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OZET

Jinekomasti erkeklerde iyi huylu ve agirt meme biiyiimesi
olarak tarif edilmektedir. Asirt meme biiyiimesi ve belirgin deri
fazlalig ilk olarak Simon tarafindan tarif edildigi sekilde
Grade Il olarak siniflandirilir. Kadinlarin aksine erkeklerde
meme alti kivvrimini gegecek sekilde ptoz gérmek nadirdir.
Kisa siirede 70 kg. zayiflayan 49 yasindaki erkek hasta
Jinekomasti nedeniyle klinigimize bagvurdu ve degerlendirildi.
Hastanin meme basi-jugulum mesafesi sagda 34 cm., solda
35 em. olarak él¢iildii. Klinik muayene ve él¢iimler sonucunda
hastayr Rohrich’ in tarif ettigi sekilde Grade 1V olarak
smiflandirildi ve horizontal insizyonlu meme amputasyonu ve
serbest meme bagi-areola transferi planlandh.

Erkek hastalarda Grade 1V ptoz nedeniyle meme bagsi-areola
kompleksinin pedikiillii transferlerinde yara izi sorun
olusturmaktadir. Hastamizda ileri derecede jinekomasti
nedeniyle, erkekde yapilan meme operasyonlari arasinda pek
yer almayan bu yontemle yara izi sorunu en aza indirgenmistir.
Serbest transfer ile areola ¢api geniglerken ¢evresinde nedbe
geniglemesi olmamis, areola deri birlesmesi dalgaly insizyon
nedeni ile dogal bir goriiniim kazanmistir. Kadinlarda meme
kiiciiltme ameliyatlarinda kullanilan bu teknik erkeklerde
Grade 1V ptozda da basariyla uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Jinekomasti, horizontal yara izi, serbest
meme basi-areola transferi

GiRi$

Jinekomasti erkek memesinin fizyolojik ve patolojik
nedenlerle iyi huylu biiylimesidir. Bu biiyiimenin
jinekomasti sayilabilmesi i¢in eriskin bir erkek
memesinin ele gelen yada gozle goriilen biiylikligiiniin
10 cm. lik bir alanda yerlesmis olmasi gerekir. Geng
erkeklerde goriilme sikligi % 32-60 arasindadir'.
Etyolojide gelisimsel nedenler yaninda i¢ ve dis kaynakli
hormonal etkiler ve anabolizan kullanimi sayilabilir.

Webster klasifikasyonuna gore jinekomasti
1.Glandiiler 2.Yagli glandiiler 3.Yagli olarak
siniflandirilir. Ugiincii tip, erkek memesinde asir1 yag
depolanmasi ile birliktedir ve siklikla psddojinekomasti
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SUMMARY

Gynecomastia is defined as a benign excessive breast
development in male. Gross breast enlargement with prominent
skin redundancy is classified as grade 11l which was first
described by Simon. In contrary to female, it is a rare occasion
to have a ptosis that extend beyond the inframammary fold in
male patients.

A 49 year old male who lost 70 kg in a short period presented
us with a complaint of severe ptosis and was evaluated. His
nipple-jugulum distance was measured to be 34 cm on the
right and 35 cm on the left side. Clinical examination and
measurements lead us to classify the patient as grade 1V as
described by Rohrich. We planned a breast amputation with
horizontal incision and free nipple areola transfer.

Scar formation is a problem in male patients operated for
grade 1V ptosis with a pedicled tansfer of nipple areola
complex. The scar was minimized in our patient with a
horizontal incision. There was no scar expansion around the
areola. This technique which is used for breast reduction in
female can also succesfully be used for Grade IV ptosis in
male.
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olarak adlandirilir

2. Yasli erkeklerde yaglanma, kilo verme ve sarkma
bu goriiniimii daha da artirabilir.

Simon ve arkadaslari tarafindan yapilan
klasifikasyona gore jinekomastiler Grade I ve Grade II
B’de genellikle cilt rezeksiyonu yapilmadan diizelir,
Grade III hastalarda cilt rezeksiyonu gerektigi Simon’
un orijinal makalesinde belirtilmistir®.

Geng veya yasli erkek hastalarda jinekomasti
gOriintiisii tibbi sorun yaratmasa da ruhsal etkilenmeler
nedeni ile tedavi edilmelidir. Bugiin i¢in tedavide ¢esitli
tekniklerle cerrahi rezeksiyon yapilmakla birlikte 6zel
kantillerle yapilan liposuction islemi hafif ve orta

91



GRADE IV JINEKOMASTI

Sekil 1A: Hastanin preoperatif &nden gérinimi B: Hastanin preoperatif yandan gérinima

Sekil 2A: Hastanin postoperatif 5nden gériinimu B: Hastanin postoperatif yandan gérinimu

derecedeki jinekomastide vazgecilmez yerini almistir.
Derinin agir1 sarkikligi ve fazlaliginda deri eksizyonu
ise kalic1 yara izi agisindan hala sorun olusturmaya
devam etmektedir.

OLGU ve YONTEM

49 yasinda, diyabetik ve 6 ay icinde 170 kg. dan
100 kg.” a diiserek 70 kg. veren hastada meme alt1
krvrimi belirgin ileri derecede sarkik kadin memesi
gorliniimii saptand1. (Sekil. 1A,B). Fizik muayenede
yagli meme dokusu ve i¢e bakan areola- meme basi
kompleksi gortildii. Meme basi- jugulum mesafesi sagda
34 cm., solda 35 cm. 6lgiildii. Hastanin genel durumu
degerlendirildiginde istemli kilo vermeye bagli derinin
asir1 sarkmasi ile birlikte meme bolgesinde yaglanmanin
psoddojinekomasti goriiniimii olusturduguna karar verildi.
Bu bulgularla hasta Grade III/IV olarak degerlendirilerek
ameliyat plani olarak meme amputasyonu ve meme basi-
areola transplantasyonuna karar verildi. Hasta ayakda
isaretlenerek, meme basi-areola kompleksi humerus orta
hizasina gelecek sekilde ameliyat planlandi.

Hasta genel anestezi altinda supin pozisyonda
ameliyata alinarak her iki areola meme bas ile birlikde
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2.5 cm. ¢apla tam kalinlikda kompozit greft seklinde
kaldirildi. Bu sirada areola ¢evresi dalgali areola kesim
teknigi ile insize edildi. Meme dokusunun ve fazla
derinin tamamu transvers bir insizyonla pektoral kasin
en distalinde kalacak sekilde kesilerek doku fazlasi
cikartildi. Transvers insizyon dren konularak kapatildi.
Meme bagst olmasi gereken yerde, orijinal dalgali areola
marker’in (Snowden Pencer, Deniz areola marker 2003)
i¢ dairesinden ¢izilerek isaretlendi ve bu alan
deepidermize edildi*. Kompozit greftler bu alana
yerlestirildi ve bohga pansuman teknigi ile tespit edildi.
Bir hafta sonra yapilan ilk pansumanda kompozit
greftlerin tuttugu goriilldi. Yara iyilesmesinin
tamamlanmasindan ii¢ ay sonra yan kisimlardaki deri
fazlaliklar ¢ikartilarak aksiller diizeltim yapild. (Sekil.
2A,B.) Hastanin ii¢ aylik takibinde meme basi-areolada
nedbe genislemesi gozlenmedi. (Sekil. 3.)

TARTISMA

Grade III jinekomasti, gdze ¢arpan deri fazlaligi ile
birlikte belirgin meme biiylimesi ve meme alt1 kivrimi
olusmasidir. Ancak asir1 kilo veren erkek hastalarda
memenin ve 6zellikle meme basinin bu kivrimi da
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Sekil 3: Uglincli ayinda meme basi-areolanin gérinima

gecerek asag1 dogru diismesi ve kadin memesinin gergek
ptozu goriiniimii nadiren karsilagilan bir durumdur.

Hastamizdaki meme basi-areola kompleksi ile
birlikde gergek bir ptoz gibi sarkmasi Rohrich’in
makalesindeki siniflamaya uymaktadir®’. Cok sik
rastlanmayan bu konumdaki hastalar1 Grade IV olarak
adlandirmak yanlig olmaz.

Jinekomasti tedavisinde uygulanan yontemler
arasinda yari-areolar kesi ile yapilan meme bezi
eksizyonu, liposuction,®areola-meme bagi diistikliigii ve
deri fazlasi olan olgularda ise bu kompleksi yukar1 alan
pedikiillii teknikler ve serbest transfer ile deri eksizyonu
bilinen cerrahi tekniklerdir.

Cerrahi rezeksiyon yontemleri arasinda uygulanan
yontemlerden oblik yara izli Letterman teknigi veya
kadin tipi meme kii¢tiltmenin ters T yara izli teknigi
veya periareolar deri rezeksiyonu ve kese agzi ile derinin
kapatilmasinin hastada ge¢c donemde yara izi sorunlarina
neden oldugu bilinmektedir'.

Ozellikle cerrahi rezeksiyondan sonra hematom, deri
nekrozu, meme basi inversiyonu, asimetri, hipoestezi,
hipertrofik skar, deri fazlalig1 gibi postoperatif sorunlar
sik¢a yaganmaktadir. Liposuction bu problemleri en aza
indirmekle birlikte deri fazlasinin oldugu sarkik
memelere uygulanamaz.

Deri fazlasinin agir1 oldugu olgularda yontem olarak
kompleksin bir pedikiille yukariya taginmasi
diisiintilebilir. Ancak 10 cm. den fazla yukari tasinacak
meme basi- areola kompleksinin beslenmesi giivenli
olmayabilir ve pedikiilli meme basi-areoler
kompleksinin erkek hastada meme kitlesi olusturmamast
gerekir. Pedikiille taginacak bu kompleksde, jinekomasti
goriinlimiiniin devami yaninda mesafe uzunlugundan
dolay1 total nekroz goriilme olasilig1 yiiksektir. Bu
nedenlerle meme basi-areola kompleksinin serbest
transferine karar verildi. Bu, kadin memesi kii¢iiltme ve
diklestirilmesinde kullanilan horizontal skar ve serbest
meme bagi-areola transferi olarak bilinen ve uygulanan
bir tekniktir 7¢. Murphy 1994 tarihli makalesinde bu

Tiirk Plast Rekonstr Est Cer Derg (2004) Cilt:12, Say1:2

yontemi uyguladigi jinekomasti hastalarini yaymlamistir
9

Erkek memesin anatomik 6zelliklerini inceleyen az
sayidaki calismada yaslar1 17-30 arasinda degisen ideal
viicut agirliginda jinekomasti olmayan yiiz erkekde,
yaklasik olarak meme basinin jugulumdan 20 cm.,
midklavikular hattan 18 cm. uzaklikda olmasinin ve iki
meme bas1 arasindaki ideal mesafenin 21 cm., ortalama
areola ¢api1 ise 2.8 cm.oldugu saptanmustir'®.

Hastanin  ameliyat sonrasi goriinimi
diisiiniildiigiinde uygulanacak horizontal eksizyon ve
serbest meme bagi-areola transferi en uygun ameliyat
teknigi olarak se¢ildi. Ameliyat sonrasinda sagda 13 cm,
solda 14 cm yukariya alinan (humerus ortasi hizasi)
meme basi-areolanin yerinin uygun oldugu goriildii ve
2.5 cm isaretlenen areola capinin dogal seyrine uyarak
ge¢ postoperatif donemde 3 cm. e kadar genisledigi,
midklavikular hatta uzaklik ag¢isindan asimetri
bulunmadigy, yatay insizyonlarin pektoral kas sinirina
uyarak kabul edilebilir oldugu goriilmiistiir. Areola
etrafinda kullanilan ve daha diizensiz bir pigmentasyon
goriintiisii veren dalgali insizyon teknigi de areolanin
dogal goriiniimiine katkida bulunmaktadir. Olgumuzda
areolanin serbest transferi ve uygulanan insizyon
tekniginin nedbe genislemesine engel olmasi, horizontal
yara izine ek vertikal veya oblik bir kesinin bulunmamasi
ve horizontal kesinin pektoral kas kenarina uymasi
postoperatif memnuniyeti artirmistir.

SONUC

Meme bast ve areolanin bir pedikiille yukariya
alindig1 tim yontemlerde deri eksizyonuna bagli yara
izi erkek gogsiinde sorun olusturmaktadir. Hastamizda
ileri derecede jinekomasti nedeniyle, erkekde yapilan
meme operasyonlar: arasinda pek yer almayan bu
yontemle yara izi sorunu en aza indirgenmistir. Serbest
transfer ile areola cap1 genislerken ¢evresinde nedbe
geniglemesi olmamis, areola deri birlesmesi dalgali
insizyon nedeni ile dogal bir goriiniim kazanmustir.
Deride ise areoladan uzak yerlesen tek bir yatay kesi
pektoral kas kenarina uyarak sorunsuz iyilesmistir.
Kadin memesinde klasik bir yontem olan bu teknigin
uygun olgularda erkeklere de uygulanmasi gerektigi
kanisindayiz.
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