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OZET

Jinekomasti fizyolojik veya patolojik nedenlerden dolayi
erkek memesinin benign buyimesidir. Uygun bir bekleme
stresinden sonra, jinekomastide gerileme yok ise cerrahi
midahale endikedir. Bu calismada ileri derece glandiler
meme biyUmesi olan adélesan hastalarda areola
cevresinden cilt rediksiyonu ve subkitan mastektomi
uygulanan vakalar derlenmistir.

Bu teknik ile ameliyat edilen hastalarda mevcut areola-
cilt simin dairesel (sirkimferansiyel) isaretlendi. isaretlenen
dairenin capindan 10 mm daha biyik capl, es merkezli
ikinci bir tam daire cizildi. Areola etrafinda isaretlenen iki
bslge arasinda kalan cilt dokusu de-epitelize edildi. De-
epitelize alanin saat 3 ile 9 arasinda kalan alt kismindan
dermis insize edildi. Bu insizyondan girilerek meme dokusu
pektoral fasyanin GUzerinden cikartildi. Dermis insizyonu
kapatildiktan sonra sirkimareolar “purse-string” sutir ile
dermis kapatildi. Areola cilde ayrica dikildi.

2004 ile 2008 yillari arasinda orta ve ileri derece bilateral
jinekomastisi olan 14 adélesan erkek hastada bu teknik
kullanilmisti. Hastalarin yas ortalamasi 18.3, cikartilan
doku miktari meme basina ortalama 220 gramdir. Tim
hastalarda arzulanan estetik kontir elde edilmistir. Sadece
bir hastada hematom meydana gelirken bir baska hastada
da areola cevresindeki skar igin revizyon gerceklestirilmistir.
Orta ve ileri evre addlesan jinekomastilerinde areola
cevresinden yaklasim ile cilt rediksiyonu en az skar ve
areola kanlanmasinin ve duyusunu kaybetmeden normal
erkek memesi gérinimi elde edilebilinmektedir.

Anahtar Kelimeler: jinekomasti; subkitan mastektomi;
sirkimareolar

Jinekomasti, erkeklerde meme dokusunun iyi huylu
proliferasyonu olarak tanimlanmaktadir.  Jinekomasti
bebeklik ve ileri yaslarda da gérilebilmekle birlikte
en sik pubertal dénemde saptanmaktadir. Adélesan
jinekomastisinin etiyolojisi cok etkenli olmasina ragmen
temelinde &strojen ve androjen hormonlarin meme
dokusuna olan etkileri arasindaki dengesizlik yatmaktadr.

84

SURGICAL TREATMENT OF ADOLESCENT
GYNECOMASTIA WITH CIRCUMAREOLAR SKIN
REDUCTION

ABSTRACT

Gynecomastia is defined as a benign enlargement of the
male breast due to physiological or pathological factors.
If breast enlargement does not resolve after a reasonable
waiting period then surgical intervention is indicated. A review
of all gynecomastia patients operated by circumareolar skin
reduction with subcutaneous mastectomy was undertaken.
With  this technique the areola is initially marked
circumferentially. A second complete circumareolar circle
representing the epidermal ring to be deepithelialized
is drawn 10 from the outlined areola. An incision is then
made from 3 o’clock to 9 o’clock along the inferior
border of deepithelialized ring. Subcutaneous glandular
excision is completed through that incision. An intradermal
circumareolar purse string suture is used for areola-skin
dermal closure. Few interrupted sutures are used also for
skin closure.

From 2004 through 2008, a total of 14 adolescent male
patients with moderate to severe gynecomastia were treated
surgically using a circumareolar approach. The mean age
of the patients were 18.3 and an average 220 g of tissue
were removed from each breast. All patients achieved a
good aesthetic contour of the chest. Only one patient had
hematoma formation that needed evacuation and another
patient had the enlarged areolar scar revised.
Circumareolar approach can effectively achieve good
chest contour with least scar without compromising the
vascularation and innervation of the nipple areoalar complex
in patients with moderate to severe gynecomastia.
Keywords:gynecomastia,  subcutaneous  mastectomy,
circumareaolar

Cocukluk ve adslesan dénemindeki jinekomasti, adrenal
ya da testikiler tomérler, hCG salgllayan tomérler,
birincil ya da ikincil hipogonadizm, androjen duyarsizligi
sendromlar ve hipertiroidizm gibi patolojik nedenlere
bagli gelisebilir’ Bununla birlikte adélesan jinekomasti
olgularinin  biyik cogunlugu idiopatiktir. Idiopatik
jinekomastide androjen prekirsérlerinin aromatizasyonun
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Sekil 1: (Ust sira) Evre 3 jinekomastisi olan 16 yasinda hastanin preoperatif gérintist. (orta sira) preoperatif isaretleme yapildiktan sonra
intraoperatif areola ile ikinci daire arasindaki cildin de-epitelizasyonu ve alt kadrandan gerceklestirilen mastektomi. (alt sira) Hastanin
postoperatif 1. aydaki gérintiso.

artmasi, pubertenin baslangicinda giin boyu testosteron
salgisinin dusik olmasi ve meme dokusunun genetik
olarak &strojene duyarli olmasi gibi mekanizmalar
sorumlu tutulmaktadir. Tibbi tedavinin etkili oldugu
dénem jinekomastinin en aktif oldugu proliferasyon
fazidir. Danazol, klomifen, testolakton ve tamoksifen bu
amac icin kullanilmig fakat etkili yanit son derece sinirli
olmustur. Jinekomasti ortaya gikthiktan belirli bir sire sonra
geri dénisimsiz siki fibrozis ve hyalinizasyon meydana
gelmekte ve jinekomastinin kendiliginden gerilemesi
mimkin olmamaktadir. Bu durumdaki hastalarda makul
bir bekleme siresinden sonra meme dokusu cerrahi
olarak cikarnlmahdir? Neuman bu bekleme siresinin
en az 1 yil olmasi gerektigini vurgulamaktadir.® Fakat
hipertrofik meme dokusu ergende belirgin bir agrya
neden oluyor, duygusal duygu durumunu olumsuz
etkiliyorsa, cinsel kimlik gelisimini ya da kisinin ginltk
faaliyetlerini olumsuz etkiliyorsa, bu sire beklenmeden,
jinekomasti cerrahi olarak tedavi edilebilir.

Adslesan jinekomastisi genellikle 10-12  yaslar
arasinda baglamakta, en yuksek sikhga 13-14 yas
arasinda ulagmakta; 16-17 yas arasinda ise involUsyona
ugrayabilmektedir. Adélesan erkeklerde seksiel gelisim
sirasinda kalici jinekomasti ise % 10’dan daha az bir
orandagérilmektedir. Neyzive arkadaslarinincalismasina
gére ulkemizde 9-17 yas arasinda jinekomasti sikhgr %7
bulunmustur.* Ankara’da 649 erkek adolesanda yapilan
baska bir calismada jinekomasti insidansi % 34.6 tespit
edilmistir.

KLINIK DEGERLENDIRME

Klinik degerlendirme detayli anamnez ile baglar.
Hastanin yagi, meme biyimesinin baglama zamani, agr
veya hassasiyetin varligi, ilag kullanim hikayesi ve mevcut
durumun psikolojik ve sosyolojik etkileri sorgulanir. Meme
palpasyon ve “pinc” testleri ile muayene edilerek meme
dokusu hissedilir, kivami ve icerigi hakkinda bilgi edinilir.
Meme dokusundaki biyime, yag dokusundan ayirt
edilir. Glandiler doku daha lastik kivamdadir, mobildir
ve areola altindan etrafa yayillir. Meme dokusunun cilt
sarkikhigr  degerlendirilin.  Meme dokusunun hemen
altindan ve her iki nipple seviyesinden gégis caplan
8lculir ve aralarindaki fark hesaplanir. Areola capr not
edilir. Normal erkek areola ¢api 2-4 cm arasindadir
(ortalama 2.8 cm) ve vyerlesimi dérdincy interkostal
mesafe Uzerindedir.® Nipple ile sternal gentik arasi
normal mesafe ortalama 20 cm’dir.” Ozellikle bir siphe
bulunmadig sirece rutin ultrasonografi, mamografi ve
ya ileri laboratuar tetkikleri istenmez.

HASTALAR VE YONTEMLER

2004-2008 vyillarn arasinda Simon siniflamasina
gore evre llb ve evre Il jinekomastisi olan ve sirkimareolar
(tam dairesel) cilt rediksiyonu ile subkitan mastektomi
uygulanan 14 erkek hastanin tibbi kayitlari ve fotograflar
retrospektif incelendi. Hastalarin yaslan 16 ile 20
arasinda degismekteydi. Hastalarin hicbirinde karaciger
hastaligr, tiroid fonksiyon bozuklugu, alkolizm, b&brek
yetmezligi, ya da malign hastalik semptomlar veya
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Sekil 2: (Ust sira) Evre 3 jinekomastisi olan 18 yaginda hastanin preoperatif gérintisi. (alt sira) Hastanin sirkimareolar cilt rezeksiyonu ve

subkitandz mastektomi sonrasi postoperatif 6. aydaki gérintiso.

isaretleri yoktu. Meme muayenesinde supheli kitlelere
ya da aksiller lenfadenopatilere rastlanilmadi. Hicbir
hastaya tarafimizca endokrin test uygulanmadi fakat 6
hasta pediatri kliniginde endokrin degerlendirmeden
gectikten sonra klinigimize refere edilmisti.

ISARETLEME VE CERRAHI TEKNIK

Isaretlemeler hasta ayakta iken yapildi. Mevcut
areola-cilt sinin dairesel-(sirkimareolar) isaretlendi. Bu
isaretlenen dairenin gapindan 10 mm daha biyik capli,
es merkezli ikinci bir tam daire cizildi. lki daire arasinda
kalan alan de-epitelize edilecek cilt adasini temsil
etmektedir. Son olarak cikartilmasi éngérilen meme
dokusunun sinirlan ¢izildi.

Cerrahi  islemler  genel  anestezi  altinda
gerceklestirildi. Cerrahi sahanin antisepsisi sonrasi meme
dokusu 20 cc %1 lidocaine ve 1 mg adrenalin 1000
cc ringer laktat solisyonu ile infilire edildi. Enjeksiyon
areolanin alt sinimnda saat 6 kadranindan yapilan bir
insizyondan gerceklestirildi. Enjeksiyon sonrasi sert ve
gergin meme dokusu elde edilmeye caligildi. Areola
etrafinda isaretlenen iki bélge arasinda kalan cilt dokusu
de-epitelize edildi. Simit benzeri de-epitelize alanin
saat 3 ile 9 arasinda kalan alt kismindan dermis insize
edildi. Bu insizyondan girilerek glandiler ve yagli meme
dokusu pektoral fasyanin Uzerinden cikartildi. Cevre
cildin altinda yeterli kalinlikta subkitan doku ve areola
altinda bir miktar glandiler doku korundu. Areola
altinda glandiler doku birakilmasi postoperatif dénemde
subareolar depresyon gelismesini engelledi. Glandiler
doku cikartilirken pektoral kasin Uzerinde fasya ve ince
tabaka halinde yag dokusu birakilmaya ¢aligildi. Fasya
uzerinden ve cilt altindan glandtler ve yag dokularini
gtkartma  islemleri  elekirokoter ile gerceklestirildi.
Kanama kontrol yapildiktan sonra her iki meme simetri
acisindan ve kontur dizensizligi yaratan doku varlig
acisindan degerlendirildi. Anterior aksiller cizgiden kapali
dren sistemi cikartildi. Saat 3 ile 9 kadranlar arasinda
yapilmig olan dermis insizyonu 5-0 emilen sutur ile
kapatildi. 2-0 prolen sutir kullanilarak “sirkimareolar
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purse-string” sutir ile dermis kapatildi. Areola cilde yan
gémi matress sitirler ile dogumler areolada kalacak
sekilde 5-0 emilen sutur ile dikildi. Elastik bandaijlar
g6gUs cevresine sanldi. Bir gece hastanede yatan hasta
ertesi gin taburcu edildi. Drenler 2 ile 4. gUnler arasinda
cekildi. Kompresyon uygulayan elastik bandajlar iki hafta
boyunca uyguland.

BULGULAR

Hastalarin yas ortalamasi 18.2 idi. Tim hastalarda
iinekomasti bilateraldi. Jinekomasti evresi 9 hastada Evre
llb ve 5 hastada Evre Ill olarak kabul edildi. Cikartilan
glandiler doku miktari ortalamasi meme basina 220
gr olarak hesaplandi (180-380 gr). Hicbir hastada
enfeksiyon, nipple retraksiyonu, areola nekrozu ya da
kontur duzensizligi meydana gelmedi. Komplikasyon
olarak bir hastada drene edilmesi gereken hematom,
bir baska hastada spontan gerileme gésteren yaygin
ekimoz meydana geldi. Bir hastada ise genisleyen
periareolar skar revize edildi. Hicbir hastada nipple-
areola kompleksinde duyu kaybi olmadi. Tém hastalar
nihai sonuctan memnundular. Ornek vakalar Sekil 1,2,
3 ve 4 de sunulmustur.

TARTISMA

Jinekomastinin -~ kendi  kendine  gerilemedigi
durumlarda ya da psikolojik etkisinin ileri derecede oldugu
adélesan hastalarda cerrahi tedavi igin endikasyon vardir.
Bu vakalann biyik gogunlugunda meme dokusunun
hipertrofisi benign karakterde oldugundan tedavinin
éncelikli amaci normal vicut konturunu saglamak
olmalidir. Cerrahi midahale, jinekomastinin tedavisinde
en dnemli ve etkili secenek olup, en az skar ile bGyimis
meme dokusunu kigiltmeyi hedefler. Bu vakalara cerrahi
rezeksiyon uygulamak patolojik inceleme icin spesimen
de saglamaktadir.

Cerrahide uygulanabilecek farkli  eksizyon ve
liposaksin yéntemleri bulunmaktadir fakat hicbiri tek
basgina tim jinekomasti tiplerinde uygulamaya uygun
degildir. Kozmetik sonucu kabul edilemez olan baz
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Sekil 3: (Ust sira) Evre 2b jinekomastisi olan 18 yasinda hastanin preoperatif gérintisi. (alt sira) Hastanin 4. aydaki gérintisi. Meme
rediksiyonu sonrasi normal erkek gégus kafesi konturu.

teknikler hala siklikla kullanilmaktadi.  Cilt  fazlasi
olmayan adolesan evre | ve |l jinekomasti vakalar
icin en cok tercih edilen yéntem yanm daire infra-
areolar insizyon ile doku eksizyonu ve liposakgindir. ik
kez 1983'de cerrahi rezeksiyon ile birlikte liposakginin
kullanimini tarif eden Teimourian ve Perlman’dan sonra
cesitli yazarlar liposaksinin  tek basina jinekomasti
tedavisinde kullanimini énermislerdir.®? Fakat ergen
hasta grubunda yag dokusu orani cok daha azdir ve
liposaksin tek basina glandiler dokuyu uzaklastirmada
basarili olamamaktadir. Uzun dénemde rezidi meme
dokusunun neden oldugu asimetriler kozmetik agidan
kéts sonuclara neden olmaktadir. Bu yizden genel
egilim jinekomastinin stromal elementlerinin cikariimasi
igin eksizyonun gerekli oldugudur.

Son 5 vyildir ultrason destekli liposakgin  (UDL)
iinekomasti tedavisinde tek bagina etkili bir yéntem

olarak sunulmaktadi. UDL siki fibroglandiler erkek
meme dokusunu daha kolay cikarilmasini saglamaktadir.
Rochrich uygun planda UDL uygulandiginda ameliyat
sonrasi  dénemde cilt kontraksiyonun daha fazla
oldugunu ve ayrica doku rezeksiyonuna vakalarin biyik
cogunlugunda gerek olmadigini iddia etmektedir.’

Evre Il jinekomasti vakalarinda ciltten eksizyon
yapmaya ihtiyagc olup olmadigi tartismalidir. Evre llI
jinekomastide, ciltten rezeksiyonun gereksiz oldugunu ve
sadece liposaksinin yeterli oldugunu savunanlara gére
yag lobulleri emildikten sonra Cooper ligamentlerinin
boyutlar kisalmakta ve cildin retraksiyonuna neden
olmaktadir.”' Liposaksin  sonrasi  yada  liposaksin
yapmadan glandiler dokunun cerrahi olarak cikarilmasi
icin ginimizde Webster’in tarif ettigi yarim daire areolar
insizyon en sik kullanilan insizyondur. Bu insizyon cesitli
modifikasyonlarile ginimizde de siklikla kullanilimaktave
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Sekil 4: (Ust sira) Evre 2b jinekomastisi olan 20 yasinda hastanin preoperatif gérintisu. (alt sira) Hastanin sirkimareolar cilt rezeksiyonu ve

subkitandz mastektomi sonrasi postoperatif 6. aydaki gérintiso.
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iinekomastinin standart tedavisi olarak kabul edilmektedir.
Fakat bu yéntemler ileri evre jinekomastilerde, dzellikle
Evre lIb ve Evre lll jinekomastilerde kanimizca yetersiz
kalmaktadr.

Evre Ilb ve evre Il jinekomastisinde cildin cikariimasi
amaci ile cesitli insizyonlar ve teknikler uygulanmaktadir.'?
Bu metotlardan areola etrafi disinda iz birakan teknikler
hipertrofik skar ve kabul edilemez kozmetik gérints ile
sonuclanmaktadir. Bu yéntemler deformiteyi dizeltmekte
fakat cerrahi sonrasi meydana gelen izler, kisiyi
orijinal deformitenin neden oldugu durumdan daha
utanilacak duruma ve daha fazla psikolojik sikintiya
sokabilmektedir.

Areola digina iz birakmadan cilt  eksizyonu
gerceklestirmek icin gelistirilen areola cevresinden
(sirkimareolar) yaklagim cilt rediksiyonu ile subkitan
mastektomi teknigi Evre llb ve Il jinekomastilerinde
iyi sonuglar veren bir yéntemdir. Bu teknikte areola
superiordan dermal pedikil ile beslenmektedir. Gerek
Persichetti’nin 10 hastalik serisinde gerekse Tashkandi’nin
24 hastalik serisinde bu teknik ile ameliyat edilmis hicbir
hastada areolada beslenme ya da duyu kaybi olmamugtir.
1314 Bizim hasta grubunda da hicbir hastada beslenme
sikintisi ya da duyu kaybi da olmamistir. Diger avantaji
periareolar skarnin nipple transpozisyon tekniklere gére
cok daha iyi olmasidir.

Biz kendi hastalarimizda isaretleme sirasinda es
merkezli iki dairenin cap farkini 20 mm yerine 10
mm tutmaktayiz. Cap farki 20 mm oldugu zaman,
areola ile adapte edilecek cilt arasindaki cap farki
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cok fazla olmaktadi. Ornek olarak 40 mm caph bir
areolanin cevresi yaklasik olarak 125 mm iken, 50 mm
capl areolanin gevresi 157 mm ve 60 mm areolanin
cevresi 188 mm cikmaktadir. Cap farki 20 mm olarak
planlandiginda yaklagik olarak 63 mm fazla dokunun
yedirilmesi gerekmektedir. 10 mm farkla planlandig
zaman periareolar sitirde gerginlik daha az olmakta ve
iz uzun dénemde belirsiz olmaktadir.

Adélesan dénemde gorilen ve kendiliginden
kaybolmayan  jinekomastinin =~ mutlaka  patolojik
iinekomastiden ayirt  edilmesi  gerekmektedir.  Bu
vakalann cerrahi tedavisinde kabaca U¢ tane yaklagim
vardir. Liposaksin, acik eksizyon ve cilt rediksiyonu. Orta
ve ileri evre addlesan jinekomastilerinde sirkimareolar
yaklagim ile cilt rediksiyonu yapilarak en az skar ile
areola kanlanmasini ve duyusunu kaybetmeden normal
erkek memesi gérinimi elde edilebilmektedir.
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