc laktath ringer, 1T ml’de
1:1000 epinefrin ve 25 ml %2’lik lidokain soltisyonu
iceren tiimesan sollisyonu uygulandi. Liposaksin
yapilmayacak hastalardaysa, hastadaki cilt fazlaligi-
na ve nipil areolanin biyikligine bagh olarak peri-
areoler ya da nipil areola icinden konsantrik ya da
eksantrik eksizyonlar planlandi. Burada yapilan
insizyonlardan sonra, nipil areolanin altinda yaklasik
1.5 c¢m superior pedikilli dermoglandiler doku
kalacak sekilde pektoral kas fasyasinin tizerine kadar
meme dokusu diseke edilip suprafasyal alandaki fib-
roglandiiler meme dokusu eksize edildi. Hemovak
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Tablo 1: Jinekomasti derecelerine gére secilen cerrahi teknik

Jinekomastide
cerrahi teknik
tercihimiz

Evre 2b Evre 3
Liposaksin+Gland Kiclltme
Eksizyonu Mamoplastisi

Evre 1 Evre 2a
Gland eksizyonu Liposaksin

dren yerlestirilmesini takiben cilt 4/0 ve 5/0 prolen
stttrlerle kapatildi. Postoperatif donemde 4 hafta
boyunca elastik bandaj ya da korseyle baskili bandaj
onerildi. Klasik saksin lipektomi yapilan hastalarda
yag almaya derin dokulardan (4 mm Mercedes uclu
kantille) baslanip, kademeli olarak yiizeyellesildi (3
mm Mercedes uclu kantille). Ameliyat sirasinda pal-
pasyonla ve “pinch” testleriyle her iki meme dokusu
arasinda simetri saglanmasi amaclandi. Ayni zaman-
da “saucer” deformitesine bagli meme basinda ¢ok-
me olusmamasi icin ¢evre yag dokularin kalinhgi da
gozetildi. Hastalarda belirgin inframmarian oluk var-
sa liposaksinla mutlaka bu katlantinin bozulmasi
amaclandi. islemin sonunda insizyonlar 6/0 prolenle
stture edildi.

Fotograf 1: Preoperatif Evre 1 jinekomasti hastasinin
lateral gérinimi

SONUCLAR

Calismamiza yaslari yaklasik 17 ila 51 arasinda
degisen (ortalamazstandart sapma;24,18+10) 50
hasta dahil edilmistir. Hastalarin ortalama areola
capi 3.2 cm idi. Calismaya dahil edilen hastalarin
jinekomasti etyolojilerine bakildiginda, yaklasik
%45’i idyopatik, %35’ fizyolojik, %5’i ilaca bagh
(simetidin, famodin) ve %5’inin de sistemik hastalik-
lara bagli oldugu gozlendi.

Hastalar uygulanan cerrahi yontemlere gore 3
gruba ayrilmistir. Hastalarin 6’si Simon siniflamasina
gore evre 1, 28'i evre 2a, 14’0 evre 2b ve 2'si evre 3
olarak siniflanmistir. Kirk hastada sadece klasik lipo-
saksin (3’i evre 1, 25’i evre 2a, 12’si evre 2b), 6 has-
tada liposaksin ve gland eksizyonu( 2’t evre 2a, 2'l
evre 2b,2’i evre 3), ve 3 hastada sadece gland eksiz- Fotograf 2: Liposaksin sonrasi Evre 1 jinekomasti
yonu (evre 1) uygulanmigtir (Tablo 1) (Fotograf 1-5). MBI (ERETE] G ]
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Fotograf 3: Preoperatif Evre 2b jinekomasti hastasinin
anterior gérinimi

Fotograf 5: Liposaksin ve gland eksizyonu sonrasi Evre
2b jinekomasti hastasinin anterior gériiniimi

Elli hastanin 40’inda bilateral, 10’unda unilateral
jinekomasti sikayeti mevcuttu. Toplam 90 memeye
cerrahi girisim uygulandi.Memelere infiltre edilen
timesan volimu 100-750cc arasindaydi
(ortalamazxstandart sapma;250,60+167,8). Her
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Fotograf 4: Preoperatif Evre 2b jinekomasti hastasinin
oblik gériinimi

memeden rezeke edilen doku miktari 80gr ile 450gr
arasindaydi (ortalamazstandart sapma;150,40+90,8).
Erken postoperatif donemde enfeksiyon ve meme
basi nekrozu gozlenmedi. Hastalar ortalama 12 ay
takip edildi. Hicbir hastanin postoperatif patoloji
sonucunda maligniteye rastlanmadi. Sadece gland
eksizyonu yapilan 2 hastada erken postoperatif
donemde hematomla karsilasildi. Sadece liposaksin
yapilan 40 hastanin 25'inde erken postoperatif
donemde go6gis 6n duvarinda morarma gozlendi
(Tablo 2). Sadece liposaksin uygulanan evre 2a fib-
roglandiler jinekomastisi olan 1 hasta postoperatif
donemde sonuctan tatmin olmadi ve hasta gland
eksizyonu icin ikinci kez opere edildi. Hastalarin hig-
birinde hipertrofik skar ya da nipil areolada ¢okme
deformitesi gozlenmedi. Calismamizda elde ettigi-
miz sonuclara gore, evre 1, 2a ve 2b olup yag doku-
sunun agirlikta oldugu hastalarda sadece liposaksinla
kabul edilebilir sonuclar elde edilmistir. Uzun donem
takiplerde evre 2b hastalarda da yeterli cilt kontraksi-
yonu saglanabilmistir. Evre 2b ve evre 3 olan ileri

Tablo 2: Farkli evrelerde uygulanan tekniklere gére goriilen komplikasyonlar

Komplikasyonlar EvrelIGE Evre1 LS

Evre 2a LS

Evre2a LS+GE Evre2bLS Evre2b LS+GE Evre 3 KM

Seroma

Hematom

Meme basi nekrozu

Meme basi ¢cokmesi

Tekrar ameliyat s 1
Hipertrofik skar -

1 - 1
1 - 1

GE: Gland Eksizyonu, LS: Lipsaksin, KM: Ki¢liltme Mamoplasti
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Tablo 3: Jinekomasti evreleri ve secilen cerrahi teknige gére hasta memnuniyeti

Orta Kotii

Jinekomasti evresi iyi
Evre 1(n=6)

Gland eksizyonu 2

Liposaksin 3
Evre 2a(n=28)

Liposaksin 20

Liposaksin+Gland eksizyonu 3
Evre 2b(n=14)

Liposaksin 4

Liposaksin+Gland eksizyonu 2
Evre 3(n=2)

Kigiltme Mamoplastisi 1

boyuttaki jinekomasti hastalarinda ise fibroglandiler
yapi 6n planda ise mutlaka gland eksizyonu cerrahi
tedaviye eklenmelidir ve gerekirse nipil areolayi da
kicultip simetriyi saglayabilmek icin konsantrik ya
da eksantrik eksizyonlar yapilabilir. Ayrica submam-
marian foldun olmadigi, evre 1 hastalarda ultrasonda
belirlenen meme hipertrofisinin sebebi fibroglandu-
ler yapiysa sadece gland eksizyonu ya da ultrasonda
yag dokuda artis gbzleniyorsa sadece liposaksinla da
tatminkar sonuclar elde edilmistir. Hastalarin mem-
nuniyeti postoperatif kontrollerde yapilan yorumlar
gbzoniune alinarak 1 ile 5 arasi derecelendirilmeye
calisildi. Sadece liposaksinla tedavi edilen evre 2a
jinekomastisi olan hastalarda memnuniyet en yiksek
olarak bulundu (Tablo 3).

TARTISMA

Turk Tip Dizini’nde jinekomasti sikhgi, etyolojisi,
takip ve tedavisi tizerine sinirli sayida ¢alisma bulun-
maktadir (3,4,8,9). Diinya tip literattiriinde ise erkek
memesinin anatomik 6zelliklerini inceleyen az sayi-
daki calismadan biri olan Beckenstein ve arkadaslari
tarafindan yapilan calismada yaslari 17-30 arasinda
degisen, ideal viicut agirliginda olup, jinekomastisi
olmayan 100 erkekte, yaklasik olarak meme basinin
jugulumdan 20 cm, midklavikiler hattan 18 cm
uzaklikta oldugu ve iki meme basi arasindaki ideal
mesafenin 21 c¢cm, ortalama areola ¢apinin 2,8 cm
oldugu saptanmustir (10). Jinekomasti tanisini koyma-
da mamografi, USG ve biyopsi yardimcidir.

Ayrica baslangicta yapilan laboratuvar inceleme-

sinde; serum LH, FSH, testesteron, ostradiol, prolak-
tin, beta HCG, KC, bobrek ve tiroid fonksiyon testleri
mutlaka sorgulanmalidir, boylelikle jinekomasti ile
iliskili bircok hastalik ekarte edilir.

Jinekomasti tedavisinin basarili olmasindaki
etmenler arasinda; géglis 6n duvarinda ve nipil areo-
lalar arasinda simetrinin saglanmasi, inframammarian
olugun ortadan kaldiriimasi, palpasyonla muayenede
her iki memede esit miktar dokunun ele gelmesi, faz-
la derinin ¢ikarilmasi ve skar olusumunun minimal
olmasi sayilabilir. Jinekomastinin cerrahi tedavisinde
birgok metot gelistirilmistir (11,12). Bunlardan biri
periareoler insizyondur ve Webster tarafindan ilk defa
tanimlanmustir (13). Burada insizyon hatti mediale ve
laterale uzanir ve nipil areola kompleksi superior der-
moglandiler pedikil tzerinde eleve edilip alttaki
meme dokusu eksize edilir. Bir diger teknik, nipil are-
olanin korunarak, areola cevresinden yapilan “W”
insizyondur. insizyon hatti arasinda kalan doku flep
olarak eleve edilir ve altindaki meme dokusu eksize
edilir. Diger bir alternatif metot ise, “round blok”
insizyonudur. Bu teknikte nipil-areola kompleksi etra-
findaki 1 cm’lik alan dezepitelize edilir ve dezepiteli-
ze alan hattindan yapilan diseksiyonla alttaki meme
dokusu cerrahi yontemlerle ya da liposaksinla eksize
edilir (14-16) (Sekil a-c). Daha buiytik memeye sahip
olan erkek hastalar icin ise genellikle en iyi tedavi
metodu, subkutan mastektomi ve gland rezeksiyonu-
dur. Calismamizda 50 hastanin 40'inda liposaksin
tedavide kullanilmistir. Konvansiyonel liposaksinin
cilt ve gland eksizyonuyla birlikte uygulanmasi
1983’te Teimour ve Perlman tarafindan tanimlanmis-
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Sekil a-c:

tir ve yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Jinekomas-
tinin liposaksinla tedavisinde cesitli kantller kullanil-
maktadir. Bunlarin arasinda Rosenberg’in tarifledigi
2.3 mm kandil, sivri uclu kantller, pang biyopsi kantil-
leri bulunmaktadir. Biz klinigimizde 3 mm ve 4 mmlik
Mercedes uclu kantlleri kullanmaktayiz (17,18). Agik
teknikle gland eksizyonu yapilan hastalarda postope-
ratif donemde agri, hematom sikayetleri daha fazla
olmasina ragmen, nipil areola etrafinda skar agisin-
dan herhangi bir sikayet olmamistir. Jinekomastinin
cerrahi tedavisini belirlemek icin cesitli siniflamalar
yapilmistir. Simon ve ark. meme buyikligu ve cilt
fazlalig tizerine siniflama yaparken, Rohrich ve ark.
meme hipertrofisi ve pitoza gore jinekomastiyi sinifla-
muslardir (19,20). Genel anlamda bakildiginda, jine-
komasti hasta grubu, mutlu edilmesi zor bir hasta gru-
budur dolayisiyla jinekomasti tedavisi yapan cerra-
hin, vakanin derecesi ve hastanin beklentisine gore
uygun yontemlerden birini veya birkacini secerek,
(acik teknik, liposaksin, gland eksizyonu, ultrason
yardimli liposaksin) sectigi yontemi 6zenle uygula-
masi ve sonu¢ olarak hem gogus 6n duvarinda hem
de nipil areolada simetriyi yakalamasi gerekmektedir.
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Biz calismamizda klinigimizde son 9 yildir uygu-
ladigimiz jinekomasti hastalarina yaklasim algorit-
mamizi vurgulamak ve cesitli cerrahi teknikler ara-
sindaki farklari ve hasta memnuniyet oranlarini gos-
termek istedik. Buna gore evre 1 jinekomasti hastala-
rinda fibroglandiler yapi baskinsa sadece gland
eksizyonu, bunun disinda evre 1, 2a ve 2b hastalarin-
da konvansiyonel liposaksin, fibroglandiler yapinin
baskin oldugu evre 2a, 2b ve 3 jinekomasti hastala-
rinda ise kiictiltme mamoplastisi, gland eksizyonu ve
liposaksin kombine edilerek tatmin edici sonuclar
elde edilmistir. Cerrahi miidahale jinekomasti tedavi-
sinde en etkili secenektir. Burada amag en az skar
dokusu ile buytiimis meme dokusunu etkin bir sekil-
de kicultmektir. Cerrahi teknik seciminde jineko-
mastinin evresi ve memedeki gland dokusunun yag
dokusuna orani g6z 6niinde bulundurulmahdir.

Glnumizde jinekomasti tedavisi, ultrason yardim-
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