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Meme kanseri cerrahisinde onkoplastik ve rekonstrüktif yaklaşımlar: 
güncel pratik ve teknikler

Işıl Akgün Demir1       , Sevgi Kurt1

Öz
Günümüzde ileri evre ve hatta metastatik meme kanseri vakaları hâlâ görülmektedir. Ancak gelişmiş görüntüleme ve tanı yöntemleri sayesinde erken tanı konu-
labilmekte, genetik testler sayesinde riskli hastalara profilaktik mastektomi kararı alınarak risk azaltılabilmektedir.
Kadınların hem fiziksel hem ruhsal sağlığı açısından meme bütünlüğünün korunması büyük önem taşır. Uygun hastalarda meme koruyucu cerrahi tercih edilip 
memenin orijinal yapısı büyük ölçüde korunurken, daha büyük rezerksiyonlar veya memenin tamamının alınması gerektiği durumlarda rekonstrüktif seçenekler 
devreye girer.
Bu derlemede meme rekonstrüksiyonunun tarihsel süreci, onkoplastik ve rekonstrüktif cerrahideki tekniklerin evrimiyle beraber karşılaşılabilecek komplikasyon-
lar ve multidisipliner yaklaşımın önemi tartışılmıştır.
Modern onkoplastik ve rekonstrüktif yaklaşımlar, meme kanseri sonrası hastaların anatomik ve estetik bütünlüğünü sağlayarak yaşam kalitelerinin arttırılmasında 
önemli bir rol oynar.
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Oncoplastic and reconstructive approaches in breast cancer surgery: current practices and techniques
Abstract
Although advanced-stage and even metastatic breast cancer cases are still encountered today, advances in imaging and diagnostic techniques now allow for 
earlier detection. In addition, genetic testing enables the identification of high-risk individuals, allowing for risk-reducing prophylactic mastectomy decisions.
Preserving breast integrity is of great importance for both the physical and psychological well-being of women. In suitable cases, breast-conserving surgery is 
preferred to maintain the natural structure of the breast as much as possible. In cases requiring larger resections or total mastectomy, reconstructive options 
come into play.
This review discusses the historical evolution of breast reconstruction, the development of techniques in oncoplastic and reconstructive surgery, potential 
complications, and the importance of a multidisciplinary approach. Modern oncoplastic and reconstructive methods play a vital role in restoring anatomical and 
aesthetic integrity, thereby significantly improving the quality of life for patients after breast cancer treatment.

Keywords: Breast reconstruction, mastectomy, oncoplastic surgery, breast implant, autologous tissue reconstruction

Copyright © 2023 the Author(s). Published by Atlas University. This is an open access article licensed under a Creative Commons 
Attribution-NonCommercial-NoDerivatives (CC BY-NC-ND 4.0) International License, which is downloadable, re-usable and 
distributable in any medium or format in unadapted form and for noncommercial purposes only where credit is given to the creator and 
publishing journal is cited properly. The work cannot be used commercially without permission from the journal.

1 İstanbul Atlas Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Plastik, Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dalı, İstanbul, Türkiye

Bu makaleye atıf için; Akgün Demir I, Kurt S. Meme kanseri cerrahisinde onkoplastik ve rekonstrüktif yaklaşımlar: güncel pratik ve teknikler. ATLJM. 2026;6(Özel Sayı 1):40-48.

Sorumlu Yazar: Işıl Akgün Demir
e-mail: isilakgundemir@gmail.com
DOI: https://doi.org/10.54270/atljm.2026.120
Gönderim Tarihi: 22.11.2025, Kabul Tarihi: 09.03.2026

40

https://orcid.org/0000-0003-3416-8605
https://orcid.org/0000-0003-2047-9779


Meme kanseri cerrahisinde onkoplastik ve rekonstrüktif yaklaşımlar

ATLJM 2026; 6 (Özel Sayı 1)

Giriş
Meme kanseri cerrahisindeki yaklaşımlar, yıllar içerisinde 
gelişen tanı ve tedavi yöntemleri sayesinde agresif doğasın-
dan sıyrılarak daha doku koruyucu bir hale gelmiştir. Radikal 
mastektomilerden meme koruyucu cerrahi tekniklerine ge-
linen bu uzun süreçte onkoplastik ve rekonstrüktif teknikler 
de aynı değişime maruz kalmış ve daha az tahribata uğramış 
dokularla hızlı bir iyileşme sürecine ek olarak çok daha este-
tik sonuçlar elde edilmeye başlanmıştır.

Meme bütünlüğünün korunması, tedavi sonrası hastanın psi-
kososyal iyilik halini destekler ve normal yaşantısına uyumu-
nu kolaylaştırır.

Meme kanseri cerrahisinin tarihçesinde nüks endişesi nede-
niyle rekonstrüktif yöntemlerden uzun bir süre uzak kalınma-
sı ve aynı sebeple yapılan agresif işlemler hastaların yaşam 
kalitesini oldukça düşürmekte ve geri dönüşü olmayan ha-
sarlar bırakmaktaydı. Günümüzde kullanılan yeni nesil kemo-
terapötik ajanlar, radyoterapi uygulamaları ve doku koruyucu 
cerrahi yöntemler, artık hastaların çok daha kısa ve kaliteli bir 
iyileşme dönemi geçirmesini sağlamakta ve kanser tedavisi 
sonrası görülebilecek komplikasyonları azaltmaktadır (1). Bu 
gelişmelere bağlı olarak meme kanseri hastalarının da doğal 
olarak tedavi sürecinden beklentileri giderek artmaktadır. 
Meme rekonstrüksiyonunda hedef artık sadece az kompli-
kasyonla süreci tamamlamak değil, aynı zamanda mümkün 
olduğunca estetik bir görünüm de kazandırmaktır. Özellikle 
profilaktik mastektomi hastalarının estetik açısından bek-
lentilerini yönetmek, aktif bir kanser tedavisi sürecinden 
geçmemiş oldukları için çok daha zorlayıcı olabilmektedir.

Sosyal medya ve diğer çevrimiçi platformlarda geniş bil-
gi paylaşımlarının yapılması, her konuda olduğu gibi meme 
rekonstrüksiyonu konusunda da bir bilinç oluşturmuştur. 
Meme rekonstrüksiyonu artık cerrahların önerdiği bir seçe-
nek olmaktan çıkıp hastaların talebi haline gelmiştir; ancak 
bu süreçte hastanın hangi rekonstrüksiyon tipine uygun 
olduğu ve nasıl bir yol izlenmesi gerektiği konusunda bilgi-
lendirilmesi oldukça önem arz etmektedir. Uygun olan her 
hastaya, meme kanseri sonrası erken ve geç dönem onarım 
seçenekleri sunulmalı ve tedavi sürecindeki motivasyonu 
arttırılmalıdır.

Bu derleme, onkoplastik ve rekonstrüktif cerrahinin tarih-
sel gelişimini, güncel tekniklerini ve multidisipliner yaklaşı-
mın rolünü ele alarak, klinik uygulamalara katkı sağlamayı 
amaçlamaktadır.

Tarihsel gelişim
Tarihte bilinen ilk meme rekonstrüksiyonu girişimi 1800’lü yıl-
larda Vincent Czerny tarafından benign bir nedenle mastekto-
mi yapılan hastanın lomber alanından alınan bir lipomun defekt 
alanına yerleştirilmesiyle gerçekleşmiştir (2). Diğer yandan 
meme koruyucu cerrahinin gündemde olmadığı bu yıllarda, ra-
dikal mastektomilerden kaynaklanan geniş doku defektlerinin 
onarılması için çeşitli flepler tariflenmiştir. Bunlardan en önem-
lisi 1906 yılında Tanzini tarafından tanımlanmış ve günümüzde 
halen kullanılmakta olan pediküllü latissimus dorsi kas-deri 
flebidir; ancak bu flep, o dönemde meme rekonstrüksiyonuna 
şüpheli yaklaşan ekoller nedeniyle gerçek popüleritesini, ta-
nımlandığı yıllardan çok daha sonra kazanmıştır (3).

Mastektomi defektlerinin onarımı için kullanılan diğer flepler 
arasında pektoral kas, kontralateral memeden hazırlanan flep-
ler ve abdominal alandan hazırlanan tüp şeklindeki interpolas-
yon flepleri de bulunmaktadır (2-5).

Modern meme rekonstrüksiyonun ilk adımları Cronin ve Gerow 
tarafından 1963 yılında ilk silikon jel meme implantlarının tanı-
tılmasıyla atılmıştır (6). Başlarda geç dönem rekonstrüksiyon 
için kullanılan meme implantları, 1971 yılında ilk kez eş zamanlı 
rekonstrüksiyon amacıyla kullanılmış ve daha sonraki yıllarda 
giderek yaygınlaşmıştır (7).

İmplant teknolojisindeki gelişmeler bu alanı doğrudan etkile-
meye devam etmiş, doku genişleticiler de cilt yetersizliği olan 
hastalarda implantla rekonstrüksiyonu mümkün kılarak aşa-
malı onarım seçeneklerinden biri haline gelmiştir.  1982 yılın-
da Radovan tarafından sonuçları ilk kez paylaşılan bu yöntem, 
günümüzde halen seçili hasta gruplarında ilk seçenek ola-
rak tercih edilmektedir (8). İmplant teknolojisinde olduğu gibi 
doku genişleticiler de yıllar içerisinde oldukça ilerleme gös-
termiştir. Radyoterapi ve manyetik rezonans (MR) cihazlarıyla 
uyumlu portların geliştirilmesi tedavi sürecine olumlu katkıda 
bulunmuştur. 

Doku genişleticilerin gerekli cilt kazancını sağladıktan sonra ka-
lıcı implantla değiştirilmesi, iki aşamalı rekonstrüksiyonu mec-
bur kılmaktadır. Hem doku genişletme etkisinden faydalanmak, 
hem de tek seans ile rekonstrüksiyonu tamamlamak amacıyla 
1984 yılında Becker protezleri geliştirilmiştir (9).

İmplantla meme rekonstrüksiyonundaki bir diğer önemli ge-
lişme ise aselüler dermal matriks (ADM) ve mesh kullanımının 
yaygınlaşması olmuştur. İnsan veya hayvan kaynaklı dokular-
dan elde edilmiş ADM ve farklı materyallerden elde edilen mesh 
çeşitleri, özellikle mastektomi flebi ince olan kişilerde dokuya 
dayanıklılık kazandırmak için tercih edilmiştir (10).
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Her ne kadar implantla meme onarımlarının sayısı son yıllarda 
giderek artış gösterse de, mastektomi flebi nekrozu, implant 
ekspozisyonu ve kapsül kontraktürü gibi komplikasyonlar nede-
niyle otolog yani öz doku ile onarımlar önemini kaybetmemiştir. 
1906 yılında Tanzini tarafından tanımlanan latissimus dorsi kas-
deri flebi, 1977 yılında tekrar gündeme gelmiş ve çeşitli modifi-
kasyonlarla popülerize edilmiştir (2); ancak bu flebin hacminin 
tek başına yetersiz olması ve uzun skarlara neden olması otolog 
doku ile rekonstrüksiyonlarda başka yöntemlerin aranmasına 
neden olmuştur. Bu esnada mastektomilerde doku koruyucu 
konseptin güvenilirliğinin kanıtlanmaya başlanması ve bunun 
sonucunda cilt koruyucu mastektomi sayısındaki artış, flep-
lerdeki cilt adası ihtiyacını azaltımış; böylece cerrahlar daha iyi 
volümizasyon sağlayacak flep seçeneklerine yönelmiştir. 1979 
yılında vertikal transvers rektus abdominis kas-deri flebi, 1982 
yılında ise aynı flebin horizontal seyirli versiyonu meme rekons-
trüksiyonunda kullanılmaya başlanmıştır (11-12). Tanımlanan bu 
teknikle hem meme onarımı için gerekli hacim sağlanmış hem 
de flep donör alanı daha estetik bir şekilde saklanabilmiştir. 
Yapılan anatomik çalışmalar ile bu kas-deri flebinin beslendiği 
damar sistemlerinin ortaya konması ve pediküllerinin tanım-
lanması, gelişmiş mikrocerrahi tekniklerle birleşip serbest flep 
ile meme rekonstrüksiyonunun önünü açmıştır. Perforatör flep 
cerrahisi çağında, günümüzde meme rekonstrüksiyonu için en 
çok tercih edilen flep derin inferior epigastrik perforatör (DIEP) 
flebidir (13). Karın duvarının bütünlüğünü bozmadan, gerekti-
ğinde bilateral meme onarımına olanak verecek miktarda doku 
sağlayabilmesi, donör alanda sekonder kazanç olarak abdomi-
noplasti etkisi yaratması ve en doğal görünüme sahip olması bu 
flebin en önemli avantajlarındandır. Donör alan için abdominal 
bölgeden yararlanılamayan kişilerde ise sırt, lomber alan, glute-
al alan veya uyluk bölgesindeki dokular yine serbest flep olarak 
meme rekonstrüksiyonunda kullanılabilir (14).

Meme rekonstrüksiyon seçenekleri gün geçtikçe çeşitlilik ka-
zanmaktadır. Yapılan çalışmalarla tekniklerin üstünlükleri sü-
rekli karşılaştırılmakta ve karşılaşılan problemler neticesinde 
yeni çözüm arayışları devam etmektedir.

Onkoplastik cerrahi
Tanım ve temel prensipler
Onkoplastik cerrahi, tümör cerrahisi sonrası kozmetik sonucun 
iyileştirilmesi amacıyla plastik ve rekonstrüktif prensiplerin be-
raberinde uygulanması olarak tanımlanır. Onkoplastik cerrahi-
deki amaç, tümörün sağlam cerrahi sınırlarla çıkarılması ve bu 
esnada mümkün olan en az deformiteyle estetik restorasyonun 
sağlanmasıdır.

Onkoplastinin ilk adımları, 90’lı yılların başında Audretsch’in 
meme koruyucu cerrahi ile plastik cerrahi tekniklerinin 

birleştirilmesini önermesiyle atılmıştır (15). 1996 yılında ise 
Bostwick onkoplastik meme cerrahisi tanımını yapmış ve eş 
zamanlı ve geç dönem rekonstrüksiyon seçeneklerini de da-
hil ederek bir sınıflama geliştirmiştir (16).

Hangi yöntem tercih edilirse edilsin amaç her zaman temiz 
bir cerrahi sınırla onkolojik güvenliğin sağlanması ve sonra-
sında ise mümkün olduğunca konturları korunmuş, simetri-
zasyonu sağlanmış ve dolayısıyla en az deformiteyle tedavisi 
tamamlanmış bir meme elde etmektir.

Bu hedefe ulaşmak için kullanılabilecek teknikler üç ana 
başlığa ayrılabilir: hacmi dağıtma, hacmi yerine koyma ve 
simetrizasyon. Rezeksiyon sonrası kalan memenin hacmi-
nin yeterli olduğu durumlarda, kalan dokuların kanlanma 
paterni dikkate alınarak defekt alanına flep şeklinde kaydı-
rılması onkoplastide sıkça tercih edilen tekniklerden biridir.  
Redüksiyon mamoplasti veya çeşitli mastopeksi teknikleri 
de bunların içerisinde değerlendirilir.  Geride kalan hacmin 
yeterli olmadığı durumlarda ise bu eksikliğin giderilmesi için 
implantlardan veya vücudun başka bir yerinden defekt alanı-
na getirilen otolog dokulardan faydalanılabilir. Eğer onkop-
lastik girişim sonucunda her iki meme arasında belirgin bir 
asimetri oluşursa, kontralateral memeye yapılacak olan bir 
simetrizasyon işlemi de iki meme arasındaki hacim farkının 
giderilerek estetik bir sonuca kavuşulmasını mümkün kılar.

Endikasyonlar
Tümör boyutu meme hacmine göre büyük olan hastalar on-
koplastiye uygun adaylardır. Onkoplastik cerrahi planlaması 
memenin hacmi, tümörün lokalizasyonu ve çıkarılacak doku-
nun miktarına göre kişiye özel bir şekilde yapılmalıdır.

Meme hacminin %20’sine kadar rezeksiyon yapılacak du-
rumlarda (lumpektomi) genellikle çevredeki dokuların birbi-
rine yaklaştırılması iyi bir kozmetik sonuç sağlayabilirken, bu 
oran arttıkça memede özellikle uzun dönemde iyileşme ala-
nındaki fibroza bağlı kontur bozukluğu, ciltte retraksiyonlar 
ve meme ucu-areola kompleksinin (nipple-areola complex, 
NAC) malpozisyonu görülebilir. Geleneksel lumpektomi es-
nasında tipik olarak 20-40 gram kadar doku çıkarılır; ancak 
bu miktarın 80 ve üzerine çıktığı durumlarda kozmetik olarak 
kötü sonuçlar görülebilir. Çıkarılacak doku miktarının 200 
gramı geçeği, çıkarılacak hacmin mevcut meme hacminin 
%20-50’si kadar olacağı veya rezeksiyonun NAC pozisyonu-
nun değiştireceği durumlarda onkoplastik teknikler tercih 
edilir.
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Postmastektomi radyoterapi alması beklenen hastalarda 
postoperatif komplikasyon riskini azaltmak amacıyla neoad-
juvan kemoterapi ve onkoplastik teknikler uygun hastalarda 
güvenli bir seçenek olabilir (17).

Hacmin anlamlı miktarda değişeceği vakalarda kontralateral 
simetrizasyon işlemleri de eş zamanlı olarak düşünülebilir. 
Bu endikasyonlar genellikle orta ve büyük hacimdeki me-
melere uygulanmaktadır. Daha küçük boyutta memelerde 
küçük hacimli rezeksiyonların bile meme şeklini önemli ölçü-
de bozacağı göz önünde bulundurulduğunda, bu grup has-
talarda onkoplastik teknikler yerine total mastektomi ve eş 
zamanlı rekonstrüksiyonun tercih edilmesi kozmetik olarak 
daha üstün sonuçlar verecektir.

Onkoplastik cerrahi sonrası pozitif cerrahi sınır nedeniyle 
reeksizyon yapılma olasılığı yüksek hastalarda, cerrahi ön-
cesi neoadjuvan kemoterapi ile tümör boyutları küçültülerek 
daha güvenli bir tümör cerrahisi yapılabilir. 

Teknikler
Memenin pitoz derecesi ve çıkartılacak dokunun miktarı ka-
dar tümör lokalizasyonu da onkoplastik tekniğin seçilmesin-
de önemli bir rol oynar (18).

Üst pol veya lateral yerleşimli tümörlerde, paralelogram in-
sizyonla cilt adası dahil edilerek yapılan eksizyonlar sonrasın-
da iki taraflı flepler ilerletilerek kapama sağlanabilir. Laterale 
doğru daha fazla doku çıkarılması gereken durumlarda NAC 
lateralizasyonunu engellemek için mediale doğru kresenterik 
mastopeksi yapılabilir. Üst poldeki diğer yaklaşımlar arasın-
da sirkümareolar insizyon, kresenterik mastopeksi ve donut 
(round block) mastopeksi bulunur (18). Lateral lokalizasyonlu 
tümörlerde areolaya uzanmayacak şekilde yerleştirilmiş ra-
ket insizyonu olduça sık tercih edilmektedir.

Saat 3 ve 9 arasında alt pol yerleşimli tümörlerde, memenin 
hacmine ve pitoz derecesine göre   lateral segmentektomi 
veya redüksiyon mamoplasti uygulanabilir. Redüksiyon ma-
moplasti skar paterni cilt fazlalığı ve pitoz derecesine göre 
ters T, J veya vertikal olabilir.

Santral yerleşimli tümörlerde planlamadaki en önemli para-
metrelerden biri de tümörün meme başına olan yakınlığıdır. 
Meme başının alınması gerektiği durumlarda ters T skarlı 
mamoplasti teknikleri veya Grisotti flebi ile projeksiyon kay-
bı önlenebilir (19). Meme başının korunacağı durumlarda ise 
batwing insizyonu (Resim 1) veya donut mastopeksi (Resim 2) 
tekniği tercih edilebilir (18, 20).

Resim 1. a) Batwing insizyonu planlaması b) Batwing skarı

Resim 2. Donut mastopeksi için deepitelize edilmiş alan

Üst dış kadran tümörlerinde tümörün meme başına uzaklığına 
göre donut mastopeksi insizyonu veya paralelogram insizyon 
tercih edilebilir. Üst iç kadranda ise meme cildi inceldiği için 
çoğunlukla primer kapama uygun olurken, cilt adası çıkarılması 
gereken durumlarda meme başının superomediale kayarak asi-
metri yaratmamasına dikkat edilmelidir.
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Lumpektomi ve kadranektominin yeterli olmadığı durumlarda 
total mastektomi opsiyonu değelendirilir. Uygun olan tüm has-
talarda en üstün kozmetik sonuç meme başı koruyucu mas-
tektomi ile edilir. Meme başının alınması gerektiği durumlarda 
cilt koruyucu, ileri derecede pitozu ve cilt fazlalığı olan kişiler-
de ise cilt azaltıcı mastektomi uygulamaları kontraendikasyon 
olmaması durumda eş zamanlı implant ile rekonstrüksiyon ile 
planlanabilir.

Unilateral vakalarda onkoplastik müdahale sonrası gelişen asi-
metrilerin giderilmesi için kontralateral meme için en sık yapılan 
müdahaleler redüksiyon mamoplasti veya mastopeksidir (21). 
Bu müdahaleler onkoplastik cerrahi ile eş zamanlı yapılabilece-
ği gibi, radyoterapi gibi uzun dönemde meme formunda deği-
şiklik yaratacak durumlarda nihai sonuca göre uzun dönemde 
de planlanabilir.

Komplikasyonlar
Meme başı nekrozu, yağ nekrozu, iyileşme problemleri ve en-
feksiyon onkoplastik girişimler sonra görülebilecek komplikas-
yonlardır. Bu komplikasyonlar arasından en sık bildirilen ise yağ 
nekrozudur (22).  Onkoplastik cerrahi sonrası görülen kompli-
kasyonların yöntemi adjuvan tedavilerin gecikmemesi açısın-
dan önem taşır (23). 

Meme rekonstrüksiyonu
Meme kanserinin cerrahi tedavisi, radikal mastektomiden 
meme başı koruyucu mastektomiye (NSM — nipple sparing 
mastektomi) doğru önemli bir evrim göstermiştir. Bu gelişim 
sayesinde, rekonstrüksiyon için uygun ve sağlam bir cilt zarfı-
nın korunması mümkün hale gelmiş, plastik cerrahlar için daha 
elverişli onarım koşulları oluşmuştur. Meme rekonstrüksiyonu 
zamanlamaya bağlı olarak erken veya geç dönemde uygulana-
bilir. Erken dönem rekonstrüksiyonlar deri veya cilt koruyucu 
mastektomi ile eş zamanlı yapılırken, geç dönem rekonstrük-
siyonlar hastanın adjuvan tedavileri tamamlandıktan sonra 
planlanır. Meme rekonstrüksiyonu implant ve doku genişletici 
gibi prostetik materyallerle veya otolog dokular kullanılarak 
gerçekleştirilebilir.

Dünya genelinde cilt veya meme başı koruyucu mastektomile-
rin sayısındaki artışa paralel olarak implant temelli rekonstrük-
siyonların oranı da giderek yükselmektedir. Bununla birlikte her 
hasta için uygun olan tek bir rekonstrüksiyon tekniği bulun-
mamaktadır. Bu nedenle tüm hastalar preoperatif dönemde 
ayrıntılı olarak değerlendirilmeli ve mümkünse multidisipliner 
konseylerde tartışılmalıdır. Rekonstrüksiyon planı belirlenirken 
tümörün boyutu ve cilde yakınlığı, adjuvan ve neoadjuvan teda-
vi durumu ile birlikte hastanın beklenti ve tercihleri de mutlaka 
göz önünde bulundurulmalıdır.

İmplant temelli rekonstrüksiyon
İmplant ile meme onarımı ilk olarak 1970’li yıllarda uygulan-
maya başlanmıştır (7). Bu dönemde implantlar radikal mas-
tektomi sonrası kalan deri altına yerleştirildiğinden implant 
kaybı ve kapsül kontraktürü sık görülmekteydi. Bu nedenle 
1980’li yıllarda implantların total kas altı plana yerleştirilme-
si yaygınlaşmıştır (24). Doku genişleticilerin geliştirilmesiyle 
iki aşamalı rekonstrüksiyon yöntemleri kullanılmaya başlan-
mıştır. Bu yaklaşımda mastektomi sonrasında doku genişle-
tici yerleştirilir, 3–6 ay süresince serum fizyolojik ile kademeli 
olarak şişirilir ve yeterli hacim elde edildikten sonra kalıcı 
implant ile değiştirilir. Kas altı yerleşime bağlı olarak ağrı ve 
doğal olmayan görünüm gibi sorunlar görülebilmektedir.

ADM kullanımının yaygınlaşması ile meme alt polünde daha 
iyi esneme sağlanmış ve daha doğal estetik sonuçlar elde 
edilmiştir. İmplant teknolojisindeki gelişmeler sayesinde re-
konstrüksiyon sonrası komplikasyon oranları azalmış ve es-
tetik sonuçlar belirgin şekilde iyileşmiştir (Resim 3).

Resim 3. Bilateral implant ile meme rekonstrüksiyonu ön-
cesi ve sonrası
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Günümüzde implant temelli rekonstrüksiyon sayısında belir-
gin bir artış vardır. Bu artışta hem mastektomi tekniklerin-
deki ilerlemeler hem de implant teknolojisinin gelişmesi etkili 
olmuştur. İmplantlar özellikle erken dönem rekonstrüksiyon-
larda yaygın olarak kullanılmaktadır. Farklı yüzey ve boyut se-
çenekleri bulunsa da implantların temel özellikleri benzerdir. 
Silikon kılıf içeren ve silikon jel veya salin dolgulu olabilen, 
yuvarlak ya da anatomik şekilli implantların yüzeyleri düz, 
tekstüre veya poliüretan kaplı olabilir. İmplant seçimi, cerra-
hın deneyimi ve hastanın anatomik özellikleri doğrultusunda 
birlikte değerlendirilerek yapılmalıdır.

Doku genişletici ve implant
Doku genişleticiler (ekspanderler), silikon bir kılıf ve entegre 
metalik porttan oluşan protezlerdir. İçleri boştur ve ameliyat 
sırasında mastektomi fleplerine aşırı bası oluşturmayacak 
şekilde hava veya serum ile doldurulurlar. Farklı şekil ve tip-
leri bulunmakla birlikte meme rekonstrüksiyonunda en sık 
anatomik şekilli ve entegre portlu modeller tercih edilir.

Doku genişletici kullanımı iki aşamalı rekonstrüksiyonu ge-
rektirir. İlk aşamada genişletici yerleştirilir ve salin ile kade-
meli olarak şişirilir. Yeterli hacim elde edildikten ve uygun 
süre beklendikten sonra (ortalama 6 ay) çıkarılarak kalıcı 
implant yerleştirilir. Radyoterapi planlanan hastalarda ge-
nel yaklaşım, radyoterapinin doku genişletici yerindeyken 
uygulanması ve tedavi tamamlandıktan yaklaşık 6 ay sonra 
kalıcı implanta geçilmesidir. Kalıcı implanta geçiş sırasında 
uygun hastalarda deri kalitesini artırmak amacıyla yağ en-
jeksiyonu yapılabilir. Radyoterapiden ciddi etkilenmiş do-
kularda flep rekonstrüksiyonu tercih edilebilir. Meme ucu 
rekonstrüksiyonu bu süreçte yapılabilse de çoğu merkezde 
tüm rekonstrüktif işlemler tamamlandıktan sonra yapılması 
önerilmektedir.

Prepektoral ve subpektoral yaklaşımlar
Kalıcı implantlar ve doku genişleticiler hastanın anatomisi ve 
cilt yapısına göre farklı planlara yerleştirilebilir. Uzun yıllar bo-
yunca komplikasyon riskini azaltmak amacıyla implantlar kas 
altına yerleştirilmiş; ADM ve mesh kullanımının yaygınlaşma-
sıyla önce dual plana, ardından prepektoral plana geçilmiştir.

Her planın kendine özgü avantaj ve dezavantajları bulunmak-
tadır. Kas ile tamamen örtülü implant varlığında yara iyileşme 
problemleri gelişse bile sekonder iyileşme mümkün olabilir. 
Buna karşılık kas altı rekonstrüksiyonlarda animasyon de-
formitesi ve alt polde yetersiz esneme hasta memnuniyetini 
olumsuz etkileyebilir. Dual plan yaklaşımda pektoral kas in-
feriordan serbestlenir ve alt bölümü ADM ile desteklenerek 
implantın alt polü hamak benzeri bir yapı ile sarılır. Bu yöntem 
alt pol esnekliğini artırır ve daha doğal kontur elde edilmesini 

sağlar (25). Ancak ADM ve mesh kullanımına bağlı geç dönem 
seroma ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar implant kaybına ka-
dar ilerleyebilir.

Mastektomi flep kalitesindeki artış ve implant teknolojisindeki 
gelişmeler sayesinde prepektoral rekonstrüksiyon giderek yay-
gınlaşmıştır. Prepektoral yerleşimde implant ADM veya mesh ile 
tamamen ya da kısmen sarılabilir; poliüretan veya nano düz yü-
zeyli implantlar ise doğrudan prepektoral plana yerleştirilebilir.

Aselüler dermal matriks ve mesh kullanımı
Aselüler dermal matrikslerin allogreft (insan kadavra kaynaklı) 
veya xenogreft (insan dışı kaynaklı) materyallerden elde edile-
rek kullanılması, mastektomi sonrası implant temelli rekons-
trüksiyon seçeneklerini önemli ölçüde genişletmiştir (26–28). 
ADM ve benzeri membran yapılar, fibroblast migrasyonu ve kol-
lajen üretimi için biyolojik bir iskele görevi görür ve zaman içeri-
sinde hastanın kendi dokusu ile yer değiştirir. Bu yapılar kapsül 
kontraktürü gelişme riskini azaltırken, implantı hamak benzeri 
bir destekle sararak malpozisyon gelişimini de önlemeye yar-
dımcı olur.

Kullanılan membranlar biyolojik ve sentetik olarak iki ana gruba 
ayrılmaktadır. İdeal bir membranın yumuşak ve esnek olması, 
aynı zamanda uzun süreli yumuşak doku desteği sağlayabilmesi 
beklenir. İnsan kaynaklı ADM’lerin maliyetinin yüksek olması ne-
deniyle klinik pratikte daha çok sığır veya domuz kaynaklı biyo-
lojik membranlar tercih edilmektedir. Bunun yanı sıra titanyum 
kaplı veya eriyebilen sentetik mesh materyalleri de rekonstrük-
siyonda destek amaçlı kullanılabilmektedir.

Otolog doku ile rekonstrüksiyon
Mastektomi sonrası rekonstrüksiyon, erken dönemde veya tüm 
onkolojik tedaviler tamamlandıktan sonra geç dönemde otolog 
doku kullanılarak gerçekleştirilebilir. Özdoku ile rekonstrüksi-
yon seçenekleri arasında pediküllü kas-deri flepleri, pedikül-
lü perforatör flepler, mikrocerrahi yöntemle taşınan kas-deri 
flepleri ve mikrocerrahi perforatör flepleri yer almaktadır.

Latissimus dorsi kas-deri flebi
Latissimus dorsi (LD) kas-deri flebi, geç dönem meme rekons-
trüksiyonunda en sık başvurulan fleplerden biridir (Resim 4). 
İmplant temelli rekonstrüksiyona veya mikrocerrahi serbest 
flep uygulamasına uygun olmayan ya da daha önce yapılan re-
konstrüksiyonu herhangi bir nedenle başarısız olmuş hastalar-
da güvenilir bir kurtarıcı seçenek olarak değerlendirilmektedir 
(29–30). Ayrıca lumpektomi veya radyoterapi sonrası gelişen 
deformitelerin düzeltilmesinde de etkili bir yöntemdir. LD flebi 
planlanırken, önceki cerrahilerde torakodorsal pedikülün ko-
runmuş olduğunun teyit edilmesi önemlidir.
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Resim 4. Latissimus Dorsi kas-deri flebi ile sağ meme 
rekonstrüksiyonu

Latissimus dorsi flebi pediküllü bir flep olup mikrocerrahi anas-
tomoz gerektirmez. Bu nedenle obezitesi olan, ek hastalıkları 
bulunan ve uzun ameliyat sürelerini tolere edemeyecek has-
talarda uygun bir alternatif oluşturur. En önemli dezavantajları 
donör sahada belirgin skar bırakması ve çoğu vakada yeterli ha-
cim için implant veya doku genişletici ile kombine edilme gerek-
liliğidir. Ayrıca zamanla flepte atrofi gelişebilir ve alttaki implan-
tın belirginleşmesine veya kontur düzensizliklerine yol açabilir.

Diğer otolog doku ile onarım seçenekleri
TRAM (transvers rektus abdominis kas-deri flebi), umblikus 
altındaki deri ve yağ dokusu ile birlikte rektus kasının bir bö-
lümünün göğüs duvarına taşınması esasına dayanır. Superior 
epigastrik arter bazlı olarak pediküllü şekilde veya inferior epi-
gastrik arter bazlı olarak serbest flep şeklinde uygulanabilir. 
Perforatör arter anatomisinin daha iyi anlaşılması sayesinde gü-
nümüzde kas dokusu korunarak yalnızca deri ve yağ dokusunun 
taşınabildiği teknikler geliştirilmiştir. Bu yaklaşım donör sahada 
herni gibi komplikasyon risklerini azaltır ve ameliyat sonrası iyi-
leşme sürecini daha konforlu hale getirir. Rektus kası dahil edil-
meden, umblikus altındaki dokunun inferior epigastrik perfora-
törlere dayalı olarak kaldırılması DIEP flep olarak adlandırılır.

Abdominal bölge, meme rekonstrüksiyonu için ideal donör 
alanlardan biridir. Pek çok hastada bu bölgede yeterli deri 
ve yağ dokusu bulunur. Dokunun yumuşak yapısı sayesinde 
doğal memeye benzer bir şekillendirme mümkündür ve ek 
olarak donör sahada abdominoplasti benzeri bir estetik ka-
zanım elde edilir.

Meme rekonstrüksiyonunda altın standart yöntemlerden biri 
DIEP fleptir (Resim 5). Mastektomi yapılan hastaların büyük 
bir kısmında uygulanabilir. Ancak daha önce abdominoplasti 
geçirmiş hastalarda perforatörler zarar görmüş olabilece-
ğinden uygulanması mümkün olmayabilir. Önceki intraab-
dominal cerrahi veya liposuction öyküsü bulunan hastalarda 
dikkatli değerlendirme yapılmalı, gerekirse bilgisayarlı to-
mografi anjiyografi ile perforatörlerin varlığı gösterilmelidir. 
Otolog rekonstrüksiyon planlanan hastalarda tercihen rad-
yoterapi gibi adjuvan tedavilerin tamamlanmasının beklen-
mesi önerilir.

Resim 5. a) Sol meme rekonstrüksiyonu için DIEP plan-
lanması b) DIEP ile sol meme rekonstrüksiyonu sonra-
sı c) DIEP sonrası kontralateral simetrizasyon öncesi d) 
Simetrizasyon amaçlı sağ redüksiyon mamoplasti ve sol 
DIEP flebi revizyonu sonrası

46



Meme kanseri cerrahisinde onkoplastik ve rekonstrüktif yaklaşımlar

ATLJM 2026; 6 (Özel Sayı 1)

Abdominal bölgenin uygun olmadığı durumlarda kalça böl-
gesinden gluteal arter perforatör (GAP) flepleri (SGAP veya 
IGAP) ya da uyluk bölgesinden transvers miyokutanöz graci-
lis (TMG) ve transvers upper gracilis (TUG) flepleri de alterna-
tif donör alanlar olarak kullanılabilir (31–34).

Otolog doku ile yapılan rekonstrüksiyonlarda taşınan doku 
hastanın kendi dokusu olduğundan kalıcıdır. Erken dönem-
de vasküler sorun gelişmediği sürece uzun vadede revizyon 
gereksinimi düşüktür. Elde edilen meme dokusu doğal özel-
liklere daha yakındır ve yabancı cisim kullanımı gerektirmez. 
Buna karşın ameliyat süreleri uzundur ve ileri düzey mikro-
cerrahi deneyim gerektirir.

Komplikasyonlar
Otolog onarım
Otolog rekonstrüksiyonlarda görülebilecek komplikasyon-
lar arasında hematom, seroma, donör sahada yara iyileşme 
problemleri, vasküler sorunlara bağlı kısmi veya total flep 
kaybı ve yağ nekrozu yer alır. Serbest fleplerde kan dolaşı-
mı pediküllü fleplere kıyasla daha güvenilir olduğundan flep 
nekrozu ve yağ nekrozu riski daha düşüktür. Uzun dönem-
de kontur düzensizlikleri gelişebilir ve sekonder revizyonlar 
gerekebilir.

İmplant ile onarım
İmplant temelli rekonstrüksiyon, otolog yöntemlere kıyasla 
daha kısa ve teknik olarak daha kolay bir ameliyat olmasına 
rağmen yabancı cisim kullanımına bağlı çeşitli komplikasyon 
riskleri taşır. Seroma, hematom, mastektomi flep nekrozu, 
enfeksiyon, kapsül kontraktürü, implant malpozisyonu, imp-
lant ekspozisyonu, kötü kozmetik sonuç ve meme implantı ile 
ilişkili anaplastik büyük hücreli lenfoma (ALCL) bunlar arasın-
da sayılabilir. Çalışmalarda en sık bildirilen komplikasyonun 
reoperasyon olduğu, bunun en yaygın nedeninin kapsül kont-
raktürü olduğu gösterilmiştir (35).

Mastektomi flep nekrozu tüm rekonstrüksiyon tipleri için risk 
oluştursa da implant temelli onarımlarda daha ciddi sonuç-
lara yol açabilir. Literatürde implant ekspozisyon oranları 
%26–31 arasında bildirilmektedir (36). Bu durum enfeksiyon, 
kötü skar, implant değişimi ve rekonstrüksiyon kaybına ka-
dar ilerleyebilir. Adjuvan tedavilerin gecikmesine yol açabile-
ceğinden erken tanı ve uygun müdahale büyük önem taşır. 
Hafif olgular konservatif pansuman ile izlenebilirken ileri ol-
gularda cerrahi girişim gerekebilir.

Seromalar erken veya geç dönemde ortaya çıkabilir ve özel-
likle ADM veya mesh kullanılan olgularda daha sık görülür. 
Tedavide aspirasyon, kompresyon ve enfeksiyon profilaksisi 

önerilir. Geç dönem seromalarda ALCL olasılığı dışlanmalı ve 
sıvı örneği patolojik incelemeye gönderilmelidir.

Kapsül kontraktürü implant değişiminin en sık nedenlerinden 
biridir. Postoperatif radyoterapi bu riski artırmaktadır. İleri ev-
relerde kapsülektomi ve implant değişimi gerekebilir.

Tamamlayıcı prosedürler
Yağ grefti uygulamaları
Yağ enjeksiyonu, rekonstrüksiyona esneklik kazandıran ve bir-
çok hastada fayda sağlayan tamamlayıcı bir yöntemdir. Yağ do-
kusunun rejeneratif etkisi sayesinde deri kalitesi ve kalınlığı ar-
tar; implant görünürlüğü ve rippling gibi problemler azaltılabilir.

Simetrizasyon cerrahileri
Tek taraflı meme rekonstrüksiyonu sonrası karşı memenin ona-
rılan memeye uyumlu hale getirilmesi amacıyla yapılan girişim-
ler simetrizasyon cerrahisi olarak adlandırılır. Sağlam memenin 
hacmi ve şekline göre büyütme, küçültme veya mastopeksi 
teknikleri uygulanabilir (Resim 5).

Multidisipliner yaklaşım ve planlama
Meme kanseri tanısı alan hasta, tanı sonrasında geniş bir multi-
disipliner ekip tarafından değerlendirilir. Tedavi planlamasında 
genel cerrahi, radyoloji, patoloji, medikal onkoloji, radyasyon 
onkolojisi, plastik cerrahi ve fizik tedavi branşlarının koordinas-
yonu esastır. Cerrahi morbiditenin azaltılması bu ekip çalışması 
ile mümkündür.

Neoadjuvan kemoterapi ile tümör yükünün azaltılması cerrahi 
seçenekleri doğrudan etkiler. Tümör lokalizasyonunun radyo-
lojik olarak net tanımlanması meme başı korunumu ve teknik 
seçim açısından belirleyicidir. Genel cerrah ve plastik cerrahın 
ortak planlaması güvenli cerrahi ve düşük komplikasyon oranı 
açısından kritik öneme sahiptir.

Ayrıntılı anamnez ve aile öyküsü değerlendirmesi, gerekli du-
rumlarda genetik testlerle desteklenmeli; profilaktik mastek-
tomi gereksinimi ve eş zamanlı rekonstrüksiyon planı bu doğrul-
tuda yapılmalıdır. Aksiller diseksiyon gereksinimi görüntüleme 
ve sentinel lenf nodu biyopsisi ile belirlenir. Bu hastalarda erken 
dönemde başlanan fizik tedavi uygulamaları yaşam kalitesini 
artırır.

Radyoterapi planlaması yapılırken erken ve geç dönem etkiler 
göz önünde bulundurulmalı ve onkoplastik girişimler buna göre 
planlanmalıdır.
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Sonuç
Meme rekonstrüksiyonu, meme kanseri tedavisi sonrasın-
da hastalara yalnızca fiziksel değil, aynı zamanda psikososyal 
açıdan da önemli kazanımlar sağlamaktadır. Güncel cerra-
hi teknikler ve rekonstrüksiyon seçenekleri sayesinde bir-
çok hasta tedavi sürecini daha konforlu ve özgüvenli şekilde 
tamamlayabilmektedir.
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