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PROF.	DR. LÜTFİ	DOĞAN
SBÜ	GÜLHANE	TIP	FAKÜLTESİ	AY	ANKARA	ONKOLOJİ	

SUAM	CERRAHİ	ONKOLOJİ	KLİNİĞİ

İNFERİOR	PEDİKÜL	MAMOPLASTİ

TANIM

• Tümörün parsiyel ya da total mastektomi ile çıkarılmasını takiben 

plastik cerrahi tekniklerle (lokal parankimal/kas/serbest fleplerle) eş 
zamanlı (mastektomi yapılmışsa belki geç zamanlı) rekonstruksiyonu

• Gerekirse karşı meme ve MAK nin rekonstrüksiyonu

• Memenin DOĞAL şeklini mümkün olduğu kadar koruyarak tümörün geniş 

eksizyonunu sağlayan teknikler 

AVANTAJLARI

• Daha geniş doku eksizyonu (redüksiyon, RT ye uygun meme)
• Daha geniş CS
• Daha az reoperasyon
• Daha iyi kozmetik sonuç
• Daha çok MKC
• Lumpektomi defektlerinin düzeltilmesi
• Simetrizasyon ve kontrlateral girişim sırasında saptanan lezyonlar

DEZAVANTAJLARI

• Uzun cerrahi süre
• Büyük skar?
• Daha çok komplikasyon?
• Maliyet?
• Çift ekip(onkolojik-plastik cerrahi)?

SINIFLAMA

Dermaglandüler
flepler

İlerletme
Rotasyonel
Transpozisyon

Volüm	
yerdeğiştirme

Otolog uzak	doku

İmplant

Volüm	
replasman

SINIFLAMA

Basit	rezeksiyon
Cilt	ve	
glandüler
dokunun	
mobilizasyonu

<%20	doku	
eksizyonu

Kavitenin
kapatılması
Gerekirse	MAK	
santralizasyonu

Level I

Geniş	cilt	ve	
doku	eksizyonu

%20-50	doku	
eksizyonu

Geniş	glandüler
doku	
mobilizasyonu
ve	transferi

Level II
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TEKNİK SEÇİMİ

• Tm/Meme volümü: Standart MKC ile orta boy bir memeden deformite

yaratmadan çıkarılabilecek meme dokusu 80gr
OPC ile 200-1000gr

• Lokalizasyon: ÜDK da rezeksiyon ve glandüler doku mobilizasyon

imkanı fazla. ÜİK ve alt kadranlarda deformite riski yüksek

TEKNİK SEÇİMİ

• Glandüler Dansite: 

BIRADS 1: Yağlı                                   Mobilizasyon zor       
BIRADS2:Dağınık fibroglandüler Yağ nekrozu riski yüksek

Level II teknikler tercih edilir

BIRADS3: Heterojen dens Mobilizasyon kolay                
BIRADS4: ileri derecede dens Nekroz riski 

Level I teknikler daha kolay

LEVEL II TEKNİKLER
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ÜST KADRANLAR

KÜÇÜK ORTA BÜYÜK
PİTOTİK

Round block
S redüksiyon
Yarı batwing

Round blok
S redüksiyon
Vertikal skar
inferior pedikül

sup / inf pedikül
S redüksiyon
Round blok
Raket insizyon

İÇ KADRANLAR

KÜÇÜK ORTA BÜYÜK
PİTOTİK

Round block
S redüksiyon
Yarı batwing

Round blok
S redüksiyon
Vertikal skar
inferior pedikül

sup / inf pedikül
S redüksiyon
Round blok

İNFERİOR PEDİKÜL MAMOPLASTİ 

• D- C Cup büyük-medium size meme

• Pitotik meme

• Cilt rezeksyonu gereken durumlar (önceki bx sahası vs)

• Rezeksiyon sonrası rekonstrüksiyon için yeterince hacim 

kalan ve doğal konturların oluşturulabildiği memeler

İNFERİOR PEDİKÜL MAMOPLASTİ

• EIK, ILC, multifokalite, NAK ye yetersiz yanıt gibi durumlarda uygun 

bir tercih 

• Bilateral redüksiyon ihtiyacı olan durumlar için ideal

• Daha küçük, yuvarlak, göğüs duvarında daha yüksek  yerleşimli bir 

meme yaratırlar

TERCİH EDİLMEZ !!!

• B cup ve daha küçük
• Non pitotik
• CS sorunu olabilecek 

durumlar
• Wise patern sınırları dışında 

kalan ve cilt rezeksiyonu 
gereken durumlarda ilk 
tercih değildir

• MAK çok yakın tmler

• Eski insizyonun Wise patern
dışında kalması (beslenme 
sorunu olmayacak ise ayrıca 
çıkarılabilir

STANDART İNFERİOR PEDİKÜLLÜ MAMOPLASTİ

• Atnalı şeklinde memenin üst-
medial ve lateralinden önemli 
miktarda doku çıkarılır

• Inferiordan beslenen bir 
fleple rekonstruksiyon
yapılır



4/6/22

4

• Pedikül aksiyal planda Int
mamaryan, 5. interkostal ve 
lat torasik arterin ext
dalından beslenir. 

• Flep kalınlığı 3 cm 
• Taban genişliği 10-12 cm
• Yeni areola çapı 3,5-4 cm 

olmalı
• Boyu 15-20 cm yi

geçmemelidir 

• Pedikül uzadıkça kalınlığı 
artmalı tabanı genişlemelidir 
• Çok uzun pedikül riskli ise 

MAK çıkarılıp serbest meme 
başı grefti yapılabilir

Flepte dermis korunur ve subdermal
vasküler pleksus ayrıca meme başını 
besler
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STANDART İNFERİOR PEDİKÜLLÜ REDÜKSİYON
TEKNİĞİN LOKALİZASYONA GÖRE MODİFİKASYONLARI

• Tm ün yerleştiği 
alanlara göre flep
modifiye edilerek 
farklı kadranlarda 
kullanılabilir

YÜKSEK YERLEŞİMLİ TÜMÖR

YÜKSEK YERLEŞİMLİ TÜMÖR
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ZON 3 TERS T MAMOPLASTİ TERS T MAMOPLASTİ

ZON 3 İNFEROMEDİAL PEDİKÜL

• Çok büyük pitotoik
memelerde iç kadran 
akımının korunmasını sağlar

ZON 3 REDÜKSİYON İHTİYACI GÖSTEREN MEME

ZON 3 REDÜKSİYON İHTİYACI GÖSTEREN MEME ZON 3 ORTA BOYUTLU MEME
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ZON 3 ORTA BOYUTLU MEME ZON 3ORTA BOYUTLU MEME

ZON 3 ORTA BOYUTLU MEME ZON 6 İNFEROMEDİOLATERAL PEDİKÜL

• Hem lateral hem medial
pedikül korunur
• ÜDK dan çıkarılan geniş doku 

defekti korunan Lateral 
pedikül ile doldurulur

ZON 6 DAHA KÜÇÜK BOYUTLU MEME
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ZON 1 İNFEROMEDİAL PEDİKÜL

• ÜİK da meme dokusu az 
olduğu için medial flebin
korunması çökmeleri önler
• Medial flebin korunması İMF 

ile MAK arası mesafenin 
uzun olduğu hastalarda 
özellikle önemlidir

ZON 1 ÜST İÇ KADRAN  (SAAT 10-11) 
ZON 2 (İÇ ORTA KADRANDA) İNFERİOR PEDİKÜL MAMOPLASTİ 

MODİFİKASYONLARI
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DEFEKTLERİN INF PEDİKÜLLE DÜZELTİLMESİ

• Tüm kadranlardaki 
defektlere (6 kadranı hariç) 
müdahale edilebilir
• Vertikal patern ya da Ters T 

(daha büyük memelerde 
tercih edilir) kullanılır
• Cilde infiltre bir tm ün 

rezeksiyonu için de 
kullanılabilir

DEFEKTLERİN INF PEDİKÜLLE DÜZELTİLMESİ

DEFEKTLERİN INF PEDİKÜLLE DÜZELTİLMESİ
DEFEKTLERİN INF PEDİKÜLLE DÜZELTİLMESİ

DEFEKTLERİN INF PEDİKÜLLE DÜZELTİLMESİ
• Flepin tabanı 6-10 cm kalınlığı 2-6 cm
• Tünel ile dermoglandüler flep transferi

İNFERİOR PEDİKÜLLE BOŞLUĞUN DOLDURULMASI
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DEFEKTLERİN INF PEDİKÜLLE DÜZELTİLMESİ DEFEKTLERİN INF PEDİKÜLLE DÜZELTİLMESİ

TEŞEKKÜRLER


