ORiJINAL ARASTIRMA

ORIGINAL RESEARCH

TURK

PLASTiK REKONSTRUKTIF

ve ESTETIK CERRAHI
]IS Cilt 19/ Sayi 2

JINEKOMASTI OLGULARINDA GLANDULER EKSIiZYONU KOLAYLASTIRAN HiLAL

EKSIZYON YAKLASIMI

CRESENTICEXCISIONAL APPROACH WHICH FACILITATES GLANDULAR EXCISION

IN GYNECOMASTY CASES

Derya Ozcelik, Fatma Kacagan

Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi AD, Diizce

OZET

Jinekomasti erkek memesinin benign blytumesidir. Bu
makalede klinigimizde 2008-2010 yillari arasinda Simon si-
niflamasina gore Evre | ve Il glandiiler meme biyiimesi olan
ve meme dokusu sert kivamli olan 8 hastada modifiye areolar
insizyon kullanarak gerceklestirdigimiz eksizyon teknigi su-
nulmaktadir.

Teknikte areola inferior sinirindan hilal seklinde yaklasik
4x2 cm.lik deri adasi eksize edilmektedir. Boylece glanduler
dokunun ekspozisyonu daha kolay bicimde gerceklestirile-
bilmektedir. Glivenilir eksizyona izin verdiginden simetrinin
saglanmasina da (bilateral) yardimci oldugu kanisindayiz.

Hastalarin yas ortalamasi 30 (21-39) idi. Cikarilan ortala-
ma glandiler doku miktari meme basina 70.3 gr (20-200 gr)
idi. Ortalama ameliyat siresi 60 dakika idi. Ge¢ postoperatif
donem takiplerinde bitiin hastalar estetik sonuctan mem-
nundular. Kullandigimiz ekspozisyon yéntemi basit insizyona
gore ameliyat alanini daha iyi gérmemizi saglamaktadir. So-
nug olarak, bu teknigin ameliyati kolaylastirdigini diistinliyo-
ruz.

Anahtar Kelimeler: Jinekomasti, eksizyon, hilal insizyon

GiRIS

Jinekomasti fizyolojik veya patolojik nedenler-
den dolayl erkek memesinin benign buylimesidir.
Meme volum artisi; glandiler doku, yag dokusu
veya ikisinin birden hacminde artis ile olabilir. Jine-
komasti etyolojisi temelinde 6strojen ve androjen
hormonlarinin meme dokusuna olan etkileri ara-
sindaki dengesizlik yatmaktadir. Ostrojen/androjen
dengesinin bozulmasi sonucu duktal hiperplazi,
fibroblast proliferasyonu ve damarlanma artisi go-
ruldr. Jinekomasti ortaya ciktiktan belirli bir sire
sonra fibrozis ve hiyalinizasyon meydana gelmekte
ve jinekomastinin kendiliginden gerilemesi mimkin
olmamaktadir.’

Jinekomasti benign bir olay olmasina ragmen,
psikolojik travmaya sebep olarak duygusal ve sosyal
hayati olumsuz etkiler. Jinekomasti dizeltimesinde
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ABSTRACT

Gynecomastia refers to a benign enlargement of the
male breast. This article presents our method of gland re-
moval through a modified areolar incision used in 8 patients
having grade | and Il (according to Simon classification) dense
breast enlargement. The patients were operated in our clinic
between 2008 and 2010 years. In technique, about 4x2 cm
crescent-type skin excision is achieved along the inferior bor-
der of the areola. Thereby, the exposition of the glandular
tissue becomes easier. We think that the wide exposure does
not only provides safe excision but also helps to have a sym-
metrical result (bilateral).

Average age of the patients was 30 years (range, 21-39
years). Mean breast tissue removal for each breast was 70.3 g
(20-200 g). Mean operation time was 60 min. At late postoper-
ative follow-up, all patients were satisfied with their aesthetic
results. The technique we used provides better exposure than
the simple incision. At result, we think that this technique
makes the operation easier.

Key words: Gynecomastia, excision, cresent insicion

hedef, fazla yag ve fibroglandiler dokuyu, varsa faz-
la cildi ¢ikarmak ve minimal skar ile normal vicut
kontlrinU saglamaktir.

Jinekomastide genellikle Simon Evrelemesi
kullanilmaktadir.2

Evre | : Hafif volum artisi mevcut, cilt fazlaligi yok
Evre lla : Orta derecede volum artisi mevcut, cilt

fazlaligr yok

Evre IIb : Orta derecede volum artisi mevcut, cilt
fazlaligr var

Evre Ill : Belirgin volum artisi mevcut, cilt fazlaligi
var

Farkli evrelerdeki jinekomasti vakalari igin fakli
cerrahi teknikler kullanilimaktadir.3 Evre | ve I jine-
komasti hastalari igin kullanilan teknikler ¢ogun-
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lukla tek basina gland eksizyonu,4 veya tek basi-
na Iiposaksln5'8 ya da gland eksizyonu-liposaksin
kombinasyonudur.9 Belirgin cilt fazlasi olan hasta-
lar igin, Evre lll, deri ve gland eksizyon ydntemleri
mevcuttur.10-12

Bizim sundugumuz bu calismada Evre | ve Il
glandiler meme biyUmesi olan hastalar yer almak-
tadir. Bu grupta gercgeklestirdigimiz operasyon tekni-
gi ve sonugclari sunulmaktadir.

KLiNiK DEGERLENDIRME

Calismamizda anamnez boliminde hastanin
yasl, meme blylUmesinin baslama zamani, agr
veya hassasiyet, ila¢ kullanim dykusu, psikolojik ve
sosyolojik etkiler sorgulandi. Jinekomastinin etiyolo-
jisinde kronik karaciger hastaligi, bébrek yetmezIigi,
malign hastaliklar (adrenal, testis, hipofiz bronkoje-
nik tm), endokrin bozukluklar (Klinefelter sendromu,
Cushing sendromu, hipotiroidizm, hipertroidizm),
malnutrisyon, ila¢ kullanim 6ykisU (6strojenler, and-
rojenler, simetidin, amiodaron, alkol, eroin, steroid)
yer almaktadir.2

Fizik muayenede palpasyonla meme dokusunun
kivami ve icerigi, ve de cilt fazlalid1 degerlendirildi.
Yag dokusundan zengin ise yumusak, glandiler do-
kudan zengin ise lastik kivamli olmaktadir. Birincisi
liposaksindan fayda gérirken digerine glanduler ek-
sizyon uygulamak daha iyi olabilir.

Anatomik 6zellikler incelendiginde normal erkek
memesinde, meme basi - jugulum mesafesi 20 cm,
meme basi - midklavikuler hat 18 cm, iki meme basi
mesafesi 21 cm, areola ¢api 2-4 cm olmalidir. Si-
mon evrelemesine gdre meme boyutu ve cilt fazlali-
gina gore jinekomasti derecesi hesaplanir.10:13

HASTA VE YONTEMLER

Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik, Re-
konstriktif ve Estetik Cerrahi Klinigi'nde 2008-2010
yillari arasinda Simon siniflamasina goére Evre | (2
hasta), lla (5 hasta) ve llb (1 hasta) jinekomastisi
olan ve meme dokusu lastik kivaminda olan 8 has-
ta ameliyat edilmistir. Bu hastalarda areola altindan
hilal seklinde deri adasinin eksize edilmesiyle ekpo-
zisyonun kolaylastigi teknik kullaniimistir. Meme do-
kusunun kivami yumusak olan yag igerigi fazla olan
hastalara klinigimizde liposaksin uygulanmaktadir.

Sekiz hastanin muayenesinde meme dokusu
glandiiler doku komponenti fazla hissini verecek bi-
¢imde sertti. Bu nedenle liposaksin yerine glanduler
doku eksizyonu planlandi.

Jinekomasti Eksizyonu

Hastalarin yaslari 21-39 arasinda (ortalama:
30) degismekteydi. Tim hastalarin jinekomastisi bi-
lateraldi.

Hastalar yas, VKE (vicut kitle endeksi), eksize
edilen miktar, hormonal bozukluk, ila¢ kullanim dy-
kusu, kronik hastalik varhgi ve komplikasyonlar yo-
niinden degerlendirildi.3

Bizim sekiz hastamiz yukarida bahsi gecen et-
yolojik nedenler agisindan sorgulandiginda su veri-
ler elde edildi:

Bir hastada 12 yil 6nce vucut gelistirme amacli
steroid kullanimi ve alkol kullanim éykist mevcuttu.
Bir hastada simetidin kullanim éykisu mevcuttu. Bir
hastada famotidin kullanim 6ykisu ve ayni hasta-
da testesteron dusukligl ve inmemis testis 6ykusuU
mevcuttu. Bir hastada HbsAg (+) idi. Ancak karaci-
ger enzimleri normaldi. Hi¢bir hastada kronik hasta-
lik 6ykUsu yoktu.

Hastalarin VKE'si 24,6-29.3 kg/m2 (ort: 26.8 kg/
m2) arasinda deg@ismekteydi. 25 ile 30 arasindaki
degerler kilolu olarak kabul edilmektedir.

CERRAHI TEKNIK

isaretlemeler hasta ayaktayken yapildi. Lokal
anestezi simetriyi saglamak icin uygulanmadi. Has-
talar genel anestezi altinda opere edildi. Areola in-
ferior sininndan hilal seklinde yaklasik 4x2 cm.’lik
deri adasi insize edildi (Sekil 1a, b). Klasik yarim
daire areola insizyonu yerine yapilan, hilal bicimin-
deki deri eksizyonu ameliyat alaninin daha iyi go-
rilmesine olanak vermektedir. Eksize edilen deri
adas! glandiler doku Uzerinde birakilarak ameliyat
boyunca bir bitin olarak ¢ikardigimiz glandiler do-
kuyu tutmamizda da kolaylik saglamaktadir. Boy-
lece glanduler doku eksizyonu daha kolay bi¢imde
gerceklestiriimektedir. Ayrica genis gérme alani
sayesinde glandler eksizyon dikkatli bicimde uygu-
landigindan simetrinin saglanmasina da (bilateral)
katkida bulunmaktadir. insizyon yapildiktan sonra
1.5-2 cm kalinliginda meme dokusu areola altinda
depresyonu engellemek icin; yaklasik 1cm’lik yag ve
meme dokusu da cilt flebinin altinda diizensiz bir go6-
rinima engellemek igin birakildi. Glandiler eksiz-
yon kenarlara dogru gittikge incelerek sonlandirildi
ve tabanda pektoral fasyanin tzerinden gercekles-
tirildi. Eksizyon koter ile gerceklestirildi. Glanduler
doku her hastadan gerektigi kadar ¢ikarildi. Cilt alti
3/0 vikril, cilt 5/0 poliglekapron ile sitire edildi. Go-
gus c¢evresine elastik bandaj sarildi. Bir gece hasta-
nede yatan hasta ertesi giin taburcu edildi. Drenler
1. glin ¢ekildi. Kompresyon amacli elastik bandaj 4
hafta uygulandi.
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Sekil 1. Evre | jinekomastisi olan 28 yasinda erkek hasta. a-Sol stitun
- preoperatif gortiniimler. Sag stitun -postoperatif gorinimler. b- Int-
raoperatif gériiniim. Hilal bicimli subareolar deri eksizyonu uygulan-
di. Bu sekilde genis bir goris alani elde edildi. Eksize edilen deri do-
kusu glanddler yapinin tizerinde goriilmektedir. Carpi ile isaretlenmis
alan glanduler eksizyon yapilmamasi gereken alani gdsteriyor. Sag
taraftan 20 gr, sol taraftan 25 gr doku eksize edildi.

BULGULAR

Hastalarin yas ortalamasi 30 idi. Hastalarin ¢i-
kartilan glandller doku miktari meme basina 70.3
gr (20-200 gr) olarak hesaplandi. Cogunlukla ame-
liyat stiresi 60 dakika idi. Higbir hastada enfeksiyon,
hematom, ekimoz, nipple retraksiyonu ve asimetri
meydana gelmedi. Bir hastada tek tarafta glandi-
ler eksizyonun 6 cm.’lik ¢izgi seklinde bir hatta, cil-
de yakin yapilmasi sonucu ciltte kontir bozuklugu
goOzlendi. Fakat hasta sikayetgi olmadigini belirtti.
Hastalarin tamaminda areola duyusu normaldi. Tim
hastalar sonu¢tan memnundu. Higbir hastada skara
ait sorun izlenmedi (Sekil 2).

Sekil 2. Evre lla jinekomastisi olan 27 yasinda erkek hastada hilal bi-

¢imli subareolar cilt eksizyonu kullanilarak sag memeden 80 gr, sol
memeden 80 gr doku eksize edildi. Sol stitun - preoperatif gértinim-
ler. Sag sutun - postoperatif gériinimler
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TARTISMA

Vakalarin buyik ¢ogunlugunda meme dokusu
hipertrofisi benign karakterde oldugundan tedavinin
oncelikli amaci normal vicut kontlrind saglamak
olmalidir. Cerrahi miidahale jinekomasti tedavisinde
onemli ve etkili bir secenek olup, en az skar ile, bu-
yuimus meme dokusunu kii¢iltmeyi hedefler.

Cerrahide uygulanabilecek farkl eksizyon ve
liposaksin yontemleri bulunmaktadir. Fakat hicbiri
tek basina tum jinekomasti tiplerinde uygulamaya
uygun degildir. ilk defa 1983'de cerrahi rezeksiyon
ile birlikte liposaksin kullanimini tarif eden Teime-
urion ve Perlman‘dan sonra bazi cerrahlar tek ba-
sina liposaksinin jinekomasti tedavisinde kullanimi-
ni énermislerdir.4 Fakat yag dokusu orani az olan
hasta grubunda liposaksin tek basina glanduler do-
kuyu uzaklastirmada basarili olamamaktadir. Uzun
dénemde rezidi meme dokusunun neden oldugu
asimetriler kozmetik agidan kotd sonuglara neden
olmaktadir. Liposaksin sonrasi geride kalan fibrotik
bag dokusunu kiguk bir insizyondan ¢ekerek disari
alan ve eksize eden bir yaklasim da vardir.9 Biz las-
tik kivamli memelerde agik cerrahinin daha kontrolll
bir islem oldugunu disintyoruz.

Evre | ve Il jinekomastilerde, glandiler dokunun
cerrahi olarak ¢ikarilmasi i¢in giinimuzde siklikla
Webster‘in tarif ettigi yarim daire areolar insizyon
kullaniimaktadir.14 Bir modifikasyon olarak areola
altindan hilal seklinde cilt adasI eksizyonu, ekspo-
zisyonu kolaylastirmaktadir.

SONUC

Sonug olarak areola alt kismindan az miktarda
deri eksizyonu ile alana ulasmak sadece cilt insiz-
yonu ile alana ulasmaktan daha iyi bir gérus alani
saglamakta ve daha kontrollU bir eksizyona izin ver-
mektedir.
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