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OzET

Jinekomasti, erkeklerde benign, asiri meme gelisi-
mi olarak tanimlanmakla birlikte, en sik pubertal
dénemde saptanmaktadir. Cogu zaman idiyopatik
olarak ortaya ¢ikan jinekomasti, kalici olmasi duru-
munda cerrahi olarak tedavi edilebilir. Bu ¢calisma-
da, klinigimizde 2006-2010 yillari arasinda Simon
siniflamasina gére evre 2 ve 3 jinekomasti mevcut
olan degisik yas gruplarindaki 15 hastaya uygula-
nan tedavi yaklasimlari retrospektif olarak incelen-
di ve sonuclarimiz degerlendirildi. Hastalarin orta-
lama yasi; 32.4 ve ortalama takip stiresi; 14.9 aydi. 1
hastada hiperprolaktinemi ve 1 hastada Klinefelter
Sendromu disinda ek bir hastalik saptanmadi. Iki
hasta disinda jinekomasti bilateraldi. Gland rezeksi-
yonu, liposuction ve sirkumareolar eksizyon tedavi
y6éntemlerinden hastaya uygun olan kombinasyon
fizik muayene ve ultrason bulgularina gére secile-
rek uygulandi. Post op 1 ay stre ile gégus cevresine
elastik bandaj kullanildi. Komplikasyon olarak 1
hastada hematom, 2 hastada yetersiz rezeksiyon,
2 hastada ise genis periareolar skar saptandi. On
iki hasta (% 80) post op sonucu “iyi” olarak deger-
lendirirken 3 hasta (% 20) “k6ti” olarak degerlen-
dirdi.

Anahtar kelimeler: Jinekomasti, gland, simon

SUMMARY

Gynecomastia Treatment Principles: Evaluation of
our Results

Gynecomastia is defined as a benign excessive bre-
ast development in male which usually has an on-
set in puberty. Although most cases are idiopathic,
surgical treatment is indicated in persistant disease.
In this study a retrospective review of 15 patients,
classified as grade 2 and 3 by Simon, and operated
for gynecomastia from 2006 to 2010 was conducted
and the postoperative results were evaluated. The
mean age of the patients was 32.4 yrs and the fol-
low up period was 14.9 months. No additional pat-
hology was found except one Klinefelter Syndrome
and one hyperprolactinemia patient. Surgical treat-
ment options including gland resection, liposuction
and circumareolar excision were individualized ac-
cording to clinical evaluation, physical examination
and ultrasound findings. All patients used compres-
sion garments at least for 1 month in the postope-
rative period. There were five complications in the
operation site, including hematoma in one patient,
underresection in two patients and dehiscence of
periareolar scar in two patients. Over all, procedure
satisfaction was measured in 12 patients as “good”
and in 3 patients as “poor”.
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GiRiS

Jinekomasti, erkeklerde benign, asirt meme
gelisimi olarak tanimlanmaktadir. Son calis-
malarda erkeklerin % 32-36'sinda jinekomas-
ti bulundugu rapor edilmistir . Jinekomasti
bebeklik ve ileri yaslarda da goérulebilmekle
birlikte, en sik pubertal dénemde saptanmak-
tadir. Neyzi ve ark.? calismasina goére Ulkemiz-
de 9-17 yas arasinda jinekomasti sikhgr % 7
bulunmustur. Ankara’da 649 erkek adolesan-
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da yapilan baska bir calismada, jinekomasti
insidansi % 34.6 olarak tespit edilmistir ©.

Uzun suaredir var olan jinekomasti spontan
olarak gerilemez ve siklikla medikal tedaviye
ragmen, geri déntsimsiz yogun fibrozis ve
hyalinizasyon gelisir. Altta yatan hastaligin
dizeltilmesi 6zellikle uzun stredir var olan ve
fibrosis gelismis olgularda jinekomastiyi teda-
vi etmez. Bu durumda cerrahi uygulanir.

Bugun icin tedavide cesitli tekniklerle cerrahi
rezeksiyon yapilmakla birlikte 6zel kanullerle
yapilan liposuction ve UAL (ultrason destek-
li liposuction) islemleri hafif ve orta dereceli
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jinekomasti tedavisinde vazgecilmez yerini
almustir.

Bu calismada jinekomasti tanisiyla opere et-
tigimiz hastalarda kullandigimiz cerrahi yén-
temleri ve operasyon sonuglarini sunmakta-

yiz.

MATERYAL ve METOD

2006-2010 yillari arasinda Simon siniflamasina
gobre evre 2 ve 3 jinekomastisi olan 15 erkek
hastanin tibbi kayitlari ve fotograflari retros-
pektif olarak incelendi (Tablo 1,2). iki hastada
unilateral diger hastalarda bilateral jineko-
masti mevcuttu. Hastalardan biri 2 yil 6nce ge-
nel cerrahi boéliminde jinekomasti operasyo-
nu gegirmis olup, areolada ¢dkme ve yetersiz
rezeksiyon nedeniyle klinigimize refere edil-
misti. Diger bir hasta ise iki yil 6nce baska bir
merkezde jinekomasti operasyonu gecirmis
olup, yetersiz rezeksiyon nedeniyle klinigi-
mizde yine opere edildi. Klinefelter sendromu
tanisi almis olan bir hasta ve hiperprolakti-
nemi saptanan bir diger hasta disinda diger
hastalarda ek sistemik hastalik saptanmadi.
Hiperprolaktinemi tanisi almis olan hastamiz
endokrinoloji bélimuine danisilarak medikal
tedavisi baslandi. Hicbir hastanin meme mua-
yenesinde sUpheli kitlelere ya da aksiller len-
fadenopatilere rastlanmadi. Ortalama takip
sUresi 14.9 ayd1.

Ge¢ donem kontrollerinde hastalardan ope-
rasyonlarini “kéta” ,"orta”, “iyi” ,"cok iyi”
olmak Uzere 4 kategoride derecelendirmeleri

istendi.

Tablo 2.

Simon Kriterleri

Evre I:  Kuguk bayume, deri fazlasi yok

Evre Il: a) Orta buyume, deri fazlasi yok
b) Orta buyume, deri fazlasi var

Evre lll: Belirgin buytume, deri fazlasi var

KLiNiK DEGERLENDIRME

Klinik degerlendirmede hastalarin detayli
anamnezi alinarak yas, meme buyimesinin
baslangi¢ zamani, agri veya hassasiyetin var-
lig1, ila¢ kullanim 6ykast sorgulandi. Meme
palpasyon ile muayene edilerek kivami ve
icerigi hakkinda bilgi edinildi. Meme doku-
sundaki blyume, glandller dokunun kivami
ve mobilitesi ile yag dokusundan ayirt edildi.
Meme dokusunun cilt sarkikhdr degerlendi-
rildi. Tum hastalar preoperatif olarak USG ile
degerlendirildi.

CERRAHI TEKNIK

Cizimler hasta ayakta iken yapildi. Fibroz ve
solid Simon evre 2 ve 3 jinekomastili hastala-

Tablo 1.

Hasta  Yas Siire Ek hastalik Grade Operasyon Onceki Memnuniyet Takip Taraf Komplikasyon
teknigi op. siiresi

Hasta1 43 6yil - 3 CE+LS - Kot 11ay Bilatetal Yetersiz rezeksiyon

Hasta 2* 56 14yil - 2b  CE+FC flep 2008(GC) Kotu 12ay Bilateral  Periareolar skar

Hasta3 21 3yil - 2a GR+LS - iyi 1ay Unilat(Sag) -

Hasta4 37 2yl - 2b GR - iyi 4 ay Unilat(Sol) -

Hasta5 21 10yl - 2b  GR+CE+LS - Kot 9ay Bilateral  Periareolar skar

Hasta6 40 25yil - 3 GR+CE+LS - iyi 15ay Bilateral Hematom

Hasta7 44 5yil - 2b GR+CE - yi 18 ay Bilateral Yetersiz rezeksiyon

Hasta8 31 6yil - 3 GR+CE+LS - iyi 6 ay Bilateral -

Hasta9 22 8yil Hiperprolaktinemi 2b GR+CE - iyi 15ay Bilateral -

Hasta 10 39 13yl - 2b GR+CE - iyi 15ay Bilateral -

Hasta 11 17 3yl - 2b CE+GR 2008 iyi 10 ay Bilateral -

Hasta 12 36 3yil - 2b GR+LS - !yi 14 ay Bilateral -

Hasta 13 30 5yil - 2b GR+CE - lyi 12 ay Bilateral -

Hasta 14 25 9yl - 2b GR+ CE - iyi 39ay bilateral -

Hasta 15 24 3yil Klinefelter snd 3 GR+CE - iyi 41ay bilateral -

CE: sirkiimareolar cilt rezeksiyonu, FC: fasyokutan flep, GR: gland rezeksiyonu, LS:liposuction
*Ilk operasyonu genel cerrahi béltimdinde yapilmis ve sonrasinda tarafimiza refere edilmis hasta
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ra gland rezeksiyonu, yag komponenti baskin
olan evre 2 ve 3 hastalara liposuction, karisik
hipertrofisi olan evre 2 ve 3 hastalara ise her
iki yontem birlikte uygulandi. Cilt fazlasi sap-
tanan hastalarda sirkimareolar cilt eksizyonu
yapildu.

Cerrahi islemler genel anestezi altinda ger-
ceklestirildi. Laktath ringer, 1 ml’de 1:1000
epinefrin soltsyonu ve 20 ml % 2 lidokain
solUsyonu iceren tiimesan solUsyonu uygulan-
masinin ardindan cilt eksizyonu gerekmeyen
hastalarda periareolar insizyonla girildi. Cilt
eksizyonu planlanan hastalarda c¢ikarilacak
cilt bolgesi isaretlenerek sirkumareolar insiz-
yon yapildi ve iki daire arasinda kalan alan
deepitelize edildi. Bu insizyonlardan girilerek
meme dokusu pektoral fasyanin tGizerinde ince
tabaka halinde yag dokusu birakilarak cikaril-
di. Cevre cildinaltinda yeterli subkutan doku
ve areola altinda bir miktar glanduler doku
korundu. Gerekli goralen hastalarda yapilan
insizyonlardan tim kadranlara liposuction
uygulandi. inframamaryan katlanti varsa bu
katlanti bozuldu. Bitis noktasi palpe edilir do-

kunun olmadigi diz plrlGzstz bir hat olarak
kabul edildi. Saf yagli jinekomastide liposucti-
on disinda ek cerrahi yapilmadi. Genel cerrahi
bolumu tarafindan jinekomasti operasyonu
yapilmasinin ardindan klinigimize refere edi-
len bir hastada areoladaki ¢dkintinin duzel-
tilmesi amaciyla gland dokusundan olusturu-
lan lokal flep deforme alana tasindi.

Kanama kontrolt yapilmasini takiben kapall
dren sistemi yerlestirildi. Dermis insizyonu ka-
patilarak periareolar ve sirkimareolar insiz-
yonlar icin ciltalti ve cilt sttUrleri atildi. G6gUs
cevresine elastik bandaj uygulandi. Drenler 2
ile 4. glnler arasinda cekildi. Elastik bandaj
uygulamasina 1 ay devam edildi.

BULGULAR

Hastalarin yaslari 17 ile 56 arasinda degismek-
teydi (ortalamasi 32.4 idi). iki hasta disinda
tim hastalarda jinekomasti bilateraldi. Jine-
komasti evresi 11 hastada evre 2 ve 4 hastada
evre 3 olarak kabul edildi. Ortalama takip su-
resi 14.9 aydi. Jinekomasti stiresi 2 yil ile 25 yil

Resim 1. Evre lll jinekomastisi olan 43 yasindaki hastanin preoperatif gorintisu (list sag-sol). Hastanin sirkumareolar ek-
sizyon ve liposuction sonrasi postoperatif 9. aydaki goriintiisii (alt sag-sol). Yetersiz rezeksiyon yapilmis olan hasta ikinci

bir operasyonu reddeti.
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Resim 2. Evre lIb jinekomastisi olan 21 yasinda hastanin sirkumareolar eksizyon, gland rezeksiyonu ve liposuction sonrasi
postoperatif 6. aydaki goruntiisii. Hasta periareolar skar revizyonu icin yine ameliyat listesine alindi.

arasinda degismekteydi (ortalama 7.7 yil).Bir
hasta disinda diger hastalarda memede has-
siyet ve agri yakinmasina rastlanmadi. Hasta-
larin USG ile degerlendirilmesinde 1 hastada
yagli, 5 hastada karisik ve 9 hastada glanduler
jinekomasti saptandi. Hi¢bir hastanin patolo-
ji raporunda maligniteye rastlanmadi. Higbir
hastada enfeksiyon, meme basi-areola retrak-
siyonu, areola nekrozu ya da kontur dlizensiz-
ligi meydana gelmedi. Komplikasyon olarak
bir hastada drene edilmesi gereken hematom,
iki hastada yetersiz rezeksiyon goraldi (Resim
1). Yetersiz rezeksiyon goérulen hastalarin biri
postoperatif 6. ayda yine opere edildi. Diger
hasta ise ikinci operasyonu reddetti. iki hasta
ise genisleyen periareolar skar revizyonu icin
yine operasyon listesine alindi (Resim 2).

TARTISMA

Jinekomastinin etiyolojisi multifaktéryel ol-
masina karsin, cogu olguda gésterilebilir bir
neden bulunmamaktadir. Jinekomasti fizyolo-
jik, patolojik, farmakolojik nedenlerle meyda-
na gelebilecegi gibi, olgularin buytk cogunlu-
gu idyopatiktir (Tablo 3 ve 4). Neden ne olursa
olsun jinekomastinin patofizyolojik mekaniz-
masinin temelinde 6strojenlerin artmasi, and-

rojenlerin azalmasi, androjen reseptdr du-
yarsizligi ya da defekti yer alir. Sonug olarak,
androjen 6strojen etkisi oraninin degismesiyle
jinekomasti gelisir.

Neonatal, pubertal ve senil jinekomastiler
fizyolojik jinekomasti olarak siniflandirilir.
Fetusa gecen maternal &strojenler neonatal
jinekomastinin nedenidir, ancak bu durum
haftalar-aylar icinde kendi kendi sinirlar ve
ender olarak tedavi gerekir. Pubertal donem-
de de birkag¢ ay-yil icinde gerileyen degisik
derecelerde jinekomasti meydana gelir. Bu
dénemde jinekomastinin patogenezinde plas-
ma Ostradiolinin testosterona oranla roélatif
olarak yuUksek olmasi yer alir. Ad6lesanlarda
jinekomasti 3 yil gecene ve spontan regres-
yon olmayacagina karar verilene kadar opere
edilmemelidir @. Altmis bes yas sonrasi meme
bUylmesi ise plasma testosteronun dismesi,
periferde testosteronun 6strojene déntsmesi
(aromatizasyon) ve sonucta plasma 6strojen
testosteron oraninin artmasi nedeniyle mey-
dana gelir.

Patolojik jinekomasti cesitli metabolik bo-
zukluklar (alkolik siroz, feminizan adrenal
tamorler, renal yetmezlik), endokrin bozuk-
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Tablo 3.

Jinekomasti Nedenleri

/ idiyopatik
v Obezite
v Gelisimsel/Fizyolojik
e Neonatal
e Pubertal
. e Senil
v llag Nedenli (Tablo 2)

v Hipogonadizm (azalmis androjen sentezi veya artmis androjen rezisatansi)
e Primer
- Edinsel (travma, infeksiyon, torsiyon, radyasyon maruziyeti, kabakulak, kemoterapi)
- Konjenital
e Sekonder
- Hipogonodotropik hipogonadizm
- Kallmann sendromu
- Hipofizer yetmezlik (enfarktus, infeksiyon, neoplazm)

v Tumorler
e Adrenal
e Testis
¢ Hipofiz
* Bronkojenik karsinom
v Sistemik Nedenler
e Tirotoksikoz (testesteron/androjen baglanmasini degistirir)
® Bobrek yetmezligi
e Siroz (periferal aromatizasyon icin substrat artisi)
e Adrenal (adrenokortikotropik hormon eksikligi veya konjenital adrenal hiperplazi)
¢ Beslenme bozuklulugu
v Konjenital hastaliklar
e Klinifelter sendromu
e Testesteron sendezi enzim defektleri (geg belirti verebilir)
e Vanising testis sendromu (anorsi)
e Androjen rezistans sendromu
e Gercek hermafroditizm ve ilgili durumlar
e Artmis periferik doku aromataz
v Ailevi

Tablo 4.

Jinekomasti ile iligkili ilaglar

e Ostrojenler

e Gonadotropinler

e Androjenler (aromatize edilebilir)

e Antiandrojenler (spiranolakton, simetidin, ketokonazol)

e Kanser kemoerapi ajanlari (6zellikle alkilleyici ajanlar)

e Kalsiyum kanal blokerleri (verapamil, nifedipin, diltiazem)

¢ Anjiotensin-donustlrict enzim- inhibitorleri (kaptopril, enapril)

¢ Anti-hiperta$nsifler (metildopa, rezerpin)

e Dijital preperatlari

¢ Dopamin blokerleri (fenotiazidler, meklopromid, domperidon)

e Santral sinir sistemi ajanlari (trisiklikler, diazepam, fenitoin, dietilpropion)
e Uyusturucular (Mariuana, eroin, metadon, amfetaminler)

¢ Anti-tuberkuloz ajanlar (izotiazid, etionamid, tiasetazon)

e Diger (Amiadoron, Klomifen, Etretinat, Metroinidazol, Omeprazol, Penisilamin,Teofilin)

luklar (hipertiroidizm, hipotiroidizm, adrenal
kortikal hiperplazi), edinilmis hipogonadal
durumlar (orsit, testiktler travma), konjenital
hipogonadal durumlar (Klinefelter sendromu,
konjenital anorsi, androjen rezistansi) ve yuk-
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sek ostrojen seviyeleri (bronkojenik karsinom,
gercek hermafroditizm, testiktler tamorler)
nedeniyle meydana gelir.

Klinefelter sendromu, en sik goérulen kro-
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mozom anomalilerinin arasinda yer almakta
olup jinekomasti, hipergonadotropik hipogo-
nadizm ve infertilite tiradi ile karakterizedir.
Erkeklerde meme kanser insidansi 1/100.000
iken ©, Klinefelter sendromlu hastalarda
meme kanseri gelisme riski 60 kat fazladir
ve insidansi 1/400 ile 1/1000 oraninda rapor
edilmistir ©. Yapilan bircok calismada jineko-
mastili erkeklerde normal erkeklere oranla
artmis kanser riski olmadigi gosterilmistir .
Bu nedenle Klinefelter sendromu olmayan
hastalarda liposuction ve eksizyon yontemleri
ek bir morbidite olmadan uygulanabilirken,
Klinefelter sendromlu hastalarda eksizyonel
teknikler tercih edilir. Biz de calismamiz ice-
risinde yer alan Klinefelter sendromu tanisi
almis olan bir hastamiz icin glanduler rezek-
siyon uyguladik.

Farmakolojik jinekomastinin mekanizmalari
arasinda yUkselmis direkt Ostrojen aktivitesi,
artmis ostrojen sekresyonu, distk androjen
sentezi ve androjen duyarhliginin dasmesi
saylilabilir. Bircok ilag tam bilinmeyen meka-
nizmalarla jinekomastiyle iliskilidir. Calisma-

mizda yer alan hastalarimizin hicbirinde ilag
kullanim 6ykust yoktu.

Jinekomastinin cesitli derecelerde stromal ve
duktal proliferasyonun géruldugu 3 histolojik
tipi vardir: Florid tipte yuksek selltlarite gos-
teren fibroblastik stromayla birlikte ¢cok sayida
tomurcuklanan duktuslar gérulir. Fibroz tipte
artmis stromal fibrozis ile beraber minimal
duktal proliferasyon vardir. intermediate tip
ise hem fibréoz hem de florid patternleri ice-
rir. Bu histolojik tipler jinekomastinin stresiyle
iliskili olarak gecis gosterirler. Florid tip siklikla
4 aydan kisa stredir var olan jinekomastilerde
gozukurken, fibréz tip bir yildan uzun stredir
var olan jinekomastilerde gozlenir.

Jinekomastinin tedavisinde altta yatan ne-
denin duzeltilmesi, hormonal dengenin sag-
lanmasi, medikal ve cerrahi yontemler uy-
gulanabilir. Medikal tedavide testosteron,
antiandrojenler (klomifen, tamoksifen) ve
danazol kullanilir ancak bunlarin basarisi si-
nirhdir 78,

Resim 3. Evre lla jinekomastisi olan 21 yasinda hastanin preop gériintiisii (Ust sol, orta, sag). Hastanin gland rezeksiyonu
ve liposuction sonrasi postop 1. aydaki goriintiisii (Alt sag, sol). Hasta sonucunu “iyi”olarak degerlendirdi.
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Fizyolojik olmayan nedenlerle gelismis veya
12 aydan uzun suren jinekomastilerde ise cer-
rahi tedavi endikedir ©.

Bu olgularin cerrahi tedavisinde kabaca g
yaklasim vardir. Liposuction, agik eksizyon ve
cilt rezeksiyonu. Glanduler,yagl veya karisik
ozellikteki Simon 1 veya 2a jinekomasti lipo-
suction ile tedavi edilebilir. Liposuctionin ba-
sarili olmadigi olgularda glandiiler rezeksiyon
yapilir. Simon evre 2b jinekomasti olan has-
talarda baslangi¢ tedavisi evre 1 veya 2a'daki
gibidir. Lezyon yagli, glandiler ve karma ya-
pida ise ilk cerrahi seansta deri ¢ikarilmaz, li-
posuction yapilir. Kompresyon yelegi onerilir
ve g6gUs duvari dokusunun yerlesip kontrak-
te olmasi icin zaman taninir. Cilt rezeksiyonu
dustnilmeden énce en az 6-12 ay beklenme-
lidir. Deri alindiginda, alinan deri miktari ve
insizyonun uzunlugu, ilk cerrahidekinden cok
daha az olacaktir. Ancak, hastada ¢ok solid ve
fibréz yapida evre 2b jinekomasti varsa acik
teknik tercih edilir. Cilt rezeksiyonu gerekli
ise bu prosedurlerle birlikte yapilabilir. Simon
evre 3 jinekomastisi olan hastalarda ise cilt re-
zeksiyonu hemen her zaman gereklidir @9,

Son 5 yil icinde UAL de kozmetik sonuclarinin
ve hasta memnuniyetinin ylUksek olmasi ne-
deniyle jinekomasti tedavisinde kullaniimaya
baslanmis ve diffiz hafif-orta siddetli hipert-
rofisi olan memelerde etkili bir ydntem olarak
sunulmustur @,

Calismamizda yetersiz rezeksiyon yapilan bir
hasta ve skari genisleyen iki hasta operasyon-
larini “koéta"” olarak derecelendirirken diger
hastalar operasyon sonugclarini “iyi” olarak
degerlendirdiler (Resim 3).

Jinekomasti operasyonu sonrasi gdrilen
komplikasyonlar erken ve gec evre olmak Uize-
re ikiye ayrilabilir. Erken evrede en sik gorilen
komplikasyon hematomdur 2. Acik yapilan
olgularda asiri skar olusumu ve meme distor-
siyonunu 6nlemek amaciyla hematom bosal-
tilmalidir. Postoperatif kapali suction drenaj
bu komplikasyon olasiligini azaltir. Bizim ca-
lismamizda da komplikasyon olarak hematom
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meydana gelen bir hastada erken mudahale
ile meydana gelebilecek ileri komplikasyonlar
onlendi.

Jinekomasti operasyonu sonrasi uzun vade-
de en sik goérilen komplikasyon ise yetersiz
eksizyondur 2. Bu durum en cok liposuction
vakalarinda rezidi doku kitlesi cikarilmadi-
ginda goéraltr. Meme periferinde yetersiz re-
zeksiyon belirgin deformiteye yol acar. Meme
basi-areola kompleksinin fazla rezeksiyonu
dizeltilmesi zor olan cay tabagi deformitesi-
ne neden olur 2. Diger ge¢ dénem kompli-
kasyonlar arasinda kotu skar, deri gevsekligi
ve kontUr dlzensizlikleri yer alir ve ikinci bir
cerrahi girisimi gerektirebilirler. Calismamizda
yetersiz rezeksiyon gorulen iki hastadan biri
yine opere edildi, ancak diger hastamiz ikinci
operasyonu reddetti. iki hastamiz ise genisle-
yen periareolar skar revizyonu igin tekrar ope-
rasyon listesine alindi.

SONUC

Cerrahi mudahale, jinekomastinin tedavisinde
en 6nemli ve etkili secenek olup, en az skar ile
bUylimuis meme dokusunu kuctltmeyi hedef-
ler. Cerrahi teknik seciminde jinekomastinin
evresi ve meme dokusu/ yag orani gézinun-
de bulundurulmalidir.Erken evre jinekomasti-
ler yalnizca liposuctionla tedavi edilebilirken,
daha ileri evre jinekomastilerde acik cerrahi
ve cilt rezeksiyonu distinulmedilir. Cerrahinin
basarisi ve hasta memnuniyeti agisindan mey-
dana gelebilecek komplikasyonlar hakkinda
hasta bilgilendirilmeli, gerekirse hastaya ikin-
Ci bir operasyon 6nerilmelidir.
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