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Es Zamanl Poland Sendromu ve Jinekomasti: Olgu Sunumu
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Ozet

Jinekomasti ve Poland sendromunun ayni hastada bulunmasi oldukg¢a nadir gérilen bir durumdur. Poland sendromu etkiledigi
tarafta yumusak doku rekonstriiksiyonu gerektirirken; jinekomasti meme dokusu rediiksiyonunu gerektirir. Bu tip vakalarda farkli
yontemler birlikte kullanilarak simetri saglanmaya calisilmahdir.

29 yasinda erkek hasta gogus bolgesindeki asimetri nedeniyle tarafimiza bagvurdu. Yapilan degerlendirme sonucu sag tarafli Po-
land sendromu ve sol tarafli jinekomasti tanisi konulan hastaya asimetrisini diizeltmek amaciyla sol meme kiicliltme ve sag meme-

ye yag grefti uyguland.

Birbirine zit bu iki durumun ayni hastada gorilmesi her iki durumu oldugundan daha dramatik hale getirse de dogru yapilan bir
planlama ve uygun tekniklerin secilmesi ile simetriyi saglamak mimkiinddr.
Anahtar sozciikler: Jinekomasti; meme kiicliltme; poland sendromu; yag grefti.
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yni hastada jinekomasti ve Poland Sendromu goriilme-

si cok nadir bir durumdur. Literattirde bu duruma sahip
farkli yayinlarda olmak tizere 3 vakadan bahsedilmektedir.
0-31, Bu iki g6giis duvar deformitesi, farkli etiyolojik sebep-
lerden kaynaklanir.

Poland sendromu yaklasik 170 yil dnce Sir Alfred Poland
tarafindan tanimlanmistir insidansi 1/30000 olarak bil-
dirilmistir.”? Bu sendrom genellikle sporadik ortaya cikar;
fakat %1'in altinda ailesel iliski goriilmektedir.®! Genellikle
unilateraldir, sag tarafi ve erkek cinsiyeti daha cok etkiler.
Etkilenen tarafta pektoralis major ve minor kaslari, meme,
nipple areola kompleksi, subkutan doku ve aksiller killarin
hipoplazisi veya aplazisi gorilir. Bunlarla birlikte gogis
duvari ve Ust ekstremite anomalileri de goriilmektedir.”-©
Poland tanisi koyulabilmesi icin hastanin pektoral kasinin
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etkilenmesi disinda 1 veya daha fazla diger 6zelliklerlerden
olmasi gerekir. Beraberinde viicudun baska bdlgelerinde
siklikla anomaliler gorulir. Ribeiro et al.” calismasinda Po-
land sendromunu hafif, agir ve cok agir olmak tizere 3 grup-
ta siniflandirlmistir (Tablo 1).

Jinekomasti erkeklerdeki en stk meme hastaligidir. Meme-
deki stromal ve duktal elemanlarin benign artisi ile olusur.
insidansi %32 ile 36 arasinda degismektedir ve otopsi seri-
lerinde %40 olarak bildirilmistir.®! Ayirici tanida pseudojine-
komasti, meme kanseri, hipogonadizm, hiperprolaktinoma,
lenfanjiomlar disiinilmesi gereken hastaliklardir. idiyopatik
jinekomastinin dolasimdaki androjen azalmasi, 6strojen ar-
tisi ve ya androjen reseptorlerindeki defekte bagl fizyolojik
cevap olarak gelistigi diistiniilmektedir. Rohrich et al. ©® ¢a-
lismasinda jinekomastiyi 4 evrede siniflandirmistir (Tablo 2).
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Tablo 1. Poland sendromunun klinik ve radyolojik siniflamasi

Derecesi Memedeki degisiklikler Kas-iskelet iliskili ipsilateral superior Diger konjenital
gogis degisiklikleri ekstremite degisiklikleri degisiklikler
Birinci (hafif) Amasti; hipomasti veya Yok veya pektoralis major kasinin -~ Yok Gordilebilir

areolar asimetri
Hipomasti veya amasti;
areolar asimetri

kismi yoklugu
ikinci (ciddi)

Pektoralis major kasinin total
yoklugu; ipsilateral gégliste

Yok ya da minimal degisiklikler Goriilebilir

kas ve/veya kemiklerin farkli
derecelerde degisiklikleri

Uctincii (ileri derece) Amasti; areolar asimetri

Degisken belirtiler

Var Gordlebilir

Bu iki durumun birlikte gorilmesi her iki deformitenin
daha dramatik gériinmesine sebep olmaktadir ve rekons-
triiksiyonda kompleks bir cerrahi yaklasim gerektirmek-
tedir. Bu olguda Poland Sendromu ile birlikte jinekomasti
goriilen hastada iki deformiteye es zamanli yaklasimimiz
bildirilmektedir.

Olgu Sunumu

29 yasinda, normal viicut kitle indeksine sahip erkek has-
ta, gogsiindeki asimetrik gorinim nedeniyle poliklinigi-
mize basvurdu. Hastanin yapilan fizik muayenesinde s6z
konusu asimetrinin sol taraftaki hipertrofik meme dokusu
ve sag tarafta gelisim gostermeyen meme dokusundan
kaynaklandigi gorulda (Sekil 1, 2). Sag memede dogustan
itibaren gelisme geriligi gorilirken, sol memede puberte
sonrasinda fazla gelisme oldugu 6grenildi. Meme basi se-
viyeleri arasinda vertikal aksta belirgin asimetri izlendi. Sol
taraftaki meme hipertrofisi Rochrich et al. calismasina gore
3. derece jinekomasti olarak degerlendirildi.®! Hastada sag
taraftaki meme agenezisinin Poland sendromunu disin-
dirmesi tizerine hastaya ¢ekilen toraks manyetik rezonans
(MR) goriintilemesinde sag pektoral kasin sternal basinin
olmadigi saptandi. Hastada Poland sendromu ile beraber
gorilebilen ek (st ekstremite ve gogiis 6n duvar anomalisi
saptanmadi ve Riberio et al.”? calismasina gore hafif dere-
ce Poland Sendromu olarak degerlendirildi. Jinekomasti
etiyolojisi agisindan, hastanin endokrinoloji konstiltasyonu

Tablo 2. Rohrich ve arkadaslarinin jinekomasti siniflamasi

l. derece Minimal hipertrofi (<250 g meme dokusu) pitoz

olmaksizin | A. Glandiiler yapida
| B. Fibroz yapida

Orta derece hipertrofi (250-500 g meme dokusu)
pitoz olmaksizin Il A. Glanduiler yapida

Il B. Fibréz yapida

Ciddi hipertrofi (>500 g meme dokusu) |. derece pitoz
ile beraber

Ciddi hipertrofi Il. veya Ill. derece pitoz ile beraber

II. derece

Ill. derece

IV. derece

dogrultusunda taramalari yapildi ve herhangi bir hormonal
bozukluk saptanmadi. Yapilan meme ultrasonunda her-
hangi bir kitleye rastlanmadi. Hastanin rutin ilag kullanimi
ve marijuana kullanimi olmadigi, sosyal icicilik diizeyinde
alkol tiiketimi oldugu 6grenildi. Jinekomastinin idiyopatik
nedenli oldugu belirlendi.

Hastaya asimetrinin duzeltilmesi amaciyla operasyon One-
rildi. Hastanin onayi alinarak sol memeye mastektomi, sag
memeye yag enjeksiyonu yapilmasi planlandi. Sol aerola
inferiorunda planlanan semilunar insizyon hattindan gi-
rilerek meme yag ve gland dokularindan uygun kontri
saglayacak sekilde rezeksiyon yapildi. Abdominal alana
1000 ml izotonik, 100 ml %1’lik lidokain, 1 ml 1:1000'lik
adrenalin ile hazirlanan tiimesan soliisyon infiltrasyonu
yapildi. Liposuction standart Coleman teknigi ile yapildi. 2
mm c¢apl yag aspirasyon kanuili ve Luer Lock 10 cc'lik en-
jektorler aracihidi ile yag greftleri alindi. Alinan materyal yer
cekimi etkisiyle ayristirilarak 75 cc yag grefti elde edildi. Yag
greftleri sag pektoral alana uygun konturu olusturacak se-
kilde subkutan doku ve pektoral fasya alti planlara infiltre
edildi ve operasyon sonlandirildi. Operasyon sonrasi 6 ay
sonra yag greftlerinin kismi rezorbe olmasi nedeniyle tek-
rar operasyon planlandi. Onceki operasyonla ayni teknikle
abdomenden elde edilen 125 cc yag grefti uygun kontiri
ve simetriyi saglayacak sekilde enjekte edildi (Sekil 3, 4).
Operasyonlar sonrasinda herhangi komplikasyona rastlan-
madi ve hasta ertesi glin taburcu edildi. Takiplerinde hasta-
ya nipple areola kompleks asimetrsini diizeltme amaciyla
operasyon onerildi; ancak hasta ek bir miidahaleyi kendi
istegi ile reddetti.

Tartisma

Jinekomasti tedavisi standart bir protokole uyulmadan
hasta bazinda planlanmalidir. Gland veya yad dokusunun
yogunlugu kadar cilt fazlaliginin olup olmadigi da tedavi
yaklasimini etkileyen onemli bir faktoérdir. Yapilan deger-
lendirmeler sonucunda meme dokusunun eksizyonu, lipo-
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Figure 1. (a) Preoperatif anterior goriinim. (b) Preoperatif oblik
gorinum.

Figure 2. (a) Postoperatif anterior goriinim. (b) Postoperatif oblik
gorinim.

suction veya iki yontemin kombinasyonu tercih edilebilir.
® Liposuction yag dokusu fazla olan jinekomastilerde tek
basina yeterli olabilirken, gland dokusunun daha yogun
oldugu vakalarda eksizyon yapilmasi daha iyi sonuglar
vermektedir.® ileri derece jinekomastilerde ise Lejour mas-
topeksi® % gibi yontemlerle rediiksiyon saglanan olgular
bulunmaktadir. Ayrica liposuction uygulanan olgularda
rezidliel meme dokusuna yonelik uygulanan pull through
yontemi de kullanilabilir.™® Hastamizda gland dokusunun
daha yodun bulunmasi nedeniyle areolar insizyon aracili-
giyla mastektomi tercih edilmistir.

Poland sendromu rekonstriiksiyonundaki temel amag
kontralateral goglis duvari ve meme kontiiriiniin saglan-
masidir. Kontir simetrisiyle beraber meme ucu simetrisine
de dikkat edilmelidir ve sendromun derecesine gore kos-
ta rekonstriksiyonu da planmaya dahil edilmelidir. Erkek
hastalarda tedavi secenekleri arasinda implant veya otolog
doku ile rekonstriiksiyon bulunmaktadir.-"

implantlar kisiye ézel tasarlanabilir veya rektangiiler ve

cesitli boylarda hazir formlar kullanilabilir.'> '3 Ancak tim
implant kullanilan vakalarda oldugu gibi komplikasyon
orani otolog doku ile rekonstriiksiyona gore daha fazladir.
Otolog dokular ile rekonstriiksiyonda ise yag greftleri, pe-
dikillt flepler veya serbest flep secenekleri bulunmaktadir.
Genellikle pedikilli latissimus dorsi flebi tercih edilmekle
beraber transvers muskiilokutanoz grasilis flebi," antero-
lateral uyluk flebi™ de cerrahin istegine gore diger secge-
nekler arasinda degerlendirilebilir.

ik yag grefti uygulamasi 1895 yilinda Czerny tarafindan bil-
dirilmistir. Sirttan alinan lipomat6z doku meme augmenta-
sonunda kullanilmistir.l'®! Coleman yag grefti uygulamalari-
ni popllarize etmistir.'” '8 Yumusak doku augmentasyonu
yontemi olarak yag grefti uygulamalarn yiizde, memede,
gluteal bolgede, ellerde ve skarlarin altinda yaygin olarak
kullanilmaktadir.'”Yag grefti uygulamasi, komplikasyon go-
rilme olasiligi, uygulama suresi ve islem kolayligi agisindan
oldukgca ideal bir yontemdir. Memeye yonelik yag grefti uy-
gulamalari zamanla artmaktadir. Diistinilenin aksine gliven-
li ve etkili bir ydntem oldugu bildiriimektedir."® Memeye yag
enjeksiyonlari sonrasinda gorilebilecek komplikasyonlar,
palpabl endurasyon ve nodul olusumu, derin ve ylizeyel en-
feksiyonlar, his kaybi, agri, hematom, sepsis, anormal meme
sekresyonu, pnémotoraks ve yag nekrozudur.?% 2" Memeye
yag enjeksiyonu sonrasinda radyolojik degisiklikler gériilme
orani 1 yil sonra %13 olarak bildirilmistir ve memeye yonelik
diger cerrahi girisimlerle karsilastirildiginda anlaml bir fark
yoktur.? Veber et al.?? calismasina gére yag enjeksiyonu,
stipheli bir radyolojik degisikligi ayirt etmekte glclik olus-
turmamaktadir. Poland sendromu tedavisinde de yag en-
jeksiyonlari siklikla yer bulmaktadir.® 2" Kendi olgumuzda
da oldugu gibi abdominal alana uygulanacak liposuction ile
edilen yag dokusunun cesitli yontemlerle ayristiriimasiyla
elde edilen greftlerin, kontralateral gégis duvari ve meme
simetrisini saglayacak sekilde infiltre edilmesi tatmin edici
bir sonug¢ vermektedir. Pinsolle et al. calismasina gore simet-
rinin yakalanmasi icin gereken infiltrasyon miktari 25-200
cc arasinda degismektedir.2" Genellikle birden fazla seans-
ta istenen simetriye ulasilabilmektedir. Tek tarafli 3. derece
jinekomastisi olan olgumuzda meme dokusu rezeksiyonu
sonrasl istenen kontlr toplam 200 cc yag grefti uygulanma-
st ile saglanmistir. Jinekomasti 6ykusii olmayan olgularda
hastanin kontralateral pektoral bolgesi direkt olarak baz ali-
nabilir; ancak bizim olgumuza benzer durumlarda, mutlaka
jinekomastisi olan memede istenen kii¢lilme saglandiktan
sonra yag enjeksiyonu miktari belirlenmelidir. Yag grefti uy-
gulamasi tek basina yeterli olabildigi gibi, implant veya flep
ile rekonstriiksiyonu desteklemek ve mindr rezidiiel kontur
deformitelerini gidermek icin de kullanilabilir.
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