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OZET

MEME CERRAHISi SONRASI MEME BASI VE AREOLADA (NiPPLE-
AREOLAR KOMPLEKS= NAC) OLUSAN DUYUSAL DEGISIKLIKLER

Giris ve Amag: Kadmlar meme koruyucu cerrahi (MKC) ve kitle eksizyonu
operasyonlart sonrast meme duyusunun korunmasindan ziyade, memenin deformite,
asimetri gibi sekilsel yanlariyla daha c¢ok ilgilenirler. Duyusal kayiplar ya da
degisiklikler kadinlarin yasam kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu
calismada meme cerrahisi ge¢irmis fertil donem kadinlarda, NAC’de, insizyonlar
sonrast olusan duyusal ndrolojik hasarin diger meme ile karsilastirmali olarak

degerlendirilmesi amag¢lanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Meme cerrahisi gegiren 18-50 yas arasi 49 hasta’da
NAC’deki duyu degisiklikler patoloji, anamnez, fizik muayene, duyu testleri (ince
dokunma, kaba dokunma, agr1, sicak ve soguk duyulari), pilomotor refleks ile areola
ereksiyonu ve  dokunma duyusu Semmes-Weinstein monofilaman testi ile
degerlendirildi. Bulgular diger meme ile karsilastirildi. insizyon tipi ile

(circumareolar ve radier) his kayiplarinin derecesi arsindaki iliski incelendi.

Bulgular: Calismaya katilan 49 hastanin yas ortalamasi 42,7+8,6 idi.
Hastalarin 8’inde radier, 41’inde circumareolar insizyon vardi. Hastalarin tiimiinde
cerrahi girisim yapilan meme ile diger meme arasinda his kaybi agisindan anlamh
fark mevcuttu.49 hastadan 32 hasta sag memeden,l7 hasta sol memeden opere
olmustu. Opere olunan hastalarin 8-i radier 41-i circumareolar insizyonlu idi.
Somatik duyusal testlerden ince dokunma (p=0,017), soguk (p=0,035) ve Semmes-
Weistein monofilaman (p=0,003) testlerinde insizyon tiirii kiyaslandiginda istatiksel
anlaml fark vardi. Radier kesi ile ameliyat edilen hastalarda bu duyular daha net
algiland1. 1ki kesi kiyaslandiginda saglam ve opere memeler arasinda, 6zellikle
insizyonun oldugu kadranlarda tiim duyusal testlerde fark istatiksel acidan anlamli
idi (p< 0,05). Opere ve saglam memede Semmes-Weistein testi ve ince dokunma

arasindaki fark, kesi tliriine bagimli olarak anlamli idi (p<0,05). Opere ve saglam
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meme karsilastirildiginda ise ince dokunma,sicak testi ve Semmes- Weistein testi

anlamli saptand1 (p< 0,05).

Sonu¢: Calismamizda meme cerrahisi sonrasi NAC'da his kayiplarinin
oldugu (p<0,05), radier insizyonlarda circum-areolar insizyonlara gére bu kayiplarin
¢ok daha az oldugu saptandi (p< 0,05). Bu sebeple insizyon se¢imi Oncesi hastanin
estetik beklentilerinin, kaygilarinin yani sira duyusal kayiplarin goz Oniinde
bulundurulmasi ve bunun hastalar ile paylagilmasinin uygun olacagi kanaatindeyiz.
Yastan bagimsiz olarak kitle eksizyonlarinda radier insizyonlarin se¢ilmesi duyularin

korunmasi agisindan yararli olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Meme cerrahisi, Meme basi ve areola, Duyusal
bozukluk,



ABSTRACT

SENSORY CHANGES IN THE BREAST HEAD AND AREOL (NIPPLE-
AREOLAR COMPLEX= NAC) AFTER BREAST SURGERY

Introduction and Aim: Women are more interested in the formal aspects of
the breast such as deformity and asymmetry rather than the preservation of breast
sensation after breast-conserving surgery (BCS) and mass excision operations.
Sensory losses or changes negatively affect women's life quality. In this study, it was
aimed to evaluate the sensory neurologic damage after incisions in NAC in fertile

women who had undergone breast surgery, in comparison with the other breast.

Materials and Methods: Sensory changes in NAC in 49 patients aged 18-50
years who underwent breast surgery, pathology, anamnesis, physical examination,
sensory tests (fine touch, crude touch, pain, hot and cold sensations), pilomotor
reflex and areola erection and tactile sense was evaluated with the Semmes-
Weinstein monofilament test. The findings were compared with the other breast. The
relationship between the type of incision (circumareolar and radial) and the degree of

sensation loss was examined.

Results: The age average of 49 patients participating in the study was
42.7+8.6. Eight of the patients had radial incisions and 41 had circumareolar
incisions. There was a significant difference between the operated breast and the
other breast in terms of sensation loss in all patients. 32 of 49 patients were operated
on the right breast and 17 were operated on the left breast. 8 of the operated patients
had a radial, 41 a circumareolar incision. When the incision type was compared,
there was a statistically significant difference in fine touch (p=0.017), cold (p=0.035)
and Semmes-Weistein monofilament (p=0.003) tests. These senses were perceived
more clearly in patients who were operated with a radial incision. When the two
incisions were compared, the difference was statistically significant in all sensory
tests between intact and operated breasts, especially in the quadrants with the

incision (p<0.05). The difference between the Semmes-Weistein test and fine touch



in the operated and intact breast was significant depending on the type of incision
(p<0.05). When the operated and intact breasts were compared, the fine touch, heat

test and Semmes-Weistein test were found to be significant (p< 0.05).

Conclusion: In our study, it was determined that there was loss of sensation
in NAC after breast surgery (p<0.05), and these losses were much less in radial
incisions than in circum-areolar incisions (p<0.05). For this reason, we believe that
before incision selection, it would be appropriate to consider the patient's aesthetic
expectations and concerns, as well as sensation losses, and to share this with the
patients. Regardless of age, choosing radial incisions in mass excisions will be
beneficial in terms of preserving the senses.

Keywords: Breast surgery, Nipple and areola, Sensory disorder
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1. GIRIS

Meme cerrahisi sonrasinda gorsel, duyusal ve estetik degisiklikler
cerrahlarida hastalarida kaygilandirmaktadir. Kadinlar, meme cerrahisi sonrast meme
duyusunun korunmasindan daha ¢ok memenin sekil ve goriintiisii ile daha ¢ok
ilgilidir. Ozellikle sorulmazsa hastalar NAC'deki duyu degisimlerinden hig
bahsetmezler. Meme ameliyatlar1 sonras1 kabul edilebilir oranlarda gorsel ve estetik
sonuglar, kadinlarin viicut imajini pozitif yonde etkilemektedir. Bu durum meme
duyusundan bagimsiz olarak hastanin kendini daha mutlu hissetmesini
saglamaktadir. Dolasiyla cerrahlarin meme ameliyatlarinda memenin sekline, skarin
uzunluguna ve skarin yerlesimine, meme duyusunun korunmasindan ¢ok daha énem
vermeleri sasirtic degildir. Estetik kaygi, meme duyusunun korunmasini ikinci plana
itmistir. Ancak cinsel acidan islevselligin devami NAC duyusunu korumasiyla
miimkiindiir. Dolayisiyla son yillarda memenin duyusal innervasyonunu anlamak ve
korumaya caligmak cerrahlarin ilgisini ¢cekmistir. Cerrahinin NAC’in duyusuna ve
neticede sekstialiteye olan etkisinin anlagilmasi, 6zellikle MKC tekniklerinin temelini
olusturmustur. Son yillarda yapilan ¢alismalar, meme fonksiyonlari, duyusal
anatomi, duyularin korunmasina etki eden faktorler gibi konularda bilgilerimize

katkida bulunmustur.

MKC'nin temel amaci en az skar ve en iyi gorsel estetik sonugla birlikte
NAC" nin duyusal ve fizyolojik islevlerini korumaktir. Cerrahi teknikler, vaskiiler
yapinin korunmasi, teknik dizayn, anlasilma kolayligi, en az skar, innervasyonun
korunmas: ve uzun donemli kalici sonuglar agisindan avantaj ve dezavantajlara
sahiptir. Gegmiste bir¢ok arastirict meme duyusunun etkilenmesinde rezeke edilen
meme dokusu miktarinin operasyonun tekniginden daha énemli oldugunu belirtmistir
(1-4). Ancak yakin donem literatiire baktigimizda bunun tam tersi savunulmustur.
Bazi caligmalarda ise; inferior pedikiil tekniginin NAC duyusunun korunmasi
acisindan siiperior teknikten daha iyi oldugu gosterilmistir (5-9). Ancak bazi
calismalar ise; iki teknik arasinda herhangi fark bulamamistir. Neticede
arastirmacilar opere edilen meme dokusundan ziyade secilecek teknigin duyu

korunmasi agisindan daha 6nemli olabilecegi hipotezinden yola ¢ikmislardir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. MEME ANATOMISI

MKC ve sterotaktik eksizyon i¢in farkli bir¢ok teknigin bulunmasi, bu
tekniklerin estetik ve fonksiyonel agidan kabul edilebilecek sonuglar i¢in meme
cerrahisinde hastaya hangi teknigin kullanilmasi gerektiginin anlagilabilmesi i¢in
meme anatomisin iyi bilinmesi gereklidir (10). Segilen yontem veya teknigin
giivenilir bir sekilde uygulanmasi, vaskiiler ve iyilesme sorunlarinin, duyusal
hasarlarin en aza indirilmesi, ameliyat sonrasi fonksiyonel devamlilik ve elde edilen
estetik seklin uzun donem kaliciliginin saglanabilmesi agisindan gereklidir. Meme
sekli ve boyutu bir¢ok anatomik ve 1rksal faktorlere bagl olarak degiskenlik gosterir.
Eriskin kadin memesi konik sekilde 3-5 cm yiiksekliginde ve 10-12 cm ¢apinda olup,
agirh@r 150- 200 g’dir. Fakat menstriiel dongiiniin farkli donemlerinde ve gebelik
laktasyon sirasinda bu ortalama degerler artig gosterir. Obez kisilerde agirligi daha
fazla olabilir, ¢iinkii yag dokusu artmistir. Meme tabani pektoralis major kasi

tizerinde 2. ve 6. kostalar arasinda yer alir.

Memenin alt polii st poliinden daha dolgun bir yapiya sahiptir. Memenin
aksilla igerisine oblik sekildeki olan uzantis1 Spence kuyrugu olarak adlandirilmistir.
Memenin iist ve mediyal kistmlar1 M. pectoralis major iizerine oturmugtur, lateralde
bir kistm M. serratus anteriora, medialde M.rectus abdominalis fasyasina ve alt polde
de M. oblikus abdominalis eksternus un iizerine binmektedir. Ektodermal ¢ikintidan
olusan meme ucu, inframammarial ¢izginin hizasinda bulunur ve midklavikular
hattin lateralinde, 4-5. kosta seviyesindedir. Meme baginin biiyiik bir kismu sirkiiler
ve longitidinal diiz kas liflerinden olusmustur. Yaklagik 16-24 adet parankimal siit
duktusu meme ucu ile agizlasir. Gen¢ kadinlarda 1yi gelismis bir memede
midklavikular hattaki nipple sternal gentik mesafesi 21-22 c¢cm civarindadir. Nipple

ayni zamanda midhumeral uzakligin yaklasik 2- 3 cm inferioruna denk gelmektedir.
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Sekil 1. Meme dokusu.

Eriskin bir meme parankimi lobulo-alveolar yap1 ve duktuslarin meydana
getirdigi yaklasik 16-20 adet glandiiler lobdan olusmustur. Bu loblar bag doku ile
cevrelenmistir ve bircok lobiillere ayrilirlar. Bu lobiiller 10-100 aras1 sayida
alveollere bdliiniir ve bunlar basement membrani olusturan bir kilif ile
cevrelenmistir. Bu loblar diger loblarla 8 baglantilidir ve birbirlerinden ayr1 lob
olarak degerlendirilemez. Tiim loblar ana kanallara drene olurlar ve bunlar meme
boyunca uzanir. Her bir ana kanal meme ucuna yaklasti§1 zaman kapanarak dilate
olur ve laktifer6z siniisleri olusturarak siit depolamak icin rezervuar gorevi goriir
(Sekil 1). Laktasyon i¢in bazi kanallarin glandiiler dokudaki devamliginin korunmasi
gerekmektedir. Ozellikle anne siitii vermesi olas1 hastalarda uygun cerrahi teknigi

segmek bu ac¢idan 6nemlidir.

Memede nipple sirkiiler pigmente areola tarafindan c¢evrelenir. Areolanin
derisi lanugo killari, apokrin ter bezleri, kiigiik sebase bezleri ve ve Montgomery
bezlerini igerir. Cap1 15-60 mm arasinda degisir. Montgomery bezleri areolanin

epidermisi igerisindeki Morgagni tiiberkiillerine agilir ve bu bezler laktasyon
3



sirasinda meme basi ve areolayr yaglandirarak emme isini kolaylastirir. Bunlar
gebelikte bliylir ve sekresyonlar1 artar. Postmenapozal donemde ise involiisyona
ugrarlar. Areolada bulunan sirkiiler ve radial yonde uzanan diiz kas liflerinin islevi
areolanin kontraksiyonunu saglamak ve meme basinin tabanini sikistirmaktir. Meme
dokusunu gevreleyen cilt ince olup kil folikiilleri, sebase bezler ve ekrin ter bezleri
icerir. Dermisin altinda meme dokusu superfisyal fasyanin ylizeyel ve derin
tabakalar1 tarafindan sarilmistir. Bu yukarida servikal fasya, asagida siiperfisyal
abdominal Cooper fasyasi ile devam eder. Superfisyal fasyanin derin tabakasi daha
Iyi gelismistir ve kismen pektoral fasya iizerinde uzanarak altindaki pektoralis major
kasmin iizerini orter. Memenin superfisyal fasyasinin derin tabakasi ile gogiis
duvarinin pektoral fasyasi arasinda bir bursa vardir. Cerrahi diseksiyon sirasinda bu
bursal diizey retroglandiiler boliimle iliski icerisindedir ve gdgiis duvari iizerinde
memenin hareketine katkida bulunmaktadir. Superfisyal fasyanin derin tabakasi
retromamarial boslugu gegerek pektoral fasya ile birlesir ve memenin posterior asici
ligamentlerini olusturur. 19. yiizyilin sonlarinda Astley Cooper tarafindan meme
glandinin pektoral kas fasyasina suspansor ligamentlerle tutunmus oldugu
tanimlanmistir. Cooper ligamentleri olarak bilinen suspansér ligamentler bag
dokusunun fibr6éz kalinlagsmasi1 ile olusur. Siiperfisyal fasyanin derin tabakasindan
memeyi Orten cildin dermisine dek uzanir ve parankimal yapilari birbirinden ayirir.
Bu ligamentler memenin seklinin korunmasi i¢in Onemlidir, meme dokusunu
pektoralis major fasyasi ve tizerindeki deriye tutundurarak memeyi sabitler. Bu deri
kilifi, icerisindeki meme dokusunun bazi hareketlerine izin verir ve meme dokusuna

destek saglar.

Memede glandiiler dokunun yani sira adipdz doku, norovaskiiler ve bag
dokusu yer almaktadir. Yag dokusunun miktar1 hastanin kilosu, genetigi, yasi ve
hormonal durumuna bagl olarak degisir. ilk olarak Wuringer tarafindan tanimlanan
santral septum M. pektoralis major sinir1 boyunca uzanir. Medialde ve lateralde
vertikal ligamanlarla birlesir, erkeklerde bulunan septum memeyi 1/3 kaudal ve 2/3
kraniyal boliimlere boler. Bu teoriye gére memenin iki ana ndrovaskiiler destegi
vardir. Santral sistem septum araciligiyla gelir. Septuma kraniyal ydnden
torakoakromiyal arter ve lateral arter dallari, kaudal yonden ise interkostal dallar
gelir. 4. ve 5. Interkostal sinirlerin lateral kutandz dallar1 da horizantal septumun
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kaudal tarafindan girer ve meme ucuna ulagsir. Superfisiyal sistem vertikal ligamanlar
aracilig1 ile meme kapsiiliine ulasir. Internal mammariyal arterin perforan dallar1 ve
interkostal sinirlerin anterior kutanéz dallar1 birlikte 2,3 ve 4.cii interkostal
araliklardan c¢ikar. Lateralde ise lateral torasik arter ve lateral kutandz sinir dallari
ayni yolla ilerler. Normal bir kadin i¢in ortalama meme 6lgiileri su sekilde verilebilir;

areolar ¢ap:35-45 mm; nipple ¢ap1:5-8 mm; nipple projeksiyonu:4-6 mm.

Meme anatomisi ile ilgili kavramlardan biri olan meme pitozu meme bezi,
yag dokular1 ve memeyi alttaki kas dokusuna baglayan Cooper ligament dokularinin
baglarinin uzamasi sonucunda meydana gelen bir deformasyon olarak tanimlanir.

Regnault 1976’da meme pitozunu Sekil 2’deki gibi siniflamistir (11).

/ \ / \ / \ | \‘ / *\

: A ? ya : )4 i

Normal Derece 1 Derece 2 Derece 3 Yalanci pitoz Parenkim bozuklugu

Derece 1. Meme ucu, Infra mammarian oluk (IMO) seviyesinde (hafif)

Derece 2. Meme ucu IMO’un asagisinda ancak en alt meme konturunun yukarisinda (orta)
Derece 3. Meme ucu en alt meme konturu seviyesinde ve IMO’un asagisinda.(agir)
Pseodopitoz. Meme ucu IMO’un iistiinde kalirken glandiiler doku olugun asagisinda.

Sekil 2. Meme pitozu (11).

2.1.1. Memenin Vaskiiler Yapis1 ve Lenfatik Drenaji
a) Arteriyel anatomi

Memenin vaskiiler anatomisini anlayabilmek i¢in bir¢ok anatomik ¢alisma
yapilmistir. Maliniac 1943 yilinda 103 kadavra kadin memesini radyolojik olarak

incelemistir (12). Mathes ise vaskiiler destegi daha iyi tanimlayabilmek igin



diseksiyonlar, lateks ve baryum enjeksiyonlart kullanmistir Yapilan bu caligmalar

memeyi besleyen baslica {i¢ arteriyel kaynak oldugunu gostermistir. Bunlar;

1. A. thoracica interna, A. subclavianin dali olan internal mamariyal arterin
(IMA) mediyal perforan dallari. Medial tabanli fleplerin ana beslenme

kaynagidir ve memeye gelen kanin %60’1n1 getirir.

2. Aksiller arterin ¢esitli dallar1 lateral tabanli fleplerin ana beslenme kaynag:
olan lateral torasik arter. Superior tabanli fleplerin ana beslenme kaynagi olan
ve ayn1 zamanda lateral ve inferior fleplere katki saglayan torakoakromiyal

arter ve suprema toracica arterler memeye gelen kanin %30’unu getirir.

3. Posterior interkostal arterlerin lateral dallari. Meme perfiizyonunun
%10’unu tasir (Sekil 3).

IMA subclavian arterden cikar, klavikula ve birinci kostanin arkasindan
asagiya dogru inerek ilerler. Sternumun lateralinde ve 1-6. kaburgalarin kartilaj
yapilariin arkasinda seyreder. Sternumun yaklasik 2 cm lateralinden interkostal
bolgelerden ¢ikan anterior perforator dallar memenin subkutan6z dokusunda ilerler.
Memenin kanlanmasina en ¢ok katkisi olanlar 2 ve 5. kaburgalar arasindan ¢ikan
interkostal perforatorlerdir. Baslica memenin medial bolimii olmak {izere total meme
kan akiminin %60’ 1n1 saglarlar. Bu perforatorler nipple bolgesine dogru uzanir,
burada lateral torasik arter ve interkostal damarlarla genis bir vaskiiler ag kurarlar.
Posterior perforator dallar interkostal araliklarin daha lateralinden ¢ikarak memenin
posterior boliimiiniin vaskiiler destegini saglarlar. Lateral torasik arter aksiller
arterden c¢ikar. Bazen degiskenlik gostererek torakoakromial veya subskapuler
arterden de ¢ikabilirler Perforan dallarin1 pektoralis major kasinin lateralinden meme
dokusunun tabanina dogru gonderir. Memenin toplam kan akiminin %30°u lateral
torasik arter tarafindan saglanir (1)_Memenin alt lateral bdoliimiiniin arteriel
desteginin ¢ok az bir kismi ise aortadan ¢ikan 3-4 ve 5. Posterior interkostal
arterlerin anterior ve lateral dallarindan saglanir. Nipple ve periareolar bolgenin
vaskiiler destegi baslica lateral torasik arterin dallarindan saglanir ve bunlar areola
cevresinde internal mammarial arterin dallar1 ile anastomoz yaparak pleksus
olugmasint saglarlar. Memenin vaskiiler yapisini gostermek amaciyla yapilan

caligmalar lateral torasik arterin terminal dallari, internal mamariyal arter ve
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torakoakromiyal arterlerin muskulokutan dallar1 ve beraberindeki venlerle vaskiiler
ag olusturmada direkt iligkili oldugunu gostermistir. Yapilan bu anatomik
caligmalarla vaskiiler yapilarin tanimlanmasi cerrahin  degisik tekniklerde
dermoglandiiler flep segmesine ve NAC’in canlilifinin devam etmesine biiytik katki
saglamistir. NAC’in ve glandiiler dokunun canliligini korumak i¢in NAC’i dermal
kan akimindan ayirmamak ve glandiiler dokunun kutandéz kan akimi

devamliliginin korunmasini saglamak.

ile

b) Memenin Veoz Drenaji

Memenin vendz sistemi arteriyel sistem ile ayni dagilim paternini izler.
Yiizeyel ve derin vendz sistem olarak yerlesmistir. Memenin yiizeyel venoz sistemi
transvers ve longitudinal olmak iizere ikiye ayrilir. Transvers damarlar (%91)
memenin mediyal dogrultusu boyunca subkutanéz dokuda yer alir ardindan
derinleserek multiple perforatdr damarlar araciligiyla internal torasik vene dokiiliir.
Longitudinal venoz sistem (%9) ise suprasternal bolgeye dogru uzanarak alt boyun
bolgesindeki yiizeyel venlere dokiiliir (13). Memenin derin drenaj sistemi igerisinde
{ic grup ven vardir. Internal torasik venin perforan dallari derin sistemin en biiyiik
damarmi meydana getirir ve innominate vene (v. branchiocephalica) dokiiliir.
Memenin lateral tarafi, toraks duvar1 ve pektoral kaslar aksiller vene drene olur.
Diger derin drenaj sistemi toraks duvari igerisinde interkostal venler arasinda

bulunur, vertebral venlere, azygos venlere ve superior Vena kava’ya drene olur (12).

torakoakromial
trunRusun

\pe&mm[ dali

[ateral torasik.
internal torasik arter

posterior interRostal arterlerin<—<= g~ —_—

lateral dallan & \
a4 '

torasik_ internal arterin
medial mamarian dallan

Sekil 3. Memenin arterleri. Venler arterlere paraleldir (Dr. B. Giiney’in ¢izimi).



¢) Memenin Lenfatik Drenaji

Memeyi drene eden dort ana lenfatik yol vardir. Kutandz, internal torasik,
posterior interkostal ve aksiller olarak adlandirilir. Lenfatikler vaskiiler yapilar1 takip
eder, kapakciklar1 vardir ve vendz akim boyunca lenfatik akimi olustururlar. Normal
kosullarda aksiller ve internal torasik ana lenfatik yollar1 olusturmaktadir. izotopik
teknikler ile yapilan ¢aligmalar lenfatik akimin %80-97’sinin aksiller bolgeye, geri
kalaninin internal lenf nodlarina dokildiigiinii géstermistir. Her lenfatik bolge belli
bir kadram1 drene etmek yerine, dort kadran da lenf drenaja katkida bulunur.
Memenin superior, mediyal ve inferior boliimiiniin deri lenfatiklerinin ¢ogu
subareoler pleksus icerir ve aksilla lateraline drene olurlar. Medial meme dokusunun
lenfatik akimi internal mammaryal lenf nodlarina ve mediastinel lenf nodlarina drene
olmaktadir. Memenin inferior bdliimiiniin lenfatikleri subpektoral bolgeye, m.rektus
abdominis kilifinin lenfatiklerine (Gerato yolu), subdiyafragmatik lenfatiklerle batin
i¢i lenf nodlarina ve karacigere drene olurlar. Lenf akiminin ¢ogu aksiller bolgeden
olmasma ragmen internal torasik kanallar ise yaklasik %3-20 lik kismini da
tagimaktadir. Memenin areolar bolgesinde subareolar lenf ag1 (Sappey) bulunur ve bu
bolge anterior pektoral lenf nodlarma drene olur. Retroareolar meme lenfatikleri
Rotter nodlart denilen arteriopektoral lenf nodlarina ve Grozzman’in yolu denilen
derin aksiller lenf nodlarina drene olurlar (12). Memenin lenfatik drenajinin %80-
97’ye varan kismi aksiller bolgeye olmaktadir ve kapakgiklar vendz akim boyunca

lenf akiminin devamliligini saglar.

Supraklavikuler nod

Vi '\/ Subklaviyen ven
45 :

Aptcal nord «q Korakoid kemik

(subklavikuler)

pektoral minor
(tendon, kas)
Sentral nod Aksiller ven

Torakodorsal ven

Lateral nod grubu
(aksiller)
Subskapuler ven

Posterior nod grubu

(subskapuler)
eksternal meme nod grubu

(anterior nod grubu)

Sekil 4. Memenin lenfatik drenaji. LJ Romrell ve ark. (14) modifiye edilerek alindi,
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Lenf akiminin ¢ogu meme dokusunu ¢evreleyen stromadan kaynaklanir ve bu
nodlarin ¢ogu aksiller lenf nodlarina drene olur. Aksilladaki lenf nodlar1 pektoralis
mindre sirasiyla lateral, diiz ve mediyal uzanan I, Il, III cerrahi gruplarina keyfi
olarak ayrilmis 35-50 arasi sayidadir. Anatomik olarak aksiller lenf nodlar1 5 gruba

ayrilir.
Bunlar;

1) Anterior (Pektoral): Aksillanin mediyal duvari, pektoralis minoriin alt
sinir1 boyunca lateral torasik arter, memenin ¢ogunlugunu drene eder (Level

1)

2) Posterior (Subskapiiler): Arka kisimda aksillanin mediyal duvari,
subskapiiler arter boyunca, arka gévde ve memenin kuyrugunu drene eder

(Level 1)
3) Lateral: Aksillar venin lateral kismi1 boyunca, iist kolu drene eder (Level 2)

4) Santral: Aksiller ven laterali ile iistteki tiim gruplardan lenfatik drenaj alir

(Level 2)

5) Apikal: Aksillanin tepesinde, tiim istteki gruplardan lenfatik drenaj alir
(Level 3).

2.1.2. Memenin Innervasyonu

Meme duyusal ve sempatik otonomik innervasyona sahiptir. Meme
derisininin siiperior bdliimiiniin duyusal innervasyonu servikal pleksusun 3. ve 4.
dallarindan ¢ikan supraklavikular kutandz dallar ve 2-6. interkostal sinirlerin mediyal
ve lateral dallarindan saglanmaktadir. 2-7 interkostal sinirlerin anterior kutandz
boliimleri gdglis 6n duvarindan a.toracica interna ile birlikte ¢ikar ve anterior
kutan6z sinirlerin mediyal dallart meme derisinin mediyal ve siiperior bdliimiinii,
lateral kutandz dallar ise alt lateral boliimiinii innerve eder. Diger interkostal
sinirlerin lateral kutan6z dallar1 areola ve memenin derisine ve midklavikiiler

cizginin ilerisine dogru subkutan olarak devam eder.



Sekil 5. Memeyi innerve eden 1. ila VI. interkostal sinirlerin (I-VI) 6n ve yan kutanz
dallarinin goriiniimii. Jaspars JJP ve ark. (18) modifiye edilerek alindi,

Nipple-areola kompleksinin duyusal innervasyonu 2-6. interkostal sinirlerin
lateral ve anterior kutandz dallar ile olur (10,15,16). Bu bdlgenin lateral kenar1 3-5.
sinirlerin lateral kutandz dallariyla, medial tarafi 2-6.sinirlerin anterior kutanoz
dallariyla innerve olur (10,15,17). Memenin somatik (duyu) innervasyonu ozetlersek:
Stiperior: supraklavikiiler sinirler (C3C4), Lateral: torasik interkostal sinirlerin lateral
dallar;, Medial: torasik interkostal sinirlerin anterior dallar;, Ust dis kadran:
interkostabrakiyal sinirdir (C8-T1). NAC’in dermisinde lokalize olan somatik
reseptorler; Krause ve Ruffini cisimciklerinin u¢ noktalari dokunma, emme gibi
mekanik stimiilasyonlara ve sicaklia olduk¢a hassastir (4). Bunlar NAC'in
uyarilmaya verdigi cevaba katkida bulunmaktadir. Meme basinin duyusal
innervasyonu 3., 4. ve 5. anterior ve lateral kutanodz sinirler ile saglanmaktadir.
Courtiss ve Goldwyn 4. interkostal sinirin memebaginin innervasyonundaki en
onemli sinir oldugunu belirtmislerdir Sarhadi 4. interkostal sinirin lateral kutan6z
dalinin memebasina direkt girdigini gdstermis ve iki dalin1 Buna gore, yiizeyel dali
yiizeyel parankime direkt olarak gecer, derin dal ise m.pektoralis majoriin fasyasinin
inferolateralinden gegerek areola igerisine girer. Bu innervasyonda 3-5.interkostal
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sinirlerin anterior kutandz dallarmin destegi de gosterilmistir.Memenin otonomik
innervasyonu 2-6. interkostal sinirlerin arasindan gegen postganglionik sempatik
fiberler ve supraklavikiiler sinirler nipple, areolanin diiz kaslarini ve meme kan
damarlarin1 innerve ederler ancak parasempatik innervasyon memede yoktur.
Memenin sempatik sinir lifleri meme basi ereksiyonunu saglayan sirkiiler diiz kaslar
ve laktifer duktuslar1 ¢evreleyen diiz kasi ve erektor pili kaslarini innerve etmektedir.
Bu da pilomotor refleks ile meme basinda ereksiyonu saglamaktadir (4). Sempatik
beta adrenarjik stimiilasyon nipple ve kan damarlarindaki diiz kaslarin
kontraksiyonuna neden olur. Alveollerdeki myoepitelyal hiicrelerin innervasyonu
olmamasina ragmen indirekt olarak sinir uyarimina cevap verir. Beta adrenarjik
sitimiilasyon norepinefrini serbestlestirerek meme ucundaki myoepitelyal hiicrelerin
gevsemesine neden olur (4). Siit iiretimi ve sekresyonu humoral kontrol altindadir.
Dordiincii lateral kutanéz dal meme ucunu besleyen en degismez sinirdir. Memelerin
%93’tinde meme ucunu bu sinir innerve eder, %79 memede ise sadece bu sinir

innerve eder.

Sekil 6. Memeyi innerve eden interkostal sinirin (IKS) anterior kutandz dali (AKD)
ve lateral kutan6z dalinin (LKD) yatay diizlemde seyrinin sematik gériiniimii. AKD
ve Korchin NC ve ark'dan (21) modifiye edilerek alindi1 LKD iki taraftan NAC’1
innerve ediyor. (double inenervasyon). PD posteriod dal, AD anterior dal, LD lateral
dal, MD medial dal
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Interkostal sinirlerin anterior dallar1 anterolateral torasik duvari innerve
ederken, lateral mammarian dallar memenin biiylik Ol¢lide yiizeyel duyusunun
iletimini saglar. Interkostal sinirlerin anterior dallar1 sternumun lateral kenarindan
interkostal bolgeden ¢ikar ve median mammarian dallar adin1 alarak memenin medial

yarisini innerve eder (double innervasyon).

2.2. MEME FiZYOLOJiSi

Memenin gelisimi ve fizyolojik islevleri, hormona bagimli oldugu igin,
gelisimi de donemsel olarak fark gostermektedir. Buna gore {li¢ gelisimsel fazi

tanimlanmaistir.

1. Baslangig faz1; Intrauterin dénem ile puberte arasindaki donem

2. Reprodiiktif faz; Puberte ile menapoz arasinda kadinin iireme aksinin aktif

oldugu ve menstriiel dongiiniin devam ettigi donem

3. Menapoz fazi; Menstruel dongiilerin sona erdigi ve iireme aksinin inaktif

hale dondiigli donem

[lk dénem dis fetiisiin intrauterin dénemde maruz kaldig1 biiyiime
faktorii,0strojen ve progestreona bagli olarak meme stromasinin ve glandiiler
dokunun gelisip, biliylidiigii evreyi icerir. Meme duktuslari uzayip kanal haline
gelerek ilerleyen donemde siit yapimi ve depolanmasina hazir hale gelirler. Pubertal
gelisimle beraber meme dokusu meme gelisimini etkileyen ¢ok sayida hormona
maruz kalir. Bunlar 0Ostrojen, progesteron, prolaktin, insiilin, tiroksin, adrenal
kortikoidler ve biiyiime hormonudur. Hipofiz kaynakl follikiil uyarici hormon (FSH)
ve luteinlestirici hormon (LH), Ostrojen ve progesteron salinmasini saglayarak
puberte doneminde ve gebelik siliresince memenin gelisimine katkida bulunurken,
reproduktif donem boyunca da meme boyutlarinin korunmasina neden olurlar.
Progesteron terminal glandiiler komponentte gii¢lii bir etki yaparak alveoler epitel
hiicrelerinin siit salgilayan hiicrelere doniismesini saglar. Reproduktif fazda meme
boyutunda ve yogunlugunda menstriiel siklusun dénemlerine bagh olarak degisiklik
meydana gelir. Dinlenme fazinda duktuslar diiz ve iki tabaka kiiboidal hiicre ile

dosenmistir, terminal duktus alveolii ise tek tabaka kiiboidal hiicre ile doselidir.
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Major bosaltma duktuslari psodostrafiye kolumnar epitel ile kaplidir. Stromal doku
dansitesi artar. Menstriiel siklustaki donemsel morfolojik degisiklikler bes faza

ayrilmaktadir.

1. Menstriiel siklusun proliferatif fazinda 3-7. giinler arasinda Ostrojen

seviyesi gittikge yiikselir. Bu durum intraduktal epitel hiicrelerinin
proliferasyonunu saglayarak, poligonal B hiicrelerini 2-3 kat arttirir ve duktus
liimeninin daralmasmma neden olur. Bu fazda stroma yogunlasmistir ve

fibroblast ile plazma hiicre sayis1 artmistir.

2. Menstriiel siklusun folikiiler fazinda (8-14.giinler) yap1 olarak birbirinden

degisik ii¢ hiicre tipi goriiliir. Bazal tabakada bulunan myoepiteliyal hiicreler,
proliferatif fazda bulunan eozinofilik sitoplazmali poligonal hiicreler ve
kolumnar sekilde olan A hiicreleridir. Kolumnar A hiicreleri yiiksek
riboniikleik asit (RNA) seviyesinden dolayr goriiniir hale gelir. Bu donemde

inflamatuar hiicreler daha az belirgindir (13).

3. Ugiincii hafta olan sekretuar faz déneminde memeyi 6strojen, progesteron
ve prolaktin etkiler. Prolaktin seviyesi steroid {iiretimi ile birlikte artar.
Metabolik hormonlar alveoler hiicre igerisinde yag damlaciklarinin
olusmasina neden olmaktadir. Bu asama sirasinda stroma igerisinde su
tutulmasina baglh olarak meme hacmi % 15-30 oraninda artar. Bu Ostrojen
aktivitesinin sonucu olarak histaminin mikrosirkiilasyon {izerindeki etkisiyle
olusmaktadir. Prolaktin liimen epitel hiicrelerindeki RNA igerigini ve
ribozom miktarini arttirir, stroma proliferatif fazin yogunlugundan degisiklige
ugrayarak, sivi dolu alanlar ve vendz konjesyonun belirgin oldugu 6dematoz

hale gelir. Premenstriiel donemdeki rahatsizligin asil kaynagi budur(13).

4. Siklusun son fazinda Ostrojen ve progesteron seviyesi diismeye baslar.
Liimendeki sekresyonlar gecici olarak dururken stroma eski yogun ve

O0dematdz olmayan haline geri doner.

5. Menapoz donemi Ostrojen ve progesteronun azalmasi ile androjenik
hormonlarin predominant hale gelmesiyle karakterizedir. Meme dokusuna

trofik etkisi olan hormonlarin azalmasi ile bu donem glandiiler epitelde
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parsiyel gerileme olmasiyla karakterize glandiiler involusyon olur ve

stromanin hiicresel yogunlugu ile vaskiilaritesi azalir (13).

2.3. DERIi RESEPTORLERI

Duyusal sistemin 6nemli bir béliimiinii olusturan somatik duyular bilinglidir
ve birden fazla duyusal modaliteyi kapsar. Bunlar; dokunma/basing/titresim, 1s1, agri
ve propriyosepsiyondur. Bir duyunun olugmasini saglayan ii¢ temel bilesen vardir;
reseptor, afferent sinir ve merkezi algi alani. Meme cerrahisi agisindan
degerlendirildiginde cerrahin islevleri ile ilgili kaygisi reseptor ve afferent sinirlerdir.
Somatik reseptorler ya da daha yaygin kullanilist ile deri duyularmi algilayan
reseptorlerden propriyoseptorler eklemlerde bulunduklari i¢in meme duyusu ile ilgili

degildir.

Duyusal algi siireci duyu reseptorlerinde baglar. Bunlar i¢ ve dis ortamdaki
degisiklikleri algilayan, degisime ugramigs ndronlar (sinir hiicreleri)/epitelyal
hiicrelerdir. Somatik duyulardan dokunma/basing/titresim ile ilgili olan reseptorler;
Serbest sinir uglari, Meissner korpiiskiilii, Merkel diski, Kil kokii reseptorii, Ruffini

organi ve Pacini korpuskiiliidiir (Sekil 7).

Serbest sinir uclar
Kil dibi organlar
Pacini cisimcigi
Krause cisimcigi
Meissner cisimcigi
Ruffini sonlanmalar

Sekil 7. Somatik duyu reseptorleri.
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Serbest sinir ugclari, tim deri alanlarinda ve deri, kaslar, eklemler,
periosteum, ¢ogu i¢ organlar ve kan damarlarinda bulunur ve en az Ozellesmis
reseptorlerdir. Dokunma ve basinca duyarhidirlar, ac1 ve agr1i duyusunun
algilanmasinda da rol alirlar. A-6 ve C tipli lifler ile iligkilidir. Ya ¢ok az adapte

olurlar (tonik) ya da hi¢ olmazlar.

Pacini cisimcigi, deri alt1, peritoneum, mesenterium, ligament ve eklemlerde
bulunur. Dokularin siirekli hareketi, vibrasyon (30-800 devir/sn) ve hizli mekanik

degisimler ile uyarilir. Cok hizli adapte olur ve uyarilar AP tipi sinir lifi ile taginir.

Meissner cisimcigi, tiiysiiz deride (parmak uglari, dudaklar, vb.) bulunur.
Dokunma ve basing duyularini alirlar. Disiik frekansli (2-80 devir/sn) vibrasyona
duyarlidir. Hafif dokunmaya duyarli, hizli adaptasyon gosteren (fazik), cok hassas

reseptorlerdir. Kapsiiliiniin i¢inde AP tipi sinir lifi bulunur.

Merkel diskleri, Deri (tiiyli ve tiiysiiz) ve mukozada bulunan dokunma
reseptorleridir. Dokunma; ylizey yapisinin saptanmasi, var olan durumun
farkindaligi, deriye siirekli temas eden cisimlerin algilanmasindan sorumlu yavas
adaptasyon gosteren (tonik) reseptorlerdir. A-B tipi lifler (tim grup bir lifler) ile
baglantilidir.

Ruffini sonlanmalari, derin tabakalarda, eklem kapsiillerinde ve derin
bulunan cok az adaptasyon (tonik) gosteren reseptorlerdir. Agir ve devaml
dokunma; basing sinyallerinin siirekliligininin ve deri ve derin dokulardaki

deformasyonlarin bildiriminde A-p tipi lifler ile birlikte islev goriir.

Kil dibi reseptorleri, Kil ve kil kokiinii ¢cevreleyen sinir liflerinden olusan
fazik bir dokunma reseptoriidiir. Killar kaldirag gorevi goriirler. Nesnelerin ilk

temasini ve hareketini saptar . A-f tipi lifler ile iligkilidir.

Termoreseptorler, 1sinin algilanmasindan sorumludurlar. Omurgalilarda
sicak-soguk reseptorleri ve epidermisin altinda bulunan serbest sinir uglar1 bu goérevi
gerceklestirir. Sicakliktaki degisikliklere duyarli bu reseptorler, uc¢ degerlerde
sicakliklart agr1 olarak algilar. Soguk reseptorlerine bazi kaynaklarda Krause

cisimecigi adi da verilir. Soguk reseptorleri 10-40°C arasindaki sicaklik
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degisikliklerini Ao sinir lifi ile iletirler. Sicak reseptorleri serbest sinir

sonlanmalaridir, 30-40°C’de aktiftir ve C lifleri ile iletim yaparlar.

Bu duyu reseptorleri arasinda nipple-arecolanin dermisinde lokalize
Krause’nin u¢ noktalar1 ve Ruffini korpuskiilleri dokunma, emme gibi mekanik
stimiilasyonlara ve sicakliga olduk¢a hassastir.Bunlar nipple-areolanin stimiilasyona

cevabinda katkida bulunmaktadir.

2.4. DUYULAR VE DEGERLENDIiRMESI

Duyunun degerlendirilmesi, biiylik dl¢lide hastanin is birligi yapma beceri ve
istekliligine baghdir. Muayeneyi gergeklestirebilmek icin hastayla iletisim
kurulabilmelidir. Duyu muayenesine baslamadan Once yapilacak testleri hastaya
aciklanmali ve hastanin uyumu saglanmalidir. Duyu subjektif olup bulgular

muayeneyi yapan kisi tarafindan yorumlanmadan kayit edilmelidir.

Duyu muayenesi hastanin subjektif yakinmalar1 Ogrenilmesi sonrasinda

yapilmalidir.

Duyularin muayenesinde temel hedef, anlamh duyu kaybi kahplarim tespit
etmektir. Muayene siiresince hastanin gozleri kapali olmalidir. Viicudun sag ve sol

yarisinin karsilastirilmasi i¢in simetrik noktalar secilmelidir.

Duyu muayenesinde yiizeyel duyu (agr1 1s1, dokunma, basing), derin duyu
(hareket ve pozisyon, vibrasyon, basi ve derin agri duyusu) ve kortikal duyular

(sterognozi, barognozi, iki nokta ayrimi, grafestezi, topognozi) degerlendirilmelidir.
Yiizeyel Duyular (Eksteroseptiv)
Deri ve mukozalarda bulunan duyusal reseptorlerden kaynaklanir.

1. Agr1 Duyusu: Bu muayene i¢in bir igne kullamlabilir. Ignenin ucunun
sivri olmasi basing hissi olusturmadan agrili uyaran vermesini saglar.
Muayeneye hastaya kiint ve sivri tarafta hissedecegi duyu Ogretilerek

baglanir. Hastadan dokunma hissi veya basing hissi degil, agri duyup
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duymadigina cevap vermesi istenir. Hastanin gozleri kapali iken, steril
ignenin keskin ucu ve kiint ucu ayni1 noktaya olmamak kaydi ile saniyede
bir defa karistk sirada hastaya dokundurulur. Hastadan ignenin
dokundugunu hissettiginde, bunun niteligini "keskin, batic1", ya da "kiint"
ya da "bilmiyorum" seklinde tanimlamasi istenir. Duyu bdlgesinin sinirlari

anormal alandan normal alana dogru tespit edilir.

. Dokunma Duyusu: Pamuk veya Frey firgas1 kullanilarak test yapilir. ilk
olarak hastaya bu degerlendirmede alacagi uyar1 ogretilir ve pamugu her

hissetiginde bilgi vermesi gerektigi agiklanmalidir.

. Is1 Duyusu: Caplari esit iki test tiipiiniin birine soguk su (5°C ila 10°C
arasi), digerine 1lik su (40°C ila 45°C) konularak test yapilir. Dogruluk icin
sicakligin bu aralikta kalmasina dikkat edilmelidir. 5-10°C c¢ok altinda
veya 45°C lizerindeki 1silar agri duyusuna neden olabilecegi igin

kullanilmazlar.

. Semmes-Weinstein Monofilaman Testi: Yaklasik olarak ayni uzunluga
ve degisen ¢aplara sahip olan naylon filamentlerle yapilan bu testte duyu
degerlendiricileri basing seviyelerini gosteren renkli kodlarla isaretlidir. En
kiiciik monofilament ile baslanir ve en biiyiik filamente dogru sirayla
uygulanir. Filamentin u¢ noktasi zorlama esigine ulastifinda egilir ve
hastanin bunu hissettigindeki degerler kaydedilir. Bu indeks degerleri 1,65
(en ince) ile 6,65 (en kalin) arasinda degismektedir. Her indeks degeri,
monofilamenti bir C sekline biikmek icin gereken miligram cinsinden
kuvvetin logaritmasin1 temsil eder. Bu nedenle, daha ince bir
monofilament biikkmek i¢in daha az basing gerektirir ve daha iyi bir
duyumu temsil eder. Test uygulanirken, ayn1 noktaya arka arkaya ii¢ kez
1,5 sn boyunca dik basing uygulandi. Teste en ince monofilament ile
baslanip hasta temas belirtene kadar arttirarak devam edilir. Ureticinin
talimatlarina gore, duyarlilik her biri gubuklarda bir renkle isaretlenmis bes
seviyede degerlendirilir. Yesil normal dokunusu, mavi azaltilmis hafif
dokunusu, mor azaltilmis koruyucu hissi ve sadece kirmizi koruyucu his

kaybini veya sadece derin basing hissini temsil etmektedir.
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Derin Duyular (Propriyoseptiv)

Kas, eklem, tendon ve ligamentlerda bulunan duyusal reseptorlerle alinan

duyulardir.

1. Pozisyon ve Pasif Hareket Duyusu: Test edilecek eklem her iki lateral
yiizeyinden fazla basin¢ olusturmadan tutularak yapilir. Hasta basing
duyusu yardimi ile hareketin yoniinii belirleyebilir. Pozisyon duyusu
degerlendirmek i¢in Hastanin gozleri kapali olmalidir. Etkilenmis
ekstremite belli bir pozisyona getirilerek hastadan karsi ekstremiteyi de
benzer duruma getirmesi istenir. Pasif hareket duyusu degerlendirmek i¢in
hastanin ekstremitelerinden biri iki yandan tutularak yukariya veya asagiya
dogru hareket ettirilir. Bu sirada hastadan hareketin yoniinii belirtmesi

istenir.

2. Vibrasyon duyusu: 128 veya 256 Hz frekansl bir diyapazon ile yapilir.
gozler kapali iken titrestirilmis diapazon ekstremite uglarinda bir kemik
tizerine konularak titresimi algilayip algilamadigi sorulur Algiliyorsa bu
kez titresin sonlandigr anmi1 belirtmesi istenir. Boylece titresimi algiladigi

stire belirlenir.

3. Basi ve derin agr1 duyusu: Derin dokulara (Kemik, kaslar, tendon, facia
gibi) basi uygulanirken meydana gelen agr1 degerlendirilir. Bu duyuyu
degerlendirmek icin yaygin olarak asil tendonu sikilarak veya kaslar

kuvvetli bir sekilde bastirilarak agri duyup duymadigr arastirilir
Kortikal duyular:

Parietal lob fonksiyonlarin1 gosterir. Bu muayene ylizeyel ve derin duyularin

normal oldugu durumlarda yapilabilir.

1. Sterognozi: Nesneleri gormeden dokunarak tanima yetenegidir. Iki farkl
stereognoz tiirli vardir: manuel stereognoz (nesneleri gormeden, eller ile
tanima) ve oral stereognoz (gormeden, agzindaki nesneleri ve sekillerini

tanima).
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. Astereognozi: Nesneleri goziiniz kapali veya gormeden ele alarak

tanimlamada sorun yasamaniza neden olan bir tanima sorunudur. Bazen
dokunsal agnozi veya somatosensoriyel agnozi olarak da adlandirilir.
Birincil asterognozi de, bir nesnenin sekli, dokusu veya boyutu gibi
fiziksel ozelliklerini taninamadigi durumdur. [Ikincil astereognosis,
dokunma duyunuz iyi ¢alisabilir, béylece bir nesnenin seklini boyutlarin
ve dokusunu hissedebilirsiniz, ancak beyninizde depolanan bilgileri

nesneyle eslestirilemez.

. Barognozi: Nesnelerin agirligini algilama ve degerlendirme veya farkli

agirliktaki nesneleri tutarak veya kaldirarak ayirt etme yetenegidir.

. Iki Nokta Ayrimi: Bir ya da ayni anda uyarilan iki noktanm arasindaki

farki bilme yetenegidir. Muayenesi toplu igne ucu ile hafifce dokunarak
yapilir. iki nokta ayirimi yapma yetenegi viicudun gesitli kisimlarinda
farklidir. Dil tizerinde 1 mm, parmak ucunda 2-4 mm, parmak sirtinda 4-6

mm, el ayasinda 8-12 mm, el sirtinda 20-30 mm.

. Grafestezi: Kiint bir cisimle yazilan harf ve sayilari tanima yetenegidir.

. Topognozi: Dokunma duyusunu lokalize etme yetenegidir.

Meme cerrahisi sonrasi areola ve meme basinda [nipple-areolar kompleks

(NAC)] olusan duyusal degisiklikler

Memenin duysal innervasyonu 2-6 interkostal sinirlerle saglanmaktadir.

Dérdiincii interkostal sinir dallart meme bagini innerve etmektedir. Memenin duysal

sinir lifleri taktil ve termal uyaranlari sinir sistemine iletir. Meme derisinin duyarligi

kadinlar arasinda farkliliklar gosterir. Sinir uglarinin meme baginda sonlanmasindan

dolayt NAC seksuel uyarilar agisindan da memenin en hassas bolgesidir. Meme

basinin apikal boliimii ¢evresine gére daha yogun duyusal sinir sonlanmalarina ve

yogunlasmis Meissners cisimciklerine sahiptir. Meme basi derisi dallanmis serbest

sinir ucu sonlanmalarindan dolay1 agr1 basta olmak iizere birgok uyarana hassastir.

Meme baginin innervasyonu, yenidoganin emmesi ile birlikte baslayan laktasyon igin

de biiyiik 6nem tasimaktadir.
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Periferik deri reseptorleri Ozellikle gerilme ve basing uyarilarina daha
duyarhidir. Memeyi innerve eden eferent sinir lifleri primer olarak postganglionik
sempatik sinirlerdir. Bu lifler cilt ve ciltalt1 dokulardaki kan damarlarinin diiz kasini
innerve etmektedir. Memenin sempatik sinir lifleri meme bas1 ereksiyonunu saglayan
sirkiiler diiz kaslar1 ve laktifer duktuslar1 ¢evreleyen diiz kas1 ve erektor pili kaslarimi
innerve etmektedir. Bu da ‘pilomotor refleks’ ile meme basinda ereksiyonu

saglamaktadir.

Interkostal sinirlerin anterior dallar1 anterolateral torasik duvari innerve
ederken, lateral mammarian dallar memenin biyiik Olglide yiizeyel duyusunun
iletimini saglar. Interkostal sinirlerin anterior dallar1 sternumun lateral kenarindan
interkostal bolgeden ¢ikar ve median mammarian dallar adin1 alarak memenin medial

yarisini innerve eder.

Meme hastaliklart nedeniyle cerrahi girisim yapilan hastalarda genel olarak
langer c¢izgilerine paralel insizyonlar secilmektedir. Meme sinirleri langers
cizgilerine dik innervasyon gostermektedir. Dolayisiyla areolaya paralel yapilan
ozellikle saat 1-5 ve 7-11 kadranlardaki bu insizyonlar NAC’e giden birden fazla

interkostal sinir lifinin transekte edilmesine neden olur.

Bu calismada meme cerrahisi ge¢irmis fertil donem kadinlarda, NAC’de,
insizyonlar sonrast olusan duyusal norolojik hasarin diger meme ile karsilastirmali
olarak degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Bu hasarin varliginin belirlenmesi ve

derecesinin tespiti bu tezin ana konusudur.
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3. GEREC VE YONTEM

SBU Ankara Diskap1 Yildirrm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurul’unun 24/09/2020 tarihli ve 33155 sayili yazisi ile etik kurulu onay alind1 (EK-
1). SBU Ankara Digkap:r Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel
Cerrahi Poliklinigi’ne Aralik 2020-Haziran 2022 tarihleri arasinda bagvurmus, meme
cerrahisi gecirmis (Sterotaksik cerrahi, MKC uygulanmis olmak, Eksizyonel biyopsi,
Subareolar eksizyon vb), fertil ¢agdaki kadin hastalar poliklinige davet edildi. Her iki
memeden veya bir memede birden fazla cerrahi ge¢irmis olan, memenin inflamatuar
hastaliklar1 veya meme basinda hastaligi olan, emzirmekte olan, eslik eden kronik
hastalig1 olan, hormon nérolojik ve psikiyatrik ila¢ kullanan, meme cerrahisi 6 aydan
kisa siire gecen hastalar ¢aligma kapsamina alinmadi. Calismanin amaci ve kapsami
hastalara anlatildi. Aydinlatilmig onam formu okutularak onaylar1 alindi. Calismaya
dahil olma kriterlerini saglayan 49 hastaya ait demografik ve klinik veriler toplandi.
Hastalarin genel demografik 6zellikleri, ameliyat endikasyonlari, patolojik tanilari
(Fibroadenom, Fibrokistik degisiklikler, Intraduktal papillom, DKIS, invaziv
karsinom); opere edilen meme (sag, sol), cerrahi insizyonun tiirii (radier,
circumareolar, biyopsi), yapilan insizyonun konumu (P1, P2, P3, P4) agisindan
gruplandi (Sekil 8). Opere meme ve karsi meme kadranlara gore duyu testleri ile
incelendi. Meme ile ilgili 6l¢iimler ve duyu muayeneleri tek bir hekim (Kh.M.)

tarafindan gergeklestirildi.

Fizik muayene ve Ol¢iimler uygun sicaklikta (24-26°C) sessiz bir odada,
viicudun {ist kism1 soyunmus olarak yapilip, ¢alisma formuna islendi. Meme ¢api,
areola ¢ap1 Olglimleri yapildi. Pitoz derecesi degerlendirildi. Memedeki insizyon
uzunlugu, yoni ve yerlesimi belirlendi. Deri duyarliginin belirlenmesi igin yapilan
testlerde hastanin gozlerinin kapali olmasi saglandi. Bu testler memenin dort
kadranina ve meme basina uygulandi. Testlerin arasinda en az 120 saniye bekleme

suresine dikkat edildi.

Opere edilen meme ve diger memede ki duyu degisiklikleri 4 farkli bolge (iist
dis kadran, iist i¢ kadran, alt dis kadran ve alt i¢ kadran) ve areolada olmak iizere

asagidaki agiklanmis olan yontemler ile degerlendirildi.
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Sekil 8. Memenin duyusal innervasyonu iist dis kadran, iist i¢ kadran, alt dis kadran,

alt i¢ kadran ve areolada degerlendirildi.

1. ince/Kaba dokunma: Ince dokunma (hafif deri duyusunu) degerlendirmek
icin tiiy, kaba dokunma i¢in sivri olmayan kalem ucu kullanildi.

Dokunmay1 hissedip hissetmemeye gore “+/-” olarak kaydedildi.

2. Agn hissi, i¢in ucu alkolle temizlenmis bir igne kullanldi. igne deriye 1

mm kadar batirildi.

3. Termal duyarlik (sicak-soguk) testi: I¢inde farkli sicakliklarda su bulunan 3
cam test tiipli (4°C -soguk, 32 °C -bazal sicaklik ve 45 °C -sicak) memenin
dort kadranina, areola ve meme basina dokundurularak hastada termal
duyarlik &lgiildii. Once bazal sicaklik uygulanmis ve bu referans almarak
rastgele sira ile soguk ve sicak tiipler dokundurularak hastanin bazal tiipe
gore tanimlamasi istendi (Rodriguez 2012). Bazal sicakliktan sonra soguk
ya da sicak uygulamasi 10 sn igerisinde yapildi. Bir sonraki deneme en az
60 sn. sonra gerceklestirildi. Uygulanan tiiplin dogru olarak bilinmesi “+”,

bilinememesi “-” olarak kaydedildi.

4. Pilomotor refleksi: Meme basi uyarildiginda ereksiyonun olup olmadig:

olarak degerlendirildi.
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Sekil 9. Memenin duyusal innervasyonu degerlendirilirken kullanilan araglar.

5. Semmes-Weinstein Monofilaman Testleri (® Fabrication Enterprises
Inc.P.O. Box 1500 White Plains, Newyork 10602 USA; Tel: 800 431
2830; Fax: 800 634 5370; FabEnt.com) Test uygulanirken, ayn1 noktaya
arka arkaya {i¢ kez 1.5 sn boyunca dik basin¢ uygulandi. Testlere en ince
monofilament ile baslandi ve hasta tarafindan temas belirlenene kadar
artan sekilde devam edildi. Duyarlilik her biri ¢ubuklarda bir renkle
isaretlenmis bes seviyede degerlendirildi. Yesil normal dokunusu, mavi
azaltilmis hafif dokunusu, mor azaltilmis koruyucu hissi ve sadece kirmizi

koruyucu his kaybini veya sadece derin basing hissini temsil etti (19).

3.1. ISTATISTIKSEL VERI ANALIZi

Calismamiza baslamadan once (G-programi) kullanilan yapilan giic analizi
sonucunda minimum katilimei sayist 36 hasta olarak belirlendi. Katilimeilarin
degerlendirme sirasinda calisma disi birakilabilecegi Ongoriilerek ve istatiksel
anlamlilik diizeyini artira bilmek i¢in toplam 49 katilimc1 ¢alismaya dahil edilmistir.
Elde edilen veriler HUTF Biyoistatistik Anabilim Dalinda SPSS 23.0 programi
kullanilarak degerlendirilmistir. Ince dokunma, kaba dokunma, agr1 duyusu, soguk
duyusu ve sicak duyusunun degerlendirilmesi Mc-Nemar analizi (Ki-Kare testi) ile
yapildi. Semmes-Weistein monofilaman duyu testinin degerlendirilmesinde

Wilcoxon siralama testi kullanildi. “p” degerinin <0,05 olmasi anlamli farkin

oldugunu gostermektedir.
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4. BULGULAR

Hastalarin yas ortalamasi 42,7+8,6 idi. Viicut kitle indeksi ortalama
26,45+5,06 idi. Calismaya katilan hastalarin tamami1 olagan menstrual siklusa sahipti.
Hastalarin 38 (%77)’1 menstrual siklusun sekretuar fazinda muayene edildi .Sekiz
hasta oral kontraseptif kullaniyordu. Hastalarin 14 (%28)’i nullipar olup, 16
(%32,6)’s1 iki den fazla dogum yapmisti. Dogum yapan 3 hastanin meme baslari
retrakte oldugundan emzirememisti. Emziren 32 hastanin emzirme siireleri, ortalama
“18+6 ay” di. Hastalarin meme algisi sorgulandiginda 9 (%18) hastanin sadece
gocugunun beslenme organi gibi gordiigi, 40 (%81,6) hastanin ise buna ek olarak

cinsel obje olarak gordiigii ve estetik kaygi tasidigi 6grenildi (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri.

Yas ortalamasi (*) 42,7+8,6
Beden kitle indeksi (*) 26,45+5,06
n(%)
Hormon kullanimi
Oral kontraseptif 8
Parite
Nulliparite 14
Multiparite 35
Dogum Sayis1
Yok 14
1 dogum 4
2 dogum 15
>2 dogum 16
Laktasyon (35 hasta)
Emziren 32
Hi¢ emzirmemis 3
Stiresi (n=32) (*) 18+6 ay
Meme algis1
Cocugun beslenme araci 9
Cocugunun beslenme araci+ Cinsel obje 40

(*) Ortalama+Standart deviyasyon
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Hastalarin meme muayenelerinde ii¢ hastanin her iki meme baginin retrakte
oldugu, 34 (%69)’liniin B cup biyikliginde oldugu, pitozis derecesinin 11
(%,22)’inde grade 1, 14 (%,28)’tinde Grade 2 ve 8 (%16)’inde grade 3 oldugu
goriildii (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin memelerinin boyut ve pitozis degerlendirmesi (n=49).

Meme boyutlar: n (%)
Nullipar
B cup 13
Ccup 1
Multipar
A cup 1
B cup 31
Ccup 3
Pitozis
Normal 10
Grade 1 11
Grade 2 14
Grade 3 8
Psodopitoz
Parenkimal bozukluk 2

Hastalarin patolojik tanilar1 Tablo 3’de goriilmektedir.

Kirkdokuz hastanin 19’unda st dis (P1), 7’sinde iist i¢ (P2), 6’inde alt i¢ (P3)
ve 7’inde alt dis (P4) lokalizasyonunda insizyonu vardi. 3 hastada P1-P2, 1 hastada
P1-P4, 2 hastada P2-P3 ve 4 hastada P3-P4 kadranlarinda insizyon yapilmisti. 49
hastanin cerrahi girisimleri 8 (%16)’1 radier, 41 (%83)’ii circumareolar insizyonla
gerceklestirilmisti. Cerrahi girisimin lokalizasyonu, insizyonun konumu ve big¢imi
Tablo 4’de gosterilmektedir. Malign tani alan 5 hasta cerrahi girisim sonrasi
radyoterapi gormiisdii. Bu hastalarda duyusal degerlendirme radyoterapiden ortalama

12,8 ay (median 14) sonra yapildi.
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Tablo 3. Hastalarin patolojik tanilart (n=49).

Fibroadenom 22
Fibrokistik degisiklik 11
Intraduktal papillom
Desmoid tiimor
Filloides timor

DKIiS

N S = S S Ce

Invaziv karsinom

Tablo 4. Cerrahi girisimin lokalizasyonu, insizyonun konumu ve bigimi 6zellikleri.

Sag meme (n=32) Sol Meme (n=17)
Ust dis kadran (P1) 11 8
Ust i¢ kadran (P2) 4 3
Alt i¢ kadran (P3) 4 2
Alt dis kadran P4 6 1
Iki kadran1 igeren (*) 7 3
insizyon konumu
Subareolar 10 4
Diger 17 10
Radial 5 3
insizyon tipi
Circumareolar 41
Radier 8
Radyoterapi (**) 5

(*) Birden fazla kadranda insizyonu olan hastalar1 icermektedir
(**) DKIS ve invaziv meme kanseri olan hastalar
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Calismamizda 49 hastanin 8-i radier ve 41 circumareolar insizyonla opere
edildi.8 radier hastanin 6-da (%12) ince dokunma, 5-de sicak (%10) ve 3-de soguk
(%6) duyu kaybi tespit edildi. Agr1i ve kaba dokunma duyusunda his kaybi
saptanmadi.]l hastanin tiim duyular1 normal goriildii. 41 circumareolar insizyonlu
hastanin 24-de (%48) ince dokunma, 27-de (%55) sicak, 27-de (%55) soguk, 8-de
(%16) agr1 ve 1-de (%2) kaba dokunmada duyu kaybr tespit edildi. 3 hastada (%6)
duyular normal saptandi.Calismamizda saglam ve hasta memeyle karsilastirildiginda
ince dokunma, sicak ve Semmes-Weistein monofilaman duyu testlerinde anlaml
fark (p<0,05) bulundu. Kaba dokunma soguk ve agri1 duyularinda saglam ve hasta
memeyle karsilagtirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark (p>0,05) bulunamadi
(Tablo 5).

Tablo 5. Normal ve hasta memede degerlendirilen somatik duyularin tanimlayici degerleri
(n=49).

. Normal Meme Insizyon Meme

Somatik Duyular p
Ortalama £STD Ortalama + STD

ince dokunma 0,76 £ 0,36 0,51 +0,37 p< 0,05
Kaba dokunma 0,99 £ 0,06 0,98 £ 0,08 p> 0,05
Agn 0,99 £ 0,08 0,91 +£0,20 p> 0,05
Sicak 0,79+0,30 0,47 +0,33 p< 0,05
Soguk 0,78 £0,25 0,61 +0,32 p> 0,05
Semmes-Weistein 0,82 = 0,86 1,52+ 1,45 p< 0,05
monofilaman testi

Saglam meme ile hasta meme arasindaki duyusal testlerin

degerlendirilmesinin grafik sunumu Sekil 10°da goriilmektedir. Pilomotor refleksin

degerlendirilmesinde, invert memesi olan 3 hasta disindaki hastalarin tiimiinde meme

bas1 ereksiyonu izlendi.

Radyoterapi goren 5 hastada duyusal testler belirgin olacak sekilde koti idi.
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Sekil 10. Normal ve hasta memede degerlendirilen somatik duyularin grafik sunumu.

Cerrahi girisim hastalarin 41 (%83)’unda circumareolar 8 (%16)’inde radier
olarak gergeklestirildigi gozlendi. Kesi tiiriine gore hastalarin memelerinin duyusal
testlerinin karsilastirilmasinda tiim duyu testlerinde his kaybinin circumareolar kesi
yapilan memelerde radier kesiye gore istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek
oldugu goriildii. Kesi tiiriine gore degerlendirilen somatik duyularin tanimlayici
degerleri Tablo 6°da grafik sunumu Sekil 10°da goriilmektedir. Ince dokunma duyu
testinde p=0,017, kaba dokunma testinde p=0,100, agr1 duyusunda p=1,000, soguk
duyusunda p=0,035, sicak duyusunda p=0,055, Semmes-Weistein monofilaman
duyusunda p=0,003 olarak bulundu.

Calismamizda memenin duyusal yonden degerlendirilmesinde Semmes-

Weistein monofilaman testinin olarak en anlamli test oldugu gézlendi.
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Tablo 6. Kesi tiiriine gore degerlendirilen somatik duyularin tanimlayici degerleri.

Somatik Radier Circumareolar P
Duyular o
rtalama + . Ortalama + .

STD Medyan | Min | Max STD Medyan | Min | Max
ince
Dokunma 0,48+0,05| 0,51 0,27 | 0,67 | 0,53+0,02| 0,56 0,13 | 0,76 | 0,017
Kaba 0,96 +0,01 | 0,97 0,92 | 0,998| 0,98+0,01| 0,98 087 | 1,07 | 01
Dokunma 1 1 i) 1 1 1 1 i) 1 1 1
Agrni 0,99+0,01| 1,00 0,92 | 1,01 | 0,99+0,01| 1,00 0,79 | 1,06 | 1,0
Sicak 0,59+0,05| 0,64 0,32 | 0,73 | 0,62+0,02| 0,66 0,25 | 0,83 | 0,055
Soguk 0,57 +0,06 | 0,64 0,32 | 0,71 | 0,61+0,02 | 0,65 0,13 | 0,82 | 0,035
Semmes-
Weistein 1,14+0,03| 1,12 105 | 125 | 165+0,1 | 1,46 1,06 | 3,87 | 0,003
monofilaman

Kesi tlriine gore somatik duyularin
degerlendirilmesi

1,80
1,60
1,40
1,20
1,00
0,80
0,60
0,40
0,20 I
0,00
ince Dokunma Kaba Agri Sicak Soguk Semmes-
Dokunma Weistein

M Radial ® Circumareolar

Sekil 11. Kesi tiirline gére somatik duyularin degerlendirilmesinin grafik sunumu.
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5. TARTISMA

Diinya saglik orgiitii sagligi, sadece hastalik veya sakatligin yoklugu degil;
aynt zamanda tam bir ‘fiziksel, zihinsel ve sosyal refah durumu’ olarak
tanimlamaktadir (20). Meme algisi tarihsel, toplumsal gelisme ve refah diizeyinin
artist ile birlikte degisiklige ugramaktadir. Meme, gelismemis ve az gelismis
toplumlarda insanin bebegini besleme araci olarak algilanirken, kadinin g¢alisma
hayatina girdigi, bebegini beslemek icin diger olanaklari bulabildigi toplumlarda
estetik bir unsur, cinsel bir obje olarak algilanmaktadir. Meme cerrahisinin bireyin
cinsel yasamina ve beden algisina etkisi olacagi ve yasam kalitesine olumsuz
katkilarda bulunabilecegi goz oniinde tutulmalidir (20). Dogumla prolaktin ve
plasental laktojen hormonun etkisiyle siit sentezi baslar. Bebegin emmesi ile
prolaktin konsantrasyonu artar ve meme baslar1 diizenli araliklarla uyarilirsa kan
prolaktin diizeyleri siirekli yiiksek kalir. Prolaktinde artis olmadiginda (hipotalamo-
hipofizer aksin hasar gérmesi veya bebek emzirilmediginde) memelerde siit iiretimi
gerceklesemez. Oksitosin en giiclii galaktokinetik hormon olup ve psikolojik
uyarilarla aktive olarak siitiin salgilanmasini saglar. Norohipofizer oksitosin salinimi
noro-humoral kontrol altindadir ve uyari bebegin emmesiyle baslar. Areolada
dokunma duyusu 4. 5. ve 6. torakal sinirlerle medulla spinalise, ve oradan
hipotalamustaki paraventrikiiler ve supraoptik niikleuslara ulasir. Buradan oksitosin
sentezlenip arka hipofizi uyarir. Oksitosin memenin alveolar sistemine kan yoluyla
ulasip miyoepitelyal hiicreleri kastirarak meme alveollerinden siitiin salgilanmasini
saglar. NAC duyusu kayboldugu takdirde emzirme islevi miimkiin olmamaktadir
(21). Memenin ucu hem objektif hem subjektif olarak memenin en hassas kismidir
ve kadmin cinsel yasami acisindan ayrica bir 6nemi vardir. Bu nedenle NAC

duyusunun korunmast hem erojenik, hem fizyolojik a¢idan 6nemlidir.

Meme algisinin  degismesi, meme rekonstrilksiyon ve mamoplasti
operasyonlarmin yayginlagmasi, onkoplastik cerrahinin sikliginin artmasi memenin
duyusal kayiplarinin degerlendirilmesi ve bu kayiplarin en aza indirildigi cerrahi
tekniklerin gelistirilmesine yonelik ¢aligmalarin artmasina neden olmaktadir (21-29).

Son yillarda, cerrahi tekniklerin gelismesiyle, dnceden pek dnemsenmeyen NAC’1n
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innervasyonu daha cok ilgi odagi olmaktadir. Bu calismada hastanin yasam kalitesi,
0zsayg1 ve Ozgiivenine dogrudan etkisi olan meme cerrahisinin 6zellikle areola ve
meme basinda [nipple-areolar kompleks (NAC)] olusturdugu duyusal degisikliklerin
degerlendirilmesi amacglandi. Calismamizda, insanin biyolojik gelisim siirecinde
meme ve areolasindaki duyusal his kayiplart aragtirilmadi. Dogrudan cerrahi girisim
geciren meme ile diger meme arasindaki duyusal degisiklikler degerlendirildi.
Calismada karsilagtirma grubu hastanin diger memesi oldu. Meme cerrahisi sonrasi
his kayiplarmin degerlendirilmesinde diger meme karsilastirma grubu olarak
kullanilabilir. Ancak her iki memeyi de etkileyebilecek faktorler elimine edilmelidir.
Hasta grubumuzda diger memeyi karsilagtirma grubu olmasini engelleyecek genetik
anatomik fizyolojik, patolojik vb. herhangi bir farklilik gézlenmedi. Karsilastirma
hasta tarafindan yapildu.

Duyu bozukluklarmin diyabetik ndropatilerin siddetinin degerlendirilmesinde
kullanilan testler baz alinarak secildi. Semmes-Weinstein monofilaman testi, kutanoz
basing esiklerinin degerlendirilmesine dayali bir test olup (30) hastanin uyumuna,
kullanicinin becerisine bagimli olmak gibi dezavantajlara sahiptir (30,31). Bununla
birlikte, monofilamentlerin, dogru ve yeterli sekilde kullanildiklarinda, dokunma
hassasiyetini degerlendirmek i¢in kanita dayali, tekrarlanabilir, ucuz ve kolay
erigilebilir bir ara¢ olmasi gibi avantajlar1 da vardir (30,31). Cerrahi gegiren meme ile
diger memenin duyusal degerlendirilmesinin, test sirasinda hasta tarafindan
degerlendirilmesi giivenilir Olgiilebilir sonuglara ulasmamizi sagladi. Memenin
duyusal innervasyonu interkostal sinirler tarafindan saglanir. Memenin medial
boliimii innervasyonu, sternumun lateralinden gelip derin fasyay1 gecerek medial ve
lateral dallar1 olusturan 1. - 6. interkostal sinirlerin anterior kutan6z dallarindan
saglanir. Memenin lateral boliimiiniin innervasyonu, ise midaksiller gelen 2. - 7.
interkostal sinirlerin lateral kutandz dallariyla saglanir. Bu sinirler, NAC e dogru ince

dallar ilerleyerek meme basini innerve ederler (18).

Meme hipertrofisinin etiyolojisinde genellikle puberte, gebelik ve hormon
kullanimi yer almaktadir. Bu durum kadinlarda meme pitozunun gelismesine neden
olur (11). Tleri yaslarda gelisen meme hipertrofileri memenin glandiiler

komponentinde atrofi, meme yag dokusunda artis ve elastik liflerde azalma
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sonucunda gelisir. Biiyiilk memeli kadinlarda ameliyat 6ncesi dokunma duyusunun
azaldigin1 veya kayboldugu bilinmektedir (4). Memedeki duyu degisiklikleri
memenin agirligt nedeniyle gerilen kutanéz sinirlerdeki noropraksi nedeniyle
olabilmektedir. NAC duyusunun memenin hacminin artigina ters orantili olarak
azaldig1 gosterilmistir (32). Bu durum artan meme Kitlesinin sinirlerde traksiyon
hasarma yol agmasina ve hipertrofi sonucu innervasyon yogunlugunun azalmasina
bagli ortaya ¢ikmaktadir. Hipertrofik memelerde duyu azalmasinin nedeninin ¢ok
acik olmadigini belirtilmekle beraber bunu multifaktoriyel oldugunun ve psikolojik
faktorlerinde olduk¢a etkili oldugunu bildirilmektedir (33). Pitozis dogum ve
emzirmelere bagli meme derisinin elastikiyetini yitirmesiyle sarkmasi sonucu
gelismektedir. Pitozis gelisimi genetik faktorler, hormonal degisiklikler ve yer
cekimi etkisi ile artmaktadir. Kiiciik memeli kadinlarin gigantomastisi olanlara
kiyasla daha iyi NAC duyusuna sahip olduklar1 saptanmistir. Kadinlarin %80’inde
meme basi duyusunun cinsel agidan Onemli oldugunu bildirilmektedir (34).
Komisaruk ve ark.’lar1 meme basinin kendi kendine uyarilmasinin beyindeki genital
duyusal korteksi etkiledigini manyetik rezonans goriintiileme ile gosterdiler (35).
Memenin estetik amagli yapilan ameliyatlarinda beden imajinin diizeltilmesi
amagclanirken, erojen bir organ oldugu gercegi gz ardi edilmemelidir. Meme
duyusunun korunmasi meme santral bolgede toraks duvarina kadar parankim
rezeksiyonundan kaginilmasi ve M. pektoralis major fasiyasimin biitiinliigiiniin
korunmasiyla saglanabilir (36). Eggert ve ark.’lar1 meme kiigiiltme ameliyati
gecirmeden oOnce hastalarin yasam kalitesinin diisiik oldugu; ancak ameliyat
sonrasinda yasam kalitesinin arttigina dikkat ¢gekmektedir (36). Ayni ¢calismada NAC
duyusunun azalmasinin hastalarin estetik memnuniyeti nedeniyle cinsel yasamlarma
olumsuz etkisinin olmadig:1 bildirilmektedir. Bu operasyon sonrast memnuniyet,
semptomlar giderildigi i¢in artmaktadir. Biiylik memesi olan hastalar duyudan ziyade
fiziksel problemlere ve estetik sonuca odaklandigindan, duyusal bozukluk gelisse
dahi genel sonug¢tan memnuniyetlerinden bahsetmektedirle (36,37). Benzer
caligmalarda memede kitle eksizyonu ameliyatinin olumlu veya olumsuz
sonuglariin yas, meme pitozu, ¢ikarilan doku miktar1 ve kullanilan insizyon gibi

birgok faktore bagli oldugu gosterilmistir (37).
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Meme kiigiiltme operasyonlarinda ameliyat sonrasi emzirme ve meme
duyusunun korunmasi, en az olusacak skar, memenin sekli ve kaliciligr korunmasi
kadar onemlidir. Benzer sekilde meme agumentasyon yada mastopeksi yapilan
hastalarda da meme basinda duyu bozukluklar1 olusmaktadir (38). Her iki ameliyat
grubunda hipoestezi en sik goriilen his bozuklugudur. Bunu agri, hiperestezi ve
uyusma hissi takip etmektedir. Meme cerrahisi sonrast en ¢ok goriilen komplikasyon
duyu kayb1 ya da duyu azalmasidir. En sik hasar goren kutanoz sinir 4. torakal
interkostal sinir (IKS) iken bunu 3. ve 5. IKS takip etmektedir (1,39,40). Chiari ve
ark’lar1 mammaplasti yapilan hastalarda 4. IKS'i net bir sekilde koruduklarini ve
post operatif donemde NAC’in duyusuna fayda sagladiklarint belirtmektedir (41).
Lassus ve Lejour'un vertikal tekniklerinde laktasyon ve duyunun belirgin olarak
etkilendigi gozlenmistir.Calismamizda hastaliksiz meme ile cerrahi girisimde
bulunan meme arasinda duyu bozukluklar1 arastirildi. Ince dokunma, sicak ve
Semmes-Weistein monofilaman duyu testlerinde anlamli fark (p<0,05) bulundu.
Soguk ve agri duyularinda ise fark (p>0,05) saptanmadi. Memenin sempatik sinir
lifleri meme bas1 ereksiyonunu saglayan sirkiiler diiz kaslar1 ve laktifer duktuslari
cevreleyen diiz kas1 ve erektor pili kaslarini innerve etmektedir. Bu da pilomotor
refleks ile meme basinda ereksiyonu saglamaktadir. Calismamizda pilomotor
refleksin cerrahi girisimden etkilenmemis olmasi dikkat c¢ekicidir. Bu durum
areolanin innervasyonunun ayni interkostal sinirden kaynaklanan medial ve lateral
dallardan saglandigi (double innervasyon) igin, tek tarafli yaralanmada refleks arki
bozulmadigi seklinde agiklanabilir. Pilomotor refleks inferior ve superior pedinkiillii
areola rekonstriiksiyonlarinda noral innervasyonun bozuldugunun ggosterilmesinde

tek bagina yeterli bir kanit olarak kabul edilebilir (28).

Ameliyat sirasinda cerrahi prosediiriin radikalligi arttikca duyunun geri
dontisii veya hissizligin o derecede artacagi belirtilmektedir. Bircok ¢alismada
NAC’m postoperatif duyusu arastirilmasiyla birlikte NAC’in duyusundaki bu
degiskenligin cikarilan meme dokusunun miktarina mi, yoksa cerrahi teknige mi
bagli oldugu, hala net olarak ortaya konulabilmis degildir (42). Baz1 yazarlar cerrahi
teknikten ¢ok meme pitozunun derecesinin ve doku rezeksiyon miktarinin daha
onemli oldugunu savunmaktadir (28). Calismamizda circumareolar insizyonlarin
radier insizyonlara gore his kayiplarina daha fazla yol agtigi goriildii. Bu kayiplarin

33



memenin medial ve lateral kisimlarinda ki insizyonlarda circumareolar insizyonlarin
daha fazla noral dalin yaralanmasina bagl gelistigi diisiiniildii. Meme anatomisine ve
NAC’in innervasyonuna hakim olmak ve cerrahi sirasinda sinirleri korumak
(6zellikle 4. IKS’in derin dal1) ameliyat sonras1 dénemde NAC duyusunun ¢ok daha
iyi korunabilmesini saglar. Sarhadi ve ark. 4. IKS’in derin dalim koruyabilmek igin
inferior pedikiilii laterale dogru genisletilmesinin NAC duyusunun korunmasina
katkis1 olacagini bildirmektedir (43). Ferreira ve Hamdi NAC’in duyusunun geri
kazanilmasinin sadece kutanoz dallarin korunmas ile degil, ayn1 zamanda kesilmis
sinir dallarinin rejenerasyonu veya kalan sinirlerin innervasyonunun artisi ile iligkili
oldugu goriisiindedir (37,44). Meme boyutundan bagimsiz olarak, areola’nin medial
tarafi ve etrafindaki cerrahi kesiler nedeni ile IKS’in anterior dallari zarar

gordiigiinden NAC’1n duyusunu tam olarak korumak olanaksizdir (37).

Schlenz ve ark. 4.IKS-nin anterior dalimin yiizeyel olarak seyrettigini ve
NAC’a gelmeden once pektoral fasyanin derininden gectigini gostermistir (42). Bu
sinirsel iletim dikkate alindiginda NAC duyusunun korunabilmesi igin memenin
medial kenarmma ve insizyondan ve meme tabanina yapilacak rezeksiyondan
kaginilmalidir. Memenin inferior kisminin korundugu tekniklerde duyu daha iyi
korunabilmektedir. Inferior teknigin siiperiora gore duyuyu daha iyi korudugu
belirtilmektedir. Inferior pedinkiil tekniginde lateral fleplerin alt1 disseke edilmedigi
icin ve ayrica pedinkiil tabant korundugu siirece interkostal sinirler zarar
gormemektedir. Bu da ameliyat sonrasi donemde duyu sorunu yasatmamaktadir.
Areolada gerilime neden olmadigi i¢in hem duyu hem de dolagim sorunu
goriilmemektedir.Inferior pedinkiil tekniginin 6nemli dezavantaji az da olsa ileri
donemde psddopitozise neden olmasidir. Bu durum gebelikle beraber artmaktadir.
Onkolojik cerrahi sonrast meme ucu ve areola duyusunun degerlendirilmesine
yonelik spesifik bir calisma yoktur. Harish ve ark.’lar1 888 makaleden 28'ini dahil
ettikleri bir meta analizde; anket seklinde yapilan his degerlendirmelerinin nesnel
degerlendiremeyecegini, NAC’in  duyusal durumu degerlendirilmesi test
tekniklerinde  standardizasyon eksikliginin  oldugunu belirtmektedir  (29).
Calismamizda yaptigimiz gibi, kontralateral ameliyat edilmemis memelerin
karsilastirma grubu olabilecegi, meme ucu koruyucu prosediirlerin ardindan NAC'ye
0zgii duyu degisikliklerinin yeni ¢aligmalarla arastirmasi gerektigi vurgulanmaktadir
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(29). Meme kanserinde meme koruyucu cerrahi uygulanan hastalarda radyoterapi
tedavinin vazgeg¢ilmez bilesenidir. Pleksus brakialis neuropatisi ve buna bagli duyu
bozukluklarina dair birkag¢ c¢alisma olmakla birlikte, radyoterapinin NAC
innervasyonuna etkisine yonelik karsilastirmali dogrudan bir ¢alisma bulamadik (45).
Ancak dogrudan radyoterapi almis hastalarimizda tim testlerde duyu kaybi
mevcuttu. Radyoterapinin yarattigi duyusal bozukluklarin belirlenmesi i¢in yeni
arastirmalara ihtiya¢ vardir. Ferreira ve ark.’lar1 list medial pedinkiillii rediiksiyon
mammaplasti ameliyati yaptiklar1 25 hastada ilk 3 ayda NAC duyusunda tiim
noktalarda azalma oldugunu, 6.aydan itibaren duyu kaybinin diizeldigini
bildirmektedir (44). McKissock'un 362 hastay1 degerlendirdigi ¢alismasinda
operasyondan 2 yil sonra bile hastalarin %70 inde subjektif olarak duyunun azaldigi,
%?22’sinde normal oldugu ve %8’nde tam duyu kaybi gelistigi rapor edilmektedir
(46). Wechselberger ve ark.’lar1 inferior pedikiil mammaplasti yaptiklart prospektif
calismada ¢ikarilan doku miktarma bagli olmaksizin hastalart %80’inde inferior
kadran diginda soguk ve sicak duyu kaybinin bulundugunu, tiim hastalarda Semmes-
Weinstein monofilament testi ile duyusal kayip oldugunu bildirmektedir (9).Bu
calismanin aksine, ¢ikarilan doku miktarinin daha fazla sinir hasarina neden olacagi
diisiincesiyle meme parankiminin korunmasi énemlidir. Hastalarin cerrahi sonrasi
duyu kayiplar1 olabilecegi ve iyilesmenin alti aydan uzun siire alacagi konusunda
bilgilendirilmesi  gereklidir. ~ Caligmamizda altt aydan Onceki hastalar
degerlendirilmeye alinmadi. Buna ragmen herhangi bir duyu kaybinin oldugu hasta
oraninin %92 (49/44) olmasi, insizyon se¢imi ve eksizyon miktari konusunda uyarica
olmalidir. Calismamizda insizyon yeri ve uzunlugu ile areolada his kaybi siddeti
konusunda korelasyon oldugu diisiincesindeyiz.Son soz olarak, meme ve NAC
innervasyonunun cerrahi girisimlerden sonra olumsuz yonde etkilendigi agiktir.
Meme lateral ve medialinde yapilan circumareolar insizyonlarin (saat 1-5 ve saat 7-
11 hizas1) areolaya gelen sinir dallarinda daha fazla hasara neden oldugu
goriilmektedir. Bu bolgelerde yapilan radier insizyonlarin NAC’de his kaybina daha

az neden oldugu ve kozmetik yonden 6nemli problem yaratmadigi diislincesindeyiz.

Bu c¢alismaya kanser teshisiyle meme koruyucu cerrahi uygulanmis
hastalarda, meme innervasyonunu degerlendirmek amaciyla baslandi. Cok sayida
farkli rekonstriiksiyon ydntemlerinin uygulanmasi ve diger tedavi yontemlerinin
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(radyoterapi gibi) etkisinin ortadan kaldirilamamas: hastalarin standardizasyonunu
engelliyordu. Sinirli hasta sayisinda yapilan bu calismanin biiylik serilerde
gergeklestirilmesine ve 6zellikle radyoterapi olmak iizere diger tedavi yontemlerinin

meme innervasyonu iizerine etkisinin arastirilmasina ihtiyag vardir.

Kadinlarda meme basindaki his kaybi, yasam kalitesini 6nemli Olgiide
etkilediginden, NAC duyarliligimin incelenmesi cerrahi girisim sonuglarinin
degerlendirilmesinde standart bir islem olmalidir. Klinik olarak genis referans
verilerin saglanmasi ve etkileyen faktorlerin belirlenmesi ancak bdyle miimkiin

olacaktir.
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6. SONUCLAR

. Meme cerrahisi sonrasi his kayiplarinin degerlendirilmesinde diger meme
karsilastirma grubu olarak kullanilabilir. Her iki memeyi de
etkileyebilecek faktorler elimine edilmelidir. Calismamizda diger memeyi
karsilastirma grubu olmasini engelleyecek genetik anatomik fizyolojik,

patolojik vb. herhangi bir farklilik yoktu.

. Duyu bozukluklarinin degerlendirilmesinde kullanilan testler 6zneldir.
Karsilagtirma yapilan meme de ayni kisi tarafindan degerlendirildiginden
yorumlarin daha nesnel olacagr kabul edilebilir. Diger meme ile
kiyaslamali yapildiginda Semmes-Weistein monofilaman testi his
kayiplarinin degerlendirilmesinde olduk¢a yararli bir yontem oldugu

gozlendi.

. Meme cerrahisinde gec¢iren memede ince dokunma, sicak ve Semmes-

Weistein monofilaman duyu testlerinde anlamli fark (p<0,05) bulundu.

. Circumareolar insizyonlarin radier insizyonlara gore his kayiplarina daha
fazla yol actig1 goriildi. Bu kayiplarin memenin media ve lateral
kisimlarinda ki insizyonlarda circumareolar insizyonlarin daha fazla noral

dala yaralanmasina bagli gelistigi diistintildi.

. Calismamizda ilging olarak pilomotor refleksin meme cerrahisinden

etkilenmedigi gorildii.

. Radyoterapi goren hastalarin memelerinde duyu bozukluklar1 ¢ok

belirgindi.
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EKLER

Ek-1. Etik Kurul Onay Formu
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Ek-2. Ozgecmis

A. KISISEL BILGILER

A.l. | Adisoyadi: Khadija Mustafayeva

A.2. | Dogum tarihi ve yeri:

A.3. | Yabana dil bilgisi: Ingilizce, Rusca

A4, | Gorev yeri: Diskapt Yildinm Beyazit Egitim Aragtirma Hastanesi - Genel
Cerrahi Klinigi

A5, | lletisim bilgileri :

B. EGIiTiM BIiLGILERI

B.1. Mezun oldugu iiniversite / fakiilteyi liitfen belirtiniz: Azerbaycan Tip
Universitesi

B.2. Mezuniyet tarihini liitfen belirtiniz (y:/ olarak): 2012

B.3. Varsa, akademik iinvanlar liitfen belirtiniz:

C. IS TECRUBESINE AIT BILGILER

C.1.

Bugiine kadar calistigl kurum / kuruluslar liitfen belirtiniz:
Azerbaycan Tedris Cerrahi Klinikas1 2012-2016
Digkapi Yildirim Beyazit Egitim Arastirma Hastanesi-Genel Cerrahi 2018-

D. KLINIK ARASTIRMALARLA ILGILI GENEL BiLGIiLER

D.1.

Iyi Klinik Uygulamalar1 (IKU) ve Kklinik arastirma konularinda egitim

alinmssa liitfen tarihi ve alinan kurum / kurulusun adu ile belirtiniz:

1. Rekonstriiktif meme cerrahisi sertifikasyonu, GATA 2019 Nisan

2. SBU Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi ve Izmir Meme Hastaliklari
Dernegi is birligi ile 13-14 Mayis 2022 tarihlerinde Ege Palas Business
Hotel,izmirde gerceklestirilmis olan Onkoplastik Meme Sempozyumu
katilim belgesi

D.2.

Varsa, arastirmaci olarak katilinan klinik arastirmalan liitfen belirtiniz:

D.3.

Varsa, izleyici (monitor) olarak katiliman klinik arastirmalari liitfen
belirtiniz:

D.4.

Varsa, saha gorevlisi olarak katiman klinik arastirmalar liitfen
belirtiniz:

D.5.

Varsa, arastirma eczacisi olarak katiliman klinik arastirmalar: liitfen
belirtiniz:

E. OZGECMIS SAHIBININ IMZASI

E.2. Ozgecmis Sahibi

E.2.1. | El yazisiyla ad1 soyadi:
E.2.2. | Tarih (glin/ay/y1l olarak):
E.2.3. | Imza:
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mailto:khadijamustafayeva@yahoo.com

Ek-3. Hasta Kayit Formu

HastaNo:.............ooooiiii,

Muayene tarihi: ..................

Telefon:

Hastanin Body Mass indeksi= ....

Sigara var / yok
Hasta uyumu ve giivenilirligi
Egitim ve Anlama ve uygulama)
Kabul kosullar:
Norolojik hastalik
[lag / hormon kullanimi1
Psikolojik hastalik
Diyabet
Meme bas1 hastaligi

Menstruasyon

... (Agirlik...... kg, Boy......... m

1 (glivensiz) 2 34 56 7 8 9 10Giivenilir). (IQ,

var / yok
var / yok
var / yok
var / yok
var / yok
var / yok

Laktasyon durumu var /yok

Birden fazla meme cerrahisi Var/yok

Cerrahi girisim en az 6ay gecmis olmali

Cinsellik ve Dogurganlik durumu

Fertil

Gravity: ...... Parity: ....

Meme algisi

1)Cinsel obje haz kaynagi

2) Bebeginin beslenme aract

3 Her ikisi

Laktasyon durumu: .................

Laktasyon siiresi: ....... ay

En son laktasyon zamani: .........

En son gebelik zamant: ............

...ay
...ay

Menstruasyon durumu (menapoz diglanma kriteri)

Sekretuar faz
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Proliferatif faz

Hormon kullanimt: ...... Var/Yok flagadi.................. Stresi: ....oooevvveennnnn..
Cerrahi Ge¢mis

Tipi

A:MKC, B: Stereotaksi Eksizyon , C:Kitle eksizyonu, D: Subareolar eksizyon,
E:Diger.

A

m O O @

Cerrahi girigim tarihi: ............ Gegen sture: ......... ay (en az 6 ay lizeri olucak)
Operasyon Sag Sol
Iki meme arasinda his yéniinden farklilik var/ yok

Biyopsi 6ncesi meme bast hisinde degisiklik var / yok

Biyopsi sonrasinda dncesine gore meme basi hissinde degisiklik .......... var / yok
Su an meme basinda his kaybi var / yok

Diger memede his kaybi var/ yok

Patoloji:

Malign ise:
Cerrahi siir
Aksiller diseksiyon
SLNB
EVRE:
Radyoterapi
Kemoterapi

Hormonoterapi
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Fizik Muayene
Meme boyutu

HOW TO MEASURE YOUR CHEST BAND SIZE

Pitoz derecesi

N\ | ) o\ )
J [ [ / / f [
, f | # ¥ / | /
AT“\( / éx/_‘
| ” !
) \
Normal Grade 1 Grade 2 Grade 3 Pseudo Parenchymal
Ptosis Maldistribution
Areola ¢api: .......... Mamilla gapi:...........
Insizyonun tanim
Sag Sol
Kadran
P1 P2 P2 P1
PS5 PS5
P4 P3 P3 P4
Right Breast Left Breast
Areolaya mesafesi:
Insizyon uzunlugu: ............... CM /eveeernnannnn mm



Insizyonun tipi Radier/circum-areolar

Yaralanmasi muhtemel sinir gruplar1 (dermatom)

Sag Sol
1 bandl
2 bandl
3 bandl
4 bandl
5 bandl
6 bandl

Muayene Yontemleri:
1. Ince dokunma
2. Kaba dokunma
3. Agn
4. Sicak ve soguk duyulari
5. Pilomotor refleks ile areola ereksiyonu
6

Dokunma duyusu Semmes-Weinstein monofilaman testi
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Ek-4. Hasta Onam Formu
AYDINLATILMIS ONAM VE GONULLU BiLGILENDIRME FORMU

Daha 6nce meme ameliyati gecirmis olan hastalarda mem basinda olusan duyusal
degisikliklerle ilgili bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi Meme cerrahisi sonrasi
areola ve meme basinda [(nipple-areolar kompleks (NAC)] olusan duyusal
degisikliklerdir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliilik esasina dayalidir. Kararinizdan once arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katilmak isterseniz formu imzalaymiz. Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni; meme
cerrahisi sonrasi meme duyusunu durumunu degerlendirmek, duyu kaybini 6nlemeye
yonelik anatomik fizyolojik kilavuzlar olusturmaktir. Calismamiz SBU Diskapr Yildirim
Beyazit E.A.-H Genel Cerrahi Klinigi ve Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji
Anabilim Dali Klinikleri ile birlikte planlanmaktadir. Calismaya katiliminiz arastirmanin
basaris1 agisindan Onemlidir. Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz Dr. Hatice
(Khadija) MUSTAFAYEVA, Dr. Siikran CAVDAR tarafindan muayene edilecek ve ek
olarak Dr. Biyolog Meric DEMELI ‘nin de katilmi ile memede his durumunuzu
degerlendiren testleriniz yapilacaktir. Bulgular kaydedilecek ve tarafimizca degerlendirilip
bilimsel analiz edilebilecek bilgi haline getiriecektir. Izniniz dogrultusunda bu calismay1
yapabilmek i¢in memenize duyu testleri Diskap1 E.A.H. H-blok 1 kat Meme poliklinigi ve K
blok 1 kat 8 nolu muayene odasinda yapilicaktir. Muayeneye boy ve kilo dl¢iimii ile
baslanacak. Muayene sirasinda belinizin iistiindeki giysilerinizi ¢ikartmaniz gerekecektir.
Memenizin fizik muayenesini takiben meme boyutlariniz ve sarkiklik derecesi dlgiilecektir.
Daha sonra sirt tistii yatmaniz istenecek, gozleriniz kapali halde memenize duyu testleri
yapilacaktir. (sicak ve soguk tiipler, kaba dokunma, toplu igne basiyla dokunma,
monofilament testi). Daha oOnceki meme ameliyatiniza bagli yara yerinin topografik
goriiniimiiniin degerlendirlimesi i¢in fotograf ¢ekilecektir. Kimliginizi belirleyecek herhangi

goriintii film karesine girmeyecektir.

Muyene swrasinda olusabilecek riskler: Muayene sirasinda igne sivri ucu temasina bagl

hafif bir ac1 ve soguk-sicak tiiplere temas sirasinda hafif bir rahatsizlik disinda sikayetiniz

olmayacaktir. Muayene sirasinda higbir riskiniz yoktur. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden

herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin size ek bir ddeme de

yapilmayacaktir. Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, sadece ¢alismayi yapan,
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caligmanin kalitesini denetleyen makamlara geregi halinde kullanmimi igin izin
verilebilecektir. Bu ¢aligmaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine caligmanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢ekmek hakkina da
sahipsiniz. Bu calisma Diskap1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik kurul degerlendirmesi

sonrasi planlanmistir.
(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Dr. Khadija Mustafayeva, Dr. S. Cavdar ve Dr. M. Demeli tarafindan Diskap1 Yildirim
Beyazit E.A.H H blok Meme poliklinigi ve K blok 1 kat 8 nolu muayine odasinda tibbi bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilime1” olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya
katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma
sirasinda da biiyilk 6zen ve sayg ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi
konusunda bana yeterli giiven verildi. Projenin yiiriitiillmesi sirasinda herhangi bir sebep
gostermeden arastirmadan gekilebilirim. (Ancak arastrmacilart zor durumda birakmamak
icin arastirmadan ¢ekilecegimi dnceden bildirmemim wuygun olacaginin bilincindeyim)
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan
aragtirma dig1 tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir ddeme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister
dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek
herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi miidahalenin
saglanacagl konusunda gerekli giivence verildi (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da
parasal bir yik altina girmeyecegim). Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile
karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr. Hatice (Khadija) Mustafayeva’i 03125962334 (is)
veya 05050055804 (cep) no’lu telefonlardan ve Digkapt Yildirnm Beyazit E.A.H Genel
Cerrahi Klinigi adresinden arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda
degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranisla
karsilagmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile
olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tim
aciklamalar ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi
sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak yer alma kararimi aldim. Bu

konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.
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Imzali bu form kagidinin bir kopyas bana verilecektir.
Katihmel

Adi, soyadt:
Adres:
Tel.

Imza

Goriisme tamgi

Adi, soyadt:
Adres:

Tel.

Imza:

Katihmes ile goriisen hekim
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AYDINLATILMIS ONAM VE GONULLU BILGILENDIRME FORMU
I-Arastirmayla Tlgili Bilgi Verilmesi

e Adi:Meme cerrahisi sonras1 meme basinda (nipple-areolar kompleks (NAC))

olusan duyusal degisiklikler
e Ne tiir bir arastirma oldugu:Klinik

e Amaci : Bu calismada meme cerrahisi gecirmis fertil donem kadinlarda,
NAC’de, insizyonlar sonrasi olusan norolojik hasarin diger meme ile
karsilastirmali olarak degerlendirilmesi amaclanmaktadir. Bu hasarin

varhiginin belirlenmesi ve derecesinin tespiti bu tezin ana konusudur.

e Neler uygulanacagi:Duyu testleri: Hastalarin her iki memesinde ince dokunma,
kaba dokunma. agri, sicak ve soguk duyular1 ve pilomotor refleks ile areola
ereksiyonu  degerlendirilecek. Dokunma duyusu Semmes-Weinstein
monofilaman testi ile olciillecek ve NAC deki duyusal degisiklikler

degerlendirilecektir.

e Meme cerrahisi gecirmis kadinlarin poliklinik muayeneleri sirasinda anamnestik

bilgiler muayeneler ve testler ile gergeklestirilecektir

e Yaklagik olarak iki yil siirdiiriilmesi planlanan ¢aligmanin ileride meme cerrahisinde

ozellikle lokal eksizyonlarda kesi se¢iminde yon verebilecegi diisiincesindeyiz.

e Tek merkezli planlanan c¢alismamizda yaklagik 200 katilimciya ulasilmasi

hedeflenmektedir.
I1-Géniilliiniin Haklaryla Tlgili Bilgi Verilmesi
e Bu arastirma hasta popiilasyonda yapilmayacaktir, bir tedavi yontemi degildir.

e Gonilli aragtirmaya katilmay1 red etme hakkina sahiptir. Goniillii istedigi bir anda

caligsmadan cekilebilir ya da aragtirma dis1 birakilabilir.

e Goniillillere herhangi parasal sorumluluk yiiklenmeyecek ve kendilerine katilimla

ilgili herhangi 6deme yapilmayacaktir.
e  Goniilliiden alinacak numunelerin (serum vs.) sadece bu ¢alismada kullanilacaktir.

e Tiim goniilliilerin kimlik bilgileri gizli tutulacaktir.

51



