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OZET

Makromasti meme hastaliklari icinde yeni yeni ayri olarak ele alinmaya baslamistir. Bu incelemede biiyiik
memelerin tanimi, sikhgi, klinik yakinmalari, kii¢iiltme amelivati endikasyonlari, makromastinin kanserle
iligkisi, makromastili kanserlerde kiigiiltmenin yararlari ve sonuglari, makromastideki gériintiileme sonuclart
ele alinmugtir. Ayrica meme hacim 6lciimii yéntemleri irdelenmistir.

Anahtar Kelimeler: Meme hastaliklar, makromasti, meme hacim &lciimii, mammoplasti, meme kiiiiltme

SUMMARY

Macromastia has been considered as a new and distinct entity recently. In this review, definition, incidence,

the impact of macromastia on breast imaging, indications for reduction mammaplasty and advantages and

results of reduction mammaplasty in breast cancer with macromastia have been reviewed. Moreover breast
volume measurement techniques have been discussed.
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Meme buylkligl ve hacim olctimii meme  Tanum
hastaliklaryla ilgilenen hekimler arasinda bile
hentiz hak ettigi 6nem ve 6zeni bulamamis ve
bir bakima atlanmis bir kavramdir. Oysa meme
biyiikligiiniin objektif degerlendirilmesi meme
kanseri ameliyatlarinda uygulanacak cok farkl
yontemler (onkoplastik teknikler) arasinda daha
dogru bir secim olanagi vermekle kalmaz, bu
amelivatlarin kozmetik sonuclarinin éngériil-
mesi ve gec degerlendirmesinde de objektif bir
veri (asimetri varligi ve derecesi gibi...) saglar.

Memenin biiyiik olusu (makromasti)ndan bahse-
debilmek icin meme hacminin normalin %50’den
fazla artmis olmasi gerekir (1). Normal meme
hacmi boy ve kiloya bagh olarak degisirse de
275-375 cm3 arasindadir. Makromastiler hafif
(500-700 cm3), orta (700-1000 cm3) ve ileri
(1000 cm3’den fazla) olmak iizere baslca {ic
tiptir. Meme hacmi 1500 cm?3'ii gecerse dev
memeden (jigantomasti) bahsedilir.

Tarihce

Bu incelemede meme biiyiikligiiniin meme

hastaliklarinin tani ve tedavisini hangi boyut-
larda ve ne sekilde etkiledigini ortaya koymaya
calisacagiz.

Makromasti icin gecmiste yapilan ilk ameliyat-
lar jigantomastilerde yapilan mastektomilerdi (2)
Bugiinkii anlamda ise ilk kiicliltme ameliyati
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1892’de Gaillard-Thomas tarafindan tanimlan-
mustir (3). Daha sonra Thorek, Lesser-Kraske,
Schwartzman ve Wise'in katkilaryla bugtinkii
uygulamalarn temeli atildi. Modern gelismeler
ise Lassus, Arie, Strombeck, Lejour ve Hall-
Findlay gibi arastirmacilarin ¢nemli katkilaryla
saglanmustir (1-3).

Meme Hacim Olciim Teknikleri

Memenin biiyiikligiinii ve biyiikligiintin diize-
yini belirleyebilmek igin memenin hacmi ol¢iil-
melidir. Heniiz standart olarak kabul edilmis
bir dlgme yéntemi olmamakla birlikte tamm-
lanmis bircok yontemden asagidakiler en sik
kullanilanlardir;

1. Grossman-Roudner (GR) diskleriyle
hacim Olciimii

Daire seklinde saydam bir diskin var: ¢apr kesik-
tir (Sekil 1-2). Bu kesik sayesinde daire meme

etrafinda bir koniye donisturtilebilir (Sekil 3).
Meme biiyiikliigiine gore farkl diskler secilerek
olctim yapilr (4). Orijinal ti¢ diske (200, 300 ve
425 cc'lik) ilaveten kendi gelistirdigimiz iki disk
(700 ve 1200cc’lik) yardimiyla klinigimizde daha
duyarh dlctimler yapmaktayiz.

2. Memeyi suya daldirma yontemi

Bunda Arsimed prensibi kullanilarak (Sekil 4-5)
kaptaki su seviyesindeki viikselme fark: veya
tasan miktardan meme hacmi hesaplanmak-
tadir (5-6).

3. Mamografik boyutlardan formiil
yvardimyla hesaplama

Kranyokaudal meme boyu ve eni sikistirma
plaklar1 arasindaki mesafe ile birlikte eliptik
silindir hacmi formiililyle hesaplamaya dayanir.
Kalbhen ve ark. (7)'nin gelistirdikleri bu forml:

(Mamografik meme hacmi= /4 x meme uzunlugu
x meme genisligi x meme kalnhgi) dur.

= -

Sekil 3. Grossman-Roudner diskiyle hacim &lgtimi.

Sekil 2. Grossman-Roudner diskinin sematik gériiniimil.

Sekil 4. E. Tezel ve arkadaslarmin hacim 6lgme diizenegi.

[zmir Tepecik Egitim Hastanesi Dergisi
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Sekil 5. Tezel ve ark.’min 8lciim teknigi: a) dlciim kabi ve poset b) uygulama c¢) posetteki suyun hesaplanmasi.

<,

Sekil 6. Mamografik &lciimde kullanilan eiptik silindir.

Buradaki meme uzunlugu ve genigligi kraniyo-
kaudal plandaki mamogramdan olgtilerek, yiik-
seklik ise mamografi cekiminde teknisyenin sap-
tadigr sikistirma kalinhigi 6grenilerek belirlenme-
lidir (Sekil 6-7).

4. Antropometrik olciim yontemi

Bu yéntemde memeye ait cesitli dlctimler alinir
ve bir formiil yardimiyla hacim bulunur (8). Bu
formiil:

Antropometrik meme hacmi= 1/3x meme yiiksek-
ligiZ(meme uzunlugu + meme genigligi - meme
yiiksekligi) dir.

Sekil 7. Kranyokaudal mamografide élciilen cap ve yiikseklik.

Buradaki uzunluk memenin horizontal cevresi-
ni (sternal ve 6n koltuk ¢izgi arasindaki cevresi)
genislik; meme basindan meme altina uzanan
mesafe ve viikseklik ise ic profilden otururken
saptanan projeksivondur (Sekil 8-10). Boyun
cukuru ve meme bast arasi mesafenin 28.5 cm'i
astigi olgularda gercek makromasti (>1000 cc)
bulunma olasith@ ise (%80) olarak saptanmustir
(8,9).

5.Termoplastik kahp yontemi

55°C’lik suda yumusayan ve oda sicakhiginda
sertlesen ortopedik ©zel al¢i materyelleriyle

Cilt 17, Say1 3, Arahk 2007
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Sekil 8. Antropometrik &lcim semasi.

(Orfit veya Polyfit II...gibi) memenin kalib
almir ve kalip soguyunca icine konan su mik-
tart hacmi verir (Sekil 11a,b,c,d ) (10).

6. Spesimen hacmi

Meme kanseri nedeniyle total mastektomi

vapilan olgularda mastektomi spesimeni Slgekli Sekil 10. Antropometrik &l¢iim icin kullanilan mezura ve
ve saydam ceperli bir kapta su ilavesiyle dl¢iiliir kumpas.

Sekil 11. Termoplastik kahp yontemi ve kullanilan malzemeler; a,b: kahp cikarma c¢,d: malzemeler.

4 fzmir Tepecik Egitim Hastanesi Dergisi



ve hacim hesaplanir. Ayrica tartilirsa yogunluk
da hesaplanabilir. Spesimen hacmi klinik bir
ol¢tim olmayip, yukanda anlatilan tekniklerin
dogrulugunu arastirmada bir altin standart ola-
rak kullanilmaktadir (10).

Meme Hacim Olciim Tekniklerinin
Kiyaslanmas

Neyazik ki hentiz evrensel standartlara ulagmus
bir meme hacim 6lctim teknigi yoktur. Bu konu-
daki arastirmalar da oldukca siurhidr.

GR diski ile yaptigimz bir calismada spesimen
agirligr kullanarak %10-40'lik bir fazla okuma
saptadik (Kiictiltme ameliyatlarinda cikarilan doku
agirhdr Olctilmesinin memenin gercek hacmini
belirlemede rolii. 1. Makromasti ve Meme
Kanseri Cerrahisi Simpozyumunda sunuldu ve
kurs kitapciginda yerald: 25-26 Kasim 2004
izmir). Bu calismadaki baslica eksik agirhik yeri-
ne hacim kullanimas: gerektigi idi. Bu yanilg:
ise meme yogunlugunu 1.0 kabul eden bir cahs-
may1 dikkate almis olmamizdan kaynakland. .

Bunun {izerine yukarida aciklanan bes farkl
teknigi mastektomi uygulanacak 30 meme
izerinde kwyaslamaya karar verdik. Bu cahs-
mada altin standart olarak spesimen hacmini
aldik. Verileri degerlendirdigimizde 0-300 cc
hacim araliginda en giivenilir yontemlerin antro-
pometrik ve suya daldirma, 301-500 cc ara-
higinda ise GR disk yéntemi oldugu anlasild:.
Ancak, 501-700, 701-1000 ve 1000 cc'in
lizerindeki araliklarda ise mamografik &lctimiin
digerlerinden tistiin oldugunu belirledik. Biitiin
hacim araliklari bir arada degerlendirildiginde ise
yine mamografik dlctim diger 4 teknige kiyasla
daha giivenilir ve homojen bir &lciim degeri
ortaya koydu.

Biiyiik Memeler ve Meme Kanseri

Ancak yontemlerin maliyet ve uygulama kolay-
lig1 gibi ozellikleri arastinldiginda ise GR disk ve
antropometrik yontemlerin daha basit ve ucuz,
gorece veterli dogrulukta yontemler oldugu, fakat
en giivenilir ve dogru yéntemin tartismasiz mamo-
grafik olciim yéntemi oldugu sonucuna varild:
(Tablo 1).

Saghkh Kadmnlarda ve Meme Hastaliklarinda
Makromasti Sikhan

Makromasti sikh@i ivi incelenmemis bir konudur.
Bu konuda klinigimiz éncii cahsmalar: bir fikir
vermektedir. 50 vastistii saghkh kadinlarda mak-
romasti sikhgr %31.7 (700 cm3 iistii) ve %10.7
(1000 cm? iistii) olarak bulunmustur-(10). Klini-
gimize ait bir calismada, meme kanserli 166
olguda ise 1000 ¢cm3 meme hacmini asan olgu
orant %14.4’tir (11). Bir baska calhsmamizda
450 cm? iistiindeki meme hacmi olanlarin oran
mastaljilerde %26, fibroadenomlarda %32, kistik
hastalikta %40 ve kanserde %59 bulunmustur
(12). Bu ¢alismada ne yazikki viicut kitle indeksi
dikkate alinmarmustir.

Bugtin i¢in gercek makromasti (>1000 cm3) sik-
g1 olarak 50 yas tistiinde elde edilen %10.7've
bakarak daha genc ve dustik kilolu kadmnlarda
bu oranin daha az oldugunu tahmin ediyoruz.
Ancak gercek siklik icin daha genis ve detayh
calismalara gereksinim vardir.

Biiyiik Memelerin Yol Actigh Klinik
Yakinmalar

Memelerin bilyiik olusu cogu kez hastalarn fark
edemedigi bazi degisikliklere yol acar. Cogu hasta
bu degisiklikler uzun ve yavas bir seyirle ortaya
¢iktigindan bunu farkina varamamaktadir.

Tablo 1. Meme hacim &l¢iim yontemlerinin dzellikleri.

Yéntem Dogruluk Maliyet Uygulama kolayhd Sonug -
GR Diski ++ +++ 44 NI
Antropometrik ++ +44+ ++ T+t
Mamografik +++ + + T+
Suya Daldirma + + +

Termoplastik -

(+++) Cok ivi, (++) Yeterli, (+) Vasat, () Yetersiz

Cilt 17, Sayi 3, Arahk 2007
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Makromasti derecesine gore asadidaki yakin-
malara degisik diizeylerde yol agmaktadir (13):

1. Agrilar: Mastalji, boyun, sirt, omuz ve kol
agrilari.

2. Durus bozukluklar: Kifoz, skolyoz ve kifo-
skolyoz.

3. Pisikler (intertrigo): Meme alti ve meme arast
olukta &zellikle antibiyotiklere direncli miko-
tik infeksiyonlar sik goriliir. Bazen siperin-
fekte olurlar.

4. Aktivite sorunu: Kosma, dénme, uyuma ve
spor sirasindaki rahatsizliklar.

5. Siityen sorunu: Siityen bulamama, &zel imal
edilmis pahali siityenlere gereksinim olusu.

6. Kozmetik sorun: Dar ve dekolte giysiler kul-
lanamama, fiziksel asagilik duygusu, rahatsiz
edici bakislar.

Yaptigimiz bir arastirmada makromasti tanis
konarak kiiciiltme endikasyonu alan hastalardan
vaklasik varisinin (%50) yukardaki yakinmalarin
dogal olarak gordiiklerini ya da farkinda olma-
diklarini ve dolayisiyla hekime bir yakinma
olarak bildirmediklerini ortaya koyduk (14).

Makromastilerde Goriintiileme Sorunlar

Goriintii alanmna giren birim doku miktar
arttik¢a goriintii kalitesinin diisecegi, bunun da
yanhs negatiflik olasih@ini artirmas: beklenir.

Su ana kadar makromastiye iliskin gértintiileme
kalite calismalari yetersiz olmakla birlikte rast-
ladigimiz bazi olgular bize bu sorunun sanian-
dan biiyiik oldugunu telkin etmektedir (15).

Mamografide ise zaten biiyilk olan meme boyut-
lan basingla ¢ok daha biyiiyerek, 6zellikle doku
elastikiyetinin az oldugu olgularda buiyiik kaset-
lerden (24x30 cm) bile tasabilmektedir. Kald:
ki biiyitk kasetler her mamografi merkezinde
bulunmamaktadir.

Ayrica kiiciiltme ameliyatlarina ait izlerin meme-
nin sonraki taramalarinda énemli goriinti kirli-
ligine yol acmadigi ortaya konmus bulunmak-
tadir (16).

Makromastilerde Kiiciiltme Ameliyati
Endikasyonlarn

Makromastiler genel hekimlikte yakin ge¢mise
kadar salt estetik bir sorun olarak algilana gelmis-
tir. Oysa gecmiste bu hastalar1 tedavi eden
plastik cerrahlar cok iyi bilirlerki bu ameliyati
isteyen hastalarimizin biiyiik ¢ogunlugu ciddi kli-
nik yakinmalar: bulunan olgulardir. Salt estetik
amacli basvuranlar ise azinhigi olusturmaktadir.
Meme cerrahisi ile ugrasan her hekim meme
hacmini 6lciip bu degeri vicut kitle indeksiyle
iliskilendirerek yakinmalarnin farkinda olmayan
ve kiiciiltme gerektiren olgularda olusabilecek so-
runlant ve kiictiltme ameliyatinin yaralarini ay-
rintih bir sekilde aciklamaldirlar. Meme kiigiiltme
ameliyatinin endikasyonlari ise;

1. Viicut kitle indeksi (VKI) 30'u gegmeyen kadin-
larda meme hacmi 1000 cm®ii asarsa kli-
nik yakinma olmasa bile kiicliltme endikas-
yonu vardir. Bunun gerekcesi goriintileme-
deki yanhs negatiflik riskinde artis (17) ve
kiictiltmenin kanser riskini azaltici etkileridir
(17-20).

2. Vicut kitle indeksi 25’in altinda olup da meme
hacmi 700cm3’ii asan yiiksek riskli olgular (21).

3. Makromastili kanserlerde daha tistiin kozme-
tik sonug elde etmek amaciyla, bekgi diigiim
teknigi ve/veya koltukalti diseksiyonu ile
birlikte meme kiiciiltme endikasyonu bulun-
maktadir (22).

4. Makromastili
(23-27).

5. Meme rekonstritksivonu yapilan olgularda
karsi memeyi esitlemek icin kiigiiltme (makro-
masti varsa) yapilmalidir (28).

selim meme hastaliklarinda

Meme Kiiciiltme Ameliyatlarn

Tammlanmus yiizlerce teknik arasindan ti¢ ana
grupta tanimladigimiz teknikler en stk kullani-
lanlardir:

1. Ters T veya gemi capasi (Wise) kesisiyle alt
pedikiil teknigi.

2. Raket seklinde diisey kesiyle tstic pedikiil
teknigi.

3. Serbest areola yamasi teknigi.

fzmir Tepecik Egitim Hastanesi Dergisi
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Ameliyat genellikle iki tarafli kiiilltmelerde
2.5-3 saat siirse de iki ekip birlikte calsirsa
veva bazi tekniklerde 1.5-2 saate inebilmektedir.

Mameé Kiicultme Amelivatlammn

Komplikasyonlan

Meme kigultime ameliyatlarinda gorilen komp-
likasyonlar siklik sirasina gore sunlardir:

1. Yara iyilesme gecikmesi; sisman ve sigara
kullananlarda yiiksektir.

2. Yag nekrozu.

w

. Keloid ve hipertrofik skar.

=N

. Asimetri, kontiir ¢okiintiisii, kopek kulag
(kozmetik sonuglar).

o

Meme basimnimn duyu kaybi.

(o))

. Areolada renk kaybi.
. Emzirme veteneginin kaybu.

[OSIN

. Meme basi ve areola iskemi veya nekrozu.

Bu komplikasyonlar secilen teknik ve olgular-
daki risk diizeyine bagh olarak degismek tizere
cesitli serilerde %10-53 arasinda bildirilmekte
isede meme basi ve areola nekrozu gibi dnemli
komplikasyonlar %1-2 diizeyindedir (29).

Asemptomatik Goziiken Makromastili
Hastalarda Kiiciiltme Ameliyatinin
Yararlan

Her nekadar simdiye degin kiiciiltme ameliyati-
nin meme kanseri olasihgini azalthigini gésteren
prospektif randomize bir calisma yapimamis
olmasina ragmen, eldeki veriler kiiciiltme ame-
livatlarnin  kanser riskini azaltacagini goster-
mektedir:

1. Biyiik memelerde kanser riski artmaktadir.
Dupont-Page’in calismasinda bu artis %50
bulunmustur (30).

2. Kiciiltme yapilan makromastilerde kanser
gelisimi azalmaktadir.

Yapilan calismalar bu azalmanin %28-41
diizeyinde oldugunu gostermektedir (17-20).

3. Makromastili kanserlerde en iyi kozmetik
sonu¢ icin kiicliltme ameliyatlar ideal yon-
temdir (22).

Cilt 17, Say 3, Aralik 2007

Bilyiik Memeler ve Meme Kanseri

4. Kiiciiltme amelivatlart yerel yinelemeyi izle-
mede mamografik gériintiide karisikhiga yol
acmamaktadir (31).

Makromastili Kanserlerde Kiiciiltmenin
Avantajlan

Bliyiik memelerdeki kanserlerde klasik cerrahi
teknikler (total veya parsiyel mastektomi)in koz-
metik sonuglari oldukca kotiidiir. Bu olgularda
memedeki timor yerlesimi ve meme biiyiiklii-
glintin derecesine bagh olacak sekilde yapilacak
bir kiigtiltme ameliyati en ideal onkolojik ve koz-
metik sonucu saglayacaktir. Cogukez makromasti
iki tarafl: oldugu icin kiiciiltme islemi iki tarafh
uygulanmalidir. Bu konuda yapilan cahsmalar
asagidaki avantajlan ortaya koymustur.

1. Kiiclltme daha genis cerrahi smir saglan-
maktadir.

Bu durum yerel yinelemenin azalmas: anla-
mina gelmektedir (32-35).

2. Kigtiltme daha etkili ve kolay bir 1smlama
saglamaktadir.

Makromastili kanserlerde meme daha hare-
ketli ve 151n dozu homojenitesi saglanama-
digr icin kiiciitme bu olgularda daha etkili
ve kolay bir 1sinlama saglamaktadir.

Kiicliltme sonrasinda timor yatagi ve meme-
nin sabitlenmesi sorunu ortadan kalkmakta
daha esit bir doz da@ihimi saglanmaktadir
(22-32).

3. Kiigiiltme bekci diigiim teknigine (BDT) engel
olusturmaz (24). Yalnizca BDT'ni kiiciiltme-
den 6nce tamamlamak gerekir.

4. Kiciiltme sayesinde gerek aym gerekse karsi
memedeki gizli kanser odaklart ortaya cika-
rimaktadir (36-38).

5. Kiiciiltme olgunun farkinda olmadig: ya da
dogal olarak kabullendigi bircok sikinti ve
yakinmalardan kurtulma olanad: saglamak-
tadir (15,39,40).

6. Kiiciiltme sonrasi voliimii normale inen meme-
lerde daha kolay ve emniyetli meme izleme
olana@1 dogmaktadir (40).
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Makromastili Kanserlerde Kiiciiltmevyle
Ahnan Gec¢ Sonuclar

Bu konuda vapilmis calisma sayisi olduk¢a az
olup evrelere gore 10 yil sonuglarni veren tek
calisma klinigimizde yapilmustir (36).

Bu sonuclara bakildiginda makromastili kanser-
lerde biitiin evrelerde kiicliltmenin diger yontem-
lere esit diizeyde sagkalim sagladigi, hastaliksiz
yasamin evre 1 ve 2’de kabul edilebilir oldugu,
evre 3 olgularnsa salim cerrahi sinir saglamak
icin re-rezeksiyon veya mastektomi ve/veya re-
konstriiksiyon yapilmasi gerektigi ortaya ¢ikmustir
(Tablo 2).

Goriildiigii gibi tilkemizde 6 ilde 9 merkezde
kiiciiltme ameliyati 3 ilde ve 4 merkezde ise
makromastili kanserlerde kiiciiltme yapilmak-
tadir (Tablo 3).

Klinigimizde 1993’den beri makromastilerde
kiiciiltme,makromastili kanserlerde kiigiiltme ve
koltukaltr lenf diseksiyonu ameliyati uygulan-
maktadir. Ulkemizde bu konuda en deneyimli

klinik olarak 2004 vihinda ilk simpozyum ve
amelivathanede uygulamali kursu diizenlemis
bulunuyoruz

Sonuclar

1. Makromasti salt estetik bir sorun degil gercek
bir meme hastahgidir. Bu nedenle meme has-
taliklan ile ugrasan ve cerrahi egitim veren
her klinikte bu hastahi@ ayn olarak ele almak
icin egitim programlarinda gerekli degisik-
likler yapiimalidir.

Makromasti tamsi icin meme hacmi o6lgiil-
melidir. Bunun en basit ve pratik yolu simdi-
lik Grossman-Roudner disklerini kullanmaktr.

. Mastektomi ve her tiirlii meme ameliyatina
ait spesimen tartlip kaydedilmelidir.®Bu, koz-
metik sonuclari geriye dontik degerlendirir-
ken ve kullanilan meme hacim 6l¢tim yonte-
minin dogrulanmast icin gereklidir.

. Makromasti oldukga sik goriilen bir hastalik-
tir. Halen makromastili olup da kiigiiltme
endikasyonu konabilecek olgularin yalnizca

Tablo 2. Makromastili kanser olgularinda kiiciiltme operasyonu ge¢ sonuclari.

Yazar 0S Evre Ort. izlem (Ay) YY HY GY
Clough 101 1-3 46 9.4 83 96(")
Kayar 116 1-3 57 -

20 1 57 0 100 100(*)

64 2 57 11 89 89(*)

32 3 57 19 46 54(*)
(" 5 yilhk, YY: Yerel yineleme, HY: Hastaliksiz yasam, GY: Genel yasam, (**) 10 yilhk, OS: Olgu sayisi

Tablo 3. Tiirkive'de kiiciiltme ameliyati yapan merkezler.

Merkez Kiigtiltme Kiigultme+Kanser Toplam
fzmir Tepecik Egt ve Arst. Hast. I. Cerrahi klinigi 158 162 320
C. Irgil ve ark. Bursa 75 15 90
Ankara Onkoloji Hast. 5. Cerrahi Klinigi 25 26 51
Bursa Onkoloji Hast. 22 22
Sivas Numune Hast. 15 15
fzmir Atatiirk Egt ve Arst Hast. 2. Cerrahi Klinigi 2 6
Kiitahya Devlet Hast. 8
Uludag Univ Tip Fak. Genel Cerrahi AD 4 -
Adana Numune Hast. 2 - 2
Toplam 311 209 520

@
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kiiciik bir kismi hekime kiiciiltme icin bas-
vurmaktadir. Ciinkii gerek pratisyen ve uzman
hekimlerimizin ve gerekse halkimizin konu-
va iliskin bilgi ve gdriisii heniiz olusturulma-
mustir. Meme polikliniklerinde ve taramalar-
da meme hacmi 8lciilerek gerekli endikas-
yonu tasyan olgulara kiiciiltme énerilmelidir.

. Heniiz diinyada onkoplastik cerrahi egitimi

Ingiltere disinda resmiyet kazanmarustir.
Meme kiigiiltme ameliyatlarinin meme cer-
rahisi egitimi veren kliniklerde yayginlasma-
st icin ya su anda yéntemi uygulayan klinik-
lere uzman géndermek ya da ekibe bir plas-
tik cerrahi almak uygun bir yaklasim olabilir.
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