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MEMESİNİN KORUNMASINI İSTEYEN HER MEME 
KANSERLİ KADIN ONKOPLASTİK MEME CERRAHİSİ 
(OMC) ADAYIDIR. ÇOK ÖZEL DURUMLAR DIŞINDA HER 
OLGUDA, OLGUNUN ÖZELLİKLERİNE UYGUN BİR OMC 
TEKNİĞİ SEÇEREK UYGULAMAK MÜMKÜNDÜR.

Meme kanseri 
cerrahisinde yeni bir çığır

ONKOPLASTİK 
TEKNİKLER

TANIM Onkoplastik meme cerrahisi 
(OMC), meme kanserinin cerrahi 

tedavisi sırasında onkolojik ve 
plastik tekniklerin eşzamanlı 

uygulanmasıdır.

TARİHÇE Meme koruyu-
cu cerrahinin (MKC) asıl 
amacı olan kozmezisin 
% 5 ila 39 olguda reope-
rasyon gerektirecek dü-

zeyde bozulduğu ortaya 
konmuştur(1). Daha sonra 

parsiyel mastektomi defekti 
başlığı altında reopere edilen 

bu olgularda kozmetik düzel-
menin beklenen düzeyin altın-

da kalması ve yüksek maliyet gibi 
sorunlar ortaya çıkmıştır(2). Öte yan-

dan eşzamanlı rekonstrüksiyonların 
geç yapılanlara kıyasla önemli üstünlük-

lerinin saptanması (Tablo-1) onkoplastik 
cerrahinin, hem sorunu önleyici olması hem 
de çözümü içermesi nedeniyle ön plana çık-
masına yol açmıştır(3).

OMC terimini ilk kullanan cerrah 
Audretsch’tir(4). İlk OMC uygulamaları 
makromastili kanserlerde küçültme şeklinde 
yapılan ameliyatlarla, Fransa’da (Paris Curie 
Enstitüsü, Marsilya Kanser Enstitüsü) ve 
daha sonra İtalya’da (Milano Kanser Ensti-
tüsü) başlamıştır.

Meme kanserinde ilk küçültme ameliyatı 
1985’te Paris’te yapılmıştır(4). Ülkemizde ise 
ilk OMC uygulaması 1993’te Kurul ve To-
puzlu tarafından bildirilmiş(5); aynı yıl ikinci 
bir merkezde kanserde meme küçültmelerine 
başlanmıştır(6).

OMC’nin ayrı bir uzmanlık dalı ol-
ması gerektiğinin ilk kabul edildiği ülke 
İngiltere’dir. 2003’te İngiliz Sağlık Bakanlı-
ğı 40 onkoplastik meme cerrahı kadrosu aç-
mış ve Eylül 2006’da 36 onkoplastik meme 
cerrahı uzmanlık eğitimini tamamlamıştır(7). 
Bu eğitimi üstlenen grubun takım liderlerin-
den biri olan Rainsbury, 2008’de Ankara’da          
9. Ulusal Meme Hastalıkları Kongresi’ndeki 
konuşmasında bu gelişmeyi şöyle açıklanmıştır: 

“Gerek MKC geçiren hastaların beşte 
birinde (% 20) reoperasyon gerektiren koz-
metik sorunlarla karşılaşılmakta oluşu, ge-
rekse meme cerrahlarının genel cerrahlara 
kıyasla tedavi ettikleri hastaların prognozun-
da anlamlı üstünlüğün bilimsel bir araştır-
mada gösterilmesi (Lancet 1995:354:1265 
ve Am J Public Health 1998:88:454) Sağ-
lık Bakanlığı’nın bu kadroları açmasında en 
önemli etken olmuştur.”

OMC diğer ülkelerde hızla gelişmekte 
olup değişik ülkelerde bu alanda kendini 
geliştiren meme cerrahları, bu yılın Kasım 
ayında yapılacak 5. Avrupa Onkoplastik 
Cerrahi Kongresi’nde bir araya gelecek-
lerdir.
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1. Cerrahi Kliniği Şefi
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OMC TEKNİKLERİNİN KLASİK 
CERRAHİ TEKNİKLERE ÜSTÜNLÜKLERİ

1. Makromastili kanserler-
de küçültme mamoplastilerinin 
geç izlem sonuçları klasik yön-
temler kadar emniyetli olup(6) 
kozmetik sonuçları ise diğer 
yöntemlerle kıyaslanamayacak 
kadar mükemmeldir.

2. Modifiye radikal mastek-
tomi (MRM) gereken olgula-
rın büyük çoğunluğunda Deri 
Koruyucu Mastektomi (DKM) 
aynı sonuçları vermektedir(8).

3. Eş zamanlı rekonstrüksi-
yonlar geç rekonstrüksiyonla-
ra kıyasla daha üstün kozmetik 
sonuçlar sağlamakta, daha dü-
şük maliyetli olmakta ve ameli-
yat sayısını azaltmaktadır(3).

4. OMC teknikleri sayesin-
de MKC’deki cerrahi sınır me-
safesi daha geniş olmakta(4,9,10) 

ve bunun yaratacağı kötü koz-
metik sonuçlardan korunmak 
mümkün olmaktadır.

5. OMC teknikleri sayesin-
de MRM oranı çok düşük bir 
düzeye indirilebilmekte ve or-
gan kaybı önlenmektedir(3).

6. OMC teknikleri, meme 
kanserinin santral yerleşim-
lerinde ve tüm yerleşimlerin-
de mükemmel bir onkolojik 
emniyet ve ideal bir kozme-
tik sonuç sağlayacak şekilde de 
uygulanabilir(10,11).

7. Küçültme mamoplasti-
si şeklinde yapılan OMC’lerde 
karşı memede gizli kanser oda-
ğı yakalama ve erken tedavi 
şansı bulunmaktadır(12).

Etkenler                                           Eşzamanlı Rekonstr.        Geç Rekonstr.
Radyoterapinin sonuca etkisi                    Yok                             Olumsuz
Kozmetik başarı  (%)                                 85-95                             60-75
Ameliyat sayısı                                        Tek seans                      Ortalama 3
Karar için süre                                              Kısa                                Uzun
Ek tedavilerin gecikebilmesi            Düşük olasılık                         Yok

Tablo-1: Eşzamanlı Rekonstrüksiyonların Üstünlükleri(3)

A) Deplasman (yer değiştirme) Tek-
nikleri: Parsiyel rekonstrüksiyon (14)

• Uzatma flebi
• Döndürme flebi
• Meme küçültme
• Mastopeksi

B) Replasman (yerini doldurma) 
teknikleri: Tam rekonstrüksiyon
• Latissimus Dorsi (LD), mini LD
• TRAM
• DKM

Tablo-2: OMC’deki 
Rekonstrüksiyon Teknikleri (13)

OMC TEKNİKLERİ
Başlıca iki gruba ayrılır: Rep-
lasman ve deplasman teknikleri 
OMC ameliyatlarında 4 önemli 
adım(3,14) vardır:

1- Çıkarılacak kısımların ve 
deri kesilerinin önceden planlan-
ması (çizim evresi)

2- Parankim eksizyonundan 
sonra yeniden biçimlendirme 
(reshaping)

3- Memebaşı areola komp-
leksinin memenin en yüksek te-
pesinde konumlandırılması (re-
pozisyon)

4- Karşı memenin simetriyi 
sağlayacak şekilde düzeltilmesi

A- MKC OLARAK YAPILAN OMC 
TEKNİKLERİ
a. Uzatma (advancement) flepleri 
Bu teknikte; Amerikan Cerrah-
lar Koleji’nin aldığı kararların(15) 
tersine, geniş eksizyonun ar-
dından frozın ve spesimen ma-
mografisi ile salim cerrahi sınır 
sağlandığında kaviteye bakan 
parankim kenarları deri altı ve 
pektoral fasya üstündeki iki 

planda serbestleştirilerek yaklaş-
tırılır. Herhangi bir çöküntüyü 
önlemek için boşluk bırakılmaz. 
Olağan dışı sızıntı yoksa dren 
gerekmez. 

b. Döndürme (rotasyon) flepleri
Buna glandüler flep de denir. 
Burada kavite bir önceki teknik-
le yok edilemiyorsa, yani çıka-
rılan parankim kavite duvarla-
rını serbestleştirmekle ortadan 
kaldırılamıyorsa en yakın kalın 
parankimden kaydırma yapılır. 
Bu işlem için genellikle paran-
kimden en zengin olan üst dış 
kadrandan döndürülen flepler 
kullanılır. Bu tekniğin Grisot-
ti, Benelli ve yuvarlak blok gibi  
değişik tipleri bildirilmiştir(14,16).

c. Meme küçültme 
Uzunca bir süre makromas-
ti MKC için görece bir kont-
rendikasyon oluşturuyordu(11). 

Çünkü makromastilerde rad-
yoterapide doz homojenite-
si sağlanamıyordu. Makro-
mastili kanserlerde iki taraflı 
meme küçültme bugün için 
en ideal yöntem kabul edil-
mektedir. Koltukaltı tutu-
lumu yoksa bekçi düğüm 
(sentinel nod) tekniği uygu-
lanabilir. Tümörün bulun-
duğu alan geniş bir subtotal 
mastektomi şeklinde çıkarı-
lır. Bu teknikte cerrahi sınır 
mesafesi 1-2 cm’nin üzerine 
çıkmaktadır. Merkezi yer-
leşimli tümörlerde ise me-
mebaşı areola rekonstrük-
siyonu gerekmektedir ve bu 
işlem bazı araştırıcılar “tera-
pötik mamoplasti” terimini 
kullanmaktadır(10,17). Tümör 
yerleşimine göre teknikte-
ki değişiklikler McCulley ve 
Kronowitz  tarafından çok 
iyi tanımlanmıştır(17).

d. Mastopeksi 
Asimetrik memelerde mak-
romastili tarafa küçültme 
yaparken küçük olan tara-
fı simetri sağlamak amacıy-
la düzeltici basit bir işlemdir. 
Bu teknik özelikle sarkmayı 
giderir(2).

Uzatma Flebi

Döndürme  Flebi

Döndürme Flebi uygulaması

Döndürme Flebi ile alınan sonuç
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e. Deri Koruyucu Mastektomi (DKM) 
Deri koruyucu (skin sparing) 
mastektomi MRM gereken 
olguların çoğunda yapılabi-
lir. Bu tekniğin eski adı sub-
kütan mastektomidir. Paran-
kim yerine uygun hacimde bir 
iç protez yerleştirilir. Meme 
başının çıkarıldığı ve korun-
duğu iki farklı tekniği vardır. 

Son araştırmalar frozın nega-
tifse meme başının korunma-
sının önemli bir yerel yinele-
me nedeni olmadığını ortaya 
koymuştur(8). DKM, çok yüksek 
riskli genç kadınlarda (BRCA 1 
veya 2 geni taşıyan, lobüler kar-
sinoma in situ, hiç doğurmamış, 
ailede ikiden çok meme kanser-
li oluşu… gibi) önleyici (pro-
filaktik) mastektomi şeklinde 
yapılmaktadır(18).

B-MRM SIRASINDA EŞZAMANLI 
REKONSTRÜKSİYON Genellikle 
TRAM ve Latissimus Dorsi tek-
nikleri uygulanmaktadır. MRM 
sonrasında geç rekonsttrüksi-
yon geçmişten beri yapılagelen 
bir yöntemdir ve OMC ile ala-
kası yoktur. Ancak eş zamanlı 
rekonstrüksiyonun geç rekons-
trüksiyonlardan daha iyi koz-
metik sonuçlar sağlaması, daha 
az ameliyat sayısı gerektirme-
si ve daha düşük maliyetli olu-
şu günümüzde seçkin yöntem 
haline gelmesini sağlamıştır(3). 
Geç rekonstrüksiyonlar yalnızca 
OMC olanaklarının bulunmadı-
ğı ya da hastanın karar değiştir-
diği durumlarda uygulanır hale 
gelmiştir.

C-DİĞER TEKNİKLER
1. Lateral torasik flep (aksiller flep)
2. Torakodorsal arter perfora-
tör flep
3. İnterkostal perforatör flepler.
4. Torakodorsal adipofasyal flep(19)

5. DİEP gibi teknikler kullanıl-
maktadır.

OMC İÇİN HAZIRLIK Bir meme kanser-
lide OMC uygulayabilmek için şu 
hazırlıklar yapılmalıdır:

1. Meme kanserinin onkolojik değer-
lendirilmesi
a) Meme hacmi ölçülmeli
b) Tümör/meme hacmi oranı 
yüksekse (ekseri 400 ml’den kü-
çük memeli veya T2-T3 tümörlü 
olgular) primer kemoterapi ile tü-
mör küçültülmeli,
c) Uygulanacak OMC tekniğinin 
hastaya en uygun olan tipi belir-
lenmeli,
d) Hasta, OMC seçenekleri hak-
kında bilgilendirilmeli ve onayı 
alınmalı.

2. OMC sırasında gerekli olan veriler
a) Spesimen mamografisi (ideal)
b) Cerrahi sınırda donuk kesi  
(frozen section)(20)

c) Spesimen hacim ve ağırlık öl-
çümü (fiksasyondan önce taze do-
kuda)

3. Onkolojik geç sonuçlar için izlem
a) Yerel yineleme
b) Hastalıksız yaşam
c) Genel sağkalım oranlarının he-
saplanması

4. Kozmetik sonuçların değerlendi-
rilmesi
a) Sonuçları öngörmek: Spe-
simen hacminin meme hac-
minin % 20’sini aşmadığı ol-
gularda kozmetik sonuçların 
kabul edilebilir düzeyde olacağı 
gösterilmiştir(21)

b) Sonuçları saptamak (objektif 
ve dönemsel değerlendirme)
c) Sonuçları değiştiren cerrahi dı-
şı etkenleri araştırmak (radyote-
rapi ve kemoterapinin etkileri...)

OMC ENDİKASYONLARI Memesinin 
korunmasını isteyen her meme 
kanserli kadın OMC adayıdır. 
Çok özel durumlar dışında her 
olguda, olgunun özelliklerine uy-
gun bir OMC tekniği seçerek uy-
gulamak mümkündür.

OMC KONTRENDİKASYONLARI  
a- Mastektomisiz salim cerrahi sı-
nır sağlanamaması
b- T4 tümörler
c- İnflamatuvar kanserler

d- Mamografide yaygın malin kal-
sifikasyonlar
e- Çok merkezli (multisentrik) 
kanserler

OMC’Yİ KİMLER UYGULAMALI? Ülke-
mizde OMC’nin bütün tipleri-
ni uygulayabilen hiçbir merkez 
bulunmamaktadır (Tablo 3). 
Ancak bu işi ciddi olarak ele alan 
altı ayrı klinik vardır. 9. Ulusal 
Meme Hastalıkları Kongresi’nde 
Prof. Hilal Ünal’ın Rainsbury’e 
sorusu bu konuya ilişkin çok 
önemli bilgiler vermektedir: 
Sayın Ünal, OMC eğitimi için 
Türkiye’den cerrah kabul edip 
edemeyeceklerini sorduğunda, 
aldığı yanıt “İngiltere’nin şu an 
450 onkoplastik cerraha gerek-
sinimi vardır, ancak uzman sayı-
sı yalnızca 36’dır. İleride belki...” 
olmuştur. Bu nedenle ülkemizde 
bu alanda çalışan merkezlerin ve 
hekimlerin baş başa verip ortak 
bir eğitim programı başlatmaları 
gerekmektedir.

Şimdilik önerilecek yol, gerek 
yurtdışında gerek ülkemizde bu 
işin yapıldığı merkezlere gidip bu 
teknikleri öğrenmektir. Bu olanak 
elde edilinceye kadar her meme 
cerrahisinde ekibe bir plastik cer-
rah katarak OMC uygulamalarını 
başlatmak mümkündür.

Plastik cerrahla birlikte ya-
pılan OMC’lerde iki yöntem 
kullanılmaktadır: Meme cerrahı 
onkolojik ameliyatı tamamlayıp 
rekostrüksiyonu plastik cerraha 
bırakabilir. Oysa daha doğru olanı 
meme cerrahının plastik cerrahla 
birlikte, yapılacak işlemi önceden 
seçerek planlamaları ve işlemi or-
taklaşa gerçekleştirmeleridir.

ÜLKEMİZDE HASTALARIN OMC’YE TEP-
KİLERİ Ülkemizde yıllardır mas-
tektominin (MRM) meme kan-
seri tedavisinde tek ve öncelikli 
bir yöntem olarak uygulanmış 
olması, günümüzde onkoplastik 
meme cerrahisi seçeneklerini ilk 
kez duyan hastalarca şaşkınlıkla 
karşılanmaktadır. Kanser tanısı 

Deri Koruyucu Mastektomili olgumuz

Önce

Sonra

Deri Koruyucu Mastektomili bir başka olgumuz

Önce

Sonra

Makromastili Kanserde Küçültme Mamaplastisi
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konan kadınların büyük bir ço-
ğunluğu olayı öncelikle bir ya-
şam tehdidi olarak algılamakta 
ve memelerini vererek yaşamla-
rını kurtarmaya şartlanmışlar-
dır. Taşrada yaşayan ve 50 yaşı-
nı geçen tüm kadınlarda meme 
“artık gereksiz” bir organ gibi 
algılanmaktadır. Bu anlayıştaki 
kadınlara meme koruma karşılı-
ğındaki riskler ve sıkıntılar anla-
tıldığında karşılaşılacak tepkiyi 
şu sözlerle özetlemek mümkün-
dür: “Ben can derdindeyim, cer-
rah (kasap) ise güzellik/estetik 
(et) peşinde!” 

Ancak gerek ülkemizdeki me-
me kanserlilerin en az yarısının 
premenopozal dönemde olması, 
gerekse memenin henüz işlevini 
yitirmediği bir dönemde korun-
ma gereksiniminin gün geçtikçe 
yaygınlaşması OMC önerilerine 
tepkileri giderek artan bir oranda 
olumlu hale getirmektedir.

Hekimler açısından ise dene-
yimli cerrahlar bu yaştan sonra 
yeni ufuklara yelken açmayı yo-
rucu ve riskli bulmaktalar. Oysa 
genç cerrahların öğrenecekleri 
birkaç temel plastik teknikle geliş-
tirebilecekleri el değmemiş bir ça-
lışma alanı ile karşı karşıya olduk-
larını anlamaları beklenir.

TEMEL EĞİTİM KİTAPLARINDA OMC’NİN 
YERİ Meme cerrahisine ilişkin en 
yetkin yabancı kitaplarda on-
koplastik cerrahi tüm içeriğin 

nerdeyse üçte birine ulaşmış-
tır: Spear’ın bu konudaki eşsiz 
eserinin 1437 sayfasının 457’si 
(% 31) onkoplastik cerrahiye 
ayrılmıştır(22).

Son yıllarda ülkemizde de bu 
konuya verilen önemin arttığını 
gözlemliyoruz: Bursa’da yayım-
lanan “Meme Kanserleri” isimli 
kitabın üç sayfalık bir bölümü 
Sayın Taşdelen’in kaleme aldığı 
“Makromastili Kadınlarda Me-
me Kanserine Cerrahi Yaklaşım” 
başlığını taşımaktadır(23). Bu on-
koplastik cerrahiye yer verilen 
kitap ilk bölümüdür.

ÖNERİLER
1-Meme cerrahisi yapan cerrahlar 
modern bir cerrahi için şu önlem-
leri almalılar:
     a-Her meme kanserli olgunun 
potansiyel bir OMC adayı olduğu 
kabul edilmelidir. Örneğin yerel 
ileri meme kanserinde veya tü-
mör/meme hacmi oranı yetersiz 
olgularda primer kemoterapiyle 
evre küçültme denenebilir.
      b-OMC tekniğini seçebilmek 
için ameliyat öncesi meme hacim 
ölçümü, ameliyatta spesimen hac-
minin ölçümü sağlanmalı ve ara-
daki oranın kozmetik sonuçlarla 
ilişkisi sürekli olarak test edilme-
lidir. Meme kanserli olguların iz-
lem protokolüne kozmetik sonuç 
değerlendirme eklenmelidir.
      c-MKC’de kötü kozmetik so-
nuçları önlemenin tek yolu has-

tanın verilerine en uygun OMC 
tekniğinin seçimi, planlanması 
ve başarıyla uygulanabilmesinde 
yatmaktadır(24).
      d-Mastektomi (MRM) gerek-
tiren her olgunun DKM ile teda-
vi edilebilme olasılığı bulunduğu 
anımsanmalı ve bu seçeneği sun-
mamanın hasta haklarını çiğneme 
anlamına geldiği bilinmelidir.
     e-Aynı şekilde meme kan-
serinde rutin mastektomi ya-
pan cerrahlar, yapmadıkları-
yapamadıkları yöntemleri ve 
seçenekleri hastaya sunmamanın 
bir hasta hakkı çiğnenmesi oldu-
ğunu bilmelidirler.
2-Yukarıdaki gerçekler doğrul-
tusunda meme cerrahisi yapan 
cerrahların bu yeni teknikleri öğ-
renmekle -hiç değilse hastaya uy-
gulanmasını sağlamakla yükümlü 
oldukları vurgulanmalıdır.
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