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OZET

Inverte meme ucu, estetik ve fonksiyonel sorunlara neden
olmaktadi. Siddetli vakalarda inflamasyon, enfeksiyon ve
emzirme sorunlarina neden olabilmektedir. Ilk olarak Sir
Ashely Cooper tarafindan tarif edildiginden bu yana
tedavisinde bir cok teknik tarif edilmistir. Inverte meme ucu
konjenital ve edinsel olmak iizere iki tipte goriiliir. Konjenital
inverte meme ucu olgularin biiyiik bir kismini olusturur.
Inversiyonun siddetine gére hastalar ii¢ grupta
sintflandrilnmigtir. Bu ¢alismada literatiivde inverte meme
ucunun goriilme sikligi, simiflandwrilmasi, cerrahi ve cerrahi
olmayan tedavisi, ve tedavi sonrasi olasi komplikasyonlar:
gozden gegirilmektedir.
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GIRiS

Inverte meme ucu, meme ucunun bir kisminin veya

tamaminin i¢e dogru gomiilmesidir. inverte meme ucu
genel olarak ergenlik ¢caginda memelerin gelismesi ile
ortaya ¢tkmaktadir. Inverte meme ucu, estetik, fonksiyonel,
ve psikolojik sorunlara neden olmaktadir. Meme ucundan
salgilanan salgilarin birikimi ve temizlik zorlugu nedeni
ile inflamasyon ve enfeksiyon gibi sorunlara neden olurken
bebek emzirmede de giigliikler dogurur .
Duktal sistemin yetersiz gelisimi bu deformitenin
olugmasindaki en énemli faktordiir. Diger faktorler ise;
normal meme ucunu everte eden diiz kas liflerinin
yetersizligi ve meme ucu altinda normaldan daha az bag
dokusunun bulunmasidir **. Bu bantlarin serbestlestirilmesi
cerrahi tedavinin temelini olusturmaktadir.

Inverte meme ucu konjenital ve edinsel olmak iizere
iki tipte goriilir .

Konjenital inverte meme ucu: Olgularin ¢ogunlugunu
olusturur. Skoog'a gore konjenital olgularin %50'sinde aile
hikayesi pozitiftir ”. Konjenital inverte meme ucu umblike
ve invajine olmak tizere iki gekilde olabilir. Umblike meme
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SUMMARY

Inverted nipple is a deformity that causes both aesthetic and
functional problems. In severe cases, it may cause
inflammation, infection and nursing problems. Since its first
description by Sir Ashely Cooper, many techniques have been
described over years to correct the deformity. The inverted
nipple is most often congenital, but it may be acquired.
According to the severity of the inversion, patients are divided
into three groups. No single procedure could be applied to
all the patients. This article presents a review of the literature
concerning inverted nipple prevalence, classification, surgical
and nonsurgical treatment and the possible complications
following surgical treatment.

Keywords: Nipple, Inverted nipple

ucu hafif traksiyonla rahatlikla disar1 alinabilir. Invajine
meme ucu ise traksiyonla disar1 alinamaz '. Van Wingerden®
umblike yerine "retractile" geri ¢ekilebilir s6zctigiini
kullanmustir.

Edinsel inverte meme ucu: Hamilelik, estetik meme
cerrahisi (reduksiyon mammoplasti, mastopeksi), meme
kanseri ve mastit sonrast gortiliir.

GORULME SIKLIGI

Park ve arkadaslar1 ', yaslar1 19-26 arasinda degisen
1,625 evli olmayan kadin tizerinde yaptiklar1 bir ¢aligmada
konjenital inverte meme ucunun goriilme sikligimim % 3.26
oldugunu tesbit etmislerdir. Kadinlarin %87 sinde ¢ift
tarafli ve %13 de tek tarafli oldugu goriilmiistiir. Sol tarafta
daha sik goriildiigii tesbit edilmistir. Inverte meme ucunun
%96 smin umblike ve %4 invajine oldugunu bildirmislerdir.
Crestinu *umbilike meme ucunun % 73 ve invajine meme
ucunun % 26 oldugunu bildirmistir. Schwager ve ark.’
339 otopsi ve radikal mastektomi sonrast meme 6rneklerin
incelemesinde inverte meme ucunun goriilme sikligimin
% 1.77 oldugunu bildirmislerdir.
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SINIFLANDIRILMASI

Han ve Hong °, inverte meme ucunun tanisima ve
uygun cerrahi yontemin se¢imine yardimci olmasi amact
ile, meme ucunun inversiyonunun ve fibrozisinin siddetine
gore bu deformiteyi ti¢ gruba ayirmiglardir. Altmis hastadaki
107 inverte meme ucunun degerlendirilmesinde 14 meme
ucunun Grade I, 84 meme ucunun Grade II ve 9 meme
ucunun Grade III oldugunu tesbit etmislerdir.

Grade I: Meme ucu, manual traksiyonla kolayca
disar1 alinir ve projeksiyonunu traksiyon yapilmaksizin
korur. Meme ucu altinda fibrozis minimaldir. Meme ucuna
traksiyon ve tabanina tek "purse-string" siitiir atilarak
tedavi edilir.

Grade II: Olgularin biiyiik bir kismini olusturur.
Meme ucu manual traksiyonla digar1 alinabilir. Ancak
projeksiyonunu Grade 1'deki kadar kolay muhafaza edemez
ve tekrar retrakte olur. Meme ucu altindaki fibrotik doku
daha fazladir. Siit kanallarin1 koruyacak sekilde kiint
diseksiyonla fibrotik bantlar traksiyon olmaksizin meme
ucu disarida kalacak sekilde serbestlestirilir. Daha sonra
intradermal purse-string siitiir konulur.

Grade III: Olgularin ¢ok az bir kismini olusturur.
Meme ucunun manual traksiyonla digar1 alinmasi olduk¢a
zordur. Fibrotik dokularin agiri olmasi nedeni ile siit
kanallarina zarar vermeden bu dokularin serbestlestirilmesi
hemen hemen imkansizdir. Traksiyon siitiirii ile meme ucu
disarida tutulur. Meme ucu altindaki tiim fibrotik dokular
serbestlestirilir ve retrakte siit kanallari, 6zellikle meme
dokusunun orta kismindan ayrilir. Iki veya 3 dezepitelize
dermal flep meme ucunun altinda birlestirilir. Daha sonra
purse-string siitiirii konulur.

Grade II ve IIT'un tedavisindeki en onemli nokta,
retraksiyona neden olan tiim fibrotik dokularin disseke
edilmesidir. Meme ucu kendiliginden traksiyon
yapilmaksizin digarida kalacak sekilde serbestlestirilmelidir.

Sakai ve ark. "’ yukarida bahsedilen sinflamaya benzer
inverte meme ucu siniflamasi yaparak, deformiteyi ti¢
dereceye ayirmislardir. Tedavi ettikleri 255 inverte meme
ucunun, 23'tiniin Grade I, 88'in Grade II ve 144"iniin
Grade II1 oldugunu bildirmislerdir.

Teng ve ark. "' tedavi ettikleri 26 inverte meme ucunun
6'sinin Grade I, 9'unun Grade II ve 11'nin Grade I1I oldugunu
bildirmislerdir.

Sakai ve ark. ile Teng ve ark., Han ve Hong'un aksine
Grade III deformitenin en sik goriildiigiinii bildirmislerdir.

CERRAHI TEDAVi

Inverte meme ucu 1840'ta Sir Ashely Cooper tarafindan
tanimlanmustir. Cerrahi tedavisi ilk olarak 1879'da Kehrer
tarafindan tarif edilmis ve giintimiize kadar literatiirde gok
sayida yontem bildirilmistir '>. Bu yontemlerin tek tek
gozden gecirilmesi kaplayacagi yer agisindan olanaksizdir.
Tarif edilen yontemler ¢ogunlukla ortak asamalardan
olusmaktadirlar. Mevcut olan deformitenin siddetine gore
genelde meme ucu etrafindaki dokular agag: tabana dogru
kesilir, retraksiyona neden olan tiim fibroduktal dokular
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serbestlestirilir ve projeksiyonu korumak icin meme ucu
altina dermal flepler yerlestirilir ve tabani daraltilir. Yani
sira meme ucu altindaki bag dokusunu desteklemek
amact ile buraya tendon, kikirdak veya siitiirler
konulmaktadir™”'**,

Bu yontemleri genel olarak iki gruba ayirabiliriz:

1- Siit kanallarin1 koruyan yontemler 7'*'"'%*

2- Siit kanallariim durumuna bakilmaksizin meme ucuna
giden tiim dokularin serbestlestirilmesi ve meme ucu
altindaki yetersiz dokularin artirilmasina yonelik
yontemler' 2%,

Ayrica cerrahi yontemler meme ucu altindaki doku
yetersizligini gidermek amaci ile kullanilan doku tipine
gore iki grupta toplanabilir:

1- Areola flepleri kullanarak rekonstriiksiyon '+

2- Meme dokusunu kullanarak rekonstriiksiyon '*** .

Siit kanallarini koruyan yontemleri:

Ehlsahy " areoladan hazirladigi iki adet dezepitelize
ticgen dermal flebi eleve ettigi meme basi altinda hamak
benzeri bir yap1 olusturacak sekilde birlestirmistir.

Hauben ve Mahler "’ tekniginde meme ucunu retrakte
ettikten sonra meme ucu tabanina dogru insizyon yapilarak
meme basi ¢evresindeki dokular disseke edilir. Daha sonra
meme ucu projeksiyonunu korumak i¢in tabanina purse-
string siitlirti konulur.

Lee ve ark. " siit kanallarin1 koruyarak meme ucu
altinda olusturulan tiinnele karsilikli areoladan hazirladiklar
dezepitelize iki tiggen flep kaydirmiglardir. Meme ucunu
desteklemek i¢in flepler meme ucunda olusturulan yarikta
birlestirilmistir. Otuz bes inverte meme ucunun tedavisinde
kullandiklar1 bu yontem ile her hangi bir komplikasyonla
karsilagmamislardir. Ortalama 24 aylik takiplerde meme
ucunda yeterli projeksiyon elde etmislerdir.

Sakai ' 6zellikle, Grade IT ve IIT vakalar igin,
emzirmeyi bozmamak amaciyla, meme ucu meridyeni
tizerinden areolaya devam eden cilt insizyonu yapmis, siit
kanallarin1 korumak amaciyla diseksiyona makas ile devam
etmistir. Ttim bantlar serbestlestirdikten sonra meme ucunu
eleve ederek yumusak doku onarimini tamamlamis,
retraksiyonu engellemek i¢in de cildi her iki ucunda Z
plasty flepler olusturarak kapatmistir.

Huang *° , Elsahy'in yontemini modifiye ederek,
rekiirrensi azaltmak amaci ile ikili flep yerine tiglii dermal
flep kullanmistir. Meme ucu eleve edildikten sonra en
genis yeri meme ucu tabaninda olacak sekilde uglar1 areola
ve meme ucuna uzanan birbirlerine esit uzaklikta ti¢ adet
elmas sekilli dermal flep hazirlamis, areola tizerinde kalan
kisimlar1 dezepitelize ederek, eleve edilmis meme ucu
altina turn-over edilip birbirleri ile birlestirmistir. Boylece
meme ucunu destekleyen ve relaps1 engelleyen bir yap1
olusturmugtur. Kirk alt1 inverte meme ucu tedavisinde
kullanilan bu yontem her hangi bir ciddi kompliksyona
neden olmamistir. Sadece 5 meme ucu derisinde kismi
dezepitelizasyon olusmustur.



Siit kanallarini korumayan yontemler:

Broadbent ve Wolff '*meme ucu ve areola {izerinden
gegen bir insizyon ile alttaki duktuslari, fasiyal bantlari,
kaslar1 ve mevcut bantlari transekte etmislerdir. Boylece,
iki seviyeli kesi ile olusan ve derin dokulart i¢eren kargilikli
iki adet flep elde etmislerdir. Bu flepler, eleve edilerek
meme ucu altinda birlestirilmistir.

Hartrampf ve Schneider ** meme ucuna traksiyon
yaptiktan sonra, meme ucu-areola bileskesinden kii¢iik
insizyonla girerek, retraksiyona sebep olan, siit kanallari
dahil tiim dokular: bistiirii ile kesmislerdir. iki adet
horizantal matres siitiirii meme ucu tabanindan gegecek
sekilde koymuslar ve bu siittirleri iki hafta sonra almiglardir.
Olusan granulasyon dokusunun meme bag1 eversiyonu igin
yeterli oldugunu tesbit etmislerdir.

Teimourian ve Adham'da *° iki tiggen flep
kullanmislardir. Ancak Elsahy yontemin aksine meme
ucuna giden tiim siit kanallar1 ve fibrotik bantlari
kesmislerdir.

Pereira Filho ve ark. *” Grade II ve III vakalara
mikroinsizyon prosediiriinii uygulamislardir. Bu yéntemde,
16-18 gauge ADMIX 11/2 MTW NoKor no. 5215 ve no.
5216 igneler kullanilmigtir. Meme ucu, traksiyon siitiirii
ile eleve edildikten sonra areola bileskesinde saat 3 veya
9 hizasinda tarif edilen igneler ile cilt perfore edilip,
inversiyona sebep olan bantlar kesilir. Meme ucu
serbestlestirildikten sonra daha énce konmus olan traksiyon
stitiiric gergin bir sekilde meme cildine yapistirilir. 7-10
giin bu sekilde kalmasi saglanir.

Cerrahi yontemlerin yanisira, cerrahi olmayan
yontemeler de inverte meme ucunun tedavisinde
kullanilmustir. Scholten ** ve Tal * basit, uygulamasi kolay,
ve siit kanallarint kesmeden, "piercing" yontemini
kullanmigtir. Meme ucuna traksiyon uygulandiktan sonra,
areola ile bileske hatt1 isaretlenir, ardindan iv. kateter ile
cilt perfore edilir. Meme ucu orta hattina kadar kateter
derine dogru ilerletilirken, daha sonra yiizeye dogru
yoneltilir ve giris deliginin tam karsisindan (areola-nipple
bileskeden) cildden ¢ikilir. Kateterin iginden ¢elik piercing
ilerletilir ve her iki ucundaki toplar vasitast ile tesbit edilir.

Teng ' inverte meme ucuna siirekli distraksiyon
saglayan tel, yay ve enjektorden olusan bir aparey
kullanmislardir. Saat 3, 6, 9, 12 hizasindan asilan meme
ucu, yay sistemi vasitastyla siirekli traksiyona maruz kalir.
Bir aylik bir siirenin yeterli oldugunu belirten yazar, 3 ve
hatta 6 aya kadar sistemi yerinde tutmasini gerektiren
olgularla da karsilastigini bildirmistir.
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AMELIYAT SONRAST KOMLIKASYONLAR

Meme ucu dolasiminin bozulmasi, duyu kayba,
emzirme sorunu ve rekiirrans cerrahi sonrasi olusabilecek
baslica komplikasyonlardir.

Han ve Hong'un > 107 inverte meme ucunun
tedavisinde 1 hematom, 3 meme ucunda dezepitelizasyon
ve 3 niiks (% 2.8) bildirmislerdir. Diger ¢aligmalarda ise
% 3.9-10.6 niiks bildirmislerdir '***' . En korkutucu
komplikasyon ise meme ucu dolagimin bozulmasidir. Bu
komplikasyon daha ¢ok Grade II,ve III'te goriilmektedir.
Genelde purse-string siitiiriin oldukga siki baglanmasi ve
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ve fibrotik bantlarin disseksiyonu sonrasi goriilmektedir®.

Sakai ve ark. ' 255 vakalik serilerinde 4 parsiyel
nekroz ve 8 (% 3) niiks bildirmislerdir. Parsiyel nekrozlu
olgularmn tamaminin takip sirasinda iyilestigini ve tatmin
edici sonuglar elde edildigini bildirmislerdir.

Rekiirrensi belirleyen en 6nemli faktér, meme ucuna
traksiyon olmaksizin projeksiyonunu koruyana kadar
retraksiyona neden olan tiim bantlarin serbestlestirilmesidir.

Diger 6nemli bir komplikasyon ise meme ucu duyu
kaybidir. Terill ve Stapleton'm ** 26 vakalik serilerinde,
kalic1 duyu kaybi oran1 %20 olarak bildirilmistir. Diger
bir ¢alismada ise ( 8 vakalik ) herhangi bir duyu kaybina
rastlanmamustir %7 .

Insizyonlarim biiyiikliigii ve norovaskiiler dermal ve
subdermal pleksuslarin korunmasi duyu kaybin1 belirleyen
faktorlerdir >

Inverte meme ucunun tedavisinde, tartismali olan bir
diger husus ise hastanin emzirebilmesidir. Purse string
stitiir teknigi ile tedavi edilen hastalarda emzirme
fonksyonun korundugu bildirilmis olsa da bu konu
tartigmalidir >>'>%7 .

Olgularin Grade'ine gére uygun cerrahi yontemin
se¢imi ile komplikasyon ve rekiirrans oranlari
azaltilabilmektedir.

Son olarak, inverte meme ucunun tarif edilmesinden
bu yana tedavisinde oldukg¢a ¢ok sayida yontem
tanimlanmustir. Kullanilan onlarca cerrahi yontemlerin ve
bir o kadarda tarif edilen yontemlerin modifikasyonlar1
gozden gegirildiginde uygulanacak tedavinin se¢iminde
dikkat edilmesi gereken faktorler; 1- mevcut olan
deformitenin siddeti, 2- hastanin hamilelik ve emzirme
beklentisi, ve 3- cerrahin yatkin oldugu tekniktir.

Dr. Galip Agaoglu
Manolyali sok No 33 Levent
Istanbul 80620
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