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MODIFIYE RADIKAL MASTEKTOMI

GIRIŞ
Mastektomi, memenin tamamının veya bir kısmı-
nın çıkarılmasını içeren cerrahi bir işlemdir. Te-
rim, Yunanca kadın memesi anlamına gelen mas-
tos sözcüğünden ve Latince eksizyon anlamına 
gelen ectomia teriminden türemiştir. Mastektomi 
kısmi, basit, modifiye-radikal ve radikal olarak 
sınıflandırılır. Terminoloji veya teknikteki diğer 
varyasyonlar arasında sıklıkla meme rekonstrük-
siyonuna eşlik eden teknikler olan cilt koruyucu 
mastektomi ve meme başı areolar koruyucu mas-
tektomi yer alır.

Modifiye Radikal Mastektominin orijinal tek-
niği, pektoralis major kasını koruyarak Hasted 
operasyonunu modifiye eden Patey ve Dyson’a 
atfedilir. Auchincloss, Patey ve Dyson’ın operas-
yonlarını hem pektoralis major hem de pektora-
lis minor korunacak şekilde modifiye etmiştir.. 
John Madden, 1972’de mastektomi için mevcut 
standardı tanımladı. Bu teknik, tümörün bölge-
sini merkezi bir işaret olarak tutarken memeyi 
çevreleyen ve meme başı areolar kompleksini de 
içeren eliptik bir kesi yapmayı içerir. Meme do-
kusu deri fleplerinden ayrılarak her iki pektoral 
kas korunarak pektoralis majör fasyası ile birlikte 
rezeke edilir. Sonuç olarak bu yaklaşım çevredeki 

nörovasküler ve lenfatik yapıların daha az bozul-
masını gerektirir.

Modifiye Radikal Mastektomi tümörlü meme-
nin meme derisi, pektoral fasya, aksilladaki lenf 
nodülleri ve yumuşak doku ile birlike çıkarılma-
sıdır. Tümör yüzeye yakın ise, insizyon buna göre 
ayarlanır ve tümörle birlikte üzerindeki deri de 
çıkarılır. Pektoral fasya veya pektorlis majör kası 
tutulumu var ise; lokal olarak tümörün invaze ol-
duğu kas da birlikte çıkarılarak tümörsüz, temzi 
bir cerrahi sınır elde edilmeye çalışılmaktadır.

ANATOMI
Meme göğüs ön duvarında bulunur ve pektora-
lis majör kasının üzerinde yer alır. Olgun kadın 
memesinin üst sınırı ikinci veya üçüncü kaburga 
seviyesine yaklaşır ve daha sonra aşağıya doğru 
meme altı kıvrımına veya kıvrımına kadar uza-
nır.  Memenin medial sınırı sternal sınırdır.  Yan 
tarafta meme orta aksiller çizgiye kadar uza-
nır. Posteriorda memenin yaklaşık üçte ikisi pek-
toralis majör kası üzerinde, geri kalan kısmı ise 
oblik karın kaslarının serratus anterior ve üst kıs-
mı üzerinde yer alır .Üst memenin üst-yanal ola-
rak koltuk altına doğru uzanan kısmına genellikle 
Spence’in koltuk altı kuyruğu denir. Meme, fizik 
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9. Posterolateral Göğüs Duvarı Diseksiyonu
Serratusu çevreleyen aksiler içerik aşağı doğ-
ru çekilir. Torasikus longus siniri oldukça de-
rinde hemen hemen teres seviyesindedir. Bu 
seviyenin üzerinde üstten alata doğru torako-
dorasl sinir bulunur. Medialde kolun postero-
medial yüzünün duyusunu sağlayan 3-5 inter-
kostabrakial sinir yer alır.

SONUÇ
Halsted’in 1800’lerin sonlarında radikal ameliya-
tını ilk kez tanımlamasından bu yana meme kan-
seri hastalarının hasta yönetiminde önemli iler-
lemeler kaydedildi. Tanımlanan tüm mastektomi 
tekniklerinde, memenin yüzeysel fasyasının yü-
zeysel tabakasının hemen üzerinden diseke edi-
lerek düzgün flepler oluşturulur. İdeal flep kalın-
lığı konusunda pek çok tartışma olmuştur; nihai 
amaç, cildin canlılığını korurken olası tüm meme 
dokusunun çıkarılmasıdır.  Yukarıda belirtildiği 
gibi mastektomi diseksiyonu, kullanılan cilt in-
sizyonunun tipine veya konumuna bakılmaksızın 
memenin anatomik sınırlarına kadar devam et-
melidir. Cerrah meme dokusunu üstteki dokudan 
uzaklaştırırken flepler göğüs duvarına dik açıyla 
kaldırılır ve geri çekilir. Deri flebi üstte klaviku-
la seviyesine, yanal olarak latissimus dorsi’nin ön 
kenarına, medial olarak sternal kenara ve altta 
meme altı kıvrımının hemen altına kadar kaldırı-
lır. Üstteki fleplerin diseksiyonu tamamlandıktan 
sonra, süperomedial sınırdan inferolateral sını-
ra doğru ilerleyerek meme çıkarılır.  Genellikle 
yara yatağındaki deri fleplerinin altına kapalı bir 
emme dreni yerleştirilir ve kesi emilebilir dikiş 
kullanılarak iki katmanlı olarak kapatılır
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