JINEKOMASTI VE 29 OLGUNUN INCELENMESI
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Erkek memesinin kadin memesine benzemesine jinekomasti denir. Rudimen-
ter erkek memesinin jinekomasti ve kanser disinda pek dnemi yoktur. Jinekomasti
terimi yunanca iki ismin birlesmesinden dogmustur. «Ginea» kadin, «Mastia» me-
meli yani «kadin gibi memeli» anlamma gelir.

Baz obes erkeklerde psddojinekomasti denilen asirt yaglanma sonucu meme-
ler biiyiir. Bu ger¢ek jinekomasti degildir. Meme dokusunda patolojik degismeler
yoktur, asirt yaglanma s6z konusudur.

En ¢ok puberte ve andropoz Oncesi donemde goriilen jinekomasti normal top-
lumda 10 - 16 yag erkek cocuklarda % 38.7 oraninda goriilmektedir (9).

Jinekomasti geng bir erkek igin utan¢ nedeni olmaktadir. Yashlarda ise kan-
serden ayirdedilmesi gerekmektedir. Bu arada kansere doniisebilecegi konusunda
defisik otorler karsit fikirler savunmaktadirlar (2,5).

PATOLOJ

Jinekomasi, asiner bir gelisme olmaksizin, intraduktal epitelial hiperplazi ve
stroma ddemi ile karakterizedir. Bazan bu intraduktal hiperplazi o derece fazla olur
ki, yanhslikla karsinoma sanilabilir. Ancak jinekomastide hiicreler diizgiin nukleus-
lu, muntazam kuboid diziliste olup anaplazi yoktur, bazal membran saglamdir (1,
10.)

Klasik olarak jinekomastide asiner gelisme olmamasina karsin bazi yazarlar,
ozellikle prostat kanseri nedeniyle estrojen verilen hastalarin bir kisminda asiner
gelismenin de saptandigmi bildirmislerdir (11).

Jinekomasti, kadin meme tiimdrleri i¢inde fibroadenom ve virginal hipertro-
fiye ¢ok benzer (6).
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ETIiOLOJI

Sebebi kesinlikle bilinmemektedir. Puberte ncesinde kadin ve erkek meme-
sinde herhangi anatomik veya striiktiirel fark yoktur. Daha sonraki degisiklikler
estrojenik ve androjenik {istiinliigiin kadin ve erkekteki baskinligma gore olur.
Kadin meme ‘gelisimini saglayan estrojenler erkekte de vardir. Ancak bunlar tes-
testeron ile etkisizdir. Erkek memesinin anormal gelismesine iki ana hormon se-
beb olur. Bunlar gesitli nedenlerle estrojenlerin artimi ve testikiiler androjenlerin
azalmasidir. Estrojenlerin arttifs hallerde jinekomasti saptanmakla birlikte saptan-
madig olgular da vardir. Bunun yaninda tamamen normal hormonal aktivasyonu
olanlarda ise jinckomasti goriilebilmektedir. Jinckomastinin senil ve puerperal se-
killerinde farkedilir bir endokrin anomali bulunmadigs gibi etyolojileri de bilinme-
mektedir (5).

Jinekomastide bilinen etyolojik nedenler soyle siralanabilir :

I — Testikiiler hastahklardan ileri gelen hipogonadizm (Klinefelter sendromu)

I — Idyopatik hipertrofi

I1I — Testis tiimorleri veya Leydig hiicreleri hipertrofjsi

IV — Adrenal tiimorler veya hiperplazileri

I — Pstdohermafroditizm olgularmda .

VI — Kabakulak orsitinde

VII — Pitiiiter lezyonlarda

VIII — Travmalarda

IX — Aclik, siroz infcksiydz hepatit gibi karacigerin haraboldugu durum-
larda estrojenin inaktive edilmeyisi nedeniyle

X — Hipertiroidilerde

XI — Akciger kanserlerinde

X1I — Epilepsi, syringomyeli gibi hastaliklarda

XIII — Prostat kanserlerinde estrojen kullanimi sirasinda

XIV — Cesitli ilaglarin kullaniminda Ornegin : estrojenler, testosteron, kor-
yonik gonadotropinler, reserpin, metildopa, ergotamin, digital, marihuana vs...
(4,5,6,12).

KLINIK SEKILLERI

1 — Neonatal jinekomasti :

Yenidoganda ilk_ayda goriiliir. Bilyiik olasilhkla anneden gocuBa gegen hor-
‘monlarin (estrojen, prolaktin) aralarindaki denge bozuklugundan ileri gelir. Bir-
kag haftada kaybolur (5,6). '
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2 — Pubertal jinekomasti

12.- 17 yas dilimindeki erkek cocuklarda gegici olarak 2-3 cm lik bir biiyli-
me olur. Genellikle hassas ve agrilidir. Bir tedavi gerektirmez ve 5-6 ay i¢inde kay-
bolurlar. Bu durumun gegici oldugu ¢ocuga ve ebeveyne inandirict bir sekilde anla-
tilmalidir. Nydick bu yas dilimindeki 1855 cocukta yaptign arastirmada % 38.7
oraninda memede biiyiime saptamustir. Bu biiylime % 27 sindi iki sene, % 7.7
sinde ise lic sene devam etmis, digerlerinde kisa siirede kaybolmustur. (9).

H. C. Ameliyattan énce H. C. Ameliyattan sonra

Z. A. Ameliyattan once Z. A. Ameliyattan sonra
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3 — Senil hipertrofi :

50-70 yay grubundaki erkeklerde olugabilir. Cogunlukla baslangig tek tarafl
olup sonralari karsi memeyi de etkiler. Areola altinda hassas diskoid bir timor sek-
lindedir.

Genellikle 2-3 cm dir.

Bu hipertrofinin en nemli yam kisinin yasl olmasi nedeniyle kanserden ayir-
dedilmesindedir. Tiimdriin agrili, iki yanlt olusu, duyarhihi: jineckomasti lehindedir,
Yine jinekomastinin areola altinda yerlesmesi, yuvarlak diizgiin kenarli olmasi kan-
serden aywdedilmesinde yardimeidir. Ancak kesin taniya gitmede zorluk cekiliyor-
sa biyopsi kacinilmazdir. (5).

TEDAVI

Jinekomastiye cerrahi eksizyon ilk kez Paulus Aegina (M.S. 635 - 690) ta-
rafindan uygulanmigtir (4).

Cerrahi igin endikasyon 18-24 ayda gegmiyen hipertrofilerde diisiiniilmelidir.
Pubertede olusan gegici subareoler nodiiller ¢ikartilmamali ve bunun gegici oldugu
hastaya anlatilmalidir.

Cerrahi eksizyonda amag, biiyiimiis memeyi normal erkek memesi boyutlarina
indirmek, ve miimkiin olan en az izi birakmaya ¢alismaktir. Bu arada goriilebile-
cek su komplikasyonlarda minimal olmaldir.

1 — Areola veya meme basinin donmes:, katlanmas,

2 — Meme basinin yitirilmesi

3 — Eksizyon yerinin cevre dokulardan ¢tkiik bir hal almas:

4 — Geriye rezidiiel sarkik bir deri pargasinin kalkmasi (4,12).

Cerrahi eksizyon icin bircok yontemler kullanilmistir, Ancak ileri derecede
biiyiik olmayan, deride sarkma olmayan olgularda klasik olarak areolaya parelel
deri insizyonuyla girigilerek hipertrofik doku yiizeyel fascianin yiizeyel yaprag: al-
tindan keskin disseksion ile kelaylikla ¢ikarilir. Bu durumda kesi izi minimaldir.
Meme basinda ¢okme olmamasi icin hipertrofik dokudan 2-5 mm lik bir parca
areola altinda birakilir. Girigim iyi bir hemostaz ve drenaj ile bitirilir. .

Bu yontem ile jinekomastilerin biiyiik cofunlugu ideale yakin gikarilmis
olur. Ancak ileri derecede biiyiimiis jinckomastilerde veya sarkik meme dokusu
halini almms durumlarda areola kesisini yaptiktan sonra yarimay seklinde bir deri
flebi cikarilir. Bu eksizyon, hipertrofik doku ciktiktan sonra goriilecek fazla deri
artimm Onler. Buna ragmen dnlenemese bile yine ameliyattan en az 6 ay gecmeden
yeni bir girisimde bulunulmamalidir. Ciinki deri fazlaligs bu siire icinde kendini
toplayabilir. Aksi halde ise areola ile birlikte sarkik kisim tamamen cksize edilir.
Ve areola yeni yerine serbest greft olarak dikilir. (4).

Birgok otor massif jinekomastilerde cesitli kaydirma yontemleri tanimlanmis-
lardir. (3,4,7)
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KLINIK OLGULARIMIZ

1974 - 1979 yillar1 arasinda A.U.T.F. Genel Cerrahi Klinigine bagvuran erkek
meme tiimorlerinin 29 u jinekomasti, 5 tanesi de kanserdi- Jinekomasti olgularm
% 85 ini olusturmaktadir.

Hastalarin yas dagilimi soyledir :

15 yas-20 yas 11 olgu ;

21 yas-30 yas 11 olgu

31 yas ve yukarnsi 7 olgu

Ancak hastalarin sorgusundan elde edilen hastahfin ger¢ek baglama yaslar:
ise sOyle bir dagilim gdstermistir.

15 yas-20 yas 18 olgu

21 yas-30 yas 5 olgu

31 yas ve yukaris1 6 olgu

Buna gore hastalarm % 62 si 1. yas dilimini olustumlaktadlr

Olgularimiz icinde en geng hasta 15 en yashsi ise 60 yasinda idi. Hastalarin
bagvurma siiresi 2 ay ile 22 yil arasinda de§isme gostermektedir, 2 ay icinde bas-
vuran hasta en yash hastamizdir. 22 yil sonra bagvuran hastamiz 33 yasindaydi

Etyolojik acidan baska bir patoloji saptanamadigindan hastalarimizda idyo-
patik jinekomasti dii'iiiniilmiif;tiir
muzda massif jinekomasti denen asir1 biiylime ve meme densmde sarkma saptan-
niamistir.

Olgularin 16 si tek tarafli (7% 55), 13 ii iki tarafh dagilim gGstermistir. Tek
tarafli olanlarin 9 u sagda (% S56) 7 si sol da (% 44) yerlesmistir.

13 olguda agri saptanmustir. (% 45) Akinti, deride c¢ekinti, 6dem gibi diger
bulgulara hi¢ rastlanmamistir.

Hastalarin 3 iinde komplikasyon olarak hematom geligmistir. Bunlarm biri-
sinde rutin olarak yapilan drenaj yapilmamisti.

Hastalarin hepsine yukarida anlatilan klasik yontem uygulanmig, higbirinin
meme derisinde sarkma olmadigt icin diger yontemler kullamilmamistir.

TARTISMA

Erkek meme tiimorlerinin % 85 ini jinekomasti olusturmustur. Bu literatiir-
deki rakamlara uymaktadir. (13).

Serimizdeki yas gruplarina diger otdrlerin rakamlart da uygunluk gstermekte-

. (6,14).

Agn olgularimizda % 45 oraminda goriiliirken, diger otrlerde daha diisiik
oranlarda (% 28) goriilmiistiir. (6,8)

Serimizde, bilateral % 45 ve unilateral % 55 oraminda goriiliirken difer otor-
lerde bilateral dagilm % 45, % 76.7 gibi oranlarda goriilmiistiir. (6,9).

-
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Kesin bir nedene baglanmamakla birlikte sagda yerlesim bizde ve diger otor-
lerde daha fazla goriilmiistiir. (6,9).
Komplikasyon olarak rastladigimiz hematom serimizde % 11.5 oraninda go-
rilmiistiir. Diger serilerde de benzer rakamlar verilmistir (4).
Bu arada hematomun 6nlenmesinde iyi bir hemostazin ve aktif drenajin 6ne-
mi {izerinde durulmaktadir. (12),
OZET
Klinigimizde son 5 yilda basvuran 29 jinekomasti olgusu incelenmis ve bu
arada jinekomasti etyoloji, patoloji ve klinik agidan gézden gegirilmistir.
SUMMARY
Gynecomastia
Clinical data on 29 cases of gynecomastia in the last five years were analy-
zed. In addition to this etiology, pathology and clinical classifications of gyneco-
mastia have been reviewed.
KAYNAKLAR
1 - Ackerman : Surgical Uathology. 5 th. Ed. The C.V. Mosby Company Saint Louis 1966
2 - Anderson, W.AD. : Pathology. 5. th. Ed. Vol. 2 The C.V. Mosby Company Saint
Louis 1974
3 - Artz Sheldon : Surgical Correction of Massive Gynccomastia. Arc. Surg. 113 : 199 -
201, 1978
4 - Goldwyn M. Robert. : Plastic and Reconstructive Surgery of the Breast. Little, Brown
and Company, Boston 1976

5 - Haagensen : Discas of The Breast. 2. th. Ed. W.B., Saunders Company Thiladelphia,
London, Toronto 1971
&

Kessel .von Pred, Pickrell L. Kenneth : Surgical Treatment of Gynecomastia.' Ann.

Surg. 178 : 449 - 454, 1961. ’ '

7 - Letterman G., Schurter M. : Surgical Correction of Massive Gynecomastia. Plas. Rec.

Surg. Vol. 49 : 3 (259-262) 1972

Marshall A. Kenneth, : Surgical Correction of Nipple Hypertrofi in mal Gynecomas-

tia. Plas. Rec. Surg. 60 : 277 - 279, 1977

9 - Nybick M., Bustos J. : Gynecomastia in Adolescent Boys J,AM,A, 178 : 449 - 454,

1961. :

Brobbins : Patologic Basis of Diseas. W.B. Saunders Com. 1974

Schwartz 8.I. : The Formation of Aciner Tissue in Gynecomastia Amer. J, Path. 43 :

97 - 803, 1963

17 - Simon E. Bernard, Hoffman S., : Classification and Surgical Cor rection of Gyneco-
mastia. Plas. Rec. Surg. 51:48-52 1973

13 - Sirtori C. : Gynecomastia, Cancer, 10 : 645 - 654 1937.

14 - Treves N. : Origin in Mammary Swelling in Male - Cancer 2 : 1083 - 1102, 1958,

o
(]

10
11



