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Özet 
 

       Amaç: AraĢtırma, mastektomi sonrası hastalarda görülebilen fantom 
meme sendromu hakkında hemĢirelerin bilgi düzeylerini değerlendirmek 

ve çalıĢma sonuçları doğrultusunda bilgi düzeylerini geliĢtirmeye yönelik 
önerilerde bulunmak amacıyla gerçekleĢtirildi. 

 
       Gereç ve Yöntem: Tanımlayıcı tipte yürütülen araĢtırmanın 

örneklemini,  Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, Bursa 
Devlet Hastanesi, Bursa Ali Osman Sönmez Onkoloji Hastanesi, Bursa 

Yüksek Ġhtisas Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi, EskiĢehir Osmangazi 

Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi, EskiĢehir Yunus 
Emre Devlet Hastanesi ve EskiĢehir Devlet Hastanesi‘nde çalıĢmaya 

katılmayı kabul eden, 18 yaĢ üzeri ve onamları alınan mastektomili 
hastaya bakım veren Genel Cerrahi Servisi, Medikal Onkoloji ve 

Radyasyon Onkolojisi Kliniği-Polikliniğinde çalıĢan 238 hemĢire ile 
mastektomili hastaya bakım verme imkanı olmayan klinikler içinden kura 

yöntemi ile belirlenmiĢ Kulak Burun Boğaz, Beyin Cerrahi, Nöroloji ve 
Üroloji Servisinde çalıĢan 132 hemĢire oluĢturdu. AraĢtırmaya dahil 

edilecek hemĢirelere araĢtırmacı tarafından hazırlanan Tanımlayıcı Bilgi 
Formu, yine araĢtırmacı tarafından literatür doğrultusunda hazırlanan 

Mastektomi sonrası fantom meme ağrısı ve fantom meme hissine iliĢkin 
bilgi düzeylerini belirlemek üzere Mastektomi Sonrası Fantom Meme Ağrısı 

ve Fantom Meme Hissine ĠliĢkin Bilgi Düzeyi Değerlendirme Formu 
kullanılarak anket uygulandı. Verilerin analizinde Shapiro Wilk Testi,  

Mann-Whitney U Testi, Kruskal-Wallis H Testi, Spearman Korelasyon 

Analizi kullanıldı. 
 

       Bulgular: HemĢire örnekleminin Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin 
Bilgi Düzeyini Değerlendirme Formu toplam puan ortalama değeri 

10.35±7.37 bulundu. Mastektomili hastaya bakım verme imkânı olan 
birimlerde çalıĢan hemĢirelerin (Fantom +), mastektomili hastaya bakım 

verme imkânı olmayan birimlerde çalıĢan hemĢirelerden (Fantom -) 
fantom meme sendromu ile ilgili bilgi düzeyi ileri derecede anlamlı olarak 

daha yüksek bulundu (p<0.001). 
 

       Sonuç ve Öneriler: Mastektomili hastaya bakım verme imkânı olan 
kliniklerde çalıĢan hemĢirelerin fantom meme sendromu ile ilgili bilgi 

düzeyleri oranlarının iyi olduğu, mastektomili hastaya bakım verme imkânı 
olmayan kliniklerde çalıĢan hemĢirelere göre bilgi düzeyleri oranlarının ileri 

derecede yüksek olduğu görüldü. Bu bağlamda; amputasyon bakımı ile 

uğraĢan tüm sağlık personelinin, fantom ağrısının ve fantom hissinin 
önemli amputasyon sonrası komplikasyonlar olduğunun farkında olması, 

benzer araĢtırmaların çok merkezli bir planlama yapılarak, daha geniĢ ve 
homojen örneklem grupları ile uygulanması önerilebilir. 

 
       Anahtar Kelimeler: Fantom, ağrı, his, ampütasyon, hemĢire, bilgi 
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Summary 

 

EVALUATION OF KNOWLEDGE LEVELS OF NURSES TO THE 
PHANTOM BREAST SYNDROME AFTER MASTECTOMY 

 
       Aim: The research was carried out to evaluate the knowledge levels 

of the nurses about the phantom breast syndrome which can be seen in 
patients after mastectomy and to make suggestions to improve the 

knowledge level in line with the study results. 

 
      Materials and Methods: Related and non related clinics of Bursa 

Uludag University Medical Faculty Hospital, Bursa Public Hospital, Bursa Ali 
Osman Sönmez Oncology Hospital, Bursa Master Bachelor Research 

Hospital, EskiĢehir Osmangazi University Hospital, EskiĢehir Yunus Emre 
State Hospital and EskiĢehir State Hospital are comprised at our research 

with authorization of their management. Volunteer nurses over eighteen 
years oldare involved from hospitals declared above. 238 nurses sampling 

our research are from general surgery servicesand medical oncology and 
radio oncolgy services. Nurses of this group are possibly encountering 

mastectomy patients suffering from phantom breast syndrome. 132 
nurses are issued from non related cerebral surgery, otolaryngology, 

neurology and urology services probably have no experience about 
mastectomy. Researchers dispensed related forms comprising definitive 

tests revealing experience of each nurses about mastectomy and phantom 

breast syndrome. Statistical methods of Shapiro Wilk Test,  Mann-Whitney 
U Test, Kruskal-Wallis H Test, Spearman Correlation Analyses are used to 

evaluate collected database. 
 

        Results: Experience level of participant nurses about phantom 
breast syndrome is scored mean value of 10.35±7.37. Nurses working at 

units where mastectomy patients are treated have significantly beter 
scores tahn nurses working at non related units. (p<0.001). 

 
       Conclusion and Proposals: Database results reveal taht, nurses 

serving at clinics for mastectomy patients are more vigilant about 
phantom breast syndrome comparing with nurses working at non related 

clinics had no experience about treatment of mastectomy. In coclusion, 
medical staffs that are responsible for amputation treatment should 

realize, phatom pain and phantom sensations are important complications 

after amputation treatment as specialized infirmary knowledge. This 
research can be extended with larger and more homogeneously sampled 

participants. 
 

       Key words: Phantom, pain, sensations, amputation, nurse, 
knowledge. 
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1.GĠRĠġ VE AMAÇ 

  
1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

 
   Kanser, hastalığın getirdiği yük, ölüm tehlikesi ve görülme sıklığı 

bakımından önemli halk sağlığı sorunlarından biridir (IĢık ve ark. 2016).  
Son otuz yıl içinde dünya genelinde kanserin beraberinde getirdiği yük 2 

kattan daha fazla artıĢ göstermiĢtir (Koruk ve ark. 2015).  Ġncelendiğinde 
bu yükün önemli bir kısmını kadınlara ait meme ve jinekolojik kanserler 

oluĢturmaktadır (Ayhan, 2013). Özellikle meme kanseri günümüzde 

gittikçe artma eğilimi göstermesinin yanı sıra;  tedavisinde en çok 
kullanılan yöntemlerinden biri olan mastektominin de yaygınlaĢmasına 

neden olmaktadır.  
 

   Cerrahi yöntem olan mastektomiden baĢka radyoterapi ve 
kemoterapi gibi yöntemler de tercih edilmektedir. Ancak bu yöntemler, 

hastanın yaĢam süresini uzatma yönünde yarar sağlarken öte yandan 
yaĢam kalitesini olumsuz etkileyerek enfeksiyon, ağrı, ciltte yanık, 

depresyon, lenfödem, omuz ve kol hareketlerinde kısıtlılık, seroma, 
fantom meme ağrısı ve hissi gibi problemlere de neden olabilmektedir 

(GümüĢ, 2006; Gürsoy, 2002; Demir, 2008).  
 

   Fantom meme sendromu, mastektomi sonrasında karĢılaĢılabilen, 
meme dokusunun halen var olduğuna dair algı ve meme bölgesinde ağrı 

yakınması ile tanımlanan bir bozukluk olup yaĢam kalitesini ciddi 

boyutlarda etkileyebilen bir durumdur. Mastektomi sıklıkla uygulanan bir 
iĢlem olmasına karĢın fantom meme sendromu hakkında bilgiler sınırlı olup 

patofizyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte mastektomi sırasında çeĢitli 
sinirlere hasar verilmesi gösterilse de ruhsal etkenlerin de önemli ölçüde 

bu durumu tetiklediği düĢünülmektedir (Ramesh, 2009; Spyropoulou ve 
ark. 2008). 

 
   Literatürde fantom meme sendromunun insidansı ile ilgili geniĢ bir 

veri yelpazesi bulunmakla birlikte çalıĢmalara bakıldığında; mastektomi 
sonrası hastaların yaklaĢık %30.0-80.0‘ında görüldüğü göze çarpmaktadır 

(Christensen ve ark. 1982; Pieter ve ark. 2002; Pieter ve ark. 2007; Reilly 
ve ark. 2006; Raja ve ark. 2005). Daha önce yayınlanmıĢ yirmidokuz 

çalıĢmanın yakın tarihli bir derlemesinde, fantom meme hissinin ağırlıklı 
ortalama prevalansı %36.5, fantom meme ağrısı %10.9 olarak 

hesaplanmıĢtır ( Dijkstra ve ark. 2007). 

 
   Fantom meme sendromunun klinik özellikleri bireyden bireye 

farklılık göstermekle birlikte bu durumu yaĢayan kadınlar, ağrı ve 
rahatsızlık, kaĢıntı, uyuĢma, iğne batması hissi, karıncalanma, basınç, 

keskin, yanma, ezme ve zonklama tarzında Ģikayetler tariflemektedir 
(Aglioti ve ark. 1994; Rothemund ve ark. 2004; Staps ve ark. 1985). 
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   Mastektomi sonrası ortaya çıkabilen fantom sendromu, sağlık 

profesyonelleri tarafından önemli ölçüde az tanılanan ve kesin tedavi 
yöntemi standart olmayan bir durumdur. Fantom sendromu tedavisinde 

uygulanmıĢ ve uygulanmaya devam eden çeĢitli tedavi yöntemleri 

bulunmaktadır. Analjezikler, kas gevĢeticiler, antikonvulsanlar, 
antidepresanlar, lokal anestezikler, periferal sinir bloğu, rizotomi, 

sempatektomi, dorsal kök giriĢ sahası lezyonu, transkütan elektriksel sinir 
uyarımı (TENS), akapunktur, ayna terapisi, düĢük seviyeli lazer tedavisi, 

hipnoz uygulaması ve fantom egzersizleri gibi farmokolojik ve giriĢimsel 
uygulamalar tedavi yöntemlerinden baĢlıcalarıdır. Ancak tüm bu tedavi 

yöntemlerine rağmen fantom meme sendromuna özgü bir tedavi türü 
bildirilmemiĢtir (Anaforoğlu, 2011; Buonocore, 2015; Ramesh ve ark. 

2009). 
 

   Fantom sendromu, bu durumu yaĢayan hasta ve yakınları kadar 
bakım veren hemĢireler için de oldukça güç ve zor bir durumdur. Fantom 

sendromunun yönetiminde amaç ağrı ve hissin azaldığı ya da tamamen 
ortadan kalktığı bilgisinin kadın tarafından ifade edilmesi olmalıdır. 

Mastektomi öncesinde ise; hastaya fantom meme sendromunun olası bir 

komplikasyon olduğu açıklanmalıdır. Görülme sıklığının değiĢken 
olabileceği, mastektomiden hemen sonra ortaya çıkabileceği gibi uzun 

süre sonra da ortaya çıkabileceği hem hastalara hem de yakınlarına 
açıklanmalıdır. Aksi takdirde hastalar fantom meme sendromu ile iliĢkili 

yaĢadıklarını paylaĢtıklarında yakınları tarafından garip ve farklı 
algılanabilecekleri endiĢesi ile bu durumu gizli tutabilmektedir. Bu 

durumun sadece psikolojik sebeplerle oluĢmadığı altta yatan birçok 
fizyolojik faktörün de olabileceğine dikkat çekilip, Ģikayetleri olduğunda 

mutlaka sağlık personelini bilgilendirmeleri istenmelidir (Anaforoğlu, 20 
11; Sinici, 2016; Yıldırım, 2014). 

 
   Fantom sendromu üzerine bu kadar yoğunlaĢılmasına rağmen 

fantom meme sendromu yeteri kadar farkındalık oluĢturamamaktadır. Bu 
sebeple hastanın bakım ve tedavisinde en çok zaman geçiren ve destek 

veren sağlık personeli olan hemĢireler fantom meme sendromu belirtileri 

ve tedavisinde giriĢimsel ve giriĢimsel olmayan yöntemler konusunda bilgi 
sahibi olup hasta ve yakınlarına rehberlik etmelidir.  

 

1.2. AraĢtırmanın Amacı 
 
Bu araĢtırma, mastektomi sonrası hastalarda görülebilen fantom 

meme sendromuna iliĢkin hemĢirelerin bilgi durumlarını değerlendirmek 

amacıyla yapılmıĢtır. 
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2.GENEL BĠLGĠLER 
 

2.1. Meme Kanseri 
 
   Kanser günümüzde önemli bir sağlık sorunudur ve dünyada her yıl 

14 milyon yeni kanser vakası ortaya çıkarken bunların 8,2 milyonu 

kanserden ölmektedir. Dünyada ve ülkemizde kadınlarda en sık görülen ve 
öldüren kanser türü meme kanseri olup, her 4 kadından birinde 

görülmektedir (Ferlay ve ark. 2015). 

 
   Meme kanseri; meme dokusundaki hücrelerin kontrolsüz olarak 

çevre dokulara ve vücudun baĢka bölgelerindeki organlara ve dokulara 
yayılarak çoğalmayı sürdürmesi ile karakterize lokal ve sistemik bir 

hastalıktır (ACS. Breast cancer facts and figures 2009-2010). 
 

   Meme kanseri kadınlarda en sık görülen kanser türüdür ve gittikçe 
artma eğilimi göstermektedir ki tanı konulan her 4 kadın kanserinden 1‘i 

meme kanseridir. Türkiye‘de ise meme kanseri yüz binde 45.90 ile yine 
kadınlarda görülen kanserler arasında ilk sıradadır (T.C. Sağlık Bakanlığı, 

Kanser Ġstatistikleri, 2013). Meme kanseri tanısı alan kadın sayısı 2003 
yılında 12.772 iken, 2012 yılında bu sayı 15.230‘a yükselmiĢ ve 2015 yılı 

içerisinde meme kanserinden 3.853 kiĢinin öldüğü tespit edilmiĢtir (Aslan 
ve Gürkan 2007; Türkiye Kanser Ġstatikleri, 2017). 

 

   Meme kanseri daha çok kadınlarla özdeĢleĢtirilmesine rağmen, 
nadir de olsa erkeklerde de görülebilmektedir. 1998 yılında ABD' de 1600 

meme kanserli erkek hasta saptanmıĢ olup 400 kiĢi meme kanseri 
nedeniyle yaĢamını kaybetmiĢtir (Greenlee ve ark. 2000). Erkeklerde 

meme kanseri sıklığı 60-69 yaĢ gruplarında, kadınlarda ise 45-54 yaĢları 
arasında olup, dolayısıyla kadınlarda daha erken yaĢlarda yoğunlaĢtığı 

saptanmıĢtır (Haydaroğlu ve ark. 2005). Türkiye‘de 2010 yılında yapılan 
bir çalıĢmada;  77 vaka alınmıĢ ve bunun %20.8‘inin 30-39 yaĢ arasında 

olduğu bildirilmiĢtir. Bu bilgi meme kanserinin son yıllarda daha erken 
yaĢlarda tespit edildiğini desteklemektedir (Rızalar ve Altay 2010). Bu 

verilerden de görüldüğü gibi sağlık bilimlerindeki ilerlemelere (Jamal, 
2006), erken tanı yöntemlerinin geliĢmesine (Jamal, 2006), toplumun bu 

konuda duyarlılığının artmasına (Lansky ve ark. 1985; Fava ve ark. 1982; 
Özkan, 1993) karĢın, meme kanseri insan hayatını olumsuz etkilemeye ve 

tehdit etmeye devam etmektedir. Bu tehditin azaltılmasında topluma 

düĢen en önemli görevlerden biri meme kanseri risklerinin ve risk 
gruplarının belirlenmesi ve tarama programlarının yaygınlaĢtırılmasıdır. 

Çünkü meme kanserinde tek bir risk faktöründen söz etmek mümkün 
değildir. Ayrıca doğurganlık ve menopoz yaĢı, çocuk sayısı, beslenme 

alıĢkanlığı, sosyoekonomik durum, genetik ve kalıtsal nedenler, yaĢam 



 

4 
 

tarzı ve çevresel etkenlerin önemi de göz ardı edilmemelidir (Topuz ve ark. 

2003). 
   Meme, bazı toplumlar tarafından cinsellik, kadının fiziksel görünümü 

ve annelik açısından önemli bir organ olarak kabul edildiğinden meme 

kanseri tanısı almak kadın açısından fiziksel ve psikolojik yönden ciddi 
sorunlara sebep olabilmektedir (GümüĢ, 2006; KöĢger ve Sönmez 2015). 

Hastalığın tekrarlama riski, ölüm korkusu, beden algısının bozulması, 
kadınlığın, doğurganlığın, çekiciliğin ve cinselliğin kaybı ile ilgili korku ve 

endiĢeler tanı ve tedaviden sonra yıllar geçse de devam etmektedir 
(Akyolcu 2008, Reich M ve ark. 2008). Özellikle tedavi sürecinin beden 

imajı üzerine yaptığı değiĢiklikler kadını olumsuz etkileyebilmektedir. 
Ortalama 1.5 yıldır meme kanseri ile yaĢayan 125 kadın üzerinde yapılan 

bir araĢtırmada, total mastektominin beden algısını bozduğu ve cinsel 
problemlere neden olduğu bildirilmiĢtir (Ö. Önen-Sertöz ve ark. 2004). 

Meme kanseri hastalarında yaĢam kalitesini araĢtıran çalıĢmada, 
mastektomi yapılan hastaların beden imajı skorlarının düĢük olduğu, cinsel 

açıdan kendilerini aktif hissetmedikleri, özgüven kaybı, dıĢ 
görünüĢlerinden hoĢnut olmadıkları ve kendilerini daha az çekici 

hissettikleri ortaya çıkmıĢtır (J. Engel ve ark. 2004). Yine yapılan baĢka bir 

çalıĢmada, total mastektomi ve meme koruyucu tedavinin etkileri 
karĢılaĢtırılmıĢ olup, total mastektominin kadınların beden imajı üzerinde 

olumsuz etkiye sahip olduğu belirlenmiĢtir (N. Yılmazer ve ark. 1993). 
 

2.1.1.Meme kanseri tedavisinde mastektomi 
 

   Meme kanseri tanısı alan kadınlarda, en sık kullanılan tedavi 
yöntemlerinden biri cerrahi yoldur (Uçar ve Uzun 2008). Cerrahi seçenek 

olan mastektomi, memenin tümüyle çıkarılması iĢlemidir (Dagoglu, 2002; 
Berkarda, 2000). Meme bölgesine daha önceden radyoterapi uygulanması, 

gebelik, aynı memede birbirine uzak kitleler bulunması, tümörün 5 cm‘den 
büyük olması, küçük memede büyük tümör bulunması ve lumpektominin 

kontrendike olduğu durumlarda mastektomi uygulanmaktadır (Güllüoğlu 
ve Ġplikçi 2003).  

 

   Meme kanseri tedavisinde uygulanan mastektomi çeĢitleri radikal 
mastektomi, modifiye radikal mastektomi, simple (total) mastektomi ve 

parsiyel mastektomi olarak sıralanabilir. 
 

2.1.1.1.Radikal mastektomi: Meme dokusunun tamamı, meme ucu, 
aynı taraf aksiller lenf nodülleri ile beraber meme dokusu altındaki gögüs 

duvarının kasları da (M. Pektoralis Major/Minör) alınır. 
 

2.1.1.2.Modifiye radikal mastektomi: Günümüzde en yaygın yapılan 
ameliyat türüdür. Tüm memenin, meme ucu, areola ve aynı taraftaki 

aksiller lenf nodüllerinin çıkarılması iĢlemidir. M. Pectoralis majör ve M. 
Pectoralis minör kaslarına dokunulmaz. 
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2.1.1.3. Basit- Simple (Total) mastektomi: Meme derisi ve meme ucu 

ile birlikte memenin tamamı alınır. Bu operasyonda lenf nodülleri 
çıkarılmaz. 

2.1.1.4.Parsiyel mastektomi: Koltuk altı lenf bezlerinden birkaçının, 

areola, meme ucu ve meme altındaki kasları örten zar tabakasının 
çıkarılması iĢlemidir (Ünal ve ark. 2002, H.Uzkeser 2009, H. Ünal 2003, T. 

Dağoğlu 2002, M.Keçer ve O.Asaoğlu 2003). 
    

   Tüm cerrahi giriĢimlerde olduğu gibi mastektomi sonrasında da 
birçok fiziksel ve psikososyal sorunlar yaĢanmaktadır (Ünal ve ark. 2002; 

ACS. Breast Cancer Facts and Figures 2009-2010). Mastektomi ile 
kadınların vücut bütünlüğü bozulduğundan; çekiciliği kaybetme, cinselliğin 

bitmesi gibi düĢünceler nedeniyle beden imajında bozulma, benlik 
saygısında azalma, cinsel iĢlev bozukluğu, kaygı durumunun artması, nüks 

olasılığına bağlı korku, öfke ve gerginlik gibi çeĢitli psikolojik problemler 
görülebilmektedir (GümüĢ, 2006; Yıldız, 2010; Okanlı, 2004; Vahabi, 

2003; Arıkan, 2000; Çavdar, 2006). Ayrıca memenin ameliyatla alınması 
birçok kadında depresyona da neden olmaktadır (Aygin ve Durat 2005; 

Kurul ve ark. 2007). Bölükbas ve Çevik‘ in (1999), mastektomili 

hastalarda depresyon düzeylerini inceledikleri çalısmada, kadınların 
mastektomi sonrası orta derecede depresyon yasadıkları saptanmıĢtır. 

Bununla birlikte, 20-30 yaĢ grubunda, ailesinden destek görmeyenlerde, 
ilkokul mezunlarında, mastektomi öncesi fiziksel görünümünden memnun 

olmayanlarda depresyon düzeyi daha yüksek bulunmuĢtur (BölükbaĢ ve 
Çevik 1999). 

 
   Memenin toplumda cinsel simge olarak algılanması nedeniyle 

mastektomi sonrası yaĢanan en önemli sorunlardan biri de beden imajının 
bozulması ve cinsel iĢlev bozukluğudur (Aygin ve Durat 2005; Çavdar, 

2006). Yapılan araĢtırmalarda mastektomili kadınların beden imajlarını 
olumsuz algıladıkları, kendilerini çekici ve kadınsı bulmadıkları, cinsel eĢ 

arasında uyumsuzluk yaĢadıkları ve bu doğrultuda yaĢam kalitelerinin 
düĢtüğü saptanmıĢtır (Broeckel ve ark. 2002; Engel ve ark. 2004; Fobair 

ve ark. 2006; Holmberg ve ark. 2001; Yeo ve ark. 2004).  

 
   Tedavide cerrahi yöntemlerden baĢka radyoterapi ve kemoterapi 

gibi yöntemler de hastanın beklenen yaĢam süresini uzatarak yarar 
sağlamakta ancak çoğu zaman yaĢam kalitesini olumsuz etkileyerek 

enfeksiyon, ağrı, ciltte yanık, depresyon, lenfödem, omuz ve kol 
hareketlerinde kısıtlılık, seroma, fantom meme ağrısı ve hissi gibi 

problemlere neden olabilmektedir (GümüĢ, 2006; Gürsoy, 2002; Demir, 
2008).  

   

2.2. Fantom Sendromu 

 

   DiĢ ekstraksiyonu, orĢiektomi, penis ampütasyonu, mastektomi 
sonrası görülebilen en sık bir ekstremitenin ampütasyonu sonrasında 
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ortaya çıkabilen komplikasyonlardan biri olan fantom sendromu, gerek 

hastalar gerekse sağlık personeli tarafından çoğu zaman farkedilmeyen, 
ayırt edilmesi güç bir konu olmakla birlikte fantom sendromunda en sık 

karĢımıza çıkan durumlar fantom ağrı ve fantom hissidir. Vücuttan 

herhangi bir organ yada ekstremitenin cerrahi veya travma sonucu 
çıkarılmasına rağmen hala varmıĢ gibi algılanması kavramının ilk modern 

tanımı, 1552‘de Ambrose Parre tarafından yapılırken; 1871‘de Silas Weir 
Mitchell tarafından ―hayali ağrı‖ kavramı olarak kullanılmaya baĢlanmıĢtır.  

Günümüzde halen kullanılan fantom ağrı diğer bir deyiĢle hayalet ağrı, 
çeĢitli sebeplerden dolayı vücut bütünlüğü içerisinde yer almayan organ ya 

da ekstremitenin olduğu bölgede ağrı yaĢanması durumu iken, fantom 
hissi organın ya da ekstremitenin hasta tarafından halen eski yerindeymiĢ 

gibi hissedilmesi olarak tanımlanmaktadır. (Bunocore 2015; Pieter ve ark. 
2002; Probstner ve ark. 2010; (Alsancak ve Altınkaynak 2003; Laxmaiah 

ve Vijay 2004). 
 

2.2.1.Fantom ağrısı 
 

          Fantom ağrı, birçok nedenden dolayı tıp literatüründe ilgi gösterilen 

bir durumdur. Ağrının olmayan vücut bölümünde hissedilebileceğini 
kavramak zor olup;  fantom ağrının kiĢilerin yaĢam kalitesini düĢürdüğü ve 

tıbbi bakım sürecini olumsuz etkilediği ve yönetilmesi güç bir ağrı 
sendromu olduğundan söz edilmektedir (Flor 2008; Hanley ve ark. 2006; 

Manchikanti ve Singh 2004). Bu nedenle fantom ağrı ile iliĢkili risk 
faktörlerinin belirlenmesi önemlidir. 

 
    Fantom ağrı hastalar tarafından karıncalanma, iğnelenme, basınç, 

kramp, yanma, delici, bıçak saplanması gibi hissedilen kesici ağrı ve 
zonklama Ģeklinde tanımlanmaktadır. Bu belirtilerin yoğunluğu zamanla 

değiĢebilir ve bireysel farklılık gösterebilir (Probstner ve ark. 2010; 
Ramesh ve ark. 2009; Sinici 2016; Blankenbaker 1977). Ağrının ortaya 

çıkmasında bireysel, çevresel, fizyolojik ve psikolojik faktörlerin varlığı söz 
konusudur. Ayrıca yeterli kanıt olmamakla birlikte cinsiyet, genetik 

faktörler, mevsim değiĢiklikleri, anksiyete, depresyon, defekasyon, cinsel 

aktivite durumu, kiĢinin fantom ağrı üzerine odaklanması gibi durumların 
da ağrı üzerinde etkili olabileceği düĢünülmektedir (Alsancak ve 

Altınkaynak 2003; Anaforoğlu 2011; Yıldırım, 2014; Hill 1999). 
 

2.2.1.1.Fantom ağrısının epidemiyolojisi 
 

   Fantom ağrısı prevalansına iliĢkin tahminler literatürde önemli 
farklılıklar göstermektedir. Bu farklılıkların, araĢtırma tekniklerindeki 

farklılıklardan, örneklem seçimi ve fantom ağrı, fantom hissi ve güdük 
ağrısı kavramlarının hastalar tarafından ayrımının yapılamamasından 

kaynaklandığı düĢünülmektedir (Kalauokalani ve Loeser 1999; Borsje ve 
ark. 2004; Ehde ve ark. 2000). Fantom ağrının görülme sıklığı %49.0-83.0 

arasında değiĢiklik göstermektedir (Kooijman 2000). Ġnsidans üzerine 
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yapılan çalıĢmada, amputasyondan hemen sonra fantom ağrı görülme 

oranı %84.0, fantom hissi %72.0, cerrahi tedaviden 6 ay sonra fantom 
ağrı %67.0, fantom hissi %90.0 olarak tespit edilmiĢtir (Jensen ve ark. 

1983). Yine bir çalıĢmada, amputasyondan 1 yıl sonra fantom ağrı %61.0, 

2 yıl sonra ise bu oran %59.0 olarak görülmüĢtür (Nikoljansen ve Jensen 
2001). Avrupa'da yapılan muhtemelen en büyük saha taramasında, 1.088 

ampute olan 1088 kiĢiye 62 sorudan oluĢan bir anket uygulanmıĢ olup 537 
kiĢi tarafından doldurulmuĢtur. Cevap veren hastaların % 14.8'i fantom 

ekstremite hissi, % 74.5'i fantom ekstremite ağrısı yaĢadığını belirtmiĢtir 
(Kern ve ark. 2009). Ülkemizde insidans ile ilgili yapılan diğer çalıĢmalara 

bakıldığında; alt veya üst ekstremite ampütasyonu geçirmiĢ 147 hasta 
üzerinde yapılan araĢtırmada, üst ekstremite ampütasyonu geçiren 

hastaların %60.0‘ında fantom ağrısı, %70.7‘sinde fantom hissi, alt 
ekstremite ampütasyonu geçiren hastaların ise %65.8‘inde fantom ağrı, 

%75.6‘sında fantom hissi tespit edilmiĢtir (Uğur ve ark. 2007). Yine 254 
amputasyon geçirmiĢ hasta üzerinde yapılan çalıĢmada, hastaların 

%20.0‘ınde fantom ağrı, %79.9‘unda da fantom hissi olduğu tespit 
edilmiĢtir (Erbahçeci ve ark. 1995).  

 

   Fantom ağrsının görülme insidansları arasındaki farklılıkların bir 
sebebi de ampute edilmiĢ bireylerin kendilerine akıl hastası olarak 

düĢünmelerinden korktukları için ağrılarını söylemekten kaçınmaları 
olduğu belirtilmiĢtir ( Sherman ve Sherman 1985). Bu sebep de hastaların 

fantom ağrı hakkında yetersiz bilgiye sahip olduklarını açıkça 
göstermektedir. 

 
2.2.1.2.Fantom ağrısının etyolojisi 

 
   Fantom ağrısının fizyopatolojisi halen kesin olarak açıklanamamıĢ 

olmakla beraber, merkezi ve periferal sinir sisteminin ağrının oluĢumu 
üzerinde rol oynadığı Ģeklindedir. Psikolojik faktörlerinde fantom ağrının 

seyri ve Ģiddetini olumsuz etkilediği bildirilmiĢtir. (Weeks ve ark. 2010; 
Manchikanti ve Singh 2004; Hill 1999). Bununla birlikte, teorilerin hiçbiri 

bağımsız olarak bu klinik özellikleri tam olarak açıklamamaktadır. Fantom 

ağrı fizyopatolojisini açıklamaya klinik deneyler ve deneysel olarak 
birtakım klinik çalıĢmalar katkıda bulunmuĢtur. Bu deneysel verilerde 

ampute insanlar mevcut olmayıp, birçok hayvan deneyi parsiyel sinir 
hasarı modeli üzerine dayanmaktadır. Fantom ağrının altında yatan 

mekanizmaların anlaĢılması muhtemelen yeni ve kesin tedavi 
yöntemlerine yol gösterecektir (Nikolajsen ve Jensen 2001). 

 

2.2.1.2.1.Periferal faktörler 

 

   Amputasyon periferik sinir aksonlarının parçalanması ve C-liflerinin 
ve demiyelinize edilmiĢ A liflerinin büyütülmüĢ, düzensiz uçları olan 

nöromaların oluĢumuyla sonuçlanır (Flor ve ark. 2006; Kearsley ve Neil 
2011).  Bu nöromalar, mekanik veya kimyasal uyarımı takiben spontan ve 
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anormal uyarılmıĢ aktivite gösterirler. Çevreden ektopik ve artmıĢ spontan 

ve uyandırılmıĢ aktivite, sodyum kanallarının yeni bir ifadesi veya 
upregülasyonunun bir sonucu olarak kabul edilir. Sinir uçlu nöromalarda 

mekanik veya nörokimyasal uyarı sonrasında periferik spontan ve anormal 

uyarılmıĢ aktivite gözlenir (Wall ve Gutnick 1974; Devor ve Seltzer 1999).  
Bu artan aktivitenin, yeni bir sodyum kanalı ekspresyonu veya 

upregülasyonunun sonucu olduğu kabul edilir (Devor ve ark. 1993; 
Novakovic ve ark. 1998).  Nöromların iyon kanal fonksiyonundaki köklü 

değiĢikliklerden kaynaklandığı düĢünülen anormal spontan ve uyarılmıĢ 
aktivite gösterdiği gösterilmiĢtir. DeğiĢtirilmiĢ sodyum kanalı ekspresyonu, 

özellikle bu süreçle iliĢkilendirilmiĢtir. Dorsal kök ganglion hücrelerinde 
anormal spontan aktivite gösteren ve mekanik ve kimyasal uyarılara 

duyarlılığı arttıran değiĢiklikler de vardır (Kearsley ve Neil 2011). Böylece, 
nöromlar ve dorsal kök gangliyon hücre cisimlerinden anormal aktivite, 

ağrı da dahil olmak üzere fantom uzuv algılamasına katkıda bulunabilir. Bu 
anormal çevresel aktivitenin fantom ağrı da dâhil olmak üzere güdük 

ağrısının potansiyel bir kaynağı olduğu düĢünülmektedir (Flor ve ark. 
2006).  Sodyum kanallarını bloke eden ilaçlarla fantom ağrısının 

azaltılmasını bildiren çalıĢmalar bu teoriyi daha da desteklemektedir 

(Karanikolas ve ark. 2011; Borghi ve ark. 2010). 
 

   Sempatik sinir sistemi özellikle fantom ağrıyı sürdürmede önemli bir 
rol oynar. Hayvan çalıĢmalarından, norepinefrin uygulamasının veya 

postgangliyonik sempatik sinir liflerinin aktivasyonunun normal sinir lifleri 
hasar görmesine rağmen duyarlılaĢtığı bilinmektedir  (Devor ve ark. 

1994). Sempatotik bloklar nöropatik ağrıyı ortadan kaldırabilir ve sempatik 
bir blok sonrasında ağrısı olan hastalarda ağrı, ciltte norepinefrin 

enjeksiyonu ile yeniden canlandırılabilir (Torebjork ve ark. 1995). 
Ekstremite amputasyonundan çok sonra, bir güdük nöroması çevresinde 

norepinefrin enjeksiyonunun yoğun olarak ağrılı olduğu rapor edilmiĢtir 
(Chabal ve ark. 1992). 

 

2.2.1.2.2.Merkezi sinir mekanizmaları 

 

2.2.1.2.2.1.Omurilik düzeyindeki değişiklikler 

 
   Sinir yaralanmasından sonra anormal spontan aktivite ve mekanik 

ve termal uyarılara abartılı tepki ile karakterize omurilik nöronlarının 
heyecanlanmasında bir artıĢ vardır. Dorsal boynuz sinir hücrelerinin 

duyarlılığı, amputasyon alanındaki artmıĢ ağrılı uyarıya yanıt olarak ortaya 
çıkar ve glutamat ve nörokininler gibi pro-nosiseptif ajanların salımıyla 

gerçekleĢir. Bu aĢırı duyarlılık mekanik hiperaljezi ve çevresel alıcı alanın 
ekspansiyonu olarak kendini gösterebilir (Doubell ve ark. 1999). 

 

   Omurilik duyarlılığı fenomeninin anahtarı, N-metil D-aspartat 
(NMDA) reseptör aracılı sistemlerde artmıĢ aktiviteyi içerir ve merkezi 
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sensitizasyonun birçok yönü, NMDA reseptörü antagonistleri tarafından 

azaltılabilir (Doubell ve ark. 1999). Bu sistemler nöronal plastisite 
fenomeninde önemlidir, böylelikle spinal kord içindeki farklı tabakalardaki 

bitiĢik afferent nöronlarla yeni çapraz bağlantılar oluĢturarak belirli bir 

nöronun alıcı alanı geniĢlemektedir. P maddesi ve kalsitonin geni ile ilgili 
peptid gibi diğer nörotransmitterler de bu sürece dahil edilmiĢtir (Kearsley 

ve Neil, 2011). 
 

   Ampute periferik sinirin proksimal bölümündeki aksonal filizler 
omuriliğin alıcı alanındaki nöronlarla bağlantıları oluĢturur. Omurilikte, ağrı 

yayılımından sorumlu olmayan bazı nöronlar, nosiseptif afferent girdilerin 
iletilmesinde rol alan omuriliğin dorsal boynuzunun II. Lamina'sına da 

filizlenirler (Flor ve ark. 2006; Dickinson ve ark. 2010). Bunu, artmıĢ 
nöronal aktivite, nöronal alıcı alanın geniĢlemesi ve diğer bölgelerin aĢırı 

uyarılabilme yeteneği izler. Bu iĢleme merkezi hassasiyet denir. Bu iĢlem 
sırasında, spinal kordun dorsal boynuzunda P maddesi, taĢikininler ve 

nörokininler gibi nörotransmitterlerin aracılı NMDA reseptörlerinde 
aktivitede bir artıĢ vardır. Bunu "rüzgar enerjisi olayı" adı verilen ve 

bölgedeki bu reseptörlerin yukarı doğru düzenlendiği bir fenomen izler 

(Baron 2006). Bu iĢlem, merkezi nosiseptif nöronların ateĢleme modelinde 
bir değiĢiklik getirir. Supraspinal merkezlerden indirekt inhibisyon için 

spinal seviyedeki hedef nöronlar kaybolabilir. Omurilik seviyesinde yerel 
intersegmental inhibisyon mekanizmalarında bir azalma olabilir, bu da 

spinal disinhibisyon ve supra spinal merkezlere ulaĢan nosiseptif girintilere 
neden olur. Affent girdinin olmaması ve omuriliğin seviyesinde 

değiĢiklikler, PLP'nin oluĢumuyla sonuçlanacaktır (Costigan ve ark. 2009; 
Bee ve Dickenson 2008). 

 

2.2.1.2.2.2.Beyin seviyesinde değişiklikler 

 

   Kortikal yeniden düzenleme, son yıllarda fantom ağrının varlığı veya 
geliĢimi için en sık belirtilen sebeptir. Kapsamlı deneysel kanıtlar somato-

duyu ve motor kortekslerin ekstremitenin amputasyonundan sonra 
nevroplastik değiĢikliklere uğradığını göstermiĢtir (Chen ve ark. 2002; Flor 

ve ark. 2006; Hall ve ark. 1990; Mackert ve ark. 2003). Literatür,   
yeniden organizasyon sırasında, kesilen ekstremiteyi temsil eden kortikal 

alanlar, hem primer somatosensoritede hem de motor kortekste komĢu 
temsil bölgeleri tarafından devralınır (Flor ve ark.2006; Baron ve ark. 

2010; Ramachandran ve ark. 2010).  

 
   Kortikal reorganizasyonun süreci ve kapsamı, hem amputasyon 

hem de konuĢma sonrasında hayvan ve insan modellerinde incelenmiĢtir. 
Kortikal yeniden düzenleme kısmen nöronların kümes bölgesindeki veya 

çevresindeki aferent nosiseptif uyarımın eksik ekstremitede sansasyon 
yarattığını açıklar (Weeks ve ark. 2010; Vartiainen ve ark. 2009). Kortikal 

reorganizasyonun kapsamı doğrudan ağrı derecesi ve sağırlaĢtırılmıĢ 
bölgenin boyutu ile iliĢkili bulunmuĢtur. Çoklu görüntüleme çalıĢmaları, 
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daha yoğun fantom ekstremite deneyimine sahip somatosensoriyel 

korteks tutulumunun daha geniĢ ölçüde korelasyon göstermiĢtir (Weeks ve 
ark. 2010; MacIver ve ark. 2008; Spring 2010). 

 

   Fantom ağrının önerilen diğer bir mekanizması, 1912'de Head ve 
Holmes tarafından orijinal olarak önerilen "beden Ģeması" kavramına 

dayanır.  Beden Ģeması, beyindeki tüm vücudun Ģablonu ve vücuttaki 
herhangi bir değiĢiklik gibi düĢünülür. Bir ampütasyon, bir fantom algısının 

algılanmasına neden olur (Head ve Holmes 1912). Beden Ģeması 
konseptinin daha da geniĢlemesi olan 1989‘da Ronald Melzack tarafından 

önerilen "nöromatrix ve nevrogenature" hipotezi,  beyinde 
somatosensoryal, limbik, görsel ve iĢitsel alanlar dâhil olmak üzere çeĢitli 

alanlardan gelen sayısız girdiyi bütünleĢtiren bir nöron iletiĢim ağı olarak 
tanımlanmıĢtır (Melzack 1990). Bu sistemden gelen bildirimler, birey için 

özeldir ve vücut ve duyusu hakkında bilgiyi sağlayan bir nöral kimliktir. Bu 
nöromatriksin genetik olarak ve deneyimlerle Ģekillendiği 

düĢünülmektedir. Amputasyon ile normal duyusal aktivitenin olmaması ve 
hasarlı sinirlerin anormal sinir deĢarjları ve aĢırı aktivitesi sebebiyle 

ekstremitelerden nöromatrikse doğru anormal duyu girdisi 

oluĢturmaktadır. Bu girdi fantom ağrının oluĢumuyla sonuçlanan anormal 
bir nöroĢirgen oluĢturulmasına neden olur (Jensen ve ark. 1985; Wall ve 

ark. 1985; Lacoux ve ark. 2002; Melzack 1990; Melzcak 1999). 
 

   Elektrofizyolojik çalıĢmalar, serebral kortekste nosiseptif spesifik 
nöronların ve geniĢ dinamik aralık nöronlarının varlığını belgelemektedir. 

Dorsal rizotomi olmuĢ bir maymunun somatosensoriyel korteksinden elde 
edilen veriler kortikal yeniden düzenleme ile ilgili değiĢimleri sergilemiĢtir 

(Pons ve ark. 1991; Florence ve Kaas 1995). Ġnsanlarda 
magnetoensefalografik teknikler kullanılarak benzer bir yeniden 

düzenleme gerçekleĢtirilmiĢtir. Ġlginçtir ki, bu serebral yeniden düzenleme 
çoğunlukla fantom ağrısı olan hastalarda görüldü ve ağrı ile yeniden 

düzenleme derecesi arasında doğrusal bir iliĢki vardı (Flor ve ark. 1998). 
 

2.2.1.2.3. Psikojenik mekanizma 

 
   Stres, kaygı, tükenme ve depresyonun fantom ağrıyı 

Ģiddetlendirdiğine inanılmakla birlikte, psikojen kökenli olduğu varsayımı 
son literatürde desteklenmemiĢtir (Berger ve Bacon 2009). Kesitsel bir 

araĢtırmada, pasif baĢa çıkma stilleri ve katastrofik davranıĢ ile 

karakterize kiĢilik özelliklerine sahip kiĢilerde amputasyonun anksiyete ve 
depresyondan bağımsız olarak fantom ekstremite ağrı geliĢimiyle iliĢkili 

olduğu bulunmuĢtur (Richardson ve ark. 2007). Fantom ağrının hala 
hastanın kafasında olduğu fikri yaygın olup bu durum insidans ve 

prevelans verilerinde geniĢ bir sapmaya sebep olduğu tespit edilmiĢtir 
(Sherman ve ark. 1987). Psikolojik faktörlerin fantom ağrıyı 

Ģiddetlendirdiği açıklanmıĢtır. Stresin fantom ağrının baĢlangıç ve 
alevlenmesiyle yakın bir iliĢkisi olduğu ve bunun da sebebinin sempatik 
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sinir sistemi aktivitesi ve kas geriliminin artması olarak bildirilmiĢtir (Arena 

ve ark. 1990). 
 

 

2.2.1.3. Doğal seyri ve klinik özellikler 
 

         Fantom ağrı daha çok ekstremite ampütasyonu sonrası görülmekle 
birlikte meme, rektum, testis, penis, dil ve diĢ gibi vücut bölümlerinin 

cerrahi olarak çıkarılmasından sonra da karĢımıza çıkabilir. Periferal veya 
santral sinirlerinin hasarının fantom ağrısına sebep olduğu kabul 

edilmektedir (Krane ve Heler 1995; Wilkins ve ark. 1998). 
 

   Amputasyondan sonra geçen sürenin fantom ağrı görülme sıklığı 
üzerine etkili olduğu bilinmektedir ancak bazı araĢtırmalar ampütasyondan 

birkaç yıl sonra fantom ağrıda hafif bir düĢüĢ olduğunu bildirirken, bazıları 
ise ampütasyondan 2 yıl sonra bile fantom ağrı insidansının baĢlangıçtaki 

sonuçlara benzer çıkabildiğini göstermektedir. Ayrıca, ampütasyon öncesi 
kronik ağrı varlığının ampütasyondan sonra fantom ağrı riskini arttığına 

dair veriler de mevcuttur (Anaforoğlu 2011; Hanling ve ark. 2010; 

Laxmaiah ve Vijay 2004). Dolayısıyla, ampütasyon öncesi ağrının 
yönetilmesi gerekliliği sonucuna varılarak çalıĢmalar buna yönelmiĢtir. Bu 

doğrultuda, Epidural anestezi, brakiyal pleksus blokajı, damar içi lidokain 
ve morfin verilmesi gibi uygulamaların etkinliği araĢtırılmaya baĢlanmıĢtır 

(Alsancak ve Altınkaynak 2003; Sharon 2010). Buna yönelik yapılan bir 
çalıĢmada, ameliyat öncesi, sırası ve sonrası uygulanan epidural 

anestezinin fantom ağrıyı önlemediği fakat oluĢan fantom ağrının Ģiddetini 
azalttığı belirtilmektedir (Gehling ve Tryba 2003). Alt ekstremite 

ampütasyonlarında fantom ağrısı sıklıkla ayak ve baldırlarda; üst 
ekstremite ampütasyonlarında ise sıklıkla parmaklarda ve bazen ön kolda 

görülmektedir (Cole ve ark. 2009; Nikolajsen ve Jensen 2001).   
 

   Fantom ağrısı, bireysel farklılık gösterebilen bir ağrı türüdür. 
Amputasyon sonrası kısa sürede ortadan kalkabileceği gibi uzun yıllar 

sürerek, aralıklı bir seyir de izleyebilmektedir. Hastalar tarafından ağrı; 

karıncalanma, iğnelenme, kramp, yanma, delici, bıçak saplanması gibi 
hissedilen kesici ağrı ve zonklama Ģeklinde tanımlanmaktadır. Ağrı, bazı 

vakalarda devamlı ya da gün içinde alevlenme dönemleri Ģeklinde birbirini 
izleyen periyotlarla, bazı vakalarda ise rastgele aralıklarla seyrek veya 

daha sık olarak karĢımıza çıkabilmektedir (Probstner ve ark. 2010; 
Ramesh ve ark. 2009; Sinici,2016; Saris ve ark. 1985). 

 
2.2.2.Fantom hissi  

 
        Fantom hissi ilk olarak 1552 yılında Ambroise Pare tarafından 

tanımlanmıĢ olup tuhaf, ĢaĢırtıcı ve korkunç bir Ģey olduğu, bireylerin 
ampute bacağın aylarca veya aylar sonra bile acısından Ģikâyet ettiğini 

belirtmiĢtir (Keil, 1990). 
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   Fantom hissi fantom ağrısı gibi ampütasyon sonrasında bireylerde 
karĢımıza çıkan durumlardan birisidir ve bireylerde, ampute edilen organ 

ya da ekstremitenin ampütasyon öncesi hacim, uzunluk ve Ģeklinin eskisi 

gibi hissedilmesi, sıcak, soğuk, elektrik çarpması, kaĢıntı, uyuĢma gibi 
belirtilerin yaĢanması Ģeklinde tanımlanabilmektedir (Anaforoğlu, 2011; 

Kooijman ve ark. 2000). Fantom hissinin ampütasyondan sonra ilk yıl 
içinde azalma veya kaybolma eğiliminde olduğu bu yüzden de hasta için 

fantom ağrısı kadar sorun oluĢturmadığı belirtilmektedir (Kooijman ve ark. 
2000; Raja ve ark. 2005). Yapılan bir çalıĢmada, fantom hissinde en 

yaygın görülen belirtiler kaĢınma, soğukluk hissi, dokunuluyor gibi 
hissedilmesi Ģeklinde tanımlanmıĢtır (Uğur ve ark. 2007). BaĢka bir 

çalıĢmada ise fantom hissinin en yaygın belirtileri soğukluk hissi, 
elektriklenme ve fantom ekstremitenin hareket etmesi olarak tespit 

edilmiĢtir (Kooijman ve ark. 2000). Bu belirtilerin yoğunluğu ve zamanı 
değiĢebilir ve bireyler için farklı anlamlara gelebilir (Sicuteri, 1985; Carlen 

ve ark. 1978; Brown, 1968; Blankenbaker, 1977; Frazier, 1966; Weiss, 
1956; Jensen ve ark.1983; Riddock, 1941; Haber, 1958; Kronholm, 

1951). 

 
   Fantom hissi ve fantom ağrısı baĢta ampute ekstremite parçasının 

tamamında hissedilirken, zamanla hissin distale doğru yer değiĢtirmesi 
teleskopun parçalarının iç içe geçip kısalmasına benzetilerek ‗telescoping – 

teleskop benzeri‘‘ olarak adlandırılmıĢtır (Haber, 1995; Jensen ve ark. 
1984). 

 
   Fantom hissi ampute bireyler tarafından o kadar gerçek 

hissedilmektedir ki fantom ekstremite ile durmaya, yürümeye, basmaya 
çalıĢıldığı ve ekstremitenin hareket halinde olduğu hissi tanımlanmaktadır 

(Melzack, 1989; Dorpat, 1971; Reilly ve ark. 2006). Bazı bireyler 
istedikleri gibi fantom ekstremitelerine hareket ettirebildiklerini belirtirken 

buna karĢın bazı vakalarda fantom ekstremitelerine hakim olamadıklarını 
ve kontrol altına alamadıklarını belirtmiĢlerdir (Ramachandran ve 

Blakeslee 1998). 

 
   Literatürde daha çok fantom ağrı üzerine yapılan çalıĢmalar mevcut 

iken fantom hissinin Ģiddetinden bahsedilen çalıĢmalar sınırlı kalmaktadır. 
Fantom hissinin ampütasyondan sonra ilk yıl içinde azalma veya kaybolma 

eğiliminde olduğu bu yüzden de hasta için fantom ağrısı kadar sorun 
oluĢturmadığı belirtilmektedir (Kooijman ve ark. 2000; Raja ve ark. 2005). 

Erbahçeci ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada ikiyüzellidört ampute 
bireyde % 79.92‘sinde fantom hissi yaĢadığı tespit edilmiĢtir (Erbahçeci ve 

ark.1995).  
 

     Fantom hissi ve fantom ağrısının birbiriyle iliĢkili olduğu 
bildirilmiĢtir. Kooijman ve arkadaĢları tarafından yapılan yakın tarihli bir 

çalıĢmada fantom hissi yaĢayan 37 hastanın 36‘sında fantom ağrısı 



 

13 
 

mevcuttu ancak yalnızca fantom hissi yaĢamayan onyedi kiĢiden birinde 

fantom ağrı tespit edilmiĢtir (Kooijman ve ark. 2000). BaĢka bir çalıĢmada 
da ampute edilmiĢ bireylerin yaklaĢık % 60.0-80.0‘inde fantom hissi 

yaĢandığı ve büyük çoğunluğunda fantom ağrısı ile birlikte hissedildiği 

belirlenmiĢtir (Sherman ve ark. 1984). 

 
 
2.3.Fantom Meme Sendromu 

 

    Önceleri kanser korkutucu ve inanılmaz bir durum iken, sağlık 

alanında ve teknolojide yaĢanan hızlı geliĢmeler, modern diagnostik ve 
terapötik yöntemlerin ortaya çıkması ile birlikte hayatta kalma oranı artma 

eğilimi göstermiĢ olup, bu doğrultuda hastaların yaĢam kalitelerinin de 
arttırılması amaçlanmaktadır. Bu bağlamda tedaviden kaynaklanan 

komplikasyonlara olan hassasiyet artmıĢtır. Fantom meme sendromu 
meme kanseri cerrahi tedavisi olan mastektomi sonrasında karĢılaĢılabilen, 

meme dokusunun halen var olduğuna dair algı ve meme bölgesinde ağrı 
yakınması ile giden bir bozukluktur (Kroner ve ark. 1989; Kroner ve ark. 

1992; Jarvis, 1967; Jamison ve ark. 1979; Ramesh ve ark. 2009; 
Spyropoulou ve ark. 2008). YaĢam kalitesini ciddi boyutlarda etkileyebilen 

ve mastektomi sonrası ortaya çıkabilen komplikasyonlardan biri olan 
fantom meme sendromu, gerek hastalar gerekse sağlık personeli 

tarafından çoğu zaman farkedilmeyen, ayırt edilmesi güç bir konu olmakla 
birlikte fantom sendromunda en sık karĢımıza çıkan durumlar fantom ağrı 

ve fantom hissidir  (Alsancak ve Altınkaynak 2003; Laxmaiah ve Vijay 

2004). 
    

   Bu zamana kadar yapılan çalıĢmalarda fantom sendromu daha çok 
bir ekstremitenin amputasyonunda araĢtırma konusu olmuĢ olup son 

zamanlarda diğer vücut parçalarının (meme, penis, diĢ…) ampütasyonunu 
da kapsayacak Ģekilde araĢtırmalar geniĢletilmiĢtir (Flor ve ark. 2003; 

Macrae, 2001; Marchettini ve ark. 2001; Nikolajsen ve Jensen 2001). 
 

   Mastektomi sıklıkla uygulanan bir iĢlem olmasına karĢın fantom 
meme sendromu hakkında bilgiler sınırlıdır. Birçok araĢtırmacı bu 

sendromu tanımlamasına rağmen (Ackerly ve ark.1955; Bressler ve 
ark.1955; Christensen ve ark. 1982; Crone-Munzebrock ve ark. 1950; 

Jamison ve ark. 1979; Jarvis, 1967; Simmel, 1966; Staps ve ark. 1985; 
Weinstein, 1969; Weinstein ve ark. 1970) patofizyolojisi tam olarak 

bilinmemekle birlikte mastektomi sırasında çeĢitli sinirlere hasar verilmesi 

gösterilse de ruhsal etkenlerin de önemli ölçüde bu durumu tetiklediği 
düĢünülmektedir. Ancak bu konuda yeterli çalıĢma bulunamamaktadır 

(Ramesh ve ark. 2009; Spyropoulou ve ark. 2008). 
 

   Literatürde fantom meme sendromu prevalansı veriler 
bulunmaktadır. ÇalıĢmalara bakıldığında mastektomi sonrası hastaların 



 

14 
 

yaklaĢık %30.0-80.0‘ninde görüldüğü göze çarpmaktadır (Christensen ve 

ark. 1982; Pieter ve ark. 2002; Pieter ve ark. 2007; Reilly ve ark. 2006; 
Raja ve ark. 2005). Daha önce yayınlanmıĢ 29 çalıĢmanın yakın tarihli bir 

derlemesinde, fantom meme hissinin ağırlıklı ortalama prevalansı %36.5, 

fantom meme ağrısı %10.9 olarak hesaplanmıĢtır (Dijkstra ve ark. 2007). 
 

   Bir çalıĢmada 39 mastektomili hasta üzerinde araĢtırma yapılarak 9 
kadında yani %23.0 oranında fantom meme sendromunun bulunduğu 

bildirilmiĢtir (Bartholomay, 1991). BaĢka bir çalıĢmada, 105 kadından 
meme cerrahisi tedavisi gören 24 kadın (%22.8) arasında fantom meme 

sendromu teĢhis edildi (Becker ve ark. 2008). Bir baĢka çalıĢmada meme 
cerrahisi uygulanan 28 hastanın 16‘sında (%57) hayali meme sendromu 

bildirilmiĢtir (Baron ve ark. 2000). Björkman ve ark. nın tez çalıĢmasında, 
fantom meme sendromu, örneklemin %40.0‘ında bulunmuĢtur (Björkman 

ve ark. 2008). Yapılan bir çalıĢmada, mastektomi sonrası hastaların 
%10.0 ile %66.0 arasında fantom meme hissi ve %0 ile %53.0 arasında 

da fantom meme ağrısı yaĢadığı tespit edilmiĢtir (Reuben ve ark. 2004). 
Kroner ve ark. Danimarkalı mastektomi geçiren kadınlar üzerinde yaptığı 

çalıĢmada ise; fantom meme sendromu %25.8 olarak belirtilmiĢtir (Kroner 

ve ark. 1988).  
 

   Mastektomi sonrası ortaya çıkabilen fantom sendromu, sağlık 
profesyonelleri tarafından önemli ölçüde az tanılanan ve kesin tedavi 

yöntemi standart olmayan bir durumdur. Bu durumu yaĢayan kadınlar, 
ağrı ve rahatsızlık, kaĢıntı, uyuĢma, iğne batması hissi, karıncalanma, 

basınç, keskin, yanma, ezme ve zonklama gibi Ģikayetler tariflemektedir 
(Aglioti ve ark. 1994; Rothemund ve ark. 2004; Staps ve ark. 1985; 

Kroner ve ark. 1989; Staps ve ark. 1985; Kvekkeboom, 1996). Björkman 
ve ark yaptığı çalıĢmada toplam örneklemin %50.0‘ında fantom meme 

sendromu tespit edilmiĢ olup kadınlar sendromu rahatsız edici, bir tür acı, 
meme ucunda kaĢıntı, anlık elektrik çarpması gibi tahrip edici bir 

karakterde tarif etmiĢlerdir (Björkman ve ark. 2008). 
 

   Sendrom, mastektomiden sonra bir yıldan daha uzun bir süre içinde 

baĢlayıp, ameliyattan yıllar sonra da devam edebilen bir durum olarak 
karĢımıza çıkabilmektedir (Pieter ve ark. 2007; Ramesh ve ark. 2009). 

Bununla ilgili olarak yapılan bir çalıĢmada, kadınların %28‘inde 
mastektomi sonrası erken dönemde, %38.0‘ında ise ilk üç ayda fantom 

meme sendromunun baĢladığı tespit edilirken (Staps ve ark. 1985), baĢka 
bir çalıĢmada ise, fantom meme sendromu tanısı alan hastalar ortalama 

ameliyatlarından dokuz yıl sonra yeniden değerlendirilmiĢler ve hastaların 
%52.0‘ında hala sendromun devam ettiğini bildirmiĢlerdir (Macdonald ve 

ark. 2005).  
 

   Literatürde Taira ve ark. fantom meme sendromunun prevelansı ile 
ilgili yaptıkları araĢtırmasında mastektomiden üç hafta sonrasında %15.0, 

bir yıl sonra %11.8 ve altı yıl sonra yine %11.8 oranında sendrom ile 
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karĢılaĢmıĢlardır (Taira ve ark. 2011). Yakın tarihte fantom meme 

sendromunun görülme sıklığı ve klinik özellikleri üzerine 2004-2014 yılları 
arasında yapılan onbir yayının incelendiği literatür taramasında sendrom 

%23.0 (Bartholomay, 1991), %22.9 (Becker ve ark. 2008) ve %57.0 

(Baron ve ark. 2000) oranlarında tespit edilmiĢtir. Literatürde farklı bazı 
araĢtırmalarda ise prevelans  %35.0 (Kroner ve ark. 1989), %29.8 (Kudel 

ve ark. 2007), %23.3 (Lierman, 1988), mastektomiden 3 hafta sonrasında 
%25.8  (Markopoulos ve ark. 2010), bir ay sonrasında  %13.6  (Poma ve 

ark. 1996),  mastektomiden 1 yıl sonrasında ise %24.5 olarak belirtilmiĢtir 
(Markopoulos ve ark. 2010). Prevelans ile ilgili çalıĢmalara bakıldığında 

fantom meme sendromunun insidansında ve yoğunluğunda azalma 
olmadığı gibi yıllardır önemli bir sorun olarak kalmaktadır (Hsu ve Sliwa, 

2004; Kroner ve ark. 1989). 
 

   Yapılan araĢtırmalarda fantom meme sendromunun meme baĢında 
ve göğüste daha sık görüldüğü bildirilmiĢtir (Kudel ve ark. 2007; Simmel, 

1966; Staps ve ark. 1985). Dilek Aygın ve ark. yaptığı literatür 
taramasında elde edilen sonuçlar bu bulgularla paralellik göstermiĢ olup 

fantom meme sendromunun çoğunlukla meme baĢında ve tüm memede 

görüldüğü tespit edilmiĢtir (Bartholomay, 1991; Becker ve ark. 2008; 
Hansen ve ark. 2011; Aygin ve ġen, 2017). Markopoulos ve ark.‘ nın 

çalıĢmasında ise; sendrom hastaların % 50.0'ında memenin tamamında 
lokalizedir; yalnızca % 29.2‘sinde meme ucunda, %20.8‘inde memenin 

sadece bir kısmında yaĢanmakta olduğu belirtilmiĢtir (Markopoulos ve ark. 
2010). 

   
   Fantom ekstremite ağrısı ve hissi ile fantom meme ağrısı ve hissi 

arasında lokalizasyon, insidans ve baĢlangıç zamanı gibi çeĢitli Ģekillerde 
farklılık bulunmaktadır. (Jensen ve ark. 1985; Jensen ve Rasmussen 

1994; Kroner ve ark. 1989; Kroner ve ark. 1992; Rothemund ve ark. 
2004). Ekstremitelerin amputelerinde fantom ağrısı prevalansı % 50.0 ile 

% 80.0 arasında değiĢirken, fantom hissi hemen hemen tüm hastalarda 
görülmekte olup  (Flor, 2002; Jensen ve ark., 1985; Kooijiman ve ark., 

2000; Nikolajsen ve Jensen, 2001), meme ampütasyonundan daha sık 

karĢılaĢılan bir durumdur. Fantom ekstremitesinin insidansı zamanla 
azalma eğilimi gösterirken fantom meme, mastektomiden sonra 3-6 yıl 

sürekli bir insidans göstermektedir (Crone-Münzebrock, 1950; Kroner ve 
ark. 1989; Kroner ve ark. 1992; Jensen ve Rasmussen, 1994). 

 
    Ekstremite ve meme amputeleri arasındaki bir diğer ilginç fark, 

fantom sendromunun lokalizasyonudur. Fantom ekstremite sendromu 
fantom bacağın distal, özellikle sinirlendirilmiĢ bölümünde lokalize iken 

fantom meme sendromu meme ucunda ve tüm memede görülmektedir 
(Jensen ve Rasmussen, 1994; Kroner ve ark. 1989; Kroner ve ark. 1992; 

Downing ve Windsor 1984). 
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   Fantom meme sendromu oluĢumunda risk faktörlerinin araĢtırıldığı 

çalıĢmada, ellibir yaĢından küçüklerde fantom meme sendromunun daha 
sık görüldüğünü tespit edilmiĢtir (Spyropoulou ve ark. 2008). Literatürde 

fantom meme sendromunun çoğunlukla altmıĢ yaĢ altı kadınlarda 

(Rothemund ve ark. 2004; Simmel, 1966; Spyropoulou ve ark. 2003; 
Staps ve ark. 1985), görüldüğü belirtilirken Aygın ve ġen‘in yaptıkları 

derlemede fantom meme sendromunun kırk yaĢın altındaki kadınlarda 
sıklıkla görüldüğü belirtilmiĢtir (Corchado, 2006; Hansen ve ark. 2011). 

Daha önce yapılan birçok çalıĢmada fantom meme sendromunun genç 
hastalarda daha sık görüldüğü (Kroner ve ark. 1992; Jarvis, 1967; 

Jamison ve ark. 1979; Ackerly ve ark. 1955; Weinstein ve ark. 1970; 
Reuben ve ark. 2004; Christensen ve ark. 1982; Jamison ve ark. 1979; 

Jarvis, 1967; Simmel, 1966), tespit edilmiĢ olup Kroner ve ark. ise 
prevelans ile genç yaĢ arasında anlamlı bir iliĢki olmasa da bir eğilimin söz 

konusu olduğunu belirtmiĢlerdir (Kroner ve ark. 1989). Staps ve ark.‘nın 
(1985) yaptığı çalıĢmada menstruasyon, hava değiĢiklikleri ve cinsel 

uyarılma gibi durumların fantom meme sendromunu tetiklediği ancak 
emzirme öyküsü, aktif cinsel yaĢama sahip olma ve radyoterapi gibi 

faktörlerin sendrom ile iliĢkili olmadığı belirlenmiĢtir (Staps ve ark. 1985). 

Yine araĢtırılan çalıĢmalarda kemoterapi / radyoterapi ile fantom meme 
sendromu arasında anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır (Bartholomay, 1991; 

Corchado, 2006; Fabro ve ark. 2012; Kroner ve ark. 1989; Markopoulos 
ve ark. 2010; Tasmuth ve ark. 1996). BaĢka çalıĢmalarda ise 

menstrüasyon öyküsü, mastektomi tarafı veya kanser tedavisinin sendrom 
ile ilgisinin bulunmadığı tespit edilmiĢtir (Markopoulous ve ark. 2010; 

Christensen ve ark. 1982; Staps ve ark. 1985; Kroner ve ark. 1992; 
Kroner ve ark. 1989; Poma ve ark. 1996; Rothemund ve ark. 2004). 

Aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND) cerrahisi uygulanan kadınların daha 
fazla fantom meme hissine sahip olduğu bulunmuĢtur (Corchado, 2006). 

BaĢka bir çalıĢmada, fantom meme sendromlu hastalarının vücut kitle 
indeksleri ortalama olarak 28 ± 5 bulundu ve örneklerin % 72.3'ü obez 

sınıflandırmada yer almaktadır (Khan ve ark. 2012). BaĢka bir çalıĢmada 
ise tedavi ve pre-mastektomi risk faktörleri ile iliĢkili faktörlerin hiçbirinin 

fantom meme sendromu ile anlamlı olarak iliĢkisi olmadığı bulunmuĢtur 

(Fabro ve ark. 2012). Ancak hastalar daha stresli, sinirli ve kızgın 
olduklarında fantom meme sendromunu daha fazla hissettiklerini 

belirtmiĢlerdir (Björkman ve ark. 2008). 
    

   Diğer ağrı sendromlarında olduğu gibi fantom meme ağrısı, 
kadınların yaĢam kalitesini olumsuz etkileyen, beden algısı ve cinsel 

iĢlevlerinde bozulmalar yaĢamalarına sebep olabilen bir durumdur (Akechi 
ve ark. 2001; Christensen ve ark. 1982; GümüĢ, 2006; Bredin, 1999). 

Yapılan birçok çalıĢmada hastalar, ağrının aktivite düzeylerini olumsuz 
etkilediğini, ev ve iĢyerinde günlük aktiviteleri yerine getirmede güçlük 

yaĢadıklarını bildirmiĢtir. Ayrıca fantom meme sendromu yaĢayan 
hastaların beden algısı ve cinsel iĢlevlerinde de bozulmalar yaĢadığı 

görülmüĢtür (Akechi ve ark. 2001; Christensen ve ark. 1982; Tasmuth ve 
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ark. 1996). Fantom meme sendromu yaĢayan kadınların yaĢam kalitesine 

üzerine yapılan çalıĢmada, rol fonksiyonunda azalma, uykusuzluk, saç 
dökülmesi, beden imajında bozulma ve tekrarlama korkusu yaĢadıkları 

saptanmıĢtır (Fabro ve ark. 2012; Kroner ve ark. 1994; Björkman ve ark. 

2012). Fantom meme ağrılı hastalarda belirgin bir depresyon, uyku 
bozukluğu ve anksiyolitik alımının arttığı görülmüĢtür. Fantom ağrısı olan 

hastalarda depresyon prevalansı çok yüksek bulunmuĢ olup, sırasıyla 6 
hafta, 6 ve 12 ayda % 50.0, % 100.0 ve % 80.0, uyku bozukluğu da 

sırasıyla 6 hafta, 6 ve 12 ayda % 50.0, % 83.3 ve % 100.0 daha belirgin 
olduğu belirtilmiĢtir. Fantom meme ağrısını arttıran veya azaltan faktörlere 

bakıldığında; etkilenen tarafta yatma, giysilerin sürtünmesi, ağır egzersiz, 
ağır nesnelerin kaldırılması fantom ağrısını arttıran faktörler iken, basınç 

uygulama, soğuk his, egzersiz yapma fantom meme ağrısının Ģiddetini 
azaltan faktörler olarak bulunmuĢtur. Aynı çalıĢmada, fantom meme 

sendromunun düzenli olarak çalıĢan kadınlarda daha sık karĢılaĢıldığı 
tespit edilmiĢtir (Hansen ve ark. 2011). 

 
 

2.4. Fantom Sendromunda Tedavi 
 
   Günümüzde fantom sendromu tedavisinde uygulanmıĢ ve 

uygulanmaya devam eden çeĢitli tedavi yöntemleri bulunmasına karĢın 
kesin tedaviden bahsetmek henüz mümkün değildir. Tedavi yöntemlerinin 

etkinliğini inceleyen araĢtırmaların sayıca az olması ve kontrol grubu 
olmadan, geniĢ örneklemli çalıĢmaların yetersiz olması fantom sendromu 

tedavisinde yeni yaklaĢımların keĢfedilmesini zorlaĢtırmaktadır (Nikolajsen 

ve Jensen 2001; Manchikanti ve Singh 2004; Flor, 2008). Analjezikler, kas 
gevĢeticiler, antikonvulsanlar, antidepresanlar, lokal anestezi, periferal 

sinir bloğu, rizotomi, sempatektomi, dorsal kök giriĢ sahası lezyonu, 
transkütan elektriksel sinir uyarımı (TENS), akapunktur, ayna terapisi, 

düĢük seviyeli lazer tedavisi, hipnoz uygulaması ve fantom egzersizleri gibi 
farmokolojik ve giriĢimsel uygulamalar tedavi yöntemlerinden 

baĢlıcalarıdır. Ancak bu yöntemlerin hiçbiri, tek baĢına ya da bir arada 
kullanıldığında fantom ağrısının yönetiminde tatmin edici sonuçlar 

vermemiĢ olup tüm bu tedavi yöntemlerine rağmen fantom meme 
sendromuna özgü bir tedavi türü bildirilmemiĢtir (Anaforoğlu, 2011; 

Buonocore, 2015; Ramesh ve ark. 2009; Casale ve ark. 2009; Cole ve 
ark. 2009). Fantom meme sendromu tedavisi hakkında çok az çalıĢma 

yapılmıĢ olup fantom ekstremite ağrısının tedavisinde kullanılan tedavi 
yöntemlerinin uygulanması mantıklı görünmektedir (Hsu ve Sliwa 2004). 

 

   Fantom ağrısı farmakolojik ajanlarla tedavi edilmeye çalıĢılmakta 
fakat baĢarı oranı %30‘ u aĢamamaktadır (Flor, 2008; Ketz, 2008). 

Antikonvülsan ilaç grubundan olan gabapentin fantom ağrısı tedavisinde 
oral yolla en sıklıkla kullanılan ilaç olup kimi hastalarda istenilen düzeyde 

etkili olamamaktadır (Casale ve ark. 2009). Rusy ve arkadaĢları (2001) 
fantom ağrıları için gabapentin verilen 7 ampute hastayı 1,5 yıl boyunca 



 

18 
 

izlemiĢ 6 hastada ağrının giderilmesinde tamamen etkili olduğu bir 

hastada ise ciddi oranda azalma olduğunu tespit etmiĢlerdir (Rusy ve ark. 
2011). Buna karĢın gabapentinin fantom ağrısı üzerine etkinliğinin 

araĢtırıldığı bazı çalıĢmalarda ise ağrının Ģiddetinde bir azalma olmadığı 

sonucuna ulaĢılmıĢtır (Nikolajsen ve ark. 2006; Smith ve ark. 2005). 
 

    Fantom ağrının farmokolojik tedavisinde kullanılan opioidler sıklıkla 
kullanılan bir diğer ilaç grubudur ve yapılan çalıĢmalarda olumlu sonuçlar 

elde edildiği görülmüĢtür. Morfinin fantom ağrısı üzerine etkisini 
değerlendiren araĢtırmalar yapılarak önemli derecede ağrıda azalma 

izlenmiĢtir (Huse ve ark. 2001; Wu ve ark. 2002).  Fantom meme ağrısı 
olan kadınların % 25.0'ı 6 hafta içinde morfin kullanırken % 20.0'ı oniki 

ayda morfin kullandıkları tespit edilmiĢtir (Hansen ve ark. 2011). 
Bergmans ve arkadaĢları (2002) tarafından baĢka bir opioid grubu olan 

methadone etkisi incelenerek fantom ağrı üzerinde tolere edilebilir bir 
rahatlama bildirilmiĢtir (Bergmans ve ark. 2002). Lidokain ise sadece 

güdük ağrısının yönetiminde etkili bulunmuĢ olup fantom ağrısının 
giderilmesinde etkisiz kaldığı görülmüĢtür (Wu ve ark. 2002). 

 

   Fantom ağrısının ve güdük ağrısının yönetiminde etkili olan 
anestetik ilaçlardan ketamin ve memantin  (N-metil D-aspartat 

antagonisti)  merkezi sinir sisteminin aĢırı uyarılabilirlik halini baskılayarak 
etki göstermektedir (Casale ve ark. 2009). Dertwinkel ve arkadaĢları 

(2002) yaptıkları çalıĢmada ameliyat sırasında ve sonrasında yetmiĢiki 
saat boyunca ketamin uygulanan hastada fantom ağrısının Ģiddetinde 

azalma olduğu tespit edilmiĢtir (Dertwinkel ve ark. 2002). Maier ve 
arkadaĢları (2003) ise memantinin etkisini 36 ampute hasta üzerinde oniki 

ay süre boyunca inceleyip fantom ağrının % 47.0 oranında azalma 
olduğunu bildirmiĢlerdir (Maier ve ark. 2003). Bunun aksine Nikolajsen ve 

arkadaĢları (2000) memantin ve diğer NMDA-reseptör antagonistlerinin 
fantom ağrıda etkili olmadığı sonucuna varmıĢlardır (Nikolajsen ve ark. 

2000). Antidepresanlar da fantom ağrısı tedavisinde destekleyici olarak 
kullanılmakla birlikte tek baĢına etkinliğini inceleyen araĢtırmalara fazla 

rastlanamamıĢtır (Yıldırım, 2014). 

 
   Periferal veya merkezi sinir sisteminin elektriksel uyaranlar ile 

uyarılması yoluyla ağrı yönetiminin sağlanmaya çalıĢıldığı, giriĢimsel 
olmayan, ucuz, güvenli ve kullanımı kolay bir yöntem olan Transkütan 

Elektriksel Sinir Uyarımı (TENS), fantom ağrı üzerinde olumlu sonuçlar 
elde edilse de uzun dönemde tek baĢına fantom ağrı tedavisinde yeterli 

olmadığı görülmektedir (MacIver ve LIoyd, 2010; Sluka ve Walsh 2003;  
Black ve ark. 2009; Casale ve ark. 2009). BaĢka bir kontrollü çalıĢmada 

TENS‘in fantom ağrı üzerine kayda değer bir etkisinin olmadığı bildirilmiĢtir  
(Katz ve Melzack, 1991).  Ancak Mulvey ve arkadaĢları (2013) fantom 

ağrısı olan 10 hastaya altmıĢ dakikalık TENS seansı uygulaması 
sonrasında, hastaların ağrı puanlarında önemli bir düĢüĢ saptamıĢtır 

(Mulvey ve ark. 2013). 
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   Ramachandran ve Rogers-Ramachandran (1996) tarafından 
tanımlanan fantom ağrı tedavisinde davranıĢa yönelik baĢka bir yaklaĢım 

olan ayna terapisi umut verici sonuçlar vermektedir (Ramachandran ve 

Rogers-Ramachandran 1996; Ramachandran ve Hirstein 1998; Murray ve 
ark. 2007; Weeks ve ark. 2010). Ayna terapisinin fantom meme üzerinde 

uygulanıp araĢtırıldığı çalıĢmaya rastlanmamakla birlikte etkinliğini 
inceleyen araĢtırmalar ekstremite ampütasyonu sonrasında yaĢanan 

fantom ekstremite ağrısı ile ilgilidir. Ayna terapisinde (AT) hasta, ampute 
ekstremitesi görünmeyecek Ģekilde ekstremitesini aynanın arkasında 

tutarak, vücut orta hattına paralel yerleĢtirilmiĢ bir aynanın karĢısına 
oturur ve hasta aynaya baktığında sağlıklı ekstremitesinin yansımasını 

ampute ekstremitesi olarak görür. Bu uygulama, paralitik veya ampute 
ekstremite olarak algılanabilen sağlam ekstremitenin hareketi sayesinde 

veya sağlam ekstremiteye dokunarak görsel bir illüzyon yaratmak için 
uygulanır (Rothgangel ve ark. 2011). 

 
   Ayna terapisi ilk olarak 1993 yılında motorsiklet kazasında sol kolu 

ampute edilen ve ampütasyondan 1 yıl sonra onbir yıl boyunca fantom 

ağrı ve fantom hissi yaĢayan hastaya uygulanmıĢtır. Terapi 
uygulamasından sonra hasta fantom ağrısının azaldığını ve fantom 

ekstremitesi üzerinde yeniden kontrol sahibi olduğunu hissetmekten mutlu 
olduğunu ifade etmiĢtir (Ramachandran, 1994; Ramachandran ve 

Altschuler 2009). Brakial pleksus kopması ve üst ve alt ekstremite 
ampütasyonu sonrası fantom ağrısı geliĢen hastalarda ayna terapisinin 

etkinliğini araĢtıran çalıĢmalarda da olumlu sonuçların elde edildiği 
açıklanmıĢtır (Chan ve ark. 2007; Moseley, 2006).  

 
   Ayna terapisi; ucuz, kullanım kolaylığı ve hastaların ağrılarını 

kontrol etmede kendisinin de etkili olmasına olanak sağlayan farmakolojik 
olmayan bir yöntem olması nedeniyle günümüzde araĢtırmacıların ilgisini 

çekmektedir (Cole ve ark. 2009; McCabe, 2011). Ayna terapisinin fantom 
ağrısının yönetiminde etkili olabilmesi için düzenli olarak hasta tarafından 

uygulanması gerekmektedir. Bu nedenle hasta bireye uygulama öncesinde 

nasıl etki gösterdiği ve düzenli uygulamanın önemi açıklanmalıdır. 
 

   Amputasyon beden imajında bir değiĢikliğe neden olarak öfke ve 
keder gibi duygular yaĢatmaktadır. Bu duyguları ele almak ve bireylerin 

fantom ağrıya ve beden imajındaki değiĢikliklere uyum sağlamasına 
yardımcı olmak için bir takım psikolojik müdahaleler olan hayat boyu 

geribildirim, hipnoz, destek grupları ve biliĢsel ve davranıĢsal terapiler 
kullanılmaktadır (David, 1993). Bazı çalıĢmalarda eĢlerinden ve cerrahları 

tarafından daha az duygusal destek alan hasta bireylerin fantom meme 
sendromunun daha fazla psikolojik sıkıntıya sebep olduğu tespit edilmiĢtir 

(Jamison ve ark. 1979; Kroner ve ark. 1989). Mastektomi ve ampütasyon 
öncesinde beden imajındaki değiĢikliklere ve potansiyel komplikasyonlara 
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yönelik psikolojik destek ve eğitim fantom meme sendromunu önlemede 

katkı sağlayacaktır. 
 

 
 
2.5. Fantom Meme Sendromunda HemĢirenin Rolü 
 

   Fantom meme sendromu mastektomiden sonra ortaya çıkan klinik 

problemlerden biridir. Mastektomi sonrasında meme dokusunun halen var 
olduğuna dair algı ve meme bölgesinde ağrı yakınması olarak tanımlanan 

fantom meme sendromunun yönetimi, hasta bireyin mastektomi sonrası 
yaĢadığı psikososyal ve fizyolojik sorunlar ile birlikte değerlendirildiğinde 

hasta ve yakınları kadar bakım veren hemĢireler içinde oldukça güç bir 
durumdur.  

 
   Fantom sendromunun yönetiminde amaç ağrı ve hissin azaldığı ya 

da tamamen ortadan kalktığı bilgisinin kadın tarafından ifade edilmesi 

olmalıdır. Mastektomi öncesinde, hastaya fantom meme sendromunun 
olası bir komplikasyon olduğu açıklanmalıdır. Görülme sıklığının değiĢken 

olabileceği, mastektomiden hemen sonra ortaya çıkabileceği gibi uzun 
süre sonra da ortaya çıkabileceği hem hastalara hem de yakınlarına 

açıklanmalıdır. Yıllar içinde tekrarlama olasılığının da bulunduğu belirtilmeli 
ve hastanın, fantom meme ağrısı ve hissi ile karĢılaĢması durumunda 

bunu yakınları ve sağlık ekibi ile paylaĢması konusunda cesaretlendirilmeli, 
hangi birimlerden destek alması gerektiği konusunda da 

bilgilendirilmelidir. 
 

   Mastektomiden sonra hastalar fantom meme sendromu ile iliĢkili 
yaĢadıklarını paylaĢtıklarında yakınları tarafından garip ve farklı 

algılanabilecekleri endiĢesi ile bu durumu gizli tutabilmektedir. Daha önce 
yapılan araĢtırma, bazı hastaların olmayan bir memeyi hissettiğini veya 

ağrıdığını söylediklerinde  "deli" sayılmaktan korkarak doktorlarına ve 

yakınlarına bildirmek istemediklerini ortaya koymuĢtur (Staps ve ark. 
1985). Bu durum hastaya bilgilendirmenin fantom meme sendromunun 

hatalı anlayıĢını önlemedeki önemini vurgular. Sendromun psikolojik 
kökenli inancının yaygın olması hastaların ruh sağlıklarının bozulduğuna 

dair endiĢe yaĢamalarına sebep olmaktadır. Bu durumun sadece psikolojik 
sebeplerle oluĢmadığı altta yatan birçok fizyolojik faktörün de 

olabileceğine dikkat çekilip, Ģikayetleri olduklarında mutlaka sağlık 
personelini bilgilendirmeleri istenmelidir (Anaforoğlu, 20 11; Sinici, 2016; 

Yıldırım, 2014). 
 

   Mastektomi öncesinde hasta bireyle iletiĢim kurularak ağrı ve 
duygudurum bozukluklarıyla baĢ etme yöntemleri değerlendirilmeli, etkin 

olarak uyguladığı yöntemler var ise mastektomiden sonra da bu 
yöntemleri kullanması için desteklenmelidir. Mastektomi sonrasında 
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fantom ağrı ve hissi yönetiminde sendromu arttıran ve azaltan faktörlerin 

anlatılması hasta bireye ve ailesine yardımcı olacaktır. Etkilenen tarafta 
yatma, giysilerin sürtünmesi, ağır eĢyaların kaldırılması, yorgunluk, 

uykusuzluk, stres gibi faktörlerin fantom meme sendromunu arttırabileceği 

konusunda bilgi verilmeli ve ağrıyı tetikleyen faktörler olduğu konusu 
vurgulanmalıdır. Bunun aksine sıcak/soğuk uygulama, basınç, egzersiz, 

dikkat dağıtma, gevĢeme yöntemleri gibi faktörlerin fantom meme ağrısı 
ve hissini azaltan faktörler açıklanmalıdır.  

 
      HemĢireler, fantom meme sendromu belirtileri ve tedavisinde 

giriĢimsel ve giriĢimsel olmayan yöntemler hakkında bilgi sahibi olmalıdır. 
Ağrıya sebep olan ve Ģiddetlendiren faktörlerin kontrol altına alınması 

yönünde rehberlik etmelidir. Hasta ve yakınlarının her aĢamada soru ve 
kaygılarını paylaĢmaları konusunda cesaretlendirmelidir. Yapılan literatür 

taramasında fantom sendromu daha çok ekstremite ampütasyonu 
vakalarında araĢtırıldığından mastektomi sonrası fantom meme sendromu 

hakkında sınırlı sayıda çalıĢmalar mevcuttur. Genellikle güdük ağrısıyla 
karıĢtırıldığından sağlık ekibinin hastayla en çok zaman geçiren üyesi 

konumundaki hemĢireler tarafından çoğu zaman doğru 

değerlendirilememekte dolayısıyla ayırt edilemeyip atlanabilmektedir.    Bu 
konu üzerinde çalıĢma yapmak fantom meme sendromu konusunda hasta 

bireylere rehber konumundaki hemĢirelere yön göstermesi ve ilerde 
yapılacak çalıĢmalara katkı sağlaması açısından önemlidir. 

 
     Bu araĢtırmanın amacı, mastektomi sonrası hastalarda görülebilen 

fantom meme sendromuna iliĢkin hemĢirelerin bilgi durumlarını 
değerlendirmektir. 
 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 
 

3.1. AraĢtırmanın ġekli 
 
       AraĢtırma, mastektomi sonrası hastalarda görülebilen fantom 

meme sendromu hakkında hemĢirelerin bilgi durumlarını değerlendirmek 

ve çalıĢma sonuçları doğrultusunda bilgi durumlarını geliĢtirmeye yönelik 

önerilerde bulunmak amacı ile tanımlayıcı tipte planlanmıĢtır. 
 

3.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 
 

       Etik kurul onayı ve kurum izinleri alındıktan sonra araĢtırma, 
Nisan- Ağustos 2017 tarihleri arasında Bursa ve EskiĢehir Ġl merkezinde 

bulunan; Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, Bursa Devlet 

Hastanesi, Bursa Ali Osman Sönmez Onkoloji Hastanesi, Bursa Yüksek 
Ġhtisas Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi, EskiĢehir Osmangazi Üniversitesi 
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Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi, EskiĢehir Yunus Emre Devlet 

Hastanesi ve EskiĢehir Devlet Hastanesi‘nde yapıldı.  
 

 
3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

 
3.3.1. AraĢtırmanın evreni 

 
AraĢtırmanın evrenini Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi, Bursa Devlet Hastanesi, Bursa Ali Osman Sönmez Onkoloji 
Hastanesi, Bursa Yüksek Ġhtisas Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi, EskiĢehir 

Osmangazi Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi, EskiĢehir 
Yunus Emre Devlet Hastanesi ve EskiĢehir Devlet Hastanesi‘nde çalıĢan 

hemĢireler oluĢturdu. 
 

3.3.2. AraĢtırmanın örneklemi 
 

AraĢtırmanın örneklemini, dahili ve cerrahi klinikler arasından seçilmiĢ 

olup pediatri klinikleri çalıĢma dıĢı bırakılarak, çalıĢmaya katılmayı kabul 
eden, 18 yaĢ üzeri ve onamları alınan mastektomili hastaya bakım veren 

Genel Cerrahi Servisi, Medikal Onkoloji ve Radyasyon Onkolojisi Kliniği-
Polikliniğinde çalıĢan 238 hemĢire ile mastektomili hastaya bakım verme 

imkanı olmayan klinikler içinden kura yöntemi ile belirlenmiĢ Kulak Burun 
Boğaz, Beyin Cerrahi, Nöroloji ve Üroloji Servisinde çalıĢan 132 hemĢire 

oluĢturdu. 
 

 HemĢirelerin 2 gruba ayrılmasının amacı; 
1. Mastektomi sonrası fantom meme ağrısı ve fantom meme hissi 

hakkındaki bilgi durumlarını belirlemek, 
2. Bilgi düzeyi ile çalıĢılan klinik arasındaki iliĢkiyi saptamaktır. 

      
      30 hemĢire anket formuna tam cevap vermemesi nedeniyle çalıĢma 

dıĢı bırakıldı. 

 

3.4. Verilerin Toplanması  
 

Bu araĢtırmada veriler araĢtırmacı tarafından birebir görüĢme 
yöntemiyle anket uygulanarak toplandı. AraĢtırmaya dahil edilecek 

hemĢirelere anket uygulamak üzere araĢtırmacı hastane ziyaretleri yaptı.  
Nöbet çıkıĢı ya da izin gibi sebeplerle görüĢemediği hemĢireler için 

ziyaretlerini tekrarladı. 
 

3.4.1. Veri toplama araçları 
 

AraĢtırmacı tarafından hazırlanan, hemĢirelerin sosyodemografik, 
mesleki ve sağlık durumlarına iliĢkin özelliklerini belirlemek üzere 



 

23 
 

Tanımlayıcı Bilgi Formu, yine araĢtırmacı tarafından literatür 

doğrultusunda hazırlanan Mastektomi sonrası fantom meme ağrısı ve 
fantom meme hissine iliĢkin bilgi durumlarını belirlemek üzere ise 

Mastektomi Sonrası Fantom Meme Ağrısı ve Fantom Meme Hissine ĠliĢkin 

Bilgi Düzeyi Değerlendirme Formu kullanıldı. 
 

3.4.1.1.Tanımlayıcı bilgi formu 
 

AraĢtırmacı tarafından hazırlanan ve 2 bölümden oluĢan bu form, 1. 
Bölümde hemĢirelerin sosyodemografik özellikleri (yaĢ, medeni durum, 

cinsiyet ve eğitim durumu), 2. Bölümde mesleki özellikler ve deneyimler 
(kaç yıldır çalıĢtığı, hangi klinikte görev yaptığı ve ne kadar süredir 

çalıĢtığı, fantom meme sendromu hakkında eğitim alıp almadığı, 
mastektomili hasta ile karĢılaĢma durumu, hastada fantom meme 

sendromu gözlemleme durumu, yakınlarında veya kendisinde mastektomi 
öyküsü, fantom meme sendromu yaĢama durumu, belirtiler ve baĢlangıcı) 

tespit etmeye yönelik açık ve kapalı uçlu sorulardan oluĢmaktadır (EK-1). 
 

3.4.1.2.Mastektomi sonrası fantom meme ağrısı ve fantom meme 

hissine iliĢkin bilgi düzeyi değerlendirme formu 
 

AraĢtırmacı tarafından literatür taranarak oluĢturulan hemĢirelerin 
mastektomi sonrası fantom meme ağrısı ve fantom meme hissine iliĢkin 

bilgi durumlarını değerlendirmek amacıyla oluĢturulan 20 sorudan oluĢan 
bir formdur.  Fantom ağrı ve hissi, fantom meme ağrısı ve hissi tanımı, 

klinik özellikleri, etiyolojisi ve tedavisine iliĢkin sorular içermektedir. 
Toplam 20 sorudan oluĢan bu form biliyorum/bilmiyorum Ģeklinde cevap 

seçeneklerine sahiptir. Formda ―biliyorum‖ Ģıkkının iĢaretlenmesi 1 puan, 
―bilmiyorum‖ Ģıkkının iĢaretlenmesi 0 puan olacak Ģekilde 

hesaplanmaktadır. Mastektomi Sonrası Fantom Meme Ağrısı ve Fantom 
Meme Hissine ĠliĢkin Bilgi Düzeyi Değerlendirme Formu‘ndan kiĢinin 

alabileceği puan 0-20 arasındadır. KiĢinin aldığı puanın artması 
hemĢirelerin bilgi durumlarının iyileĢtiği hakkında bilgi vermektedir. 

ÇalıĢmamızda herhangi bir kesme noktası bulunmamaktadır (EK-2). 
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Tablo 1. Mastektomi Sonrası Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin 

HemĢirelerin Bilgi Düzeylerini Değerlendirme Formu Puanı Madde- 
Toplam Puan Korelasyon Katsayıları ve Cronbach Alfa Değeri (n=370) 
 Madde Toplam Puan 

Korelasyon Katsayıları 

      rs       p 

1.Fantom sendromunda en yaygın kullanılan terimler fantom ağrı ve fantom 
hissidir. 

0.651 <0.001 

2.Fantom ağrı, çeĢitli sebeplerden dolayı vücut bütünlüğü içerisinde yer 
almayan organ ya da ekstremitenin eskiden olduğu bölgede ağrı yaĢanması 
durumudur. 

0.769 <0.001 

3.Fantom hissi, organın ya da ekstremitenin hasta tarafından halen eski 
yerindeymiĢ gibi hissedilmesi durumudur. 

0.780 <0.001 

4.Fantom ağrının ortaya çıkmasında bireysel, çevresel, fizyolojik ve 
psikolojik faktörlerin de varlığı söz konusudur. 

0.772 <0.001 

5.Ampütasyon öncesi kronik ağrı varlığı ampütasyon sonrası fantom ağrı 
üzerine etkilidir. 

0.722 <0.001 

6.Fantom ağrı; karıncalanma, iğnelenme, kramp, yanma, delici, bıçak 
saplanması gibi hissedilen kesici ağrı ve zonklama Ģeklinde belirti 
verebilmektedir. 

0.762 <0.001 

7.Fantom hissi, ampute edilen organ ya da ekstremitenin ampütasyon 
öncesi hacim, uzunluk ve Ģeklinin eskisi gibi hissedilmesi, sıcak, soğuk, 
elektrik çarpması, kaĢıntı, uyuĢma gibi belirtilerin yaĢanması Ģeklinde belirti 
verebilmektedir. 

0.763 <0.001 

8.Fantom hissi,  ampütasyondan sonra ilk yıl içinde azalma veya kaybolma 
eğilimindedir. 

0.671 <0.001 

9.Fantom sendromunda, analjezikler, kas gevĢeticiler, antikonvulsanlar, 
antidepresanlar, lokal anestezi, ayna terapisi, hipnoz uygulaması ve fantom 
egzersizleri gibi farmokolojik ve giriĢimsel uygulamalar tedavi yöntemleri 
uygulanmaktadır. 

0.700 <0.001 

10.Fantom sendromu, diĢ ekstraksiyonu, orĢiektomi, penis ampütasyonu, 
ekstremite ampütasyonunda olduğu gibi mastektomi sonrasında da 
oluĢabilen bir durumdur. 

0.717 <0.001 

11.Fantom meme sendromu, mastektomi sonrası kiĢide meme dokusunun 
eski yerinde olduğuna dair algı ve alınan ancak hala varmıĢ gibi algılanan 
meme dokusunda ağrı yakınması olarak tanımlanmaktadır. 

0.774 <0.001 

12.Fantom meme sendromunun sebebi olarak, mastektomi sırasında çeĢitli 
sinirlere hasar verilmesi gösterilse de ruhsal etkenlerin de önemli ölçüde bu 
durumu tetiklediği düĢünülmektedir. 

0.763 <0.001 

13.Sendrom, mastektomiden sonra bir yıldan daha uzun bir süre içinde 
baĢlayıp, ameliyattan yıllar sonra da devam edebilen bir durumdur. 

0.647 <0.001 

14.Fantom meme ağrısı kadınların yaĢam kalitesini olumsuz etkileyen, 
beden algısı ve cinsel iĢlevlerinde bozulmalar yaĢamalarına sebep olabilen 
bir durumdur. 

0.766 <0.001 

15.Mastektomi sonrası ortaya çıkabilen fantom ağrı, sağlık profesyonelleri 
tarafından önemli ölçüde az tanılanan ve kesin tedavi yöntemi standart 
olmayan bir durumdur. 

0.776 <0.001 

16.Fantom sendromunun yönetiminde amaç ağrı ve hissin azaldığı ya da 
tamamen ortadan kalktığı bilgisinin kadın tarafından ifade edilmesidir. 

0.790 <0.001 

17.Birçok olguda fantom ağrısı ile pozitif iliĢkisi olan güdük ağrısı çoğu 
zaman fantom ağrı ile karıĢtırılmaktadır. 

0.756 <0.001 

18.Güdük ağrısı, bir ekstremite ya da organın kesildikten sonra kalan 
parçada oluĢan ağrıdır. 

0.772 <0.001 

19.Mastektomi öncesinde ise; hastaya fantom meme sendromunun olası bir 
komplikasyon olduğu açıklanmalıdır. 

0.796 <0.001 

20.HemĢireler tarafından hasta ve yakınlarına sendrom hakkında bilgi 
verilmezse hastalar yaĢadıklarını paylaĢtıklarında yakınları tarafından garip 
algılanma endiĢesi ile durumu gizli tutabilmektedir. 

0.752 <0.001 

Cronbach ɑ: 0.960   

rs= Spearman Korelasyon Analizi 

 

p<0.001 

 

   Bu çalıĢmada; hemĢire örnekleminde Fantom Meme Sendromuna 
ĠliĢkin Bilgi Düzeyini Değerlendirme Formu Cronbach alfa güvenilirlik 
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katsayısı  0,96 bulundu. Anketin madde toplam puan kolerasyon 

katsayıları rs= 0,64-0,79 (p < 0,001) arasında bulundu (Tablo 1). 
 

Tablo 2. Mastektomi Sonrası Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin 

Fantom + HemĢirelerin Bilgi Düzeylerini Değerlendirme Formu 
Puanı Madde- Toplam Puan Korelasyon Katsayıları ve Cronbach 

Alfa Değeri (n=238) 
 Madde Toplam Puan 

Korelasyon Katsayıları 

      rs       p 

1.Fantom sendromunda en yaygın kullanılan terimler fantom ağrı ve fantom 
hissidir. 

0.591 <0.001 

2.Fantom ağrı, çeĢitli sebeplerden dolayı vücut bütünlüğü içerisinde yer 
almayan organ ya da ekstremitenin eskiden olduğu bölgede ağrı yaĢanması 

durumudur. 

0.652 <0.001 

3.Fantom hissi, organın ya da ekstremitenin hasta tarafından halen eski 
yerindeymiĢ gibi hissedilmesi durumudur. 

0.688 <0.001 

4.Fantom ağrının ortaya çıkmasında bireysel, çevresel, fizyolojik ve 
psikolojik faktörlerin de varlığı söz konusudur. 

0.697 <0.001 

5.Ampütasyon öncesi kronik ağrı varlığı ampütasyon sonrası fantom ağrı 
üzerine etkilidir. 

0.705 <0.001 

6.Fantom ağrı; karıncalanma, iğnelenme, kramp, yanma, delici, bıçak 
saplanması gibi hissedilen kesici ağrı ve zonklama Ģeklinde belirti 
verebilmektedir. 

0.673 <0.001 

7.Fantom hissi, ampute edilen organ ya da ekstremitenin ampütasyon 
öncesi hacim, uzunluk ve Ģeklinin eskisi gibi hissedilmesi, sıcak, soğuk, 
elektrik çarpması, kaĢıntı, uyuĢma gibi belirtilerin yaĢanması Ģeklinde belirti 
verebilmektedir. 

0.721 <0.001 

8.Fantom hissi,  ampütasyondan sonra ilk yıl içinde azalma veya kaybolma 
eğilimindedir. 

0.696 <0.001 

9.Fantom sendromunda, analjezikler, kas gevĢeticiler, antikonvulsanlar, 
antidepresanlar, lokal anestezi, ayna terapisi, hipnoz uygulaması ve fantom 
egzersizleri gibi farmokolojik ve giriĢimsel uygulamalar tedavi yöntemleri 
uygulanmaktadır. 

0.696 <0.001 

10.Fantom sendromu, diĢ ekstraksiyonu, orĢiektomi, penis ampütasyonu, 
ekstremite ampütasyonunda olduğu gibi mastektomi sonrasında da 
oluĢabilen bir durumdur. 

0.709 <0.001 

11.Fantom meme sendromu, mastektomi sonrası kiĢide meme dokusunun 
eski yerinde olduğuna dair algı ve alınan ancak hala varmıĢ gibi algılanan 
meme dokusunda ağrı yakınması olarak tanımlanmaktadır. 

0.708 <0.001 

12.Fantom meme sendromunun sebebi olarak, mastektomi sırasında çeĢitli 
sinirlere hasar verilmesi gösterilse de ruhsal etkenlerin de önemli ölçüde bu 
durumu tetiklediği düĢünülmektedir. 

0.729 <0.001 

13.Sendrom, mastektomiden sonra bir yıldan daha uzun bir süre içinde 
baĢlayıp, ameliyattan yıllar sonra da devam edebilen bir durumdur. 

0.673 <0.001 

14.Fantom meme ağrısı kadınların yaĢam kalitesini olumsuz etkileyen, 
beden algısı ve cinsel iĢlevlerinde bozulmalar yaĢamalarına sebep olabilen 
bir durumdur. 

0.703 <0.001 

15.Mastektomi sonrası ortaya çıkabilen fantom ağrı, sağlık profesyonelleri 
tarafından önemli ölçüde az tanılanan ve kesin tedavi yöntemi standart 
olmayan bir durumdur. 

0.758 <0.001 

16.Fantom sendromunun yönetiminde amaç ağrı ve hissin azaldığı ya da 
tamamen ortadan kalktığı bilgisinin kadın tarafından ifade edilmesidir. 

0.746 <0.001 

17.Birçok olguda fantom ağrısı ile pozitif iliĢkisi olan güdük ağrısı çoğu 
zaman fantom ağrı ile karıĢtırılmaktadır. 

0.769 <0.001 

18.Güdük ağrısı, bir ekstremite ya da organın kesildikten sonra kalan 
parçada oluĢan ağrıdır. 

0.703 <0.001 

19.Mastektomi öncesinde ise; hastaya fantom meme sendromunun olası bir 
komplikasyon olduğu açıklanmalıdır. 

0.728 <0.001 

20.HemĢireler tarafından hasta ve yakınlarına sendrom hakkında bilgi 
verilmezse hastalar yaĢadıklarını paylaĢtıklarında yakınları tarafından garip 
algılanma endiĢesi ile durumu gizli tutabilmektedir. 

0.695 <0.001 

Cronbach ɑ: 0.954   

rs= Spearman Korelasyon Analizi p<0.001 
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        Mastektomili hastaya bakım verme imkanı olan klinikler Fantom (+) 
ile mastektomili hastaya bakım verme imkanı olmayan klinikler Fantom (-) 

olarak adlandırılmıĢtır. Fantom (+) grubundaki hemĢire örnekleminde 
Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin Bilgi Düzeyini Değerlendirme Formu 

Cronbach alfa güvenilirlik katsayısı  0,954 bulundu. Anketin madde toplam 
puan kolerasyon katsayıları rs=0,59-0,76 (p<0,001) arasında bulundu 

(Tablo 2). 
 

Tablo 3. Mastektomi Sonrası Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin 
Fantom - HemĢirelerin Bilgi Düzeylerini Değerlendirme Formu 

Puanı Madde- Toplam Puan Korelasyon Katsayıları ve Cronbach 

Alfa Değeri (n=132) 

 Madde Toplam Puan 
Korelasyon Katsayıları 

      rs       p 

1.Fantom sendromunda en yaygın kullanılan terimler fantom ağrı ve fantom 
hissidir. 

0.696 <0.001 

2.Fantom ağrı, çeĢitli sebeplerden dolayı vücut bütünlüğü içerisinde yer 
almayan organ ya da ekstremitenin eskiden olduğu bölgede ağrı yaĢanması 
durumudur. 

0.868 <0.001 

3.Fantom hissi, organın ya da ekstremitenin hasta tarafından halen eski 
yerindeymiĢ gibi hissedilmesi durumudur. 

0.850 <0.001 

4.Fantom ağrının ortaya çıkmasında bireysel, çevresel, fizyolojik ve 

psikolojik faktörlerin de varlığı söz konusudur. 
0.828 <0.001 

5.Ampütasyon öncesi kronik ağrı varlığı ampütasyon sonrası fantom ağrı 
üzerine etkilidir. 

0.729 <0.001 

6.Fantom ağrı; karıncalanma, iğnelenme, kramp, yanma, delici, bıçak 
saplanması gibi hissedilen kesici ağrı ve zonklama Ģeklinde belirti 
verebilmektedir. 

0.759 <0.001 

7.Fantom hissi, ampute edilen organ ya da ekstremitenin ampütasyon 
öncesi hacim, uzunluk ve Ģeklinin eskisi gibi hissedilmesi, sıcak, soğuk, 
elektrik çarpması, kaĢıntı, uyuĢma gibi belirtilerin yaĢanması Ģeklinde belirti 
verebilmektedir. 

0.701 <0.001 

8.Fantom hissi,  ampütasyondan sonra ilk yıl içinde azalma veya kaybolma 
eğilimindedir. 

0.540 <0.001 

9.Fantom sendromunda, analjezikler, kas gevĢeticiler, antikonvulsanlar, 
antidepresanlar, lokal anestezi, ayna terapisi, hipnoz uygulaması ve fantom 
egzersizleri gibi farmokolojik ve giriĢimsel uygulamalar tedavi yöntemleri 
uygulanmaktadır. 

0.714 <0.001 

10.Fantom sendromu, diĢ ekstraksiyonu, orĢiektomi, penis ampütasyonu, 
ekstremite ampütasyonunda olduğu gibi mastektomi sonrasında da 
oluĢabilen bir durumdur. 

0.695 <0.001 

11.Fantom meme sendromu, mastektomi sonrası kiĢide meme dokusunun 
eski yerinde olduğuna dair algı ve alınan ancak hala varmıĢ gibi algılanan 
meme dokusunda ağrı yakınması olarak tanımlanmaktadır. 

0.824 <0.001 

12.Fantom meme sendromunun sebebi olarak, mastektomi sırasında çeĢitli 
sinirlere hasar verilmesi gösterilse de ruhsal etkenlerin de önemli ölçüde bu 
durumu tetiklediği düĢünülmektedir. 

0.752 <0.001 

13.Sendrom, mastektomiden sonra bir yıldan daha uzun bir süre içinde 
baĢlayıp, ameliyattan yıllar sonra da devam edebilen bir durumdur. 

0.579 <0.001 

14.Fantom meme ağrısı kadınların yaĢam kalitesini olumsuz etkileyen, 
beden algısı ve cinsel iĢlevlerinde bozulmalar yaĢamalarına sebep olabilen 
bir durumdur. 

0.722 <0.001 

15.Mastektomi sonrası ortaya çıkabilen fantom ağrı, sağlık profesyonelleri 
tarafından önemli ölçüde az tanılanan ve kesin tedavi yöntemi standart 
olmayan bir durumdur. 

0.658 <0.001 

16.Fantom sendromunun yönetiminde amaç ağrı ve hissin azaldığı ya da 
tamamen ortadan kalktığı bilgisinin kadın tarafından ifade edilmesidir.  

0.770 <0.001 

rs= Spearman Korelasyon Analizi 

p<0.001 
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Tablo 3. Mastektomi Sonrası Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin 

Fantom - HemĢirelerin Bilgi Düzeylerini Değerlendirme Formu 
Puanı Madde- Toplam Puan Korelasyon Katsayıları ve Cronbach 

Alfa Değeri (n=132) 

 Madde Toplam Puan 
Korelasyon Katsayıları 

      rs       p 

17.Birçok olguda fantom ağrısı ile pozitif iliĢkisi olan güdük ağrısı çoğu 
zaman fantom ağrı ile karıĢtırılmaktadır. 

0.651 <0.001 

18.Güdük ağrısı, bir ekstremite ya da organın kesildikten sonra kalan 
parçada oluĢan ağrıdır. 

0.684 <0.001 

19.Mastektomi öncesinde ise; hastaya fantom meme sendromunun olası bir 
komplikasyon olduğu açıklanmalıdır. 

0.783 <0.001 

20.HemĢireler tarafından hasta ve yakınlarına sendrom hakkında bilgi 
verilmezse hastalar yaĢadıklarını paylaĢtıklarında yakınları tarafından garip 
algılanma endiĢesi ile durumu gizli tutabilmektedir. 

0.744 <0.001 

Cronbach ɑ: 0.956   

 

rs= Spearman Korelasyon Analizi 

p<0.001 

   Fantom (-) grubundaki hemĢire örnekleminde Fantom Meme 

Sendromuna ĠliĢkin Bilgi Düzeyini Değerlendirme Formu Cronbach alfa 
güvenilirlik katsayısı 0,956 bulundu. Anketin madde toplam puan 

kolerasyon katsayıları rs= 0,54-0,86 (p < 0,001) arasında bulundu (Tablo 
3). 

 

3.5. Verilerin Analizi 

 
Sürekli veriler Ortalama ± Standart Sapma olarak verilmiĢtir. 

Kategorik veriler ise yüzde (%) olarak verilmiĢtir. Verilerin normal 

dağılıma uygunluğunun araĢtırılmasında Shapiro Wilk testinden 
yararlanılmıĢtır. Normal dağılıma uygunluk göstermeyen grupların 

karĢılaĢtırılmasında, grup sayısı iki olan durumlar için Mann-Whitney U 
testi, grup sayısı üç ve üzerinde olan durumlar için Kruskal-Wallis H testi 

kullanılmıĢtır. DeğiĢkenler arası iliĢkinin (korelasyon) yönü ve 

büyüklüğünün belirlenmesi normal dağılıma uygunluk göstermeyen 
değiĢkenler için ise Spearman korelasyon katsayıları hesaplanmıĢtır. 

Analizlerin uygulanmasında IBM SPSS Statistics 21.0 programından 
yararlanılmıĢtır. Ġstatistiksel önemlilik için p<0.05 değeri kriter kabul 

edilmiĢtir. 
 

3.6. AraĢtırmanın Etik Yönü 
 

AraĢtırmanın yapılmasına iliĢkin olarak Anadolu Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Bilimsel AraĢtırma ve Yayın Etiği Kurulu‘ndan onay alınmıĢtır 
(Protokol No: 18096) (EK-3). Kurum izni için EskiĢehir Ġli Kamu Hastaneler 

Birliği Genel Sekreterliği, ESOGÜ Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi 
BaĢhekimliği, Bursa Ġli Kamu Hastaneler Birliği Genel Sekreterliği, Uludağ 
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Üniversitesi Sağlık, Uygulama ve AraĢtırma Merkezi Müdürlüğü‘nde gerekli 

izinler alınmıĢtır (Ek -4). AraĢtırmaya katılan hemĢirelerden de izin 
alınmıĢtır.  

 

3.7. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 
 

AraĢtırmaya sadece Genel Cerrahi Servisi, Medikal ve Radyasyon 

Onkolojisi Kliniği-Polikliniğini, Kulak Burun Boğaz, Beyin Cerrahi, Nöroloji 
ve Üroloji Servisinde çalıĢan hemĢirelerin dahil edilmesi araĢtırmanın 

sınırlılığıdır. 
 

 
4. BULGULAR 

 
 HemĢirelerin mastektomi sonrası hastalarda görülebilen fantom 

meme sendromu hakkında hemĢirelerin bilgi durumlarını değerlendirmek 
ve çalıĢma sonuçları doğrultusunda bilgi durumlarını geliĢtirmeye yönelik 

önerilerde bulunmak amacı ile planlanmıĢ bu araĢtırmada bulgular dört 
baĢlıkta ele alındı: 

 
  4.1.HemĢirelerin kiĢisel özellikleri 

  4.2.HemĢirelerin mesleki özellikleri ve deneyimleri 
  4.3.HemĢirelerin fantom meme sendromu ile ilgili bilgi durumları 

  4.4.HemĢirelerin fantom meme sendromu ile ilgili bilgi durumları ile 
iliĢkili özellikler 

 

4.1.HemĢirelerin KiĢisel Özellikleri 
 

Bu bölümde hemĢirelerin bazı sosyodemografik özelliklerini; cinsiyet, 
büyüdüğü yer, büyüdüğü aile tipi, medeni durumu ve öğrenim durumu 

gibi tanımlamaya yönelik bulgular yer almaktadır. 
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Tablo 4.1. HemĢirelerin KiĢisel Özellikleri (n=370) 
         KiĢisel Özellikler FM + FM -  

n % n % p 

Cinsiyet 

Kadın  199 83,6 118 89,4 

0.172 

Erkek 39 16,4 14 10,6 

Büyüdüğü Yer 

Ġl merkezi 168 70,6 89 67,4 

0.329 Ġlçe 51 21,4 36 27,3 

Köy 19 8,0 7 5,3 

Büyüdüğü Aile Tipi 

Çekirdek 206 86,6 107 81,1 

0.211 

GeniĢ 32 13,4 25 18,9 

Medeni Durum 

Evli 163 68,5 93 70,5 

0.695 

Bekar 75 31,5 39 29,5 

Öğrenim Durumu 

Sağlık Meslek Lisesi 22 9,2 25 18,9 

0.039 
Ön Lisans  71 29,8 32 24,2 

Lisans 141 59,2 71 53,8 

Yüksek Lisans 4 1,7 4 3,0 

 

    HemĢirelerin bazı sosyodemografik özelliklerine iliĢkin bulguların 

dağılımı Tablo 4.1‘de verilmiĢtir. AraĢtırmanın örneklemini, %83,6‘sı 
(n=199) kadın, %16,4‘ü (n=39) erkek olup mastektomili hastaya bakım 

verme imkânı olan birimlerde çalıĢan hemĢireler (Fantom +), %89,4‘ü 

(n=118) kadın, %10,6‘sı (n=14) erkek olan mastektomili hastaya bakım 
verme imkânı olmayan birimlerde çalıĢan hemĢireler (Fantom -) oluĢturdu. 

Ġki grup kıyaslandığında aralarında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 
saptanmadı (p=0.172).  

 
    Büyüdükleri yere bakıldığında; Fantom (+) hemĢirelerin %70.6‘sı  

(n=168), Fantom (-) hemĢirelerin ise %67.4‘ünü  (n=89) il merkezi 
olduğu, büyüdüğü aile tipi olarak ise Fantom (+) hemĢirelerin %86.6‘sının 

(n=206), Fantom (-) hemĢirelerin ise %81.1‘i (n=107) çekirdek ailede 
büyüdüğü belirlendi. Fantom (+) hemĢirelerin %68.5‘inin (n=163), 

Fantom (-) hemĢirelerin ise %70.5‘i (n=93) evli olduğu saptandı. Belirtilen 
özellikler açısından iki grup kıyaslandığında aralarında istatistiksel açıdan 

anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05).  
 

Öğrenim durumları sorgulandığında; Fantom (+) hemĢirelerin 

%59.2‘si (n=141), Fantom (-) hemĢirelerin ise %53.8‘i (n=71) lisans 
mezunu olduğu belirlendi. Ġki grup kıyaslandığında aralarında istatistiksel 
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açıdan anlamlı farklılık saptandı (p<0.05). Fantom (+) hemĢirelerin lisans 

mezunu olma düzeylerinin arttığı belirlendi. 
 

4.2.HemĢirelerin Mesleki Özellikleri Ve Deneyimleri 
 
Bu bölümde hemĢirelerin mesleki özelliklerini, Fantom meme 

sendromuna iliĢkin özelliklerini ve FMS ile karĢılaĢan hemĢirelerin 
deneyimlerini tanımlamaya yönelik bulgular yer almaktadır. 
 

Tablo 4.2. HemĢirelerin Mesleki Özellikleri ve Deneyimleri 
Mesleki Özellikler ve Deneyimler n % 

 

 

 

 

ÇalıĢılan bölüm 

Genel cerrahi servisi 153 41.4 

Medikal onkoloji servisi 33 8.9 

Medikal onkoloji polikliniği 18 4.9 

Radyasyon onkolojisi servisi 25 6.8 

Radyasyon onkolojisi polikliniği 9 2.4 

Üroloji servisi 25 6.8 

KBB servisi 37 10.0 

Nöroloji servisi 36 9.7 

Beyin cerrahi servisi 34 9.2 

FM KarĢılaĢma Durumu FM + 238 64.3 

FM - 132 35.7 

 

Klinikte ÇalıĢma Süresi 

0-6 ay 48 13.0 

7-12 ay 77 20.8 

13-24 ay 68 18.4 

25 ay ve üzeri 177 47.8 

FMS Hakkında Eğitim 

Alma Durumu 

Evet 60 16.2 

Hayır 310 83.8 

FMS Hakkında Eğitim 

Alınmalı Mı? Hakkında 

DüĢünceleri 

Evet 311 84.1 

Hayır 59 15.9 

TOPLAM 370 100.0 

 

   HemĢirelerin çalıĢmakta oldukları bölüm, Fantom meme ile 

karĢılaĢma durumları ve eğitim alma durumları Tablo 4.2‘de verildi. 
HemĢirelerin %41.4‘ü (n=153) genel cerrahi servisi, %8.9‘u (n=33) 

medikal onkoloji servisi, %4.9‘u (n=18) medikal onkoloji polikliniği, %6.8‘i 
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(n=25) radyasyon onkoloji servisi, %2.4‘ü (n=9) radyasyon onkolojisi 

polikliniği, %6.8‘i (n=25) üroloji servisi, %10.0‘i (n=37) KBB servisi, 
%9.7‘si (n=36) nöroloji servisi, %9.2‘si (n=34) beyin cerrahi servisinde 

çalıĢmakta idi.  

 
    Mastektomili hastaya bakım verme imkanı olan birimlerde çalıĢan 

hemĢireler (Fantom +) örneklemin %64.3‘ünü (n=238), mastektomili 
hastaya bakım verme imkanı olmayan birimlerde çalıĢan hemĢireler 

(Fantom -) ise örneklemin %35.7‘sini (n=132) oluĢturdu. 
   HemĢirelerin çalıĢma sürelerine bakıldığında; %47.8‘inin (n=177) 

25 ay ve üzeri süredir klinikte çalıĢtığı belirlendi. 
  

   Fantom meme sendromu hakkında hemĢirelerin %83.8‘i (n=310) 
eğitim almamıĢtır. Bu konuda hemĢirelerin %84.1‘i (n=311) eğitim 

alınması gerektiğini bildirdi. 
 

Tablo 4.3. FMS Ġle KarĢılaĢan HemĢirelerin Deneyimleri 
 n % 

 

 

 

 

Hasta Ġle Post Op KarĢılaĢma Günü 

Ameliyat Günü 144 60.3 

1-3 gün 20 8.4 

4-7 gün 1 0.4 

8-14 gün 1 0.4 

14-21 gün 1 0.4 

22-28 gün 1 0.4 

29 gün ve üzeri 71 29.7 

Hastanın 

Güdük 

Ağrısına 

Yönelik 

YaĢadığı 

Belirtiler 

Güdük ağrısı yaĢayan olmadı Evet 120 50.2 

Hayır 119 49.8 

Vücudun kalan parçasında saplanıcı tarzda 

ağrı oldu 
Evet  81 33.9 

Vücudun kalan parçasında yanıcı tarzda ağrı 

oldu 
Evet  75 31.4 

Vücudun kalan parçasında Ģok edici tarzda 

ağrı oldu 
Evet  37 15.5 

Güdük 

Ağrısına 

Yönelik 

Hastanın 

Belirtilerin 

BaĢlama 

Süresi 

Ameliyattan hemen sonra 85 70.8 

Ameliyattan sonraki 1-3 gün içinde  17 14.2 

Ameliyattan sonraki 4-7 gün içinde 1 0.8 

Ameliyattan sonraki 8-30 gün içinde 4 3.3 

Ameliyattan sonraki 1-6 ay içinde 4 3.3 

Ameliyattan sonraki 6 ay-1 yıl içinde 3 2.5 

Ameliyattan sonraki 1-2 yıl içinde 2 1.7 

2 yıldan daha uzun süre 4 3.3 

*Birden fazla seçenek iĢaretlendiği için n sayıları değiĢmektedir. 
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Tablo 4.3. FMS Ġle KarĢılaĢan HemĢirelerin Deneyimleri 
 n % 

FM Ağrısına 

Yönelik 

Hastanın 

YaĢadığı 

Belirtiler 

FM ağrısı yaĢayan olmadı Evet 85 35.6 

Hayır 154 64.4 

Alınan memede iğne batması tarzında ağrı Evet  97 40.6 

Alınan memede kramp tarzında ağrı Evet 89 37.2 

Alınan memede bıçak saplanması tarzında 
delici ağrı 

Evet  83 34.7 

Alınan memede zonklama tarzında ağrı Evet  79 33.1 

FM Ağrısına 

Yönelik 

Hastanın 

Belirtilerin 

BaĢlama 

Süresi 

Ameliyattan hemen sonra FM yaĢayan  64 41.3 

Ameliyattan sonraki 1-3 gün içinde 42 27.1 

Ameliyattan sonraki 4-7 gün içinde 3 1.9 

Ameliyattan sonraki 8-30 gün içinde 12 7.7 

Ameliyattan sonraki 1-6 ay içinde 22 14.2 

Ameliyattan sonraki 6 ay-1 yıl içinde 6 3.9 

Ameliyattan sonraki 1-2 yıl içinde 2 1.3 

2 yıldan daha uzun süre 4 2.6 

Hastanın FM 

Hissine 

Yönelik 

YaĢadığı 

Belirtiler 

FM hissi yaĢayan hasta olmadı Evet 90 37.7 

Hayır 149 62.3 

Memenin eski yerinde hissedilmesi Evet 98 41.2 

Memeye dokunuluyor gibi hissedilmesi Evet 
44 18.5 

Memede sıcaklık hissi Evet 38 16.0 

Memede soğukluk hissi Evet 12 5.0 

Memede elektrik çarpması hissi Evet 34 14.3 

Memede kaĢıntı hissi Evet 41 17.2 

Memede uyuĢma hissi Evet 54 22.7 

Memenin hareket ediyor hissi Evet 35 14.7 

FM Hissine 

Yönelik 

Hastanın 

YaĢadığı 

Belirtilerin 

BaĢlama 

Süresi 

Ameliyattan hemen sonra  48 31.4 

Ameliyattan sonraki 1-3 gün içinde 46 30.1 

Ameliyattan sonraki 4-7 gün içinde 3 2.0 

Ameliyattan sonraki 8-30 gün içinde 15 9.8 

Ameliyattan sonraki 1-6 ay içinde 28 18.3 

Ameliyattan sonraki 6 ay-1 yıl içinde 5 3.3 

Ameliyattan sonraki 1-2 yıl içinde 3 2.0 

2 yıldan daha uzun süre 5 3.3 

*Birden fazla seçenek iĢaretlendiği için n sayıları değiĢmektedir. 
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   Fantom meme sendromu ile karĢılaĢan hemĢirelerin deneyimleri 

incelendiğinde; hasta ile post op  %60.3‘ünün (n=144) ameliyat gününde 
karĢılaĢtıkları belirlendi (Tablo 4.3). 

 

 Mastektomi sonrası hastaların güdük ağrısına yönelik ifade ettikleri 
belirtilere bakıldığında; %50.2‘si (n=120) güdük ağrısı yaĢadığını, %49.8‘i 

(n=119) güdük ağrısı yaĢamadığını belirtti. Meme alındıktan sonra 
vücudun kalan parçasında yaĢanan ağrı olan güdük ağrısını; %33.9‘u 

(n=81) saplanıcı tarzda, %31.4‘ü (n=75) yanıcı tarzda, %15.5‘i (n=37) 
Ģok edici tarzda ağrı olarak tanımladı. Hastalar bu belirtilerin 

mastektomiden %70.8‘i (n=85) ameliyattan hemen sonra, %14.2‘si 
(n=17) ameliyattan sonraki 1-3 gün içinde, %0.8‘i (n=1) ameliyattan 

sonraki 4-7 gün içinde, %3.3‘ü (n=4) ameliyattan sonraki 8-30 gün içinde, 
%3.3‘ü (n=4) 1-6 ay içinde, %2.5‘i (n=3) 6 ay-1 yıl içinde, %1.7‘si (n=2) 

ameliyattan sonraki 1-2 yıl içinde, %3.3‘ü (n=4) 2 yıldan daha uzun süre 
sonra baĢladığını ifade etti (Tablo 4.3). 

 
   Hastaların mastektomi sonrası fantom meme ağrısına yönelik 

yaĢadıkları belirtiler incelendiğinde, %35.6‘sı (n=85) fantom meme ağrısı 

yaĢadığını, %64.4‘ü (n=154) fantom meme ağrısı yaĢamadığını belirtti. 
Fantom meme ağrısı yaĢadığını belirten hastalar ağrıyı alınan memede 

%40.6‘sı (n=97) iğne batması tarzda, %37.2‘si (n=89) kramp tarzında, 
%34.7‘si (n=83) bıçak saplanması tarzında delici ağrı, %33.1‘i (n=79) 

zonklama tarzında ağrı olarak tanımladı. Hastalar bu belirtilerin 
mastektomiden %41.3‘ü (n=64) ameliyattan hemen sonra, %27.1‘i 

(n=42) ameliyattan sonraki 1-3 gün içinde, %1.9‘u (n=3) ameliyattan 
sonraki 4-7 gün içinde, %7.7‘si (n=12) ameliyattan sonraki 8-30 gün 

içinde, %14.2‘si (n=22) 1-6 ay içinde, %3.9‘u (n=6) 6 ay-1 yıl içinde, 
%1.3‘ü (n=2) ameliyattan sonraki 1-2 yıl içinde, %2.6‘sı (n=4) 2 yıldan 

daha uzun süre sonra baĢladığını ifade etti (Tablo 4.3). 
 

   Mastektomi sonrası hastaların fantom meme hissine yönelik alınan 
memede yaĢadıkları belirtiler araĢtırıldığında; %37.7‘si (n=90) fantom 

meme hissi yaĢadığını, %62.3‘ü (n=149) fantom meme hissi yaĢamadığını 

bildirdi. Fantom meme hissi yaĢadığını belirten hastalar bu belirtileri 
%41.2‘si (n=98) memenin eskisi gibi yerinde hissedilmesi, %18.5‘i 

(n=44) memeye dokunuluyor gibi hissedilmesi, %16.0‘ı (n=38) memede 
sıcaklık hissi, %5.0‘ı (n=12) memede soğukluk hissi, %14.3‘ü (n=34) 

memede elektrik çarpması hissi, %17.2‘si (n=41) memede kaĢıntı hissi, 
%22.7‘si (n=54) memede uyuĢma hissi, %14.7‘si (n=35) memenin 

hareket ediyor hissi olarak yaĢadıklarını belirttiler. Hastalar bu hissi 
mastektomiden %31.4‘ü (n=48) ameliyattan hemen sonra, %30.1‘i 

(n=46) ameliyattan sonraki 1-3 gün içinde, %2.0‘ı (n=3) ameliyattan 
sonraki 4-7 gün içinde, %9.8‘i (n=15) ameliyattan sonraki 8-30 gün 

içinde, %18.3‘ü (n=28) 1-6 ay içinde, %3.3‘ü  (n=5) 6 ay-1 yıl içinde, 
%2.0‘ı (n=3) ameliyattan sonraki 1-2 yıl içinde, %3.3‘ü (n=5) 2 yıldan 

daha uzun süre sonra baĢladığını ifade etti (Tablo 4.3). 
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4.3.HemĢirelerin Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin Bilgi 

Durumları 
 

Bu bölümde hemĢirelerin fantom meme sendromuna iliĢkin bilgi 
durumlarını tanımlamaya yönelik bulgular yer almaktadır. 

 
Tablo 4.4. HemĢirelerin Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin Bilgi 

Düzeyini Değerlendirme Formu Puan Ortalamaları (n=370) 
 FM + FM -  

 ±SS ±SS p 

1.Fantom sendromunda en yaygın kullanılan terimler fantom ağrı 
ve fantom hissidir. 

0.57±0.49 0.35±0.48 <0.001 

2.Fantom ağrı, çeĢitli sebeplerden dolayı vücut bütünlüğü 
içerisinde yer almayan organ ya da ekstremitenin eskiden olduğu 
bölgede ağrı yaĢanması durumudur. 

0.80±0.39 0.52±0.50 <0.001 

3.Fantom hissi, organın ya da ekstremitenin hasta tarafından 
halen eski yerindeymiĢ gibi hissedilmesi durumudur. 

0.79±0.40 0.51±0.50 <0.001 

4.Fantom ağrının ortaya çıkmasında bireysel, çevresel, fizyolojik 
ve psikolojik faktörlerin de varlığı söz konusudur. 

0.66±0.47 0.38±0.48 <0.001 

5.Ampütasyon öncesi kronik ağrı varlığı ampütasyon sonrası 
fantom ağrı üzerine etkilidir. 

0.55±0.49 0.35±0.48 
<0.001 

6.Fantom ağrı; karıncalanma, iğnelenme, kramp, yanma, delici, 
bıçak saplanması gibi hissedilen kesici ağrı ve zonklama Ģeklinde 
belirti verebilmektedir. 

0.73±0.44 0.37±0.48 <0.001 

7.Fantom hissi, ampute edilen organ ya da ekstremitenin 
ampütasyon öncesi hacim, uzunluk ve Ģeklinin eskisi gibi 
hissedilmesi, sıcak, soğuk, elektrik çarpması, kaĢıntı, uyuĢma 
gibi belirtilerin yaĢanması Ģeklinde belirti verebilmektedir. 

0.69±0.46 0.36±0.48 <0.001 

8.Fantom hissi,  ampütasyondan sonra ilk yıl içinde azalma veya 
kaybolma eğilimindedir. 

0.39±0.48 0.16±0.37 <0.001 

9.Fantom sendromunda, analjezikler, kas gevĢeticiler, 
antikonvulsanlar, antidepresanlar, lokal anestezi, ayna terapisi, 
hipnoz uygulaması ve fantom egzersizleri gibi farmokolojik ve 
giriĢimsel uygulamalar tedavi yöntemleri uygulanmaktadır. 

0.45±0.49 0.28±0.45 <0.001 

10.Fantom sendromu, diĢ ekstraksiyonu, orĢiektomi, penis 
ampütasyonu, ekstremite ampütasyonunda olduğu gibi 
mastektomi sonrasında da oluĢabilen bir durumdur. 

0.45±0.49 0.25±0.43 <0.001 

11.Fantom meme sendromu, mastektomi sonrası kiĢide meme 
dokusunun eski yerinde olduğuna dair algı ve alınan ancak hala 
varmıĢ gibi algılanan meme dokusunda ağrı yakınması olarak 
tanımlanmaktadır. 

0.69±0.46 0.45±0.49 <0.001 

12.Fantom meme sendromunun sebebi olarak, mastektomi 
sırasında çeĢitli sinirlere hasar verilmesi gösterilse de ruhsal 
etkenlerin de önemli ölçüde bu durumu tetiklediği 
düĢünülmektedir. 

0.58±0.49 0.31±0.46 <0.001 

13.Sendrom, mastektomiden sonra bir yıldan daha uzun bir süre 
içinde baĢlayıp, ameliyattan yıllar sonra da devam edebilen bir 
durumdur. 

0.38±0.48 0.21±0.41 <0.001 

14.Fantom meme ağrısı kadınların yaĢam kalitesini olumsuz 
etkileyen, beden algısı ve cinsel iĢlevlerinde bozulmalar 
yaĢamalarına sebep olabilen bir durumdur. 

0.69±0.46 0.34±0.47 <0.001 

15.Mastektomi sonrası ortaya çıkabilen fantom ağrı, sağlık 
profesyonelleri tarafından önemli ölçüde az tanılanan ve kesin 
tedavi yöntemi standart olmayan bir durumdur. 

0.60±0.49 0.25±0.43 <0.001 

16.Fantom sendromunun yönetiminde amaç ağrı ve hissin 
azaldığı ya da tamamen ortadan kalktığı bilgisinin kadın 
tarafından ifade edilmesidir. 

0.62±0.48 0.33±0.47 <0.001 

17.Birçok olguda fantom ağrısı ile pozitif iliĢkisi olan güdük ağrısı 
çoğu zaman fantom ağrı ile karıĢtırılmaktadır. 

0.49±0.50 0.23±0.42 <0.001 

18.Güdük ağrısı, bir ekstremite ya da organın kesildikten sonra 
kalan parçada oluĢan ağrıdır. 

0.69±0.46 0.26±0.44 <0.001 

19.Mastektomi öncesinde ise; hastaya fantom meme 
sendromunun olası bir komplikasyon olduğu açıklanmalıdır. 

0.72±0.44 0.37±0.48 <0.001 

*Mann Whitney U testi 
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Tablo 4.4. HemĢirelerin Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin Bilgi 

Düzeyini Değerlendirme Formu Puan Ortalamaları (n=370) 
 FM + FM -  

 ±SS ±SS p 

20.HemĢireler tarafından hasta ve yakınlarına sendrom hakkında 
bilgi verilmezse hastalar yaĢadıklarını paylaĢtıklarında yakınları 
tarafından garip algılanma endiĢesi ile durumu gizli 
tutabilmektedir. 

0.71±0.45 0.41±0.49 <0.001 

Genel Anket Puanı 10.35±7.37  

*Mann Whitney U testi 

    HemĢire örnekleminin Fantom Meme Sendromuna İlişkin Bilgi 

Düzeyini Değerlendirme Formu toplam puan ortalama değeri 10.35±7.37 
bulundu. Mastektomili hastaya bakım verme imkanı olan birimlerde çalıĢan 

hemĢirelerin (Fantom +), mastektomili hastaya bakım verme imkanı 
olmayan birimlerde çalıĢan hemĢirelerden (Fantom -) fantom meme 

sendromu ile ilgili bilgi düzeyi ileri derecede anlamlı olarak daha yüksek 
bulundu (p<0.001) (Tablo 4.4). 

 
      Fantom (+) hemĢirelerin fantom meme sendromuna iliĢkin bilgi 

puanları en düĢük olan beĢ madde sırasıyla; madde 13, madde 8, madde 

9, madde 10, madde 17‘dir. Fantom (–) hemĢirelerin fantom meme 
sendromuna iliĢkin bilgi puanları en düĢük olan beĢ maddesi ise sırasıyla; 

madde 8, madde 13, madde 17, madde 10, madde 15‘dir (Tablo 4.4). 
 

    Fantom Meme Sendromuna İlişkin Bilgi Düzeyini Değerlendirme 
Formu’nda yer alan ‗Sendrom, mastektomiden sonra bir yıldan daha uzun 

bir süre içinde baĢlayıp, ameliyattan yıllar sonra da devam edebilen bir 
durumdur‘ maddesinin (madde 13) ortalama puan değeri 0.38±0.48 

bulundu. Fantom (+) hemĢirelerin anket maddeleri içerisinde ortalama 
puan değeri en düĢük anket maddesinin olduğu belirlendi. Fantom (-) 

hemĢirelerde bu maddenin ortalama puan değeri 0.21±0.41 olup en düĢük 
ikinci sırada tespit edildi. Fantom (–) hemĢirelerin ise ortalama puan 

değeri en düĢük olan anket maddesi ‗Fantom hissi,  ampütasyondan sonra 
ilk yıl içinde azalma veya kaybolma eğilimindedir‘ maddesi (madde 8) olup 

ortalama puan değeri 0.16±0.37, yine bu madde Fantom (+) 

hemĢirelerde ortalama puan değeri 0.39±0.48 olup en düĢük ikinci sırada 
bulundu (Tablo 4.4). 

 
     Fantom Meme Sendromuna İlişkin Bilgi Düzeyini Değerlendirme 

Formu’nda yer alan ‗Fantom sendromunda, analjezikler, kas gevĢeticiler, 
antikonvulsanlar, antidepresanlar, lokal anestezi, ayna terapisi, hipnoz 

uygulaması ve fantom egzersizleri gibi farmokolojik ve giriĢimsel 
uygulamalar tedavi yöntemleri uygulanmaktadır‘ maddesinin (madde 9) 

ortalama puan değeri 0.45±0.49 olup Fantom (+) hemĢirelerde en düĢük 
üçüncü sıradadır (Tablo 4.4). 

 
     Fantom Meme Sendromuna İlişkin Bilgi Düzeyini Değerlendirme 

Formu’nda yer alan ‗Fantom sendromu, diĢ ekstraksiyonu, orĢiektomi, 
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penis ampütasyonu, ekstremite ampütasyonunda olduğu gibi mastektomi 

sonrasında da oluĢabilen bir durumdur‘ maddesinin (madde 10) ortalama 
puan değeri Fantom (+) hemĢirelerde 0.45±0.49 olup en düĢük dördüncü 

sırada, Fantom (–) hemĢirelerde 0.25±0.43 olup en düĢük dördüncü 

sırada yer aldı (Tablo 4.4). 
 

    Fantom Meme Sendromuna İlişkin Bilgi Düzeyini Değerlendirme 
Formu’nda yer alan ‗Birçok olguda fantom ağrısı ile pozitif iliĢkisi olan 

güdük ağrısı çoğu zaman fantom ağrı ile karıĢtırılmaktadır‘ maddesinin 
(madde 17) ortalama puan değeri Fantom (+) hemĢirelerde 0.49±0.50 

olup en düĢük beĢinci sırada, Fantom (–) hemĢirelerde 0.23±0.42 olup en 
düĢük üçüncü sıradadır (Tablo 4.4). 

 
    Fantom Meme Sendromuna İlişkin Bilgi Düzeyini Değerlendirme 

Formu’nda yer alan ‗Mastektomi sonrası ortaya çıkabilen fantom ağrı, 
sağlık profesyonelleri tarafından önemli ölçüde az tanılanan ve kesin 

tedavi yöntemi standart olmayan bir durumdur‘ maddesinin (madde 15) 
ortalama puan değeri Fantom (–) hemĢirelerde 0.25±0.43 olup en düĢük 

beĢinci sıradadır (Tablo 4.4). 

 
     Fantom meme sendromuna iliĢkin bilgi düzeyi en iyi olan üç 

madde Fantom (+) hemĢirelerin sırasıyla madde 2, madde 3, madde 6; 
Fantom (–) hemĢirelerin ise sırasıyla madde 2,  madde 3, madde 11 

olduğu görülmektedir. HemĢirelerin ‗Fantom ağrı, çeĢitli sebeplerden 
dolayı vücut bütünlüğü içerisinde yer almayan organ ya da ekstremitenin 

eskiden olduğu bölgede ağrı yaĢanması durumudur‘ maddesine (madde 2) 
doğru yanıt düzeyi en iyi bulundu. Bu maddenin ortalama puan değeri 

Fantom (+) hemĢirelerde 0.80±0.39, Fantom (–) hemĢirelerde 0.52±0.50‘ 
di (Tablo 4.4). 

 
     Fantom Meme Sendromuna İlişkin Bilgi Düzeyini Değerlendirme 

Formu’nda yer alan ‗Fantom hissi, organın ya da ekstremitenin hasta 
tarafından halen eski yerindeymiĢ gibi hissedilmesi durumudur‘ 

maddesinin (madde 3) benzer Ģekilde doğru yanıt oranı yüksek olup ikinci 

sırada bulundu. Bu maddenin ortalama puan değeri Fantom (+) 
hemĢirelerde 0.79±0.40, Fantom (–) hemĢirelerde 0.51±0.50‘dir (Tablo 

4.4). 
 

      HemĢirelerin Fantom Meme Sendromuna İlişkin Bilgi Düzeyini 
Değerlendirme Formu’nda yer alan ‗Fantom ağrı; karıncalanma, 

iğnelenme, kramp, yanma, delici, bıçak saplanması gibi hissedilen kesici 
ağrı ve zonklama Ģeklinde belirti verebilmektedir‘ maddesinin (madde 6)  

en doğru yanıtlanan maddelerden biri olduğu görülmektedir. Bu maddenin 
ortalama puan değeri Fantom (+) hemĢirelerde 0.73±0.44 olup üçüncü 

sıradadır (Tablo 4.4). 
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     HemĢirelerin Fantom Meme Sendromuna İlişkin Bilgi Düzeyini 

Değerlendirme Formu’nda yer alan ‗Fantom meme sendromu, mastektomi 
sonrası kiĢide meme dokusunun eski yerinde olduğuna dair algı ve alınan 

ancak hala varmıĢ gibi algılanan meme dokusunda ağrı yakınması olarak 

tanımlanmaktadır‘ maddesinin (madde 11) verdiği yanıtla elde edilen 
ortalama puan değeri Fantom (–) hemĢirelerde 0.45±0.49 olup üçüncü 

sıradadır (Tablo 4.4). 
 

      HemĢirelerin diğer fantom meme sendromuna iliĢkin verilen 
yanıtların ortalama puan değerleri Tablo 4.4‘de gösterildi. 

 

 
 

4.4.HemĢirelerin Fantom Meme Sendromu Ġle Ġlgili Bilgi 
Durumları Ġle ĠliĢkili Özellikler 

 
Bu bölümde hemĢirelerin Fantom meme sendromuna iliĢkin bilgi 

düzeyleri puanları ile bazı sosyodemografik özelliklerinin karĢılaĢtırılmasına 
yönelik bulgular yer almaktadır. 

 
Tablo 4.5. YaĢ ile Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin Bilgi Düzeyi 

Değerlendirme Formu Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması (n=370) 

 YaĢ 

 Genel FM + FM - 

 rs p rs p rs p 

Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin Bilgi 

Düzeyi Değerlendirme Puanı 
0.05 0.34 0.04 0.53 0.20 0.82 

rs= Spearman Korelasyon Analizi 

 

      HemĢirelerin yaĢı ile Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin Bilgi 

Düzeyini Değerlendirme Formu puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında, 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki belirlenemedi (rs=0.05, p=0.34) (Tablo 
4.5). 

     Mastektomili hastaya bakım verme imkanı olan birimlerde çalıĢan 
hemĢirelerin (Fantom +) yaĢı ile Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin Bilgi 

Düzeyini Değerlendirme Formu puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında, 
istatiksel olarak anlamlı iliĢki belirlenemedi (rs=0.04, p=0.53) (Tablo 4.5). 

 
       Mastektomili hastaya bakım verme imkanı olmayan birimlerde 

çalıĢan hemĢirelerin (Fantom -) yaĢı ile Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin 
Bilgi Düzeyini Değerlendirme Formu puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında, 

istatiksel olarak anlamlı iliĢki belirlenemedi (rs=0.20, p=0.82) (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.6. Demografik Özellikler ile Fantom Meme Sendromuna 

ĠliĢkin Bilgi Düzeyi Değerlendirme Formu Puan Ortalamalarının 
KarĢılaĢtırılması (n=370) 

            Genel             FM +                   FM - 

  n ±SS p n ±SS p n ±SS p 

Cinsiyet 

Kadın 317 
10.20±7.34 

50-(25-75) 
0.35 

199 
12.11±6.97 

50-(25-75) 
0.38 

118 
6.99±6.84 

50-(25-75) 
0.29 

Erkek 53 
11.20±7.57 

50-(25-75) 
39 

13.43±6.41 

50-(25-75) 
14 

5.00±7.28 

50-(25-75) 

Eğitim 

S. meslek 

L. 
47 

7.10±6.73 

50-(25-75) 

0.00 

22 
7.95±6.48 

50-(25-75) 

0.01 

25 
6.36±6.99 

50-(25-75) 

0.15 

Ön lisans 103 
10.34±7.44 

50-(25-75) 
71 

12.83±6.50 

50-(25-75) 
32 

4.84±6.43 

50-(25-75) 

Lisans 212 
11.17±7.36 

50-(25-75) 
141 

12.78±7.03 

50-(25-75) 
71 

8.00±7.00 

50-(25-75) 

Y. lisans 8 
7.50±5.50 

50-(25-75) 
4 

11.75±2.87 

50-(25-75) 
4 3.25±3.77 

Meslekteki 

yıl 

1-10 yıl 181 10.69±7.46 

0.59 

122 
12.54±7.10 

50-(25-75) 

0.62 

59 
6.88±6.76 

50-(25-75) 

0.75 11-20 yıl 115 9.94±7.48 75 
11.92±7.04 

50-(25-75) 
40 

6.25±6.92 

50-(25-75) 

21 yıl ve 

üzeri 
74 10.13±7.04 41 

12.46±6.03 

50-(25-75) 
33 

7.24±7.21 

50-(25-75) 

Çalışılan 

bölüm 

FM + 238 
12.33±6.89 

50-(25-75) 
0.00 

      

FM - 132 
6.78±6.88 

50-(25-75) 
      

Klinikte 

çalışma 

süresi  

0-6 ay 48 11.45±7.17 

0.12 

31 
12.96±6.72 

50-(25-75) 

0.23 

17 
8.70±7.34 

50-(25-75) 

0.68 

7-12 ay 77 11.28±7.25 54 
13.59±6.56 

50-(25-75) 
23 

5.86±5.84 

50-(25-75) 

13-24 ay 68 10.97±7.42 50 
12.52±6.82 

50-(25-75) 
18 

6.66±7.49 

50-(25-75) 

25 ay ve 

üzeri 
177 9.40±7.41 103 

11.38±7.10 

50-(25-75) 
74 

6.64±6.98 

50-(25-75) 

FM eğitimi 

alma 

durumu 

Evet 60 14.71±4.46 

0.00 

44 
15.61±3.65 

50-(25-75) 
0.00 

16 
12.25±5.60 

50-(25-75) 
0.00 

Hayır 310 9.50±7.53 194 
11.58±7.23 

50-(25-75) 
116 

6.02±6.72 

50-(25-75) 

*MannWhitney U testi 

**Kruskall Walls H testi 

 

     HemĢirelerin cinsiyete göre Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin 
Bilgi Düzeyi Değerlendirme Formu puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında, 

istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmedi (p=0.35). Fantom (+) 
hemĢirelerin cinsiyete göre Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin Bilgi Düzeyi 
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Değerlendirme Formu puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında, istatistiksel 

olarak anlamlı fark belirlenmedi (p=0.38). Fantom (-)  hemĢirelerin 
cinsiyete göre Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin Bilgi Düzeyi 

Değerlendirme Formu puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında, istatistiksel 

olarak anlamlı fark belirlenmedi (p=0.29) (Tablo 4.6). 
 

     HemĢirelerin öğrenim durumlarına göre Fantom Meme 
Sendromuna ĠliĢkin Bilgi Düzeyini Değerlendirme Formu puan ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında, istatiksel olarak anlamlı iliĢki belirlendi (p=0.00). 
Lisans öğrenimini bitiren hemĢirelerin Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin 

Bilgi Düzeyini Değerlendirme Formu puan ortalamaları daha yüksek 
bulundu. Fantom (+) hemĢirelerin öğrenim durumlarına göre Fantom 

Meme Sendromuna ĠliĢkin Bilgi Düzeyini Değerlendirme Formu puan 
ortalamaları karĢılaĢtırıldığında, istatiksel olarak anlamlı iliĢki belirlendi 

(p=0.01). Önlisans eğitimini bildiren hemĢirelerin Fantom Meme 
Sendromuna ĠliĢkin Bilgi Düzeyini Değerlendirme Formu puan ortalamaları 

daha yüksek bulundu (p=0.01). Fantom (–) hemĢirelerin eğitim 
durumlarına göre Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin Bilgi Düzeyini 

Değerlendirme Formu puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında, istatiksel 

olarak anlamlı iliĢki belirlenmedi (p=0.15) (Tablo 4.6). 
 

      HemĢirelerin meslekteki yıllarına göre Fantom Meme Sendromuna 
ĠliĢkin Bilgi Düzeyini Değerlendirme Formu puan ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı iliĢki belirlenmedi (p=0.59). 
Fantom (+) hemĢirelerin meslekteki yıllarına göre Fantom Meme 

Sendromuna ĠliĢkin Bilgi Düzeyi Değerlendirme Formu puan ortalamaları 
karĢılaĢtırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmedi (p=0.62). 

Fantom (-)  hemĢirelerin meslekteki yıllarına göre Fantom Meme 
Sendromuna ĠliĢkin Bilgi Düzeyi Değerlendirme Formu puan ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmedi (p=0.75) 
(Tablo 4.6). 

 
      HemĢirelerin çalıĢtıkları bölüme göre Fantom Meme Sendromuna 

ĠliĢkin Bilgi Düzeyini Değerlendirme Formu puan ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında, istatiksel olarak anlamlı iliĢki belirlendi (p=0.00) (Tablo 
4.6). Mastektomili hastaya bakım verme imkanı olmayan birimlerde 

çalıĢan hemĢirelere (Fantom -) kıyasla, mastektomili hastaya bakım verme 
imkanı olan birimlerde çalıĢan hemĢirelerin (Fantom +) Fantom Meme 

Sendromuna ĠliĢkin Bilgi Düzeyini Değerlendirme Formu puan ortalamaları 
daha yüksek bulundu (Tablo 4.6). 

 
      HemĢirelerin klinikteki çalıĢma sürelerine göre Fantom Meme 

Sendromuna ĠliĢkin Bilgi Düzeyini Değerlendirme Formu puan ortalamaları 
karĢılaĢtırıldığında, istatiksel olarak anlamlı iliĢki belirlenmedi (p=0.12). 

Fantom (+) hemĢirelerin klinikteki çalıĢma sürelerine göre Fantom Meme 
Sendromuna ĠliĢkin Bilgi Düzeyi Değerlendirme Formu puan ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmedi (p=0.23). 
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Fantom (-)  hemĢirelerin klinikteki çalıĢma sürelerine göre Fantom Meme 

Sendromuna ĠliĢkin Bilgi Düzeyi Değerlendirme Formu puan ortalamaları 
karĢılaĢtırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmedi (p=0.68) 

(Tablo 4.6). 

 
     HemĢirelerin fantom meme sendromu hakkında eğitim alma 

durumlarına göre Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin Bilgi Düzeyini 
Değerlendirme Formu puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında, istatiksel 

olarak anlamlı iliĢki belirlendi (p=0.00) (Tablo 4.6). Fantom meme 
sendromu hakkında eğitim alan hemĢirelerin Fantom Meme Sendromuna 

ĠliĢkin Bilgi Düzeyini Değerlendirme Formu puan ortalamaları daha yüksek 
bulundu. 

 

 
5.TARTIġMA 

 
     Meme kanseri günümüzde gittikçe artma eğilimi gösterirken; 

artan modern diagnostik ve terapötik yöntemlerin ortaya çıkmasıyla 

birlikte hayatta kalma oranında artma göstermekte ancak hala tedaviden 
kaynaklanan sorunlar ortaya çıkabilmektedir. 

 
     Mastektomi, meme kanseri tedavisinde en sık kullanılan cerrahi 

seçenek olup sonrasında ortaya çıkan komplikasyonlardan fantom meme 
sendromu hastalar ve sağlık personelleri tarafından farkedilmesi ve ayırt 

edilmesi zor bir durumdur ( Alsancak ve Altınkaynak 2003; Laxmaiah ve 
Vijay 2004). 

 
     Sağlık ekibinin hastayla en çok zaman geçiren üyesi olan 

hemĢirelerin fantom meme sendromu hakkında bilgi sahibi olmaları 
gerekmektedir. Fantom meme hissi ve ağrısı konusunda hasta bireylere 

rehberlik ederek yön göstermesi komplikasyonu önlemek ve tedavisini kısa 
sürede sağlamak açısından önemlidir. 

 

     Bu bölümde, mastektomi sonrasında hastalarda görülebilen 
fantom meme sendromu hakkında hemĢirelerin bilgi düzeyini 

değerlendirmek amacıyla yapılan çalıĢmadan elde edilen bulgular tartıĢıldı. 
 

     Yapılan literatür taramalarında fantom meme ağrısı ve hissi 
üzerinde bilgi düzeylerini değerlendiren araĢtırmaya ulaĢılamamıĢtır. 

Fantom ağrısı ve hissi memeden ziyade daha çok ekstremite ampütasyonu 
konusunda ele alınmıĢtır. Bu sebeple bizim çalıĢmamızda elde edilen 

sonuçlar fantom ekstremite ağrısı ve hissi ile karĢılaĢtırılmıĢtır. 
 

     Amputasyondan sonra insanlar kısa ve uzun vadeli 
rehabilitasyonlarına ve refahına müdahale edecek kadar ağır fantom ağrısı 

ve hissi yaĢayabilirler. HemĢire ve cerrahlar gibi rehabilitasyonun erken 
evrelerinde yer alan sağlık personelleri fantom ağrısı ve hissi konusunda 
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hasta ve yakınlarına bilgi sunmak ve rehberlik etmek için önemli rol 

oynamaktadırlar (Mortimer ve ark. 2004; Virani ve ark. 2014).  Bu çalıĢma 
da ampütasyon sonrasında hastalara bakım verecek olan hemĢirelerin 

fantom ağrısı ve hissi konusunda bilgi düzeyi araĢtırmacı tarafından 

hazırlanan Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin Bilgi Düzeyini Değerlendirme 
Formu ile değerlendirildi ve toplam doğru cevap puan ortalama değeri 

10.35±7.37 bulundu. Mastektomili hastaya bakım verme imkânı olan 
birimlerde çalıĢan hemĢirelerin (Fantom +), mastektomili hastaya bakım 

verme imkânı olmayan birimlerde çalıĢan hemĢirelerden (Fantom -) 
fantom meme sendromuna iliĢkin bilgi düzeyi puan ortalamaları ileri 

derecede anlamlı olarak daha yüksek bulundu. Mortimer ve ark. 
(2002)‘nın yaptıkları çalıĢmada, sağlık profesyonellerinin fantom sendromu 

hakkında hastalara bilgi verme ihtiyacının farkında iken, hastalara verilen 
güncel bilgilerin hastaların ihtiyaçlarını karĢılamada yetersiz olduğu tespit 

edilmiĢtir. Bilgi eksikliğinin nedeninin hayali olgular üzerine bilgi 
sağlanmasında rehberlik edecek standart bir yaklaĢımın olmamasına 

bağlanmıĢtır (Bond, 2000). Fraser ve ark.‘ı (2001) bilgi eksikliğinin fantom 
ağrısı ve hissini deneyimleme üzerinde olası bir etkisi olduğunu iĢaret 

etmiĢlerdir.  

 
    Fantom sendromunun tanımı ile ilgili ‗ Fantom sendromunda en sık 

karĢımıza çıkan durumlar fantom ağrısı ve hissi olup, fantom ağrı, çeĢitli 
sebeplerden dolayı vücut bütünlüğü içerisinde yer almayan organ ya da 

ekstremitenin olduğu bölgede ağrı yaĢanması durumu iken, fantom hissi 
organın ya da ekstremitenin hasta tarafından halen eski yerindeymiĢ gibi 

hissedilmesi olarak tanımlanmaktadır‘‘ (Bunocore 2015; Pieter ve ark. 
2002; Probstner ve ark. 2010; Laxmaiah ve Vijay 2004). Bizim 

çalıĢmamızda, Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin Bilgi Düzeyini 
Değerlendirme Formu‘nda yer alan fantom sendromunun tanımı ile ilgili 

maddelerin (madde 1, madde 2, madde 3) bilgi düzeyleri puan 
ortalamaları Fantom (+) grubunda yüksek bulunup, Fantom (-) grubunun 

ise daha düĢük bulundu. Fantom ağrısı ve hissi tanımı ile ilgili maddelerin 
doğru cevap ortalama puan değerleri sırasıyla Fantom (+) grubunda 

0.57±0.49, 0.80±0.39 ve 0.79±0.40, Fantom (-) grubunda ise 

0.35±0.48, 0.52±0.50 ve 0.51±0.50 olarak elde edildi. Bu sonuçlar, 
mastektomili hastaya bakım verme imkânı olan hemĢirelerin fantom 

sendromuyla karĢılaĢmaları ve farkındalıklarının bilgi düzeyine etki ettiği 
Ģeklinde yorumlandı. 

 
     Literatürde fantom ağrının ortaya çıkmasında bireysel, çevresel, 

fizyolojik ve psikolojik faktörlerin varlığı söz konusu olup yeterli kanıt 
olmamakla birlikte cinsiyet, genetik faktörler, mevsim değiĢiklikleri, 

defekasyon, depresyon, anksiyete, cinsel aktivite durumların da ağrı 
üzerinde etkili olabileceği düĢünülmektedir (Alsancak ve Altınkaynak 2003; 

Anaforoğlu 2011; Yıldırım, 2014; Hill 1999). Mortimer ve ark. (2004)‘nın 
çalıĢmasında sağlık profesyonellerin ifade ettikleri görüĢlerinden fantom 

deneyimini etkileyebilecek belirli faktörler ve mekanizmalarından haberdar 
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olmadıkları ortaya konulmuĢtur. Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin Bilgi 

Düzeyini Değerlendirme Formu‘nda yer alan fantom ağrının ortaya 
çıkmasında rol oynayan faktörler (madde 4) ile ilgili doğru cevap ortalama 

puan değeri Fantom (+) grubunda 0.66±0.47 olarak, Fantom (-) 

grubunun bu madde ise ilgili doğru cevap ortalama puan değeri  
0.38±0.48 olarak bulundu. Bu durumda; Fantom (-) hemĢirelerin fantom 

ağrıda etkili olan faktörler ile ilgili bilgi düzeyi puanının daha düĢük kaldığı 
söylenebilir.  

 
     Ampütasyon öncesi kronik ağrı varlığının ampütasyondan sonra 

fantom ağrı riskini arttığına dair veriler mevcuttur (Anaforoğlu 2011; 
Hanling ve ark. 2010; Laxmaiah ve Vijay 2004). Uzun süre pre-

amputasyon ağrısı geçiren hastalarda yoğun fantom ağrı rapor 
edilmektedir (Weeks ve ark. 2010). Hirsh ve arkadaĢları (2010) daha uzun 

pre-amputasyon ağrısı yaĢayan katılımcıların fantom ekstremite ağrı 
düzeylerinin ve yoğunluklarının yüksek olduğunu bulmuĢlardır. Dr. Raja; 

―Mastektomi sonrası fantom meme ağrısı hissinin baĢlıca belirleyicisi, 
mastektomi öncesi meme ağrısının varlığıydı. Ameliyattan önce göğüs 

ağrısı, ameliyat sonrası fantom meme ağrısı ve fantom meme sendromu 

insidansını ikiye katladı" demiĢtir (American Society Of Anesthesiologists, 
2000). Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin Bilgi Düzeyini Değerlendirme 

Formu‘nda yer alan fantom ağrının seyri (madde 5) ile ilgili maddenin 
doğru cevap ortalama puan değeri Fantom (+) grubunda 0.55±0.49, 

Fantom (-) grubunda 0.35±0.48 bulundu. Bu durum Fantom (+) grubu 
hemĢirelerin fantom ağrının seyri konusunda bilgi düzeyi puanının daha 

yüksek olduğunu gösterdi. Amputasyon öncesinde hemĢireler tarafından, 
hastalara onlara neyin bekleyeceğini öğretmek ve etkili baĢ etme 

stratejilerinde koçluk yapmak amputasyon sonrası ağrıların azalmasına 
yardımcı olabilir Ģeklinde düĢünülmektedir.  

 
     Bireylerin yaĢadıkları fantom ağrı farklılık gösterse de genellikle 

yanma, karıncalanma, kramp, bıçak saplanması, delici hissedilen kesici 
ağrı ve zonklama Ģeklinde tanımlanmaktadır (Probstner ve ark. 2010; 

Mortiner ve ark. 2002). Fantom ekstremite ağrısı son derece öznel ve 

bireysel bir deneyimdir (Virani ve ark. 2014). Fantom Meme Sendromuna 
ĠliĢkin Bilgi Düzeyini Değerlendirme Formu‘nda yer alan fantom ağrının 

klinik belirtileri (madde 6) ile ilgili Fantom (+) grubu hemĢirelerin bilgi 
düzeyi doğru cevap ortalama puan değeri 0.73±0.44, Fantom (-) grubu 

hemĢirelerinde bilgi düzeyi doğru cevap ortalama puan değeri 0.37±0.48 
olarak bulundu. Bu sonuç ile Fantom (+) hemĢirelerin fantom ağrısının 

klinik belirtileri ile iliĢkili bilgi düzeyi puanlarının daha yüksek olduğu 
görüldü.  

 
Fantom ağrısı gibi ampütasyon sonrasında karĢımıza çıkan 

durumlardan birisi olan fantom hissinde, ampute edilen organ ya da 
ekstremitenin ampütasyon öncesi hacim, uzunluk ve Ģeklinin eskisi gibi 

hissedilmesi, sıcak, soğuk, elektrik çarpması, kaĢınma, uyuĢma, 
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dokunuluyor gibi hissedilmesi Ģeklinde belirtilerin yaĢandığı belirtilmektedir 

(Kooijman ve ark. 2000; Uğur ve ark. 2007). Mortimer ve ark.‘nın (2004) 
yaptığı çalıĢmada da sağlık profesyonelleri fantom ağrısı ve hissinin klinik 

belirtilerini benzer Ģekilde tanımlamıĢ ve belirtilerin bireysel farklılık 

gösterebileceğini belirtmiĢlerdir. Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin Bilgi 
Düzeyini Değerlendirme Formu‘nda yer alan fantom hissinin klinik 

belirtileri (madde 7) ile ilgili Fantom (+) grubu hemĢirelerin bilgi düzeyi 
doğru cevap ortalama puan değeri 0.69±0.46, Fantom (-) grubu 

hemĢirelerin ise 0.36±0.48 olarak bulundu. Bu madde için Fantom (+) 
hemĢirelerin bilgi düzeyi puanlarının daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Bu sonuç ile ampütasyon geçiren hastaların bakım ve tedavisinde bulunan 
hemĢirelerin hastaların yaĢadığı belirtileri yakından gözlemlemesi ve 

bakımın içinde bulunmasından kaynaklandığı söylenebilir.  
   

   Fantom ağrısı ve hissinde görülen belirtilerin yoğunluğu ve zamanı 
değiĢebilir ve hasta bireyler için farklı anlamlara gelebilmektedir (Sicuteri, 

1985; Carlen ve ark. 1978; Brown, 1968; Blankenbaker, 1977; Frazier, 
1966; Weiss, 1956; Jensen ve ark.1983; Riddock, 1941; Haber, 1958; 

Kronholm, 1951). Yapılan çalıĢmalarda fantom hissinin ampütasyondan 

sonra ilk yıl içinde azalma veya kaybolma eğiliminde olduğu ve bu nedenle 
fantom ağrısı kadar hasta bireyler için sorun oluĢturmadığı belirtilmektedir 

(Kooijman ve ark. 2000; Raja ve ark. 2005). Fantom Meme Sendromuna 
ĠliĢkin Bilgi Düzeyini Değerlendirme Formu‘nda yer alan fantom hissinin 

klinik seyri  (madde 8) ile ilgili Fantom (+) grubu hemĢirelerin bilgi düzeyi 
doğru cevap ortalama puan değeri 0.39±0.48, Fantom (-) grubu 

hemĢirelerin ise 0.16±0.37 olarak bulundu. Bu sonuç, her iki grup 
hemĢirelerinde düĢük puanlı bulunmuĢ ancak iki grup kıyaslandığında 

Fantom (+) olanlarda bir miktar daha yüksek bulunmuĢtur. Bu madde, 
Fantom (-) grubu hemĢirelerin bilgi düzeyi soruları içerisinde doğru cevap 

ortalama puan değeri en düĢük madde olarak belirlendi. Bunun nedeni 
olarak hemĢirelerin ampütasyondan sonraki yıllar içerinde hastayla tekrar 

karĢılaĢmaması olarak düĢünülmüĢtür. 
      

   Ekstremite kaybının prevalansı önümüzdeki kırk yılda ikiye 

katlandığı ve bu hastalarda fantom ağrının olumsuz etkileri 
düĢünüldüğünde, fantom ağrı için eriĢilebilir ve düĢük maliyetli tedavilerin 

tanımlanmasının önemi artmaktadır (Darnall ve Li 2012).  Ancak; Fantom 
ağrının patofizyolojisi hala bilinmemektedir ve tam olarak 

anlaĢılamamıĢtır, bu nedenle bu durum fantom ağrının tedavisi ile 
ilgilenenler için bir zorluk oluĢturmaktadır (Wilcher ve ark. 2011). 

Analjezikler, kas gevĢeticiler, antikonvulsanlar, antidepresanlar, lokal 
anestezi, periferal sinir bloğu, rizotomi, sempatektomi, dorsal kök giriĢ 

sahası lezyonu, transkütan elektriksel sinir uyarımı (TENS), akapunktur, 
ayna terapisi, düĢük seviyeli lazer tedavisi, hipnoz uygulaması ve fantom 

egzersizleri gibi farmokolojik ve giriĢimsel uygulamalar fantom ağrı ve 
hissi tedavi yöntemlerinden baĢlıcalarıdır. Günümüzde fantom ağrı ve hissi 

tedavi yöntemlerini inceleyen araĢtırmaların yetersiz olması sebebiyle bu 
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yöntemlerin hiçbiri, tek baĢına ya da bir arada kullanıldığında fantom 

ağrısı ve hissi yönetiminde tatmin edici sonuçlar vermemiĢ olup kesin 
tedavi yönteminden bahsetmek mümkün değildir. (Anaforoğlu, 2011; 

Buonocore, 2015; Ramesh ve ark. 2009; Casale ve ark. 2009; Cole ve 

ark. 2009;Nikolajsen ve Jensen 2001; Manchikanti ve Singh 2004; Flor, 
2008). Mortimer ve ark‘nın (2004) yaptıkları çalıĢmada hasta bireyler 

sağlık profesyonellerinden fantom ağrısı ve hissi tedavi türleri hakkında 
bilgi ihtiyaçlarını dile getirmiĢlerdir. Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin 

Bilgi Düzeyini Değerlendirme Formu‘nda yer alan fantom ağrı ve hissi 
tedavisi ile ilgili maddenin (madde 9) doğru cevap ortalama puan değeri 

Fantom (+) grubunda 0.45±0.49, Fantom (-) grubu hemĢirelerin ise 
0.28±0.45 elde edildi. Bu sonuç, her iki grup hemĢirelerinde düĢük puanlı 

bulunmuĢ ancak iki grup kıyaslandığında Fantom (+) olanlarda bir miktar 
daha yüksek bulunmuĢtur. Bu durum; fantom ağrı ve hissi tedavisinde 

uygulamada olan kesin tedavi yöntemlerinin olmamasından kaynaklandığı 
söylenebilir.  

 
     Fantom sendromu literatürde daha çok bir ekstremitenin 

ampütasyonunda araĢtırma konusu olmasına rağmen son zamanlarda 

meme, penis, diĢ ekstrasyonu, orĢiektomi gibi diğer vücut parçalarının 
ampütasyonu sonrasında da araĢtırılmaya baĢlanmıĢtır (Marchettini ve 

ark. 2001; Nikolajsen ve Jensen 2001). Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin 
Bilgi Düzeyini Değerlendirme Formu‘nda yer alan fantom sendromu 

görülen durumlar ile ilgili maddenin (madde 10) doğru cevap ortalama 
puan değeri Fantom (+) grubu hemĢirelerde 0.45±0.49, Fantom (-) grubu 

hemĢirelerin ise 0.25±0.43 elde edildi. Bu sonuç, her iki grup 
hemĢirelerinde düĢük puanlı bulunmuĢ ancak iki grup kıyaslandığında 

Fantom (+) olanlarda bir miktar daha yüksek bulunmuĢtur. Bunun nedeni 
olarak fantom ağrısı ve hissi daha çok ekstremite ampütasyonu ile 

araĢtırmalarda ve kliniklerde karĢılaĢılırken meme, penis, diĢ gibi diğer 
durumlarda daha az görülmekte veya farkedilememektedir. Bu açıdan 

bakıldığında, meme kanseri olan kadınlara dikkat edilmesi özel bir önem 
taĢımaktadır, çünkü tam olarak fantom meme sendromu prevalansı, 

fantom ekstremite sendromlarından daha düĢüktür  (Richardson ve ark. 

2006; Tasmuth ve ark. 1995).   
 

     Meme kanseri cerrahi tedavisi olan mastektomi sonrasında ortaya 
çıkabilen komplikasyonlardan biri olan ve yaĢam kalitesini ciddi etkileyen 

fantom meme sendromu, meme dokusunun halen var olduğuna dair algı 
ve alınan meme bölgesinde ağrı Ģikayeti ile görülen bir bozukluktur 

(Kroner ve ark. 1989; Kroner ve ark. 1992; Jarvis, 1967; Jamison ve ark. 
1979; Ramesh ve ark. 2009; Spyropoulou ve ark. 2008). Björkman ve 

ark.‘nın (2012) çalıĢmasında mastektomiden bir ay sonra hastalarla 
görüĢtüklerinde fantom meme ağrısı ve fantom meme hissini tanımlayıp 

ayırt edebilmiĢlerdir ve sıklıkla fantom meme hissini yaĢadıklarını 
belirtmiĢlerdir. Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin Bilgi Düzeyini 

Değerlendirme Formu‘nda yer alan fantom meme sendromu tanımı ile ilgili 



 

45 
 

maddenin (madde 11) doğru cevap ortalama puan değeri Fantom (+) 

hemĢirelerde 0.69±0.46 elde edildi. Fantom (-) hemĢirelerde ise doğru 
cevap ortalama puan değeri 0.45±0.49 bulundu. Bu sonuç ile 

mastektomili hastanın bakım ve tedavisinde bulunan hemĢirelerin fantom 

meme sendromunun tanımı ile ilgili bilgi düzeyleri daha yüksek bulundu. 
Mastektomili hastayla karĢılaĢmayan hemĢirelerin fantom meme 

sendromu tanımı ile ilgili bilgi düzeylerinin puan ortalamalarının düĢük 
kaldığı söylenebilir.  

 
     Meme kanseri cerrahi tedavi seçeneklerinden biri olan mastektomi 

sıklıkla uygulanan bir iĢlem olmasına rağmen fantom meme sendromu 
hakkında bilgiler sınırlı olup patofizyolojisi tam olarak bilinememektedir. 

Fantom meme sendromunun sebebi olarak mastektomi iĢlemi sırasında 
çeĢitli sinirlere hasar verilmesi gösterilse de ruhsal etkenlerin bu durumu 

tetiklediği düĢünülmektedir ama bu konu ile ilgili literatürde yeterli çalıĢma 
bulunamamaktadır. (Ramesh ve ark. 2009; Spyropoulou ve ark. 2008). 

Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin Bilgi Düzeyini Değerlendirme 
Formu‘nda yer alan fantom meme sendromunun nedenleri ile ilgili 

maddenin (madde 12) doğru cevap ortalama puan değeri Fantom (+) 

hemĢirelerde 0.58±0.49 saptandı. Bu sonuç ile Fantom (+) grubu 
hemĢirelerin fantom meme sendromunun sebebi ile ilgili bilgi düzeyi 

puanının orta derecede olduğu görüldü. Fantom (-) hemĢirelerin doğru 
cevap ortalama puan değeri ise 0.31±0.46 bulundu. Bu sonuç ile Fantom 

(-) hemĢirelerin bu konu ile ilgili bilgi düzeyi puanının daha düĢük olduğu 
saptandı. Bu durumun literatürde fantom meme sendromunun 

nedenlerinin tam olarak açıklanamamasından kaynaklandığı 
düĢünülmektedir. 

      
   Fantom meme sendromu, mastektomiden sonra bir yıldan daha 

uzun bir süre içinde baĢlayıp, yıllar sonra da devam edebilen bir 
durumdur. (Pieter ve ark. 2007; Ramesh ve ark. 2009). Macdonald ve 

ark.‘nın yaptığı çalıĢmada, mastektomiden sonra fantom meme sendromu 
tanısı alan hastalar dokuz yıl sonra tekrar değerlendirildiklerinde 

%52.0‘ında sendromun devam ettiği görülmüĢtür (Macdonald ve ark. 

2005). Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin Bilgi Düzeyini Değerlendirme 
Formu‘nda yer alan fantom meme sendromunun prevelansı ile ilgili 

maddenin (madde 13) doğru cevap ortalama puan değeri Fantom (+) 
hemĢirelerde 0.38±0.48 elde edildi. Bu sonuç ile anket maddeleri 

içerisinde ortalama puan değeri en düĢük madde (madde 13) olduğu 
belirlendi. Fantom (-) hemĢirelerin doğru cevap ortalama puan değeri 

0.21±0.41 bulundu. Bu sonuç ile hemĢirelerin fantom meme sendromu 
prevelansı ile ilgili bilgi düzeyi puanlarının düĢük olduğu tespit edilmiĢtir. 

Bu durum hemĢirelerin uzun dönemde hastaların takibini yapmalarının zor 
olmasından kaynaklandığı Ģeklinde yorumlanabilir. 

      
   Mastektomi iĢlemi sonrasında kadında birçok fiziksel ve psikososyal 

sorunlar yaĢanmaktadır. Mastektomi sonrasında vücut bütünlüğünün 
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bozulmasından kaynaklı cinselliğin ve çekiciliğinin bitmesi, benlik 

saygısında azalma, öfke ve gerginlik gibi psikolojik problemler 
görülmektedir. Cinsel simge olarak görülen memenin alınması sonrası 

yaĢanan en önemli sorunlardan biri de beden imajının bozulması ve cinsel 

iĢlev bozukluğu olup yaĢam kalitesinin azalmasıdır (Ünal ve ark. 2002; 
Çavdar, 2006; Aygin ve Durat 2005). Mastektomi sonrası 

komplikasyonlardan biri olan fantom meme ağrısı bu fiziksel ve psikolojik 
sorunları daha da arttırmaktadır. Padovani ve ark.‘nın (2015) çalıĢmasının 

sonuçları, özellikle gençlerde (18-38 yaĢ arası) depresyon, günlük 
aktivitelerde bozulma ve anksiyete düzeylerinde artıĢa bağlı olarak, 

fantom ağrılı hastaların daha düĢük bir yaĢam kalitesine sahip olduğunu 
göstermektedir. Vaz ve ark. (2012)  tarafından yapılan çalıĢmada da 

örneklemin depresyon ve anksiyete prevelansı prevelansı yüksekti ve 
Padovani ve ark.‘nın çalıĢması ile sonuçlar tutarlıydı (Vaz ve ark. 2012). 

Amputasyonlu hastalarda fantom ekstremite ağrısı, sıkıcı ve kalıcı bir 
deneyim olabilir. Genellikle fantom uzuv ağrısının spontan çözümü çok 

yavaĢtır, aylar ve sıklıkla yıllar alır ve çoğu durumda ağrı, hastanın yaĢam 
kalitesi üzerinde önemli bir etkiyle kronikleĢir (MacLachlan ve ark. 2004; 

Bosmans ve ark. 2007). Daha fazla ağrı bildiren kadınlar ayrıca, olası 

kanser nüksü ve ameliyatın cinsel yaĢamlarını olumsuz etkilediğine dair 
daha büyük endiĢeler hakkında daha fazla korku duyduklarını 

bildirmiĢlerdir (American Society Of Anesthesiologists, 2000). Fantom 
Meme Sendromuna ĠliĢkin Bilgi Düzeyini Değerlendirme Formu‘nda yer 

alan fantom meme ağrısının sebep olduğu sorunlar ile ilgili maddenin 
(madde 14) doğru cevap ortalama puan değeri Fantom (+) hemĢirelerde 

0.69±0.46  bulundu. Bu sonuç ile Fantom (+) hemĢirelerin fantom meme 
ağrısının kadınlar üzerinde sebep olduğu sorunlar konusunda bilgi düzeyi 

puanları daha yüksek bulundu. Fantom (-) hemĢirelerin doğru cevap 
ortalama puan değeri 0.34±0.47 elde edildi. Bu durum mastektomili 

hastaya bakım vermeyen hemĢirelerin mastektomi ve fantom meme 
ağrısının sebep olduğu fiziksel ve psikolojik sorunlar konusunda bilgi 

düzeyi puanlarının daha düĢük olduğunu düĢündürmektedir.  
 

   Mastektomi sonrası yaĢanan komplikasyonlardan biri olan fantom 

meme ağrısı, sağlık çalıĢanları tarafından az tanılanan bir durumdur. 
Tedavisi konusunda henüz kesin ve standart bir yöntem bulunmamaktadır. 

Rothemund ve ark. 2004). Mortimer ve ark.‘nın (2004) yaptıkları 
çalıĢmada hastaların sağlık profesyonellerinden aldıkları bilgilerin yetersiz 

olduğunu ve memnuniyetsizlik duyduklarını tespit etmiĢtir. Bunun yanı sıra 
hastalar ilk etapta fantom ağrısı hakkındaki bilgiyi aile, arkadaĢ ve diğer 

hastalardan öğrenmek istediklerini ifade etmiĢlerdir (Mortimer ve ark. 
2004). Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin Bilgi Düzeyini Değerlendirme 

Formu‘nda yer alan fantom meme ağrısının sağlık profesyonelleri 
tarafından nasıl algılandığı ile ilgili maddenin (madde 15) doğru cevap 

ortalama puan değeri Fantom (+) hemĢirelerde 0.60±0.49 olup bu konuda 
bilgi düzeyi puanları daha yüksek bulundu. Fantom (-) hemĢirelerin doğru 

cevap ortalama puan değeri ise 0.25±0.43 bulundu. Fantom (-) 
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hemĢirelerin mastektomili hastayla karĢılaĢmamaları nedeniyle tanı ve 

tedavide bilgi düzeyi puanlarının daha düĢük düzeyde olması beklenen bir 
sonuçtur. 

 

     Sağlık profesyonelleri tarafından yönetilen fantom sendromunda 
amaç fantom ağrısı ve hissinin azaldığı veya ortadan kalktığının kadın 

tarafından ifade edilmesidir. Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin Bilgi 
Düzeyini Değerlendirme Formu‘nda yer alan fantom sendromunun 

yönetimi ile ilgili maddenin (madde 16) doğru cevap ortalama puan değeri 
Fantom (+) hemĢirelerde 0.62±0.48 belirlendi. Fantom (-) grubu 

hemĢirelerin doğru cevap ortalama puan değeri ise 0.33±0.47 bulundu. 
Bu durum; Fantom (+) hemĢirelerin fantom sendromu yönetiminde 

amaçlarının farkında olduklarını gösterdi.  
      

   Birçok olguda fantom ağrısı ile pozitif iliĢkisi olan güdük ağrısı çoğu 
kez fantom ağrısı ile karıĢtırılmaktadır. Güdük ağrısı da fantom ağrısı gibi 

saplanıcı, yanıcı ve Ģok edici tarzda tanımlanmaktadır. (Alsancak ve 
Altınkaynak 2003; Sherman, 1997). Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin 

Bilgi Düzeyini Değerlendirme Formu‘nda yer alan fantom ağrı ve güdük 

ağrısının karıĢtırılması ile ilgili maddenin (madde 17) doğru cevap 
ortalama puan değeri Fantom (+) hemĢirelerde 0.49±0.50 bulundu. 

Fantom (-) hemĢirelerin ise doğru cevap ortalama puan değeri 0.23±0.42 
elde edildi. Bu sonuç ile Fantom (+) hemĢirelerin fantom ağrısı ile güdük 

ağrısının karıĢtırılmasını kısmen daha iyi bildikleri görüldü. Mortimer ve 
ark.‘nın (2004) çalıĢmasında da sağlık profesyonelleri hastaların ifade 

ettikleri ağrının fantom ağrı olup olmadığı ya da güdük ağrısı olup olmadığı 
konusunda belirsizlik ifade etmiĢlerdir.  

      
   Ampute kliniklerinde sık karĢımıza çıkan güdük ağrısı, bir 

ekstremite ya da organın kesildikten sonra kalan parçada oluĢan ağrıdır. 
Yüzeyel yaraların, cilt patolojilerinin, enfeksiyon ve kemikteki patolojik 

durumların güdük ağrısının temel nedenleri olduğu belirtilmiĢtir (Alsancak 
ve Altınkaynak 2003; Sherman, 1997; Dawis, 1993). Björkman ve ark.‘nın 

(2012) çalıĢmasında araĢtırmacının görüĢtüğü yedi ampute hasta güdük 

ağrısını fantom ağrısından daha yoğun yaĢadıklarını belirtmiĢlerdir. Ancak, 
güdük ağrısının varlığı veya yokluğunun fantom ağrısının algılanan 

yoğunluğu üzerinde bir etkiye sahip olmadığını dile getirmiĢlerdir. Bizim 
çalıĢmamızda, Fantom Meme Sendromuna ĠliĢkin Bilgi Düzeyini 

Değerlendirme Formu‘nda yer alan güdük ağrısının tanımı ile ilgili 
maddenin (madde 18) doğru cevap ortalama puan değeri Fantom (+) 

hemĢirelerde 0.69±0.46 bulundu. Fantom (-) hemĢirelerin doğru cevap 
ortalama puan değeri 0.26±0.44 olarak belirlendi. Bu sonuç, Fantom (+) 

hemĢirelerin güdük tanısı ile ilgili bilgi düzeyi puanlarının daha iyi 
olduğunu göstermektedir. Bu durumun güdük ağrısının, fantom ağrısı ve 

hissine göre daha az yaygın olan ancak en fazla tedavi edilebilen durum 
olmasından kaynaklandığı Ģeklinde yorumlanabilir.  
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     Mastektomi öncesinde, hastaya fantom meme sendromunun olası 

bir komplikasyon olduğu açıklanmalıdır. Amputasyondan sonra neyin 
bekleneceğini anlatmak ve etkili baĢ etme stratejilerinde hastalara koçluk 

yapmak amputasyon sonrası ağrıların azalmasına yardımcı olabilir. 

Mortimer ve ark.‘nın (2004) yaptığı çalıĢmada sağlık profesyonelleri 
ampütasyon öncesinde erken bilgilendirme ile güven sağlanabileceğini ve 

hastalarla iyi iletiĢim kurulabileceğini belirtti. Ayrıca, çoğu sağlık 
profesyoneli uygulamadaki belirgin eksikliği fark edip ampütasyon 

öncesinde kiĢilerin fantom ağrısı ve hissi hakkında düzgün bir Ģekilde 
bilgilendirmenin gerekliliği konusunda da görüĢ bildirmiĢlerdir. Björkman 

ve ark.‘nın (2012)  çalıĢmasında fantom meme sendromu yaĢayan 22 
birey ile sendrom hakkında mastektomi öncesinde bilgi alıp almadıklarına 

dair yaptıkları görüĢmede 10 hasta sendrom hakkında bilgilendirildiklerini, 
12 hasta ise bilgi almadıklarını belirtmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda, Fantom 

Meme Sendromuna ĠliĢkin Bilgi Düzeyini Değerlendirme Formu‘nda yer 
alan fantom meme sendromuna yönelik önerilerle ile ilgili maddenin 

(madde 19) doğru cevap ortalama puan değeri Fantom (+) hemĢireler için 
0.72±0.44, Fantom (-) hemĢirelerde ise bu puan değeri 0.37±0.48 

bulundu. Bu konuda Fantom (+) hemĢirelerinin bilgi düzeyi puanlarının 

daha iyi olduğu görünmektedir. Dolayısıyla fantom meme sendromu ile 
karĢılaĢan hemĢireler oluĢabilecek komplikasyonlar hakkında hastanın 

bilgilendirilmesinin gerekliğinin farkında görünmektedir.  
 

   Mastektomi sonrasında hastalar fantom meme sendromu ile iliĢkili 
yaĢadıklarını paylaĢtıklarında yakınları ve aileleri tarafından garip 

anlaĢılacakları endiĢesi ile bu durumu açıklamayabilirler. Mastektomi 
öncesinde hastayı bilgilendirme fantom meme sendromunu hatalı 

algılanmasını önlemede önemlidir (Staps ve ark. 1985). Mortimer ve 
ark.‘nın (2004) araĢtırmasında hasta bireyler, fantom sendromu 

paylaĢtıklarında haklarında küçümseyici ve kusurlu düĢüncelerinin 
olmalarından endiĢe ettiklerini ve sağlık profesyonellerinin onları bu 

tecrübe için hazırlamadıkları için memnun olmadıklarını tespit etmiĢlerdir. 
Yapılan bir çalıĢmada sağlık profesyonelleri tarafından fantom meme 

sendromu hakkında bilgilendirilen hastaların fantom deneyimlerini 

paylaĢırken ve sendrom hakkında detaylı bilgilere ulaĢmak için çalıĢmalara 
katılmasının ‗‘çılgınca‘‘ olmadığına dair inançlarına destek olduğunu 

açıklamıĢlardır (Björkman ve ark. 2012). Bizim çalıĢmamızda, Fantom 
Meme Sendromuna ĠliĢkin Bilgi Düzeyini Değerlendirme Formu‘nda yer 

alan fantom meme sendromuna yönelik bilgilendirme ile ilgili maddenin 
(madde 20) doğru cevap ortalama puan değeri Fantom (+) hemĢirelerin 

0.71±0.45, Fantom (-) hemĢirelerde doğru cevap ortalama puan değeri 
0.41±0.49 belirlendi ve Fantom (-) hemĢirelerin bu konuda bilgi düzeyi 

puanlarının daha düĢük olduğu tespit edildi. Bu durum fantom meme 
sendromu ile karĢılaĢmayan hemĢirelerin hastanın yaĢadığı duygulardan 

daha az haberdar olduğunu göstermektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 
 

   Bu çalıĢmanın sonucunda; fantom meme sendromu ile ilgili anket 
çalıĢmasını kabul eden mastektomili hastaya bakım verme imkanı olan 

kliniklerde çalıĢan hemĢirelerin fantom meme sendromu ile ilgili bilgi 
düzeyi puan ortalamalarının mastektomili hastaya bakım verme imkanı 

olmayan kliniklerde çalıĢan hemĢirelere oranda daha yüksek olduğu 
görüldü. 

 
          Bu sonuçlar doğrultusunda; 

 
- Amputasyon bakımı ile uğraĢan tüm sağlık personelinin, fantom 

ağrısının ve fantom hissinin amputasyon sonrası oluĢabilecek 
komplikasyonlar olduğunun farkında olması, 

 
- Sağlık personellerinin, hastalara amputasyon öncesi ve 

sonrasında fantom sendromu hakkında gerekli bilgileri vermesi, 

 
- Hastanın yaĢadığı fonksiyonel kayıpların, yaĢamında meydana 

getirdiği fizyolojik ve psikolojik değiĢiklikleri kendisinin ifade 
etmesi ve tanımlamasına fırsat verilmesi ve karĢılıklı 

diyaloglarda bulunulması, 
 

- HemĢirelere ayna terapisi gibi nonfarmokolojik yöntemlerin 
hizmetiçi eğitimlerle anlatılması, 

 

- Hastalar için yeterli ve tutarlı bilgi sağlamak için bilgi 
standartlarının getirilmesi, 

 
- Amputasyon bakımı boyunca bilgilerin kesintisiz bir Ģekilde 

verilmesi, bilgiyi güncellemek ve uygulamayı koordine etmek 
için gerekli hizmetiçi eğitimlerin yapılması, 

 
- Sağlık personelinin hasta tarafından bildirilen fantom 

sendromuna güven duyması ve yargılayıcı olmayan bir tutum 
içinde olması, 

 
- Çoğu zaman farkında olunmayan fantom meme sendromu 

hakkında periyodik aralıklarla sağlık personeline hizmet içi 
eğitimlerin verilmesi, 

 

- Benzer araĢtırmaların çok merkezli bir planlama yapılarak, daha 
geniĢ ve homojen örneklem grupları ile uygulanması önerilebilir.  
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Ekler Dizini 

EK-1 
TANIMLAYICI BĠLGĠ FORMU 

Bu çalışma Genel Cerrahi, Onkoloji, KBB, Nöroloji, Üroloji ve Beyin Cerrahi 

kliniklerinde çalışan hemşirelerin mastektomi sonrası hastalarda görülebilen fantom meme 

sendromuna ilişkin bilgi düzeylerini değerlendirmek amacıyla planlanmıştır. Elde edilen 

veriler yalnız araştırmacı tarafından ve bilimsel amaçlı olarak kullanılacaktır. Lütfen 

kimliğinizi belirtmeden soruları cevaplayınız. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. 

Çalışmamıza vereceğiniz destek bilime katkı sağlaması açısından önemlidir.  

Katılımınız için teşekkür ederiz  

 

BÖLÜM 1. SOSYODEMOGRAFĠK ÖZELLĠKLER 

                                                                                      

1- YaĢınız: ……………… 

 

2- Cinsiyetiniz: Kadın ( ) Erkek ( ) 

 

3- Büyüdüğünüz yer 

a. İl merkezi (  ) 

b. İlçe (  ) 

c. Köy (  ) 

d. Diğer (  ) ise lütfen yazınız…………………………….  

 

4- Büyüdüğünüz aile tipi 

a. Çekirdek aile  (  ) 

b. Geniş aile (  ) 

 

5- Medeni Durumunuz 

a. Evli (  ) 

b. Bekar (  ) 

 

6- Eğitim durumunuz 

a. Sağlık meslek lisesi (  ) 

b. Ön lisans (  ) 

c. Lisans (  ) 

d. Yüksek lisans (  ) 

e. Doktora (  ) 
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BÖLÜM 2. MESLEKĠ ÖZELLĠKLER ve DENEYĠMLER 

 

7- Meslekte kaçıncı yılınızı tamamladınız? ……………… 

 

8- ÇalıĢmakta olduğunuz bölüm 

 

 

a. Genel Cerrahi Servisi                ( ) 

b. Medikal Onkoloji Servisi               ( ) 

c. Medikal Onkoloji Polikliniği              ( ) 

d. Radyasyon Onkolojisi Servisi   ( ) 

e. Radyasyon Onkolojisi Polikliniği       ( ) 

f. Üroloji Servisi                   ( ) 

g. Kulak Burun Boğaz Servisi               ( ) 

h. Nöroloji Servisi     ( ) 

i. Beyin Cerrahi Servisi                ( ) 

 

9- ÇalıĢtığınız klinikte kaç yıldır görev yapıyorsunuz? ............... ay yada ……. Yıl 

 

10- Fantom meme sendromu hakkında eğitim aldınız mı? (Yanıtınız hayır ise 13. 

Soruya geçiniz) 

a. Evet ( ) 

b. Hayır ( ) 

 

11- Evet ise bu eğitimi ne zaman aldınız? 

a. Okul döneminde 

b. Hizmet içi Eğitim 

c. Sempozyum, kongre vs. 

d. Diğer…………………………… 

 

12- Aldığınız eğitimin yeterli olduğunu düĢünüyor musunuz? 

a. Evet    ( ) 

b. Kısmen  ( ) 

c. Hayır     ( ) 

 

13- Fantom meme sendromu hakkında eğitim alınması gerektiğini düĢünüyor 

musunuz? 

a. Evet ( ) 

b. Hayır ( ) 
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Genel Cerrahi Servisi yada onkoloji klinik/polikliniklerinde çalıĢmıyorsanız 21. Soruya 

geçiniz 

 

14- Mastektomi geçirmiĢ hastalarla post-op kaçıncı günde karĢılaĢıyorsunuz? 

a. Ameliyat günü 

b. 1-3 gün 

c. 4-7 gün 

d. 8-14 gün 

e. 14-21 gün 

f. 22-28 gün 

g. 29 gün ve üzeri 

 

15- Mastektomi sonrası hastalarınızın güdük ağrısına yönelik ifade ettiği belirtiler 

nelerdir? (Birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz) 

a. Güdük ağrısı yaşayan hasta olmadı 

b. Meme alındıktan sonra vücudun kalan parçasında saplanıcı tarzda ağrı 

c. Meme alındıktan sonra vücudun kalan parçasında yanıcı tarzda ağrı 

d. Meme alındıktan sonra vücudun kalan parçasında şok edici tarzda ağrı 

e. Diğer…………………………………………………………… 

 

16- Hastalar bu belirtilerin genellikle mastektomiden ne kadar süre sonra baĢladığını 

ifade etti? 

a. Ameliyattan hemen sonra 

b. Ameliyattan sonraki 1-3 gün içinde 

c. Ameliyattan sonraki 4-7 gün içinde 

d. Ameliyattan sonraki 8-30 gün içinde 

e. Ameliyattan sonraki 1-6 ay içinde 

f. Ameliyattan sonraki 6 ay-1 yıl içinde 

g. Ameliyattan sonraki 1-2 yıl içinde 

h. 2 yıldan daha uzun süre sonra 

 

17- Mastektomi sonrası hastalarınızın fantom meme ağrısına yönelik yaĢadığı 

belirtiler nelerdir? (Birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz) 

a. Fantom meme ağrısı yaşayan hasta olmadı 

b. Alınan memede iğne batması tarzında ağrı 

c. Alınan memede kramp tazında ağrı 

d. Alınan memede bıçak saplanması tarzında delici ağrı 

e. Alınan memede zonklama tarzında ağrı 

f. Diğer………………………………………………………….. 
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18- Hastalar bu belirtilerin genellikle mastektomiden ne kadar süre sonra baĢladığını 

ifade etti? 

a. Ameliyattan hemen sonra 

b. Ameliyattan sonraki 1-3 gün içinde 

c. Ameliyattan sonraki 4-7 gün içinde 

d. Ameliyattan sonraki 8-30 gün içinde 

e. Ameliyattan sonraki 1-6 ay içinde 

f. Ameliyattan sonraki 6 ay-1 yıl içinde 

g. Ameliyattan sonraki 1-2 yıl içinde 

h. 2 yıldan daha uzun süre sonra 

 

19- Mastektomi sonrası hastalarınızın fantom meme hissine yönelik alınan memede 

yaĢadığı belirtiler nelerdi? (Birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz) 

a. Fantom meme hissi yaşayan hasta olmadı 

b. Memenin eskisi gibi yerinde hissedilmesi 

c. Memeye dokunuluyor gibi hissedilmesi 

d. Memede sıcaklık hissi 

e. Memede soğukluk hissi 

f. Memede elektrik çarpması hissi 

g. Memede kaşıntı hissi 

h. Memede uyuşma hissi 

i. Memenin hareket ediyor hissi 

j. Diğer……………. 

 

20- Hastalar bu belirtilerin mastektomiden ne kadar süre sonra baĢladığını ifade 

etti? 

a. Ameliyattan hemen sonra 

b. Ameliyattan sonraki 1-3 gün içinde 

c. Ameliyattan sonraki 4-7 gün içinde 

d. Ameliyattan sonraki 8-30 gün içinde 

e. Ameliyattan sonraki 1-6 ay içinde 

f. Ameliyattan sonraki 6 ay-1 yıl içinde 

g. Ameliyattan sonraki 1-2 yıl içinde 

h. 2 yıldan daha uzun süre sonra 

 

Erkek iseniz; 28. Soruya geçiniz 

 

21- GeçirilmiĢ mastektomi öykünüz var mı? 

a. Evet ( )   ise tek taraflı     ( )     Çift taraflı    ( ) 

b. Hayır ( ) 

 

22- Evet ise kaç yıl önce………………. 
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23- Fantom meme sendromu yaĢadınız mı? 

a. Evet ( )    

b. Hayır ( ) 

 

24- Mastektomi sonrası fantom meme ağrısına iliĢkin yaĢadığınız belirtiler nelerdi? 

(Birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz) 

a. Fantom meme ağrısı yaşamadım 

b. Alınan memede iğne batması tarzında ağrı 

c. Alınan memede kramp tazında ağrı 

d. Alınan memede bıçak saplanması tarzında delici ağrı 

e. Alınan memede zonklama tarzında ağrı 

f. Diğer………………………………………………………….. 

 

25- Bu belirtiler mastektomiden ne kadar süre sonra baĢladı? 

a. Ameliyattan hemen sonra 

b. Ameliyattan sonraki 1-3 gün içinde 

c. Ameliyattan sonraki 4-7 gün içinde 

d. Ameliyattan sonraki 8-30 gün içinde 

e. Ameliyattan sonraki 1-6 ay içinde 

f. Ameliyattan sonraki 6 ay-1 yıl içinde 

g. Ameliyattan sonraki 1-2 yıl içinde 

h. 2 yıldan daha uzun süre sonra 

 

26- Mastektomi sonrası fantom meme hissine iliĢkin yaĢadığınız belirtiler nelerdi? 

(Birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz) 

a. Fantom meme hissi yaşamadım 

b. Memenin eskisi gibi yerinde hissedilmesi 

c. Memeye dokunuluyor gibi hissedilmesi 

d. Memede sıcaklık hissi 

e. Memede soğukluk hissi 

f. Memede elektrik çarpması hissi 

g. Memede kaşıntı hissi 

h. Memede uyuşma hissi 

i. Memenin hareket ediyor hissi 

j. Diğer……………. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

74 
 

27- Bu belirtiler mastektomiden ne kadar süre sonra baĢladı? 

a. Ameliyattan hemen sonra 

b. Ameliyattan sonraki 1-3 gün içinde 

c. Ameliyattan sonraki 4-7 gün içinde 

d. Ameliyattan sonraki 8-30 gün içinde 

e. Ameliyattan sonraki 1-6 ay içinde 

f. Ameliyattan sonraki 6 ay-1 yıl içinde 

g. Ameliyattan sonraki 1-2 yıl içinde 

h. 2 yıldan daha uzun süre sonra 

 

28- Ailenizde veya yakın çevrenizde mastektomi öyküsü var mı? 

a. Evet ( ) 

b. Hayır ( ) 

 

29- Evet ise mastektomi geçiren kiĢi kimdir? 

a. Anne 

b. Kayınvalide 

c. Abla/Kardeş 

d. Teyze 

e. Hala 

f. Arkadaş 

g. Komşu 

h. Diğer……………….. 

 

30- Mastektomi sonrası fantom meme ağrısına iliĢkin yakınınızın yaĢadığı belirtiler 

nelerdi? (Birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz) 

a. Fantom meme ağrısı yaşamadı 

b. Alınan memede iğne batması tarzında ağrı 

c. Alınan memede kramp tazında ağrı 

d. Alınan memede bıçak saplanması tarzında delici ağrı 

e. Alınan memede zonklama tarzında ağrı 

f. Diğer………………………………………………………….. 

 

31- Yakınınız bu belirtilerin mastektomiden ne kadar süre sonra baĢladığını ifade 

etti? 

a. Ameliyattan hemen sonra 

b. Ameliyattan sonraki 1-3 gün içinde 

c. Ameliyattan sonraki 4-7 gün içinde 

d. Ameliyattan sonraki 8-30 gün içinde 

e. Ameliyattan sonraki 1-6 ay içinde 

f. Ameliyattan sonraki 6 ay-1 yıl içinde 

g. Ameliyattan sonraki 1-2 yıl içinde 

h. 2 yıldan daha uzun süre sonra 
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32- Mastektomi sonrası fantom meme hissine iliĢkin yakınınızın yaĢadığı belirtiler 

nelerdi? (Birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz) 

a. Fantom meme hissi yaşamadı 

b. Memenin eskisi gibi yerinde hissedilmesi 

c. Memeye dokunuluyor gibi hissedilmesi 

d. Memede sıcaklık hissi 

e. Memede soğukluk hissi 

f. Memede elektrik çarpması hissi 

g. Memede kaşıntı hissi 

h. Memede uyuşma hissi 

i. Memenin hareket ediyor hissi 

j. Diğer……………. 

 

33- Yakınınız bu belirtilerin mastektomiden ne kadar süre sonra baĢladığını ifade 

etti? 

a. Ameliyattan hemen sonra 

b. Ameliyattan sonraki 1-3 gün içinde 

c. Ameliyattan sonraki 4-7 gün içinde 

d. Ameliyattan sonraki 8-30 gün içinde 

e. Ameliyattan sonraki 1-6 ay içinde 

f. Ameliyattan sonraki 6 ay-1 yıl içinde 

g. Ameliyattan sonraki 1-2 yıl içinde 

h. 2 yıldan daha uzun süre sonra 
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EK-2 
FANTOM MEME SENDROMUNA ĠLĠġKĠN BĠLGĠ DÜZEYĠ DEĞERLENDĠRME FORMU 

  

 
Biliyorum Bilmiyorum 

1 Fantom sendromunda en yaygın kullanılan terimler fantom ağrı ve 

fantom hissidir. 
  

2 Fantom ağrı, çeşitli sebeplerden dolayı vücut bütünlüğü içerisinde yer 

almayan organ ya da ekstremitenin eskiden olduğu bölgede ağrı 

yaşanması durumudur. 

  

3 Fantom hissi, organın ya da ekstremitenin hasta tarafından halen eski 

yerindeymiş gibi hissedilmesi durumudur. 

  

4 Fantom ağrının ortaya çıkmasında bireysel, çevresel, fizyolojik ve 

psikolojik faktörlerin de varlığı söz konusudur. 

  

5 Ampütasyon öncesi kronik ağrı varlığı ampütasyon sonrası fantom ağrı 

üzerine etkilidir. 

  

6 Fantom ağrı; karıncalanma, iğnelenme, kramp, yanma, delici, bıçak 

saplanması gibi hissedilen kesici ağrı ve zonklama şeklinde belirti 

verebilmektedir. 

  

7 Fantom hissi, ampute edilen organ ya da ekstremitenin ampütasyon 

öncesi hacim, uzunluk ve şeklinin eskisi gibi hissedilmesi, sıcak, soğuk, 

elektrik çarpması, kaşıntı, uyuşma gibi belirtilerin yaşanması şeklinde 

belirti verebilmektedir. 

  

8 Fantom hissi,  ampütasyondan sonra ilk yıl içinde azalma veya 

kaybolma eğilimindedir. 

  

9 Fantom sendromunda, analjezikler, kas gevşeticiler, antikonvulsanlar, 

antidepresanlar, lokal anestezi, ayna terapisi, hipnoz uygulaması ve 

fantom egzersizleri gibi farmokolojik ve girişimsel uygulamalar tedavi 

yöntemleri uygulanmaktadır. 

  

10 Fantom sendromu, diş ekstraksiyonu, orşiektomi, penis ampütasyonu, 

ekstremite ampütasyonunda olduğu gibi mastektomi sonrasında da 

oluşabilen bir durumdur. 

  

11 Fantom meme sendromu, mastektomi sonrası kişide meme dokusunun 

eski yerinde olduğuna dair algı ve alınan ancak hala varmış gibi 

algılanan meme dokusunda ağrı yakınması olarak tanımlanmaktadır. 

  

12 Fantom meme sendromunun sebebi olarak, mastektomi sırasında çeşitli 

sinirlere hasar verilmesi gösterilse de ruhsal etkenlerin de önemli ölçüde 

bu durumu tetiklediği düşünülmektedir. 

  

13 Sendrom, mastektomiden sonra bir yıldan daha uzun bir süre içinde 

başlayıp, ameliyattan yıllar sonra da devam edebilen bir durumdur. 

  

14 Fantom meme ağrısı kadınların yaşam kalitesini olumsuz etkileyen, 

beden algısı ve cinsel işlevlerinde bozulmalar yaşamalarına sebep 

olabilen bir durumdur. 

  

15 Mastektomi sonrası ortaya çıkabilen fantom ağrı, sağlık profesyonelleri 

tarafından önemli ölçüde az tanılanan ve kesin tedavi yöntemi standart 

olmayan bir durumdur. 

  

 



 

77 
 

EK-2 
FANTOM MEME SENDROMUNA ĠLĠġKĠN BĠLGĠ DÜZEYĠ DEĞERLENDĠRME FORMU 

  

 
Biliyorum Bilmiyorum 

16 Fantom sendromunun yönetiminde amaç ağrı ve hissin azaldığı ya da 

tamamen ortadan kalktığı bilgisinin kadın tarafından ifade edilmesidir. 

  

17 Birçok olguda fantom ağrısı ile pozitif ilişkisi olan güdük ağrısı çoğu 

zaman fantom ağrı ile karıştırılmaktadır. 

  

18 Güdük ağrısı, bir ekstremite ya da organın kesildikten sonra kalan 

parçada oluşan ağrıdır. 

  

19 Mastektomi öncesinde ise; hastaya fantom meme sendromunun olası bir 

komplikasyon olduğu açıklanmalıdır. 

  

20 Hemşireler tarafından hasta ve yakınlarına sendrom hakkında bilgi 

verilmezse hastalar yaşadıklarını paylaştıklarında yakınları tarafından 

garip algılanma endişesi ile durumu gizli tutabilmektedir. 
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