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OZET
Makromasti meme hastaliklan icinde veni veni ayri olarak ele alinmaya baslamistir. Bu incelemede biiviik
memelerin tanimi, sikligi, klinik yakinmalan, kiigciltme ameliyati endikasyonlari, makromastinin kanserle

iliskisi, makromastili kanserlerde kiigiiltmenin yararlari ve sonuglari, makromastideki gériintiileme sonuclari
ele alinmigtir. Ayrica meme hacim élgtimii yéntemleri irdelenmigtir.

Anahtar Kelimeler: Meme hastaliklari, makromasti, meme hacim élgiimi, mammoplasti, meme kiigiiltme

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 biiyiikliigii ve hacim 8lglimii meme
hastaliklariyla ilgilenen hekimler arasinda bile
heniiz hak ettigi 6nem ve 6zeni bulamamis ve
bir bakima atlanmus bir kavramdir. Oysa meme
biiyiikliigiiniin objektif degerlendirilmesi meme
kanseri ameliyatlarinda uygulanacak ¢ok farkh
yontemler (onkoplastik teknikler) arasinda daha
dogru bir secim olanag vermekle kalmaz, bu
ameliyatlarin kozmetik sonuclarinin éngoriil-
mesi ve ge¢ degerlendirmesinde de objektif bir
veri (asimetri varhd ve derecesi gibi. ..) saglar.

Tanim

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

Bu incelemede meme biiyiikliginiin meme
hastaliklarinin tani ve tedavisini hangi boyut-
larda ve ne sekilde etkiledigini ortaya koymaya

calisacagiz.

Tarihce
Makromasti icin gecmiste yapilan ilk ameliyat-

lar jigantomastilerde yapilan mastektomilerdi (2).
Bugiinkii anlamda ise ilk kiictiltme ameliyati

®
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1892’de Gaillard-Thomas tarafindan tammlan-
mustir (3). Daha sonra Thorek, Lesser-Kraske,
Schwartzman ve Wise'in katkilarnyla bugtinkii
uygulamalarin temeli atildi. Modern gelismeler
ise Lassus, Arie, Strombeck, Lejour ve Hall-

Findlay gibi arastirn
saglanmustir (1-3).

_..\ln....-. = =
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Meme Hacim Olciim Teknikleri

Memenin biiytikligiinii ve biytkligiinin dize-
yini belirleyebilmek i¢in memenin hacmi &lctil-
melidir. Heniiz standart olarak kabul edilmis
bir dlcme yéntemi olmamakla birlikte tarum-
lanmis bircok yontemden asagidakiler en sik
kullanilanlardir;

1. Grossman-Roudner (GR) diskleriyle
hacim ol¢iimi

Daire seklinde saydam bir diskin van cap: kesik-
tir (Sekil 1-2). Bu kesik sayesinde daire meme

etrafinda bir koniye dontstiiriilebilir (Sekil 3).
Meme biiyiikliigiine gore farkh diskler secilerek
dlctim yapihr (4). Orijinal ti¢ diske (200, 300 ve
425 cc'lik) ilaveten kendi gelistirdigimiz iki disk
(700 ve 1200cc’lik) yardimiyla klinigimizde daha

duyarh dlgtimler yapmaktay:

2. Memeyi suya daldirma yontemi

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

3. Mamografik boyutlardan formiil
yardimyla hesaplama

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

(Mamografik meme hacmi= /4 x meme uzunlugu
x meme genisligi x meme kahnh@) dir.

1
Yy

Sekil 3. Grossman-Roudner diskiyle hacim &lciimi.
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Sekil 4. E. Tezel ve arkadaslanmin hacim slgme diizenedi.

fzmir Tepecik Egitim Hastanesi Dergisi
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Biiyiik Memeler ve Meme Kanseri

Sekil 5. Tezel ve ark.'nin &lciim teknigi: a) élciim kabi ve poset b) uygulama ¢) posetteki suyun hesaplanmasi.

e
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Sekil 6. Mamografik 8lciimde kullamlan eiptik silindir.

Buradaki meme uzunlugu ve genisligi kraniyo-
kaudal plandaki mamogramdan olciilerek, yiik-
seklik ise mamografi ¢ekiminde teknisyenin sap-
tadigr sitkishrma kalinhgi 6égrenilerek belirlenme-
lidir (Sekil 6-7).

4. Antropometrik 6lciim yontemi

Bu véntemde memeve ait cesitli dlciimler ahnir
ve bir formtl yardimiyla hacim bulunur (8). Bu
formiil:

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

Sekil 7. Kranyokaudal mamografide dlgillen cap ve yitkseklik.

Buradaki uzunluk memenin horizontal cevresi-
ni (sternal ve 6n koltuk ¢izgi arasindaki cevresi)
genislik; meme basindan meme altina uzanan
mesafe ve yiikseklik ise i¢ profilden otururken
saptanan projeksiyondur (Sekil 8-10). Boyun
cukuru ve meme basi arasi mesafenin 28.5 em'i
astidr olgularda gercek makromasti (>1000 cc)
bulunma olasiha: ise (%80) olarak saptanmustir
(8,9).

5.Termoplastik kahp yontemi

55°C’lik suda yumusayan ve oda sicakhgmmda
sertlesen ortopedik 6zel algi materyelleriyle

=
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Sekil 9. Meme viiksekligi.

Sekil 8. Antropometrik &lgiim semasi.

(Orfit veya Polyfit II...gibi) memenin kalibi
alinir ve kalip soguyunca icine konan su mik-
tar1 hacmi verir (Sekil 11a,b,c,d ) (10).

6. Spesimen hacmi

Meme kanseri nedeniyle total mastektomi

yapilan olgularda mastektomi spesimeni 6lcekli Sekil 10. Antropometrik 8lgiim igin kullamlan mezura ve
ve saydam ceperli bir kapta su ilavesiyle olgiiliir kumpas.

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

@ fzmir Tepecik Egitim Hastanesi Dergisi



ve hacim hesaplanir. Ayrica tartilirsa yogunluk
da hesaplanabilir. Spesimen hacmi klinik bir
olciim olmayip, yukanda anlatlan tekniklerin
dogrulugunu arastirmada bir altin standart ola-
rak kullamlmaktadir (10).

Meme Hacim Olgiim Tekniklerinin
Kiyaslanmasi

Neyazik ki heniiz evrensel standartlara ulasmis
bir meme hacim &l¢iim teknigi yoktur. Bu konu-
daki arastirmalar da oldukca smirhdir.

GR diski ile yaptigimiz bir cahsmada spesimen
agirh@ kullanarak %10-40’hk bir fazla okuma
saptadik (Kiigiiltme ameliyatlarinda ¢ikanlan doku
agirhgr olciilmesinin memenin gercek hacmini
belirlemede roli. 1. Makromasti ve Meme
Kanseri Cerrahisi Simpozyumunda sunuldu ve
kurs kitapciginda yeraldi 25-26 Kasim 2004
[zmir). Bu calismadaki bashca eksik agirlik yeri-
ne hacim kullanilmas: gerektigi idi. Bu yanilg
ise meme yogunlugunu 1.0 kabul eden bir cahs-
mayi dikkate almis olmarmizdan kaynaklandi.

Bunun tzerine yukanda aciklanan bes farkl
teknigi mastektomi uygulanacak 30 meme
lizerinde kiyaslamaya karar verdik. Bu calis-
mada altin standart olarak spesimen hacmini
aldik. Verileri degerlendirdigimizde 0-300 cc
hacim arahdinda en giivenilir yontemlerin antro-
pometrik ve suya daldirma, 301-500 cc ara-
hginda ise GR disk yéntemi oldugu anlasildi.
Ancak, 501-700, 701-1000 ve 1000 cc’in
tizerindeki araliklarda ise mamografik 6lciimiin
digerlerinden iistiin oldugunu belirledik. Biitiin
hacim arahiklan bir arada degerlendirildiinde ise
vine mamografik &lciim diger 4 teknige kyasla
daha giivenilir ve homojen bir olciim degeri
ortaya koydu.

Biiyiik Memeler ve Meme Kanseri

Ancak yontemlerin maliyet ve uygulama kolay-
lig1 gibi 6zellikleri arastinldiginda ise GR disk ve
antropometrik ydntemlerin daha basit ve ucuz,
gorece veterli dogrulukta yontemler oldugu, fakat
en giivenilir ve dogru yontemin tartismasiz mamo-
grafik Slciim yéntemi oldugu sonucuna varild
(Tablo 1).

Saghkh Kadinlarda ve Meme Hastaliklarinda
Makromasti Sikhan

Makromasti sikhd iyi incelenmemis bir konudur.
Bu konuda klinigimiz éncii cahismalari bir fikir
vermektedir. 50 vasiistii saghkh kadinlarda mak-
romasti sikhd %31.7 (700 cm3 tistii) ve %10.7
(1000 cm?3 iistii) olarak bulunmustur (10). Klini-
gimize ait bir cahsmada, meme kanserli 166
olguda ise 1000 cm® meme hacmini asan olgu
orant %14 .4'tiir (11). Bir baska calismamizda
450 c¢cm? iistiindeki meme hacmi olanlarin oran
mastaljilerde %26, fibroadenomlarda %32, kistik
hastalikta %40 ve kanserde %59 bulunmustur
(12). Bu calismada ne yazikki viicut kitle indeksi
dikkate alinmamustir.

Bugiin icin gercek makromasti (>1000 cm?) sik-
hdr olarak 50 yas iistiinde elde edilen %10.7've
bakarak daha geng ve disiik kilolu kadinlarda
bu oranin daha az oldugunu tahmin ediyoruz.
Ancak gercek siklik icin daha genis ve detayh
calismalara gereksinim vardir.

Biiyiik Memelerin Yol Acha Klinik
Yakinmalar

Memelerin biiyiik olusu ¢ogu kez hastalarin fark
edemedigi baz: degisikliklere yol acar. Cogu hasta
bu degisiklikler uzun ve yavas bir seyirle ortaya
ciktigindan bunu farkina varamamaktadir.

Tablo 1. Meme hacim &lgiim yéntemlerinin dzellikleri.

Yéntem Dogruluk Maliyet Uygulama kolayhd Sonug -
GR Diski ++ +++ +++ 44+
Antropometrik ++ e ++ ++
Mamografik +4+ + + ++
Suya Daldirma + + +

Termoplastik

(+++) Cok ivi, (++) Yeterli, (+)Vasat. (-} Yetersiz

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

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

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

3. Pisikler (intertrigo): Meme alti ve meme arasi
olukta 6zellikle antibiyotiklere direncli miko-
tik infeksiyonlar stk gordiliir. Bazen siiperin-
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 asagihk duygusu, rahatsiz
edici bakslar.

Yaptigimiz bir arastrmada makromasti tanis:
konarak kiigiiltme endikasyonu alan hastalardan
vaklasik yansinin (%50) yukardaki yakinmalarini
dogal olarak gérdiiklerini va da farkinda olma-
diklarini ve dolayisiyla hekime bir yakinma
olarak bildirmediklerini ortaya koyduk (14).

Makromastilerde Goruntiilleme Sorunlan

Goriintii  alanmna giren birim doku miktan
arttikca gériintii kalitesinin diisecedi, bunun da
vanhs negatiflik olasiligini artirmasi beklenir.

Su ana kadar makromastive iliskin goriintiileme
kalite galismalan yetersiz olmakla birlikte rast-
ladigimiz baz1 olgular bize bu sorunun sanilan-
dan biiyiik oldugunu telkin etmektedir (15).

Mamografide ise zaten biiyiik olan meme boyut-
lan basingla ¢ok daha biiyiiyerek, ozellikle doku
elastikiyetinin az oldugu olgularda biiyik kaset-
lerden (24x30 cm) bile tasabilmektedir. Kaldi
ki bilyiikk kasetler her mamografi merkezinde
bulunmamaktadir.

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

Makromastilerde Kiiciiltme Ameliyat
Endikasyonlan

Makromastiler genel hekimlikte yakin gecmise
kadar salt estetik bir sorun olarak algilana gelmis-
tir. Oysa geg¢miste bu hastalan tedavi eden
plastik cerrahlar ¢ok iyi bilirlerki bu ameliyati
isteyen hastalanmizin biiyiik cogunlugu ciddi kli-
nik yakinmalani bulunan olgulardir. Salt estetik
amach basvuranlar ise azmhg: olusturmaktadir.
Meme cerrahisi ile ugrasan her hekim meme
hacmini 8l¢iip bu degderi viicut kitle indeksiyle
iliskilendirerek yakinmalarnnin farkinda olmayan
ve kiigiiltme gerektiren olgularda olusabilecek so-
runlan ve kii¢iiltme ameliyatinin yaralarni ay-
nntih bir sekilde agiklamahdirlar. Meme kiigiiltme
ameliyatinin endikasyonlan ise;

1. Viicut kitle indeksi (VKI) 30'u gecmeyen kadin-
larda meme hacmi 1000 cm®'ii asarsa Kli-
nik yakinma olmasa bile kiigiiltme endikas-
yonu vardir. Bunun gerekeesi gdriintileme-
deki yanhs negatiflik riskinde artig (17) ve
kiigtiltmenin kanser riskini azaltic1 etkileridir
(17-20).

2. Viicut kitle indeksi 25'in altinda olup da meme
hacmi 700cm3'ii agan yiiksek riskli olgular (21).

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

4. Makromastili
(23-27).

5. Meme rekonstriiksiyonu vapilan olgularda
kars1 memeyi esitlemek icin kiigiiltme (makro-
masti varsa) yapiimalidir (28).

selim meme hastaliklaninda

Meme Kiiciiltme Ameliyatlan

Tanimlanmus yiizlerce teknik arasindan ii¢ ana

grupta tanimladigimiz teknikler en sik kullani-

lanlardir:

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

2. Raket seklinde diisey kesiyle listic pedikiil
teknigi.

3. Serbest areola yamas teknigi.

e
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Ameliyat genellikle iki tarafli kiiciiltmelerde
2.5-3 saat siirse de iki ekip birlikte cahsirsa
veya baz tekniklerde 1.5-2 saate inebilmektedir.

Meme Kiigciiltme Ameliyatlannin
Komplikasyonlan

Meme kiiciltme ameliyatlarinda gérillen komp-
likasyonlar siklik sirasina goére sunlardir:

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

2. Yag nekrozu.

o

Keloid ve hipertrofik skar.

o

Asimetri, kontiir ¢okiintiisti, kopek kulag
(kozmetik sonuclar).

Meme basinin duyu kayba.
Areolada renk kaybi.
Emzirme yeteneginin kaybu.

N oo

Meme basi ve areola iskemi veya nekrozu.

Bu komplikasyonlar secilen teknik ve olgular-
daki risk diizeyine bagh olarak degismek tizere
cesitli serilerde 9%10-53 arasinda bildirilmekte
isede meme basi ve areola nekrozu gibi nemli
komplikasyonlar %1-2 diizeyindedir (29).

Asemptomatik Goziiken Makromastili
Hastalarda Kiiciiltme Ameliyatinin
Yararlan

Her nekadar simdiye degin kii¢liltme ameliyati-
nin meme kanseri olasihgini azalthgim goésteren
prospektif randomize bir ¢alisma yapilmamis
olmasina ragmen, eldeki veriler kiiciiltme ame-
livatlarmin kanser riskini azaltacagimi goster-
mektedir:

1. Biiyitk memelerde kanser riski artmaktadr.
Dupont-Page’in ¢alismasinda bu artis %50
bulunmustur (30).

2. Kiiciiltme yapilan makromastilerde kanser
gelisimi azalmaktadir.

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

3. Makromastili kanserlerde en iyi kozmetik
sonug icin kiiciiltme ameliyatlar ideal yon-
temdir (22).

Biiytik Memeler ve Meme Kanseri

4. Kugiltme ameliyatlan yerel yinelemeyi izle-
mede mamografik goriintiide karisikhga yol
acmamaktadir (31).

Makromastili Kanserlerde Kiiciiltmenin
Avantajlan

Biyiikk memelerdeki kanserlerde klasik cerrahi
teknikler (total veya parsiyel mastektomi)in koz-
metik sonuclan oldukca kétiidiir. Bu olgularda
memedeki tiimér yerlesimi ve meme biiyiiklii-
giiniin derecesine bagh olacak sekilde yapilacak
bir kiigtiltme ameliyah en ideal onkolojik ve koz-
metik sonucu saglayacaktir. Cogukez makromasti
iki tarafli oldugu icin kiigiiltme iglemi iki tarafli
uygulanmahdir. Bu konuda yapilan calismalar
asagidaki avantajlari ortaya koymustur.

1. Kiigiitme daha genis cerrahi smir saglan-
maktadir.

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

2. Kigiiltme daha etkili ve kolay bir 1sinlama
saglamaktadir.

Makromastili kanserlerde meme daha hare-
ketli ve 151n dozu homojenitesi saglanama-
dig1 icin kiigliltme bu olgularda daha etkili
ve kolay bir 1sinlama saglamaktadir.

Kii¢iiltme sonrasinda tiimér yatag: ve meme-
nin sabitlenmesi sorunu ortadan kalkmakta
daha esit bir doz dagihmi saglanmaktadir
(22-32).

3. Kiiciiltme bekci diigiim teknigine (BDT) engel
olusturmaz (24). Yalmzca BDT ni kiigiiltme-
den 6nce tamamlamak gerekir.

4. Kiigiiltme sayesinde gerek aym gerekse kars:
memedeki gizli kanser odaklan ortaya ¢ika-
rilmaktadir (36-38).

5. Kigiiltme olgunun farkinda olmadig: va da
dogal olarak kabullendigi birgok sikinti ve
vakinmalardan kurtulma olanad saglamak-
tadir (15,39,40).

6. Kiiciltme sonrasi voliimii normale inen meme-
lerde daha kolay ve emniyetli meme izleme

Cilt 17, Saypr 3, Aralik 2007
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Makromastili Kanserlerde Kiigiiltmeyle
Ahnan Ge¢ Sonuclar

Bu konuda yapilmis ¢alisma sayisi olduk¢a az
olup evrelere gére 10 yil sonuglarini veren tek
calisma Klinigimizde yapilmstir (36).

Bu sonuclara bakildiginda makromastili kanser-
lerde biitiin evrelerde kiictiltmenin diger yontem-
lere esit diizeyde sagkalim sagladidi, hastaliksiz
yasamin evre 1 ve 2’de kabul edilebilir oldugu,
evre 3 olgularinsa salim cerrahi sinir saglamak
icin re-rezeksiyon veya mastektomi ve/veya re-
konstriiksiyon yapilmas: gerektigi ortaya cikmugtir
(Tablo 2).

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

Klinigimizde 1993’den beri makromastilerde
kii¢iiltme,makromastili kanserlerde kiiciiltme ve
koltukalt: lenf diseksiyonu ameliyati uygulan-
maktadir. Ulkemizde bu konuda en deneyimli

klinik olarak 2004 wyilinda ilk simpozyum ve
ameliyathanede uygulamali kursu diizenlemis
bulunuyoruz

Sonuclar

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

Makromasti tanisi icin meme hacmi dl¢ll-
melidir. Bunun en basit ve pratik yolu simdi-
lik Grossman-Roudner disklerini kullanmaktir.

Mastektomi ve her tiirli meme ameliyatina
ait spesimen tartiip kaydedilmelidir.?Bu, koz-
metik sonuclan geriye doniik degerlendirir-
ken ve kullanilan meme hacim &l¢tim yonte-
minin dogrulanmas: icin gereklidir.

. Makromasti oldukga sik gériilen bir hastahk-
tir. Halen makromastili olup da kigiiltme
endikasyonu konabilecek olgularin yalnizca

Tablo 2. Makromastili kanser olgulannda kiigtiltme operasyonu geg sonuglan.

Yazar oS 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 57 19 46 54(*)
(*) 5 wilhk, YY: Yerel yineleme, HY: Hastahksiz yasam, GY: Genel yasam, (**} 10 yilhk, OS: Olgu sayis)

Tablo 3. Tiirkiye'de kiiciiltme ameliyat yapan merkezler.

Merkez Kiigiiltme Kiigiiltme+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 8
Kiitahya Devlet Hast. 8 8
Uludag Univ Tip Fak. Genel Cerrahi AD 4 - 4
Adana Numune Hast. 2 - 2
Toplam 311 209 520
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kiiciik bir kismi hekime kiiciiltme icin bas-
vurmaktadir. Cilinkii gerek pratisyen ve uzman
hekimlerimizin ve gerekse halkimizin konu-
va iliskin bilgi ve goriisii hentiz olusturulma-
mustir. Meme polikliniklerinde ve taramalar-
da meme hacmi Olctilerek gerekli endikas-
yonu tasyan olgulara kiigiiltme &nerilmelidir.

Heniiz diinyada onkoplastik cerrahi egitimi
ingiltere disinda resmiyet kazanmarmstir.
Meme kiiciiltme ameliyatlarinin meme cer-
rahisi egitimi veren kliniklerde yayginlasma-
st icin ya su anda yontemni uygulayan Klinik-
lere uzman géndermek ya da ekibe bir plas-
tik cerrahi almak uygun bir yaklasim olabilir.

KAYNAKLAR

1.

10.

Cilt 17, Say 3, Arahk 2007

Goldwyn RM. Reduction Mammaplasty: A Personal
Overview.In: Goldwyn RM (ed) Reduction Mamma-
plasty Boston: Little Brown Comp; 1990. p. 73-89.

. Psillakis JM, de Oliveria MC. History of Reduction

Mammaplasty. In: Goldwyn RM (ed) Reduction
Mammaplasty. Boston: Little Brown Comp; 1990.
p. 115,

. Lalardrie JP, Mouly R. History of mammaplasty.In:

Ulloa MG (ed) The Creation of Esthetic Plastic
Surgery. New York: Springer Verlag; 1985. p.136-
44,

. Grossman AJ, Roudner LA. A simple means for

accurate breast volume determination. Plast Rec
Surg 1980;66:851-2.

. Bouman FG.Volumetric measurement of human

breast. Brit J Plast Surg 1970;23:263.

Tezel E, Numanoglu A. Practical do-it yourself device
for accurate volume measurement of breast. Plast
Rec Surg 2000;105:1019-23.

Kalbhen CL, Mc Gill JJ, Frendley PM, Corrigan KW,
Anglelats J. Mammographic determination of breast
volume: comparison different methods. Am J Rontgenol
1999;173:1643.

. Sigurdson LS, Kirkland SA. Breast volume determi-

nation in breast hypertrophy. Plast Rec Surg 2006;
118:313.

Sommer NZ, Zook EG, Verhulst SJ. The prediction
of breast reduction weight. Plast Rec Surg 2002;
109:506.

Ramirez MA. Calculation of the volume of the normal
and the hypertrophic breast. Est Plast Surg 1980;
4:239.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Biiylik Memeler ve Meme Kanseri

Kayar R, Cobanoglu M, Emiroglu M, Catal H, Kése
H. Saghkh kadinlarda makromasti sikhd. Ulusal
Cerrahi Kongresi Ozet Kitabi, 2004: P-368.

Kayar R, Cobanoglu M, Giingér O, Catal H, Civelek
S. Meme kanserinde makromasti sikhd. Ulusal
Cerrahi Kongresi 6zet kitabi, 2004: P-365.

Kayar R, Bayol U, Cobanoglu M, Giingér O, Catal
H. Iyi ve kéti huylu meme patolojilerinde meme
voliimii. 4. Ulusal Meme Hastahklari Kongresi Ozet
Kitabi, 1997; P-1014.

Glatt BS, Sawer DB, O'Hara DE, Humori C, Buchy
LP, La Rossa D. A retrospective study of changes in
physical symptoms and body image after reduction
mammaplasty. Plast Rec Surg 1999;103:76.

Kayar R, Catal H, Demirtosun E, Civelek S, Kiing M.
Meme kiigiltme ameliyati olanlarda basvuru yakin-
malan. 8. Ulusal Meme Hastalklarn Kongresi Ozet
Kitabi, 2005;(P-112):276.

Kayar R, Giingér O, Cobanoglu M, Tosun O,
Demirtosun E. Makromastinin meme gérintileme-
sinde yarathd sorunlar. Ulusal Cerrahi Kongresi Ozet
Kitab, 2004; P-1053.

Lund K, Ewertz, Schou G. Breast cancer and reduction
of female breast. Scand J Plast Rec Surg 1987,
21:209.

Brown MH, Weinberg M, Chong N, Leine R,
Holotway E. A cohart study of breast cancer risk in

breast reduction patients. Plast Rec Surg 1999;
103:1674.

Boice JD, Persson I, Brinton LA, Hober M, Mc
Laughlin JK, Blot WJ, et al. Breast cancer following

breast reduction surgery in Sweden. Plast Rec Surg
2000;106:755.

Brinton LA, Persson I, Boice JD, Mc Laughlin JR,
Franmeni jr IF. Breast cancer risk in relation to
amount of tissue removed during breast reduction
operations in Sweden. Cancer 2001;91:478.

Udell JL. Criteria for insurance coverage for patients

requesting reduction mammoplasty. Plast Rec Surg
2003;112:1492.

Newman LA, Cuerer HM, Mc Neese MD, Hunt KK,
Gunther GC, Vlestos GS, et al. Reduction mamma-
plasty improves breast conservation therapy in patients
with macromastia. Am J Surg 2001;181:215.

Jacob MM. Aplication of reduction mammoplasty in
the treatment of giant breast tumour. Brit J Plast Surg
2000;53:265.

Lee CJ, Kim YS, Seo YT. Treatment of multiple
fibroadenomas in teenage breast by breast reduction.
(Case report). Est Plast Surg 2004,28:228.

Kayar R, Catal H, Demirtosun E. Fibroadenomlarda
meme kiiglltme ameliyatlan: 17 olgu. Meme Sagl

Derg 2007;3(Eksay):191.




Kayar ve Catal

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Kayar R, Catal H, Civelek S. Memenin kistik hasta-
hginda meme kiigiiltmenin yararlan: 14 olgu. Meme
Sagl Derg 2007;3(Eksay):197.

Kayar R, Sert I. Tek tarafl kiiciiltmeyle tedavi edilen
dev meme lipomu. Meme Sagl Derg 2007;3(Eksay):
197.

Stevenson TR, Goldstein JA. TRAM Flap breast
reconstruction and contralateral reduction and
mastopexy. Plast Rec Surg 1993,92:228.

Spear SL, Evans KK. Complications and secondary
conections after breast reduction and mastopexy. In:
Spear SL (ed). Surgery of the Breast. Philadelphia
Lippincott, Williams-Wilkins, 2006:1220.

Dupont WD, Page DL. Breast cancer risk associated
with proliferative disease, age at first birth and a
family history of breast cancer. Am J Epid 1987,
125:769.

Brown FE, Sargent SK. Mammographic changes
after reduction mammoplasty. In: Reduction Mammo-
plasty. Goldwyn RM (ed) Little Brown Comp. Boston
1990:35-43.

Cochrane RA, Valaciadou P, Wilson ARM, Alghazal
SK, Mc Millian RD. Cosmesis and satisfaction after
breast concervative surgery correlation with the per-
centage of breast volume excised. Br J Surg 2003;
90:1505.

Kaur N, Petit JY, Rietiens M, Maffini F, Luini A,
Gratti G, et al. Comperative study of surgical margins
in oncoplastic surgery and quadranectomy in breast
cancer. Ann Surg Oncol 2005;10.

Moody AM, Mayles WPM, Bliss JM, Altern RP,
Owen JR, Regan J, et al. The influence of breast size
on late radiation effects and association with radio-

35.

36.

37.

38.

39.

40.

therapy dose inhomogeneity. Radiother Oncol 1994;
33:106.

Pitanguy J, Tores E, Salgado F, Viane GAP. Breast
pathology and reduction pathology. Plast Rec Surg
2005;115:729.

Kayar R, Cobanoglu M, Giingér O, Catal H,
Emiroglu M. Meme koruyucu cerrahide kiiciiltme

amelivatlaninin veri:116 olguda ge¢ sonuclar. Meme
Sagl Derg 2006;2(3):131-8.

Shestak KC. The role of reduction mammaplasty in
reconstructing partial mastectomy defects. Plast Rec
Surg 2002;109:976.

Petit JY, Garusi C, Greuse M, Rietjens M, Youssef
O, Luini A, et al. One hundered and eleven cases of
breast conservation treatment with simultaneous

reconstruction at the European Institute of Oncology.
Tumori 2002;88:41

Smith ML, Ewans GRD, Giirlek A, Bonvent M,
Singletary SE, Ames FC, et al. Reduction
mammoplasty: its role in breast conservation surgery
for early breast cancer. Ann Plast surg 1998:41;234.

Clough KB, Levis JS, Coultroud B, Fitoussi A, Nos C,
Falcou MC. Oncoplastic techniques allow extensive
resections for breast conserving therapy of breast
carcinomas. Ann Surg 2003:237;26-34.

Yazigma adresi:

Dog. Dr. Ragip KAYAR
S.B. Tepecik Egitim ve Arastrma Hastanesi
1. Cerrahi Klinigi, [ZMIR

fzmir Tepecik Egitim Hastanesi Dergisi



