
Eş Zamanlı Poland Sendromu ve Jinekomasti: Olgu Sunumu

Aynı hastada jinekomasti ve Poland Sendromu görülme-
si çok nadir bir durumdur. Literatürde bu duruma sahip 

farklı yayınlarda olmak üzere 3 vakadan bahsedilmektedir.
[1–3]. Bu iki göğüs duvarı deformitesi, farklı etiyolojik sebep-
lerden kaynaklanır.

Poland sendromu yaklaşık 170 yıl önce Sir Alfred Poland 
tarafından tanımlanmıştır.[4] İnsidansı 1/30000 olarak bil-
dirilmiştir.[5] Bu sendrom genellikle sporadik ortaya çıkar; 
fakat %1’in altında ailesel ilişki görülmektedir.[3] Genellikle 
unilateraldir, sağ tarafı ve erkek cinsiyeti daha çok etkiler. 
Etkilenen tarafta pektoralis major ve minör kasları, meme, 
nipple areola kompleksi, subkutan doku ve aksiller kılların 
hipoplazisi veya aplazisi görülür. Bunlarla birlikte göğüs 
duvarı ve üst ekstremite anomalileri de görülmektedir.[4–6] 
Poland tanısı koyulabilmesi için hastanın pektoral kasının 

etkilenmesi dışında 1 veya daha fazla diğer özelliklerlerden 
olması gerekir. Beraberinde vücudun başka bölgelerinde 
sıklıkla anomaliler görülür. Ribeiro et al.[7] çalışmasında Po-
land sendromunu hafif, ağır ve çok ağır olmak üzere 3 grup-
ta sınıflandırlmıştır (Tablo 1).

Jinekomasti erkeklerdeki en sık meme hastalığıdır. Meme-
deki stromal ve duktal elemanların benign artışı ile oluşur. 
İnsidansı %32 ile 36 arasında değişmektedir ve otopsi seri-
lerinde %40 olarak bildirilmiştir.[8] Ayırıcı tanıda pseudojine-
komasti, meme kanseri, hipogonadizm, hiperprolaktinoma, 
lenfanjiomlar düşünülmesi gereken hastalıklardır. İdiyopatik 
jinekomastinin dolaşımdaki androjen azalması, östrojen ar-
tışı ve ya androjen reseptörlerindeki defekte bağlı fizyolojik 
cevap olarak geliştiği düşünülmektedir. Rohrich et al. [8] ça-
lışmasında jinekomastiyi 4 evrede sınıflandırmıştır (Tablo 2).

Jinekomasti ve Poland sendromunun aynı hastada bulunması oldukça nadir görülen bir durumdur. Poland sendromu etkilediği 
tarafta yumuşak doku rekonstrüksiyonu gerektirirken; jinekomasti meme dokusu redüksiyonunu gerektirir. Bu tip vakalarda farklı 
yöntemler birlikte kullanılarak simetri sağlanmaya çalışılmalıdır.
29 yaşında erkek hasta göğüs bölgesindeki asimetri nedeniyle tarafımıza başvurdu. Yapılan değerlendirme sonucu sağ taraflı Po-
land sendromu ve sol taraflı jinekomasti tanısı konulan hastaya asimetrisini düzeltmek amacıyla sol meme küçültme ve sağ meme-
ye yağ grefti uygulandı.
Birbirine zıt bu iki durumun aynı hastada görülmesi her iki durumu olduğundan daha dramatik hale getirse de doğru yapılan bir 
planlama ve uygun tekniklerin seçilmesi ile simetriyi sağlamak mümkündür.
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Bu iki durumun birlikte görülmesi her iki deformitenin 
daha dramatik görünmesine sebep olmaktadır ve rekons-
trüksiyonda kompleks bir cerrahi yaklaşım gerektirmek-
tedir. Bu olguda Poland Sendromu ile birlikte jinekomasti 
görülen hastada iki deformiteye eş zamanlı yaklaşımımız 
bildirilmektedir.

Olgu Sunumu
29 yaşında, normal vücut kitle indeksine sahip erkek has-
ta, göğsündeki asimetrik görünüm nedeniyle polikliniği-
mize başvurdu. Hastanın yapılan fizik muayenesinde söz 
konusu asimetrinin sol taraftaki hipertrofik meme dokusu 
ve sağ tarafta gelişim göstermeyen meme dokusundan 
kaynaklandığı görüldü (Şekil 1, 2). Sağ memede doğuştan 
itibaren gelişme geriliği görülürken, sol memede puberte 
sonrasında fazla gelişme olduğu öğrenildi. Meme başı se-
viyeleri arasında vertikal aksta belirgin asimetri izlendi. Sol 
taraftaki meme hipertrofisi Rochrich et al. çalışmasına göre 
3. derece jinekomasti olarak değerlendirildi.[8] Hastada sağ 
taraftaki meme agenezisinin Poland sendromunu düşün-
dürmesi üzerine hastaya çekilen toraks manyetik rezonans 
(MR) görüntülemesinde sağ pektoral kasın sternal başının 
olmadığı saptandı. Hastada Poland sendromu ile beraber 
görülebilen ek üst ekstremite ve göğüs ön duvar anomalisi 
saptanmadı ve Riberio et al.[7] çalışmasına göre hafif dere-
ce Poland Sendromu olarak değerlendirildi. Jinekomasti 
etiyolojisi açısından, hastanın endokrinoloji konsültasyonu 

doğrultusunda taramaları yapıldı ve herhangi bir hormonal 
bozukluk saptanmadı. Yapılan meme ultrasonunda her-
hangi bir kitleye rastlanmadı. Hastanın rutin ilaç kullanımı 
ve marijuana kullanımı olmadığı, sosyal içicilik düzeyinde 
alkol tüketimi olduğu öğrenildi. Jinekomastinin idiyopatik 
nedenli olduğu belirlendi.

Hastaya asimetrinin düzeltilmesi amacıyla operasyon öne-
rildi. Hastanın onayı alınarak sol memeye mastektomi, sağ 
memeye yağ enjeksiyonu yapılması planlandı. Sol aerola 
inferiorunda planlanan semilunar insizyon hattından gi-
rilerek meme yağ ve gland dokularından uygun kontürü 
sağlayacak şekilde rezeksiyon yapıldı. Abdominal alana 
1000 ml izotonik, 100 ml %1’lik lidokain, 1 ml 1:1000’lik 
adrenalin ile hazırlanan tümesan solüsyon infiltrasyonu 
yapıldı. Liposuction standart Coleman tekniği ile yapıldı. 2 
mm çaplı yağ aspirasyon kanülü ve Luer Lock 10 cc’lik en-
jektörler aracılığı ile yağ greftleri alındı. Alınan materyal yer 
çekimi etkisiyle ayrıştırılarak 75 cc yağ grefti elde edildi. Yağ 
greftleri sağ pektoral alana uygun konturu oluşturacak şe-
kilde subkutan doku ve pektoral fasya altı planlara infiltre 
edildi ve operasyon sonlandırıldı. Operasyon sonrası 6 ay 
sonra yağ greftlerinin kısmi rezorbe olması nedeniyle tek-
rar operasyon planlandı. Önceki operasyonla aynı teknikle 
abdomenden elde edilen 125 cc yağ grefti uygun kontürü 
ve simetriyi sağlayacak şekilde enjekte edildi (Şekil 3, 4). 
Operasyonlar sonrasında herhangi komplikasyona rastlan-
madı ve hasta ertesi gün taburcu edildi. Takiplerinde hasta-
ya nipple areola kompleks asimetrsini düzeltme amacıyla 
operasyon önerildi; ancak hasta ek bir müdahaleyi kendi 
isteği ile reddetti.

Tartışma
Jinekomasti tedavisi standart bir protokole uyulmadan 
hasta bazında planlanmalıdır. Gland veya yağ dokusunun 
yoğunluğu kadar cilt fazlalığının olup olmadığı da tedavi 
yaklaşımını etkileyen önemli bir faktördür. Yapılan değer-
lendirmeler sonucunda meme dokusunun eksizyonu, lipo-

Tablo 1. Poland sendromunun klinik ve radyolojik sınıflaması

Derecesi	 Memedeki değişiklikler	 Kas-iskelet ilişkili	 İpsilateral superior	 Diğer konjenital
		  göğüs değişiklikleri	 ekstremite değişiklikleri	 değişiklikler

Birinci (hafif )	 Amasti; hipomasti veya	 Yok veya pektoralis majör kasının	 Yok	 Görülebilir
	 areolar asimetri	 kısmi yokluğu
İkinci (ciddi)	 Hipomasti veya amasti;	 Pektoralis majör kasının total	 Yok ya da minimal değişiklikler	 Görülebilir
	 areolar asimetri	 yokluğu; ipsilateral göğüste
		  kas ve/veya kemiklerin farklı
		  derecelerde değişiklikleri	
Üçüncü (ileri derece)	 Amasti; areolar asimetri	 Değişken belirtiler	 Var	 Görülebilir

Tablo 2. Rohrich ve arkadaşlarının jinekomasti sınıflaması

I. derece	 Minimal hipertrofi (<250 g meme dokusu) pitoz 		
	 olmaksızın I A. Glandüler yapıda
	 I B. Fibröz yapıda
II. derece	 Orta derece hipertrofi (250-500 g meme dokusu) 		
	 pitoz olmaksızın II A. Glandüler yapıda
	 II B. Fibröz yapıda
III. derece	 Ciddi hipertrofi (>500 g meme dokusu) I. derece pitoz 	
	 ile beraber
IV. derece	 Ciddi hipertrofi II. veya III. derece pitoz ile beraber
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suction veya iki yöntemin kombinasyonu tercih edilebilir.
[9] Liposuction yağ dokusu fazla olan jinekomastilerde tek 
başına yeterli olabilirken, gland dokusunun daha yoğun 
olduğu vakalarda eksizyon yapılması daha iyi sonuçlar 
vermektedir.[8] İleri derece jinekomastilerde ise Lejour mas-
topeksi[8, 9] gibi yöntemlerle redüksiyon sağlanan olgular 
bulunmaktadır. Ayrıca liposuction uygulanan olgularda 
rezidüel meme dokusuna yönelik uygulanan pull through 
yöntemi de kullanılabilir.[10] Hastamızda gland dokusunun 
daha yoğun bulunması nedeniyle areolar insizyon aracılı-
ğıyla mastektomi tercih edilmiştir.

Poland sendromu rekonstrüksiyonundaki temel amaç 
kontralateral göğüs duvarı ve meme kontürünün sağlan-
masıdır. Kontür simetrisiyle beraber meme ucu simetrisine 
de dikkat edilmelidir ve sendromun derecesine gore kos-
ta rekonstrüksiyonu da planmaya dahil edilmelidir. Erkek 
hastalarda tedavi seçenekleri arasında implant veya otolog 
doku ile rekonstrüksiyon bulunmaktadır.[6–11]

İmplantlar kişiye özel tasarlanabilir veya rektangüler ve 

çeşitli boylarda hazır formları kullanılabilir.[12, 13] Ancak tüm 
implant kullanılan vakalarda olduğu gibi komplikasyon 
oranı otolog doku ile rekonstrüksiyona göre daha fazladır. 
Otolog dokular ile rekonstrüksiyonda ise yağ greftleri, pe-
diküllü flepler veya serbest flep seçenekleri bulunmaktadır. 
Genellikle pediküllü latissimus dorsi flebi tercih edilmekle 
beraber transvers muskülokutanöz grasilis flebi,[14] antero-
lateral uyluk flebi[15] de cerrahın isteğine göre diger seçe-
nekler arasında değerlendirilebilir.

İlk yağ grefti uygulaması 1895 yılında Czerny tarafından bil-
dirilmiştir. Sırttan alınan lipomatöz doku meme augmenta-
sonunda kullanılmıştır.[16] Coleman yağ grefti uygulamaları-
nı popülarize etmiştir.[17, 18] Yumuşak doku augmentasyonu 
yöntemi olarak yağ grefti uygulamaları yüzde, memede, 
gluteal bölgede, ellerde ve skarların altında yaygın olarak 
kullanılmaktadır.[17] Yağ grefti uygulaması, komplikasyon gö-
rülme olasılığı, uygulama süresi ve işlem kolaylığı açısından 
oldukça ideal bir yöntemdir. Memeye yönelik yağ grefti uy-
gulamaları zamanla artmaktadır. Düşünülenin aksine güven-
li ve etkili bir yöntem olduğu bildirilmektedir.[19] Memeye yağ 
enjeksiyonları sonrasında görülebilecek komplikasyonlar, 
palpabl endurasyon ve nodül oluşumu, derin ve yüzeyel en-
feksiyonlar, his kaybı, ağrı, hematom, sepsis, anormal meme 
sekresyonu, pnömotoraks ve yağ nekrozudur.[20, 21] Memeye 
yağ enjeksiyonu sonrasında radyolojik değişiklikler görülme 
oranı 1 yıl sonra %13 olarak bildirilmiştir ve memeye yönelik 
diğer cerrahi girişimlerle karşılaştırıldığında anlamlı bir fark 
yoktur.[20] Veber et al.[22] çalışmasına göre yağ enjeksiyonu, 
şüpheli bir radyolojik değişikliği ayırt etmekte güçlük oluş-
turmamaktadır. Poland sendromu tedavisinde de yağ en-
jeksiyonları sıklıkla yer bulmaktadır.[6, 11, 21] Kendi olgumuzda 
da olduğu gibi abdominal alana uygulanacak liposuction ile 
edilen yağ dokusunun çeşitli yöntemlerle ayrıştırılmasıyla 
elde edilen greftlerin, kontralateral göğüs duvarı ve meme 
simetrisini sağlayacak şekilde infiltre edilmesi tatmin edici 
bir sonuç vermektedir. Pinsolle et al. çalışmasına göre simet-
rinin yakalanması için gereken infiltrasyon miktari 25-200 
cc arasında değişmektedir.[21] Genellikle birden fazla seans-
ta istenen simetriye ulaşılabilmektedir. Tek taraflı 3. derece 
jinekomastisi olan olgumuzda meme dokusu rezeksiyonu 
sonrası istenen kontür toplam 200 cc yağ grefti uygulanma-
sı ile sağlanmıştır. Jinekomasti öyküsü olmayan olgularda 
hastanın kontralateral pektoral bölgesi direkt olarak baz alı-
nabilir; ancak bizim olgumuza benzer durumlarda, mutlaka 
jinekomastisi olan memede istenen küçülme sağlandıktan 
sonra yağ enjeksiyonu miktarı belirlenmelidir. Yağ grefti uy-
gulaması tek başına yeterli olabildiği gibi, implant veya flep 
ile rekonstrüksiyonu desteklemek ve minör rezidüel kontür 
deformitelerini gidermek için de kullanılabilir.

Figure 1. (a) Preoperatif anterior görünüm. (b) Preoperatif oblik 
görünüm.

ba

Figure 2. (a) Postoperatif anterior görünüm. (b) Postoperatif oblik 
görünüm.

ba
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