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ABSTRACT

Among women, the tendency to postpone the age of having children in-
creases the risk of breast cancer in pregnancy. Breast cancer is the most
frequent cancer type that occurs in pregnancy. Therefore, early diagnosis
is very important during pregnancy. To assess the treatment options after
the diagnosis of cancer, it is necessary to know the expected date of birth.
The treatment decision varies depending on the risk tolerance of both the
patient and her fetus, stage of the disease, diagnosis stage, pregnancy, and
the status of the tumor. In adequate data related to the diagnosis and treat-
ment options of the breast cancer in Turkish nursing literature formed the
basis of this review. While this article is written to increase awareness of
the breast cancer occurring during the pregnancy, to provide information
about the treatment methods and nursing interventions, and it also provides
information about the risk factors of breast cancer occurring during preg-
nancy, its diagnosis, treatment, breast-feeding, and the effects of cancer on
the psychology of women and her family, and the means of prevention and
nursing interventions as well.
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OzZET

Kadinlarin ¢ocuk sahibi olma yagini giderek ertelemeleri gebelikte goriilen
meme kanseri riskini arttirmakeadir. Meme kanseri, gebelikte ortaya ¢i-
kan kanser tiirleri arasinda en sik goriilen kanserdir. Bu nedenle gebelik
sirasinda erken tani oldukca énemlidir. Kanser tanist konulduktan sonra,
tedavi segeneklerini degerlendirmek igin beklenen dogum tarihini bilmek
gerekmekeedir. Tedavi karari hastanin kendi ve fetus i¢in risk toleransina,
hastaligin evresine, tanilanma agamasina, gebelik ve tiimériin durumuna
bagli olarak degismektedir. Gebelikte meme kanseri ve tedavi segenekleri
konusunda Tiirk hemsirelik literatiiriinde yeterli bilgi bulunmamasi, bu
derlemenin temelini olusturmustur. Gebelikte olusan meme kanserine karst
farkindaligi arturmak, duyarliligs saglamak, tedavi yontemleri ve hemsirelik
girisimleri hakkinda bilgi vermek amaciyla yazilan bu derlemede; gebelikte
ortaya ¢tkan meme kanserinde risk faktorleri, tani, tedavi, emzirme, kan-
serin kadin psikolojisi ve aile tizerindeki etkileri, korunma ve hemsirelik
girisimleri aktarilmugtir.

Anahtar sézciikler: Meme kanseri, gebelik, hemsirelik

Girig

Gebelikte meme kanseri olduk¢a ender olmasina ragmen, gebelik sirasinda olusan kanser tiirleri icinde en sik ortaya ¢ikan kanserdir.
Giiniimiizde kadinlar is yasantilari ve bireysel tercihlerinden dolay1 gebe kalma yaslarini erteleme egilimindedirler. Bundan dolay: gebe ka-
dinlarda meme kanseri goriilme sikliginin artmast ve gebelikte 6nemli bir problem olmast beklenilmektedir (1-3). Gebelik boyunca meme
kanseri tanilanmasi ve tedavisine iliskin verilerin cogu olgu bildirileri ve az miktarda kohort arastirmalarindan olugmaktadir (1). Tiirk
hemsirelik literatiiriinde gebelikte meme kanserine iliskin yeterli bilgi bulunmamaktadir. Bu derleme gebelikte olusan meme kanserine
kargi farkindaligs arttirmak, duyarlilig saglamak, tedavi yontemleri ve hemsirelik girisimleri hakkinda bilgi vermek amaciyla yazilmistir.
Bu nedenle gebelikte ortaya ¢ikan meme kanserinin risk fakedrleri, tanilanmasi, tedavi segenekleri, emzirme, meme kanserinin kadinin

psikolojisine ve ailesine olan etkileri, korunma ve hemsgirelik girisimleri konularina yer verilmistir.
Meme Kanseri ve Risk Faktérleri

Gebelikle iliskili meme kanseri terimi, gebelik doneminde veya postpartum dénemde bir yil icinde ya da laktasyonun herhangi bir za-
maninda olusan meme kanserlerini kapsamaktadir (2, 4). Amerikan Kanser Dernegi (ACS) gebelikte ortaya ¢ikan kanser tiirleri arasinda
meme kanserinin en sik goriilen kanser tiirii oldugunu bildirmis, giiniimiizde meme kanseri tanist konan gebe kadinlarin oraninin 1/1000
ile 1/100.000 arasinda tahmin edildigini vurgulamustir (3). Gebelik sirasinda meme kanseri oldukga ender goriilse de; kadinlarin ¢ocuk
sahibi olma yasini gittikce ertelemeleri meme kanseri riskini arttrmaktadir (2, 3, 5, 6). Gebelik sirasinda ve laktasyon doneminde gériilen
meme kanserinin, kadinlarin dogum tercihi olarak daha ileriki yaslari tercih etmesi ile artacag: dngoriilmekeedir (6). Kadinin ilk gebeligini

35 yas veya daha sonraki yaslara ertelemesi, meme kanseri olma riskini 20 yasindan dnce gebe kalanlara gére ti¢ kez arttirmakeadir (5).
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Gebelik sirasindaki meme kanserinde ortanca yasin 33 oldugu vurgu-
lanmistir (7).

Gebelikte meme kanserinin gelismesinde yasin yani sira; anne dzel-
likleri, aile dykiisii, Breast Cancer (BRCA) gen mutasyonu ve dogum
sayist rol oynamaktadir. BRCA mutasyon taszyicilarimda dolasimdaki
yitksek diizey 8strojenler malign doniisiimii hizlandirmakeadir. Geng
yasta bebek sahibi olmak bu kadinlari sonra olusacak meme kanse-
rinden korumamaktadir (8, 9). Yzs biitiin kadinlarda meme kanseri
icin onemli bir risk fakedriidiir. Yagla birlikte risk artmasina ragmen
menopoz sonrast bu artis orant azalir. Anne dzellikleri agisindan ince-
lendiginde erken menars olanlarda toplam yasam siiresi icinde mens-
truasyon déngiisii artugindan, meme kanseri riskinin %30-50 arttgt
belirtilmigtir. Ailesinde meme kanseri oykiisii olan kadinlar ile atipik
hiperplazisi olan kadinlarda benign meme hastaligs meme kanseri riski-
ni en az ii¢ kat arturmakeadir. Cevre ve diyet faktorleri agisindan, alkol
alimi ile meme kanseri riski arasinda pozitif korelasyon saptanmustir.
Alkol titketimi makul oranda olsa da (giinde 1-2 kadeh icki), dstrojen
metabolizmasini degistirerek meme kanseri riskini arttrdigs goriilmiis-
tiir. Gece caligmast ile meme kanseri riskinin iliskili oldugu, gece vardi-
yasinda calisanlardaki risk artisinin alkol kullanan ve ¢ocuk dogurmay1
erteleyen grupla yaklagik ayni oldugu vurgulanmistir. Dogum sayzs: ai-
sindan degerlendirildiginde, hi¢ dogum yapmamis kadinlarda ya da ilk
cocugunu 30 yasindan sonra dogurmus kadinlarda meme kanseri riski
artmaktadir. Aile dykiisii, meme kanserinde bilinen risk faktorlerinden
biridir. Meme kanseri vakalarinin yaklasik %15-20’sinin ailesel oldugu
bilinmektedir (10, 11).

Amerikan Kanser Dernegi’nin (ACS) meme kanseri tanist alan kadin-
larda sagkalim oranlarina iliskin en son verilerine gore; tanidan sonra beg
yillik sagkalim orani %89, 10 yil sonra %82, 15 yil sonra %77'dir (12).
Fakat gebelikte goriilen meme kanseri sagkalim oranlarina ulagilama-
mugtir. Atalay’in (7) Meme Kanserinde Nadir Goriilen Durumlar adli
kitap boliimiinde, gebelikle iligkili meme kanseri ve pozitif lenf bezleri
olan hastalarin bes yillik sag kalim orani %47 olarak agiklanmugtir. Bu
nedenle meme kanserinin gebelik déneminde de erken tanist ve teda-
visi olduk¢a 6nemlidir.

Gebelikte Meme Kanserinin Tanilanmasi

Gebelikte meme kanserinin tanilanmast asamasinda birtakim zorluklar
bulunmaktadir. Tanilamadaki gecikme bunlarin basinda gelir. Bunun
nedeni gebeligin genellikle memede degisikliklere neden olmasi ve
gebe kadinlarin kitle gelisen memeyi normal memeden ayirt etmede
zorlanmasidir (2, 13). Ciinkii bu dénemde memenin yogunlugu ve
sertligi artmaktadir (2, 14). Tanidaki gecikmelerin gebelikle iliskili
meme kanserinin ileri evrede olmasinda belirgin bir rol oynadig: dii-
stintilmektedir. Memede kitle ile bagvuran gebe kadinlarda bagvuru
ve biyopsi arasinda en az iki aylik bir gecikme oldugu vurgulanmistir.
Gecikme nedenleri, hekimin komplikasyon korkusu nedeniyle gebelik
strasinda biyopsiden kaginmasi ve kadinin palpabl bir kitleyle hekime
basvurmadaki isteksizligidir (2, 7). Meme karsinomlu vakalarda 130
giin olan tiimdriin ikiye katlanma siiresi, tanilamanin iki ay gecikmesi
ile aksiller metastaz riskini %1,7 oraninda arttirmaktadir (15).

Gebelikte memedeki kitlelerin yaklagik %80’ benign kitle olarak tani-
lanmaktadir (14, 16). Kitle genellikle agrisizdir, cogunlukla da meme
bagt akintist yoktur (14). Gebelikte meme kanserine en sik olarak kitle-
nin palpe edilmesi ile tan1 konulur (13). Bu nedenle meme kanserinin
belirlenmesi icin ilk asamada meme muayenesi énerilmektedir (5). Ge-
belik ve laktasyon déneminde biitiin kadinlarin kendi kendine meme

muayenesi yapmast icin cesaretlendirilmesi gerektigi, kanit II-2B diize-
yinde belirtilmistir (17). Prenatal rutin bakimda bir hekim tarafindan
klinik meme muayenesi yapilmasi ve kadinlarin gebelik ve laktasyon
dénemlerinde kendi kendine meme muayenesi yapmasi gerektigi be-
lirtilmistir (5). Meme muayenesi i¢in en iyi zaman ilk trimester olup,
temel meme muayenesinin ilk prenatal ziyarette yapilmas: énerilmek-
tedir (4). Ele bir kitle geldiginde ticlii degerlendirme ile tanilamanin
alun standart oldugu vurgulanmistir. Degerlendirme fizik muayene-
yi, radyolojik gériintiilemeyi (ultrasonografi/mamografi) ve ince igne
aspirasyon biyopsisini icerir (2, 18). Navrozoglou ve arkadaglar1 (19)
arastirmasinda klinik muayene, mamografi ve sitolojinin gebelik ve
emzirme strasinda diisiik duyarliligs oldugu, bunun kanit diizeyinin III. dii-
zey kanit oldugu belirtilmistir.

Gebelik sirasinda erken tani olduk¢a 6nemlidir. Gebe 40 yas veya daha
tizerinde ise doktoru veya hemsiresi ile meme muayenesi ve mamografi
¢ektirme zamant icin en uygun zaman dilimini konusmalidir. Gebe-
lik siiresince meme dokusu yogunlastigs icin doktorlarin mamografiyi
degerlendirmeleri daha zor olabilir. Gebelik sirasinda mamografi ce-
kilmesinin oldukga giivenli oldugu diisiiniilmektedir. Mamografideki
radyasyon miktari diisiiktiir ve radyasyon memeye odaklanir, béylece
viicudun diger bslgelerine ulagmaz. Radyasyonun overlere ulasmasini
6nlemek icin kursun bir kalkan ek bir koruma olarak gobegin altina
yerlestirilebilir. Test sonucunda kitle veya normal olmayan gdriintii
elde edildi ise biyopsiye ihtiyag vardir. Biyopsi i¢in yapilan lokal anes-
tezi fetus i¢in ¢ok az bir risk olugturur. Fakat bazi hastalar ve hatta dok-
torlarin gebelik sirasinda mamografi cekilmesi konusunda endiseleri
vardir (2, 3). Atalay’a (7) gore de gebelik sirasinda geleneksel olarak
mamografinin kullanilmadigy, standart mamografiden gelismekte olan
fetusa olusan radyasyon miktarinin géreceli olarak (0,0004 Gy) diisik
oldugu ve abdominal kursun koruma ile daha da azalulabilecegi vur-
gulanmistir. Mamografinin fetusu maruz birakuig radyasyon miktar:
kabul edilebilir diizeydedir. Dijital mamografi gibi yeni goriintiileme
ckipmanlari ve uygun korumayla fetusun maruz kaldigs radyasyonun
standart bilateral mamografide 0,05 Gy’nin altina azalulabilecegi be-
lirtilmistir (4).

Ince igne aspirasyonu, gebelikte saptanan meme kitlesinin tanisal
degerlendirmesinde kullanilabilir, ancak sitolojik bulgularin yorum-
lanmasinda zorluklar mevcuttur (7). Hekimlerin gebelik ve laktasyon
déneminde memedeki siipheli kitlelerin degerlendirilmesinde gebe
olmayan ve emzirmeyen kadinlarda oldugu gibi ultrasonografi, ma-
mografi, igne aspirasyonu veya meme biyopsisini kullanmalari i¢in
cesaretlendirilmeleri gerektigi kanit II-2A diizeyinde Dbelirtilmistir
(17). Gebelik ve laktasyon déneminde solid kitle palpe edildiginde
ve kompleks kistik kitle varliginda ya da mamografide fokal lezyon
saptanamadiginda ayirici tanida giivenli ve yardimet oldugu icin bi-
yopsi istenmektedir (2). Dogum sonrast dénemde, biyopsiden énce
emzirmenin sonlandirilmasi, profilaktik antibiyotiklerin kullanilmas:
ve yeterli hemostazin saglanmasi ile siit fistiilii olusumu, kanama ve
enfeksiyon riski en aza indirilebilir (7).

Navrozoglou ve arkadaglari (19) makalesinde gebelikte belirlenen meme
kanserlerinin ¢ogunun evre II ve evre III oldugu, bu durumun III. diizey
kanit olusturdugu belirtilmistir. Gebede meme kanseri tanist konuldu ise
kanser hiicrelerinin meme icine ve viicudun diger béliimlerine yayilip ya-
yilmadigini saptamak icin diger testlere de ihtiyag vardir (3). Malign lez-
yonlart bulmada mamografinin duyarliligt gestasyon sirasinda %70’den
azdir; fakat mamografi siipheli kalsifikasyonlari gdsterme yeteneginden
dolay1 6nemini siirdiirmektedir (4). Gebelikte ve laktasyon dénemin-
deki kadinlarda siipheli bir kitle belirlendiginde meme ultrasonografisi



kistik ve solit kitlelerin ayrilmasinda kitlenin tanimlanmasina ve ozel-
liklerinin belirlenmesine yardimci olmaktadir (2, 20). Gebelik déneminde
meme kanseri olan hastalarda kitlenin tespitinde ultrasonografinin %100
dogru oldugu kabul edilmistir (13). Navrozoglou ve arkadaglari (19)
da gebelikteki meme kanserinin tanilanmasinda meme ultrasonografi-
sinin mamografiden daha iistiin oldugunu, bunun klinik kanit olarak
1. diizey kamits (711, Diizey kanzt: iyi tasarlanmas deneysel olmayan ta-
nimlaysci calismalardan elde edilen kanit) olusturdugunu vurgulamistir.
Fakat ultrasonografi ile malign kitlelerden benign kitleleri ayirmak
miimkiin degildir (20). Meme kanseri olan gebe kadinlarda evreleme
de oldukca énemlidir. Ultrasonografi ve manyetik rezonans (MR) gibi
gorintiileme yontemleri evrelemede kullanilmakta ve fetusu radyas-
yona maruz birakmamaktadir. Tiim bu testler énemli, giivenilir ve
kullanilabilir testlerdir (3). Fakat MR'den ilk trimesterde kacinilmast
gerekir ve kontrastsiz MR taramalari dnerilmektedir (4). Ciinkiit MR
uygulamasinda memenin goriintillenmesinde en iyi sonucu elde et-
mek i¢in gadolinium kullanilmaktadir. Gadolinium ile yapilan hayvan
caligmalarinda plasentaya gectigi ve fetal anomalilere neden oldugu
bildirilmistir (21). Genellikle evrelemede gogiis ve abdominal pelvik
ultrasonografi ile kisitlanir (4). Navrozoglou ve arkadaslari (19) gebe-
lik sirasinda alt abdominal bilgisayarli tomografinin (BT) yapilmasinin
yasak oldugunu, iist abdominal ve torasik BT nin ilk trimesterde karin
koruyucu kullanarak ¢ekilmesinin klinik olarak III. diizey kanit ol-
dugunu belirtmistir. Tedaviye karar vermek i¢in gogiis x-ray’in gerekli
oldugu durumda, gebe kadinlarin gébegi korunarak giivenli sekilde
kullanilabilecegi disiintilmektedir (3). Meme kanseri siklikla kemik,
akciger, karaciger gibi organlara ve lenf nodlarina metastaz yapar. Bu
yiizden aksiller gériintilemede hastaligin radyolojik evrelenmesi icin
BT siklikla kullanilmaktadir. Fakat gebelerde genellikle BT den kagi-
nilir (22). Cesitli goriintiileme yontemlerinin fetusa yaptig radyasyon
karsilasurildiginda; mamografinin 0,004 Gy, ultrasonografinin 0,02
Gy, kemik gériintiileme ve gogiis X-ray’'in 0-0,0001 Gy radyasyon
uyguladig1 gosterilmistir (8). Bu goriintileme ydntemlerinin gebelik
sirasinda kullaniminin riskleri ve yararlarinin iyi degerlendirilmesi ge-
rekmektedir. Semptomatik hastalarda ek degerlendirme gereklidir ve
gelisen fetusa olan riskleri azaltmak icin modifikasyonlarin distiniil-
mesi gerekmektedir (7).

Tedavinin gerekliligi ve sonrasinda fetusta gelisecek riskler hakkinda
bilgi verilmesi, hasta ve ailesine gebeligin devami ve sonlanmasi i¢in
bir karar verdirmektedir. Karar alinana kadar doktor tiim gerekli hal-
lerde hastaya destek olmalidir. Tedavi segeneklerini degerlendirmek
icin beklenen dogum tarihini bilmek gerekmektedir (23). Meme kan-
seri tanust konulduktan sonra multidisipliner bir yaklasim olmalidir.
Multidisipliner ekip i¢inde dogum uzmaninin, cerrahlarin, medikal ve
radyasyon onkologunun ve meme kanseri danismanlarinin yer almast
gerektigi kanit II-2A diizeyinde belirtilmistir (17). Meme kanserinin
tedavisinde cerrahi tedavi, kemoterapi, radyoterapi ve hormonoterapi
kullanilmaktadir. Fakat gebe kadinlarda bu tedavi yontemlerinin yone-
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tilmesi ve zamanlamasi farkli olmaktadir. Tedavi karari hastanin kendi
ve fetus icin risk toleransina, hastaligin evresine, tanilandiginda gebelik
ve tiimoriin durumuna bagli olarak degismektedir (8).

Meme Kanserinde Tedavi Segenekleri

Meme kanseri olan gebe kadinlardaki tedavinin amaci, hastaligin lo-
kal kontroliiniin saglanmasi ve metastazin 6nlenmesidir (4). Gebelikte
olusan meme kanserinde kullanilan tedavi secenekleri Tablo 1’de &zet-
lenmistir.

Cerrahi tedavi: Meme kanseri olan kadinlarda miimkiin oldugunda
ilk tedavi sekli cerrahi yéntemdir (3). Cerrahi tedavinin III. diizey
kanita dayali olarak gebe olmayan kadinlardaki gibi gerceklestirildigi
belirtilmistir (19). Gebelik siiresince cerrahi miidahale giivenli bir ge-
kilde gerceklestirilebilir (18). Gebelik sirasinda genel anestezi verilmesi
gebelige eslik eden fizyolojik degisiklikler nedeniyle dikkat edilmesi ge-
reken bir durumdur. Genel anestezinin konjenital anomali riskini art-
trdigr yoniinde bir kanit bulunmamaktadir. Gebeligin birinci ve erken
ikinci trimesterlerinde cerrahi uygulanan kadinlarda spontan abortus
bildirilmigtir. Yine, gebelik sirasinda genel anestezi gerektiren cerrahi
uygulanan kadinlarda diisiik dogum agirligs riskinde arus bildirilmis-
tir. Genel anestezi kullanimi ve annenin ameliyat olmasina neden olan
hastaligin bundan sorumlu oldugunu séylemek zordur (7). Bu nedenle
giiniimiizde cerrahi ve genel anestezi kullaniminin gebeligin her bir
trimesterinde giivenli oldugu kabul edilmistir (22). Atalay (7) birinci
ve ikinci trimesterlerde modifiye radikal mastektominin tercih edilen
bir yéntem oldugunu, iigiincii trimesterde ise lumpektomi ve dogum
sonrast radyoterapinin planlanabilecegini belirtmistir. Eger meme kan-
seri tanust gebeligin erken déneminde konuldu ise ve meme koruyucu
cerrahi yapilacaksa, radyoterapinin dogum sonrasina, kemoterapinin
ise birinci trimesterden sonraya ertelenmesi gerekmekeedir. Eger mas-
tektomi ile birlikte rekonstriiksiyon diisiiniiliiyorsa rekonstriiksiyon
gebelikten sonraya ertelenmelidir (8, 24, 25).

Cerrahi tedavi uygulanacak meme kanserli kadinlar, hemsireler tarafin-
dan ameliyat oncesi ve sonrast donemde degerlendirilmelidir. Meme
kanserli kadinlarin; kanser, izlenecek yol ve verilecek bakim hakkinda-
ki sorularina cevap verilmelidir. Hastalarin beklentileri yonetilmeli ve

hastanede kalma siireleri hakkinda bilgilendirmeliditler (26).

Kemoterapi: Meme kanseri olan kadinlarda 6nerilen kemoterapi ka-
rar1 kadinin en zor kararlarindan biridir. Tedavi segenegi karari sadece
hasta ve medikal onkologu degil; ayni zamanda aileyi, dogum uzmani-
n1, yenidogan ekibini ve anne karnindaki fetusu da icermekeedir (20).
Kemoterapi etkisi altinda kalma zamani fetus malformasyonlar: ve ge-
belik komplikasyonlari insidansinda kritik bir rol oynar ve ilk trimes-
terde risk en yiiksektir. Fetusun ilk trimesterde kemoterapinin etkisi al-
tinda kalmasi %14-19 fetus malformasyonu riski tastr, siklik tek ilag ve

Tablo 1. Gebelikte olusan meme kanserinin tedavi secenekleri

Tedavi Secenekleri 1. Trimester

Cerrahi Tedavi Cerrahi tedavi uygulanabilir

Kemoterapi Uygulanmasi 6nerilmez

Radyoterapi Uygulanmasi 6nerilmez
Uygulanmasi 6nerilmez

3,7,18

Hormon tedavisi

Kaynaklar

2. Trimester
Cerrahi tedavi uygulanabilir
Uygulanabilir

Uygulanmasi 6nerilmez
Uygulanmasi énerilmez
3,4,7,18

3. Trimester
Cerrahi tedavi uygulanabilir

35. haftaya kadar uygulanabilir Fakat 35. hafta dahil
dogumdan sonra ilk G¢ hafta icine kadar uygulanmaz.

Uygulanmasi 6nerilmez
Uygulanmasi 6nerilmez
3,4,7,18

17
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kombine kemoterapide sirasiyla %17 ve %25 iken, kemoterapi 2. ve 3.
trimesterde verildiginde fetus malformasyonu insidans: %1,3’e diiger.
Ancak 2. ve 3. trimesterde kemoterapi maruz kalan bebeklerin yaklasik
yarisinda intrauterin gelisme geriligine, prematiirelige ve diisitk dogum
agirligina neden olmaktadir (7). Onceleri tiim kemoterapik ilaglarin
dogmamis bebege zarar verdigi diisiiniilmekteydi (3). Fakat arastirmalar
2. ve 3. trimester boyunca verilen kemoterapik ilaglarin dogum defekti
risklerini, 6lii dogum veya dogduktan sonra olusan saglik problemleri
riskini arttirmadigini gostermistir (28, 29). Psyrri ve arkadaglari (30)
117 makaleyi inceledikleri derleme sonucunda bir¢ok kemoterapik
ajanin 1. trimesterden sonra uygulanmasinin giivenli oldugu, son ke-
moterapik dozun annenin kan hiicrelerinin (trombosit, 18kosit, eritro-
sit) azalmasi, kanama ve sepsisten kaginmak i¢in dogumdan en az iig
hafta 6ncesinde uygulanmasi gerektigi vurgulanmistir. Ancak arastir-
macilar bu ¢ocuklarin uzun vadede ne derece etkilendiklerini heniiz
bilmemektedir. Fetusun birgok organ: ilk trimesterde gelistigi icin,
kemoterapinin bu siirede verilmemesi 6nerilmektedir (3). Gebelikee 2.
ve 3. trimesterden 37. haftaya kadar kemoterapi ilaglarindan Cyclop-
hosphamide, Doxorubicin ve Fluorouracil verilmektedir (28). Manero
ve arkadaglari (29) aragtirmasinda 22 meme kanserli gebe retrospektif
olarak incelenmis, meme kanseri tanist konulan 4 hastaya ilk kemote-
rapi 1. trimesterin 10. haftasindan sonra organogenezis periyodu bitin-
ce yapilmigtir. {lk trimesterin sonunda kemoterapi etkisi altinda kalan
cocuklarin hicbirinde malformasyon gelismemistir. Ayni aragtirmada
11 hastaya 2. ve 3. trimesterlerde tani konularak kemoterapi (7 has-
ta Doxorubicine, Fluorouracil ve Cyclophosphamide, 4 hastaya Taxanes)
tedavisi uygulanmustr. Bu gruptaki gebelerin bebeklerinde konjenital
malformasyon belirlenmedigi gibi; diisiik, 6lii dogum veya perinatal
olimler de olmamustir. Kanamaya ve dogum sirasinda enfeksiyon ris-
kine neden olabilecegi icin kemoterapinin 35. haftadan dogum sonuna
kadar, dogumdan sonra ise ilk ii¢ hafta tamamlanincaya kadar verilme-
mesi gerektigi vurgulanmustr (3, 4). Emzirme sirasinda ise kemoterapi
onerilmemektedir (18).

Gebelikle birlikte meme kanseri olan kadinlar kemoterapiye maruz
kaldilarsa, ek olarak fiziksel, duygusal ve psikolojik destege gereksinim
duyarlar. Gebeligin getirdigi yorgunluk ve beden imaji degisikliklerine
kemoterapinin gesitli yan etkilerinin, Doxorubicin’in neden oldugu
sa¢ kaybinin, kombine kemoterapilerin yarattgs yorgunlugun, im-
munosupresyon ve Cyclophosphamide’in yol agugt bulanti ve kusma
deneyimlerinin eklenmesi ek destek gereksinimi dogurmaktadir. Bu
gruptaki kadinlar enfeksiyonlar agisindan yiiksek risk tagidiklarindan
ek olarak destekleyici tedavi ve ilag gerekebilir. Hastalarin karmagik
hemsgirelik bakimini yiiriitebilmek i¢in de onkoloji ve prenetal hemsi-
relik uzmanliginin birlikteligine gereksinim vardir (31).

Radyoterapi: Radyoterapi ve kemoterapinin teratojenite ve sonradan
fetus gelisimini olumsuz etkileyebilme riski bulunmaktadir. Konjenital
anomali en ¢ok diisiiniilen risk gibi goriilse de bu bebeklerde, intraute-
rin gelisme geriligi, prematiir dogum ve yeni doganda sonradan neop-
lazi gelisimi goriilebilir. Fetusta radyasyonun riski, uygulandigt gebelik
periyoduna baglidir. Radyoterapi gebeligin implantasyon olmadig ilk
10-14. giinde verildiginde embriyonun 8liimiine yol agmaktadir. Or-
ganogenezis donemi (2-8. haftalar arasi) konjenital malformasyonlar
icin en riskli ddnemdir. Sekizinci haftadan sonra radyasyonun verilme-
si anomali agisindan daha az risklidir. Ancak nérolojik gelisim stirdii-
giinden bu durumun géz niine alinmasi gerekmektedir (32).

Radyoterapide yiiksek doz radyasyon kullanilmaktadir, bu da gebelik
boyunca fetusa zarar vermektedir. Radyoterapi; distige, dogum de-
fektlerine, fetal biiyiimede yavaglamaya neden olmakta ya da ¢ocuk-

luk kanserleri igin yiiksek risk olusturmakeadir (3, 4). Bu nedenler-
den dolay: gebelik boyunca radyasyon tedavisi kullanilmamakrtadir.
Gebe kadinlar gebelik siiresince cerrahi tedavi olarak parsiyel mastek-
tomi ya da lumpektomi segenegini kullandigi takdirde, radyoterapi
tedavisi i¢in bebegin dogumundan sonraya kadar beklemesi 6neril-

mektedir (3).

Radyoterapi, etkilenen taraftaki anne siitii iiretiminde azalmaya neden
olmaktadir. Isinlanmamis memedeki siit iiretimini etkilememektedir.
Bu nedenle bazi kadinlar isinlanmamig taraftaki memeyi emzirmek icin
bu tedavi secenegini tercih edebilirler (31). Amant ve arkadaslari (27)
eger fizyolojik olarak miimkiinse emzirmenin radyoterapi sonrasinda
olmasinin 6nemine dikkat ¢ekmistir. Hemsirelerin bu konularda anne-
lere bilgi vermeleri gerekmektedir.

Hormon tedavisi: Gebe kadinlarda hormon tedavisinin kullanimu ile
ilgili kaliteli ya da giivenilir arastirmalar yoktur, bu nedenle hormon
tedavisinin tiim etkileri bilinmemektedir. Fakat konu ile ilgili rapor-
larda gebeligin erken donemlerinde Tamoksifen alan kadinlarda diisiik
ve fetal 6liimlerin bildirildigi, dogan bebeklerde bas ve yiiz dogum de-
fektleri ile genital defektler oldugu belirtilmistir (3). Tamoksifen veya
Aromataz inhibitétleri ile tedavinin potansiyel olumsuz fetal etkilerin-
den kaginmak icin gebelik bitinceye kadar ertelenmesi gerekeigi bildi-
rilmigtir (24). Gebelik boyunca hormon tedavisinin uygulanmamasi,
fakat dogumdan sonra kullanilabilecegi vurgulanmugtir (18).

Meme Kanseri Tedavisi ve Emzirme

Kemoterapi veya radyoterapi sirasinda, kadinlarin emzirmesi 6neril-
memektedir (8). Literatiirde, kemoterapi ve Tamoksifen tedavisi alan
kadinlarin emzirmemesi gerektigine iliskin kanit III-B diizeyinde 6ne-
ri bulunmakeadir (17). Kemoterapi sirasinda ve sonrasinda emzirme
kontrendikedir. Kemoterapi sonrast ilk hafta icinde emzirmenin gii-
venli oldugu ile ilgili veri yoktur, bu nedenle énerilmemelidir (27).
Tedavisini tamamlayan kadinlarin giivenli emzirebilecegi ile ilgili bir
kanit da yoktur. Meme koruyucu cerrahi sonrasinda laktasyon inhibe
olmayabildigi gibi, istnlanan memedeki fibrozis nedeniyle de emzirme
pek miimkiin olmayabilir (8). Eger fizyolojik olarak miimkiinse emzir-
menin radyoterapi sonrasinda olmasi dnerilmistir (27).

Eger kitle kadinin emzirme déneminde bulundu ise, herhangi bir cer-
rahi girisimden 6nce emzirme sonlandirilir. Meme kanseri tedavisi ol-
duktan sonra kadin ¢ocuk sahibi olmay1 yeniden diisiinebilir. Oneriler
2 ya da 3 yil gibi farklilik gdsterse de meme kanseri tedavisi tamam-
landiktan sonra birgok kadina hamile kalmadan énce en az iki yil bek-
lemesi 6nerilmektedir (33). Cogu meme kanserinin niiksii ilk tanidan
sonraki 2 ile 3 yil i¢inde ortaya ¢ikmaktadir. Bundan dolay: hastalara
3 yil icin gebeligi ertelemeleri onerilmelidir. Bu énerinin III-C diize-
yinde kanit oldugu belirtilmistir (17). Ancak ACS tarafindan bircok
doktorun gebe kalmadan 6nce en az 2 yil beklemeyi 6nerdigi ancak bu
iki yillik bekleme siiresinin bilimsel kanitlara dayalt olmadig1 ve erken
gebeligin de zararli olmayabilecegi belirtilmistir (3).

Meme Kanserinin Kadinin Psikolojisine ve Ailesine

Olan Etkileri

Meme kanseri tarama ve tanilama siiresinde kadinlarda anksiyete,
stres ve konfiizyon yaygin olarak gériilmektedir. Bu duygusal durum
gebe olan kadinlarda daha da artabilir (31). “Ben hamileyim” ciimlesi
bircok kadinin esi ve ailesi ile cosku, heyecan ve beklenti ile paylas-
ugt bir ciimledir. “Meme kanseriyim” ciimlesi ise biitiin kadinlarin
korktugu bir ciimledir. Her ikisi de ayni anda meydana geldiginde,



hastalar korku ve dehsete kapilirlar (5). Gebelik sirasinda meme kan-
seri tanist konulmasi, kadinin ve aile iiyelerinin siiphesiz sok, anksiyete
ve depresyon yasamasina neden olmakrtadir (34). Mastektomi yapil-
mast kadinlarin beden imaji ve kadinst duygularini derinden etkile-
mektedir. Ek olarak bir¢ok kadin kendi bebegi icin en uygun beslen-
meyi saglayan emzirme yolunu segecek, ayni zamanda emzirme anne
ile cocuk arasinda bag kuracaktir. Bir meme ile emzirmenin miimkiin
olacag ancak annenin eylemi nasil algiladigini mastekeomi etkileye-
bilir (18). Hastalara destekleyici bir ortamda yetenekli bir danisman
ile karigik kararlar tartigma firsati sunulmast gerekir. Bu durumdaki
kadinlar gebelik sirasinda meme kanseri olan diger genc kadinlar ile
iletisime gegirilmelidir (34). Fernandes ve arkadaslari (35) gebelik sira-
sinda meme kanseri deneyimi yasayan kadinlar icin multidispliner ta-
mamlayict bakim uygulamanin hemsirenin rollerinden biri oldugunu
vurgulamustir. Prenatal bakim siiresince yogun ve bireysellestirilmis de-
gerlendirmenin éneminin alt ¢izilmis; gebelikteki bakim ve tedavi ile
ilgili karar verirken etik, dini, psikolojik, hukuki ve yapisal yénlerinin
dikkate alinmas gerektigi, ailelerin ve kadinin tedaviye karar vermeye
katliminin saglanmasi gerektigi belirtilmistir.

Gebelikte Meme Kanserinden Korunma

Gebeligin memede goriilen hormonal degisiklikler nedeniyle meme
kanseri riskini arttrdigy ileri siiriilmektedir (7). Meme kanserine kargt
korunmada gebelikle ilgili bircok faktore dikkat gekilmistir. Bir kadi-
nin geng yasta cocuk sahibi olmasinin meme kanserine yakalanma ris-
kini diistirdagi, ilk cocuguna 30 yas civarinda sahip olan bir kadinin
hi¢ dogum yapmamus kadinla yasgam boyu meme kanserine yakalanma
riskinin ayni oldugu, birden fazla ¢ocuk sahibi olmanin kadinlarin
meme kanserine yakalanma olasiligini azaltug, 6zellikle de ilk gocugu-
na geng yasta sahip olmanin, yasam boyu meme kanserine yakalanma
olasiligini daha da azaltug belirtilmistir. Tam olarak anlagilmasa da,
preeklamsi gelisen kadinlarda meme kanseri riskinin azaldigina dikkat
cekilmekte ve precklamsinin anne icin koruyucu etkisi olduguna dair
bazi kanitlar vardir (5).

Kendi kendine meme muayenesi tani koymada ayirt edici olmasa da,
kadinin memesindeki degisimleri erken donemde fark etmesi ve heki-
me gitmesi agisindan anlamlidir. Ancak gebelikte meme dokusunda
meydana gelen degisimler nedeniyle gii¢ olabilir (2, 13). Emziren an-
nelerin her ayn belli giiniinde emzirmeyi takiben meme bosaldiktan
sonra kendi kendine meme muayenesi yapmasinin énemine dikkat
cekilmigtir (36). Mamografi taramasi ve klinik meme muayenesinin
de yapilmasi énerilmektedir (5, 17, 31). Cochrane veri tabaninda ise
meme kanserini erken tanilamada kendi kendine meme muayenesi ile
klinik muayenenin mortalite ve morbidite acisindan fark yaratmadig:

belirtilmistir (37).

Gebelik Doneminde Meme Kanseri Olan Kadinda
Hemygirelik Yaklagimlar:

Kadin icin 6zel bir dénem olan gebelik sirasinda kanser gibi bir hasta-
ligin ortaya ¢tkmasi son derece travmatik olabilmektedir. S6z konusu
kanser meme gibi annelik ve kadinlik simgesi olarak kabul edilen ve be-
den imajini ciddi anlamda etkileyen bir organda oldugunda bu travma-
tik etki daha da siddetli olabilmektedir. Kadin bir yandan gebe olmanin
mutlulugunu yasayip birtakim beklentiler icine girerken, diger yandan
kendi saglig1 ve biiyiiyen fetusun sagligi hakkinda endiselenmekete, olas
tedaviler hakkinda karar verme zorlugunun yanisira hayatta kalma ve
oliimiin gerceklesme zamani gibi diisiincelere kapilmakeadir. Kadinin
korkular1 ve karigtk duygular bir arada yasadigi bu donemde, siirecin
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her bir basamaginin nasil isledigine iliskin daha fazla tartismaya ihtiyact
vardir. Bu siire¢ boyunca kadinin duygularini ve kaygilarini zamaninda
ifade etmesi ve gerekli bilgileri zamaninda alarak benimsemesi 6nemli-
dir. Gebelikte meme kanseri olan kadinin bakiminda onkoloji hemsi-
relerinin ve prenatal hemsirelerinin kendi icinde isbirligi yapmalar ve
uyum i¢inde ¢alismalari ideal olanidir (5, 31).

Gebelik sirasinda meme kanserini deneyimleyen kadinlarin tedavi si-
rasinda ve sonrasinda duygusal acidan yiiksek diizeyde destege gerek-
sinimleri vardir. Hemsirenin en énemli rolii gebe kadinlarda meme
kanseri konusunda farkindaligs gelistirmektir. Kadinlar gebelik siire-
since ve dogumdan sonra memelerinde ne tiir degisiklikler olacagini
bilmemektedir. Bu durumda hemsgirelerin bilgi ve 6nerilerini suna-
rak kadinlar bilinglendirmesi gerekir. Hemsireler gebelik sirasinda
veya gebelikten sonra meme kanseri tanisi alan kadinlari, tedavileri
siiresince de desteklemelidirler. Diger saglik bakim profesyonellerine,
birimlere ve organizasyonlara bagvurma konusunda kadinlara yardim
edilmelidir (18). Hemsireler saglig: vurguladigs egitim faaliyetlerinde
kadinlarin saglik kuruluslarini kullanmada aktif rol almalart i¢in cesa-
retlendirmeli, kendi kendine meme muayenesi icin uyarilarda bulun-
malidir. Ciinkii klinik uygulamada agrisiz kitleyle kargilasilmast yay-
gindir. Gebelik déneminde memelerdeki voliim artisi ve dolgunluktan
dolay1 agrisiz kitle fark edilmeyebilir (2, 13, 14, 35). Bu yiizden pre-
natal ve postpartum donem siiresince hemsirelerin 6zellikle memelerin
fizik tanilamasini yapmasi, meme kanserinde erken tanilamaya katkida
bulunan bir unsurdur. Ayrica hemsirelerin bu donemde meme bakimi
konusundaki yaklagimlari da, gebelikteki meme kanserinin erken tani-
lanmasina katk: saglar (35).

Hiimanistik bakim caligmalarina odaklanmasindan bu yana hemsire-
lik, hastaliklarin 6nlenmesi ve sagligin gelistirilmesi gibi uygulamalar-
da iistiin bir role sahiptir (35). Hemsireler ilk olarak meme hastalikla-
rinin yonetiminde ve izleminde yasam boyu diizenli klinik muayeneyi,
mamografiyi ve kendi kendine meme muayenesini kadinlara tavsiye
etmelidirler (5, 17, 31). Daha sonraki gebeliklere yénelik de hemsire-
ler, onkoloji ekibiyle yasam kalitesi kaygilarini tartigmalari icin kadin-
lart cesaretlendirilmeli, kemoterapi tedavisi uygulanmis geng kadinlara
daha sonraki gebelikleri icin destek olmalidirlar (31). Tiimériin hiic-
resel ozelligi temel alinarak kanserin tekrarlama riski goz 6niinde bu-
lundurulmal, bu konuda onkolog ve kadin dogum uzmant ile birlikte
hareket etmesi konusunda bilgilendirilmelidir. Kanserin tekrarlama
riski tanidan itibaren ilk iki y1l iginde daha yiiksek oldugundan ve yeni
bir gebelik tedavi segeneklerini zorlagtirdigindan, bircok hekim gebelik
i¢in tiim tedavi bittikten sonra en az iki y1l beklenmesini 6nermektedir

(1, 3, 33).

Meme kanseri tanisi konan gebe kadinlari giiclendirmeye yonelik
hemsirelik yaklagimlart olarak; gebelik ve hastalik siireci, fizyolojik ve
psikolojik etkiler, kargilagilabilen sorunlar ve bunlarla bagetme, teda-
vi siireci ve izlemler konusunda bilgilendirme, danismanlik yapma ve
davranis degisikligi yaratma 6n plana ¢ikan uygulamalardir. Hastalarin
gebeligin sonlandirilmasi, cocuk dogurma, tedavi secenekleri hakkinda
kisisel karar verme gibi zorlandig durumlarda, danigmanlik, dogru bil-
ginin saglanmasi, etkin dinleme ve bakim énemli hemgirelik girisimleri
arasinda rol oynamaktadir (33). Bu siiregte multidisipliner tamamlayi-
ct bakim roliinii iistlenen hemsirenin, kadin ve ailesinin tedavi konu-
sunda karar vermesine yardimci olmast 6nemlidir (35).

Kadinin her asamada psikolojik destege ihtiyagc duydugu unutulmama-
lidir (38). Ozellikle geng kadinlarin yasli olanlara gore daha fazla bilgi ve
psikolojik destek gereksinimleri bulunmaktadir. Kadinin anksiyetesinin
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giderilmesi, hastalikla bas etmeye yonelik giiglendirilmesi ve yasam ka-
litesini gelistirmesi i¢in her konuda bilgilendirilmesi gerekir. Kadinin
tedavi segenekleri ve yasamina olan etkileri konusunda dogru karar
verebilmesi icin etkili bir iletisimle yiiksek diizeyde bilgilendirilmesi
onu giiglii kilacakur. Gereken egitimi ayni sorunu yasayan diger kisiler
ile birlikte aldiginda, akran desteginin yani sira duygu ve diisiincelerini
paylagma firsat1 da bulacakur. Egitim destekli grup girisimleri kadin-
larin yasam kalitesini gelistirecek ve giiglii olmasini saglayacakur (39).
Ulkemizde 6rnegi olmamakla birlikte Ingilterede bu amagla yiiriitiilen
projelerden biri Yasayan Kanser Canli Yasam Projesidir. Motivasyon
destegi ve saglik koglugunun temel alindifs bu projede sunulan sosyal
yardim hizmet modelinde iyi egitimli onkoloji hemsiresi vaka yone-
ticisi gibi ¢alisarak meme veya prostat kanseri tedavisi goren bireyleri
telefon ile motive etmekte ve klinik destek saglamaktadir (40).

Gebelik déneminde meme kanseri tanist alan kadinlarin tedavi plani-
nin her asamasinda hemsirenin profesyonel destegine gereksinimi var-
dir. Hemsireler cerrahi tedavi planlanan gebe kadinlari ameliyat éncesi
ve sonrast dénemde degerlendirerek; hastalik siireci, nasil bir yol izle-
necegi, hastanede ne kadar kalacagi ve bakim konularinda sorularina
cevap vermeli ve beklentileri kargilamalidir (26). Ameliyat uygulanan
kadinlarda fizyolojik ve psikolojik komplikasyonlar gelisebilecegi ve
hastanin énleyici bilgilendirme gereksinimlerinin olabilecegi unutul-
mamalidir. Fizyolojik sorunlarin baginda lenfédem, omuz disfonksiyo-
nu ve koltukaltindan elin sirtina yayilan agriya benzer gerginlik hissi
gelmektedir. Gerginligin nedeni tam olarak anlagilmamakla birlikte
lenfanjit ya da lenf trombozu nedeniyle oldugu diisiiniilmekeedir. Psi-
kolojik agidan da siklikla anksiyete, depresyon, beden imajinda degi-
sim ve cinsel yasamla ilgili problemler yasanmakeadir. Bu baglamda
saglik profesyonelleri i¢inde hemsire hastanin giiglendirilmesinde son
derece 6nemlidir. Hasta bilgilendikge giicii artacak ve kendi bakimi-
na akdf katulmaya baglayacaktir. Hemsire gebe kadinin gereksinimleri
dogrultusunda bilgilendirme ve destek saglayabilecegi hasta merkez-
li egitim programlar: icinde yer alabilir (41). Ayrica hemgsire meme
kanseri olan gebe kadinlara yonelik web tabanli destek programlarinin
koordinatérii olabilir. Meme kanseri olan kadinlar web ortaminda soh-
bet ederek tedavi seceneklerini ve tedavinin etkilerini, kendilerindeki
psikososyal degisimleri, saglik profesyonelleri, aile iiyeleri ve arkadas-
lariyla olan iligkileri ve yasam gekillerini tartisarak birbirlerine destek
olmaktadir. Bu tiir bir destekleme gebe kadinlar icin de planlanabilir
(42). Hemsire, kemoterapi uygulanan gebe kadinin fiziksel, duygu-
sal ve psikolojik gereksinimlerine duyarli olmaly; gebeligin getirdigi
yorgunluk ve beden imaji degisiminin yani sira kemoterapinin yan
etkilerini yonetmeli, enfeksiyona kargt korumalidir (31). Gebe kadi-
na radyoterapi uygulaniyorsa; radyoterapinin anne siitiinii azalttugy,
radyoterapi uygulanmayan memede siit iiretiminin etkilenmeyecegi,
yine de emzirmenin tedavi sonrast yapilmast konusunda hemsire bilgi
vermelidir (27, 31). Gebelik déneminde hormon tedavisinin etkileri
konusunda yeterli kanit bulunmadigindan, hemsire gebelik boyunca
tedavinin uygulanmamasi konusunda anne adayin: bilgilendirmelidir.
Bu konuda genel gdriis hormonal tedavinin diisiik ve fetal oliimlere
neden olmasi, bebeklerde yiiz boyun defekdleri ile annede genital de-
fektlere yol agmasidir (3). Bu nedenle gebelik bitinceye kadar hormon
tedavisinin ertelenmesi, hatta dogumdan sonra bes yil icinde yapila-
bilecegi bildirildiginden hemsire bu konuda anne adayini aydinlat-
malidir (18, 27). Kadinin psikolojik agidan da desteklendigi egitim
programlari, uzun dénem bilgi ve psikolojik destek gereksinimlerinin
karsilanmast agisindan yasamsal dneme sahiptir (39, 40). Hemsire da-
nismanlik uygularken belirledigi gereksinimleri ve sorunlari hekim ile
paylagmali, biitiinciil bakimda biitiiniin bir parcast olmalidir.

Gebe kadinin kanserle olan miicadelesinde hemsirenin taburculuk
sonrast dénemde de rolii bityiik olmasina ragmen yeterince vurgulan-
mamakeadir. Irlanda 6rneginde oldugu gibi hemsire poliklinik orta-
minda da onkoloji hastalart i¢in bir¢ok rolii aktif bir gekilde yerine
getirebilir. Hastanin fiziksel ve psikolojik bakim gereksinimlerini kar-
stlarken, diger yandan hasta sonuglarini gelistirmek icin aragtirmalar
yapabilir. Hemsirenin hasta savunuculugu roliiniin 6n plana ¢cikug:
fizyolojik bakimda, hemsire hasta tanilamasi yaparak bakim: koordine
etmektedir. Psikolojik bakimu yiiriitiirken de etkili iletisim teknikleri-
ni kullanarak giivenin temel alindig1 hemsire hasta iligkisini saglar ve
siirecin her asamasinda bilgi verir. Hastanin bakimini yiiriitiirken ekip
ile siirekli isbirligi saglar (43). Bu baglamda onkoloji, radyoterapi ve
kemoterapi iinitelerinde calisan hemsirelere biiyiik sorumluluklar diis-
mektedir. Ayrica iilkemizde de meme bakim hemsireliginin gelistiril-
mesine gereksinim vardir (44). Warren (45) meme kanseri olan kadin-
larin Londrada hemsirenin yénettigi kliniklerden memnun olduguna
dikkat ¢ekmistir. Ozellikle danigmanlik, empati ve psikolojik destegin
one ¢tkug bu kliniklerde meme bakim hemsireliginin katkisi biiyiik-
tiir. Ives-Smith ve Wisdom (46) da hastalarin meme bakim kliniklerine
meme bakim hemgireleri tarafindan yonlendirilmekten memnun ol-
duklarini ve hemsirelerin ilgili uzmanlara dogru sekilde yonlendirdik-
lerini belirtmistir. Bu baglamda meme bakim hemsireliginin iilkemiz
saglik bakim sistemine yansitilmasi kadinlarin yasam kalitesinin gelis-
mesine dnemli katkilar saglayacaktr.

Sonug

Gebelikte meme kanseri ender goriilmesine ragmen, kadinlarin mes-
leki ve kisisel tercihlerinden dolayr gebeligi geciktirmesi sonucu 6nii-
miizdeki yillarda artmast beklenmektedir. Bu durumun géz 6niine
alinarak, her gebenin ilk prenatal izleminde klinik meme muayenesi
ve ultrasonun yapilmast énerilmektedir. Ayrica kadinlarin gebelik sii-
resince ve laktasyon déneminde kendi kendine meme muayenesi yap-
mast konusunda farkindaliginin arttirilmast gerekmektedir. Béylece
meme kanseri gebelik dsneminde de erken tanilanabilir ve tanilamada
gecikme azalulabilir. Gebelikte meme kanserinin tedavisinde radyote-
rapiden kaginilmali, kemoterapi ise 1. trimesterde uygulanmamalidir.
Cerrahi tedavi her trimesterde uygulanabilen bir tedavi seklidir. Fakat
cerrahi sonrast radyoterapi alinmasi gerekiyorsa son trimesterde tercih
edilmesi, radyoterapinin ise dogum sonuna ertelenmesi gerekmekee-
dir. Gebelikte meme kanserine karst farkindaligs arttirmada hemgireler
gebe kadinlarin prenatal izlemlerinde kendi kendine meme muayenesi
hakkinda danigmanlik yapmali, gebelik déneminde meme bakiminin
6nemine dikkat ¢ekmelidir. Ayrica dzellikle ilk prenatal izlemde hekim
tarafindan klinik muayenenin yapilmasi gerektiginin énemi vurgulan-
mali ve takip edilmelidir. Yeni tani alan kadinlar duygularini agiklama-
lar1 igin cesaretlendirilmeli, gebeligi ve meme kanserini birlikte yone-
tebilmesi icin giiclendirmelidir. Kadinlarin meme kanserinin tedavisi
sirasinda karsilagabilecegi sorunlarla etkili bir sekilde bas edebilmesi
icin danigmanlik yapmalidir. Bunlarla birlikte hemsirelerin meslekras-
lartyla isbirligi icinde hastalar: giiglendirmeye yonelik destek gruplar
olusturmalar1 ve gerektiginde psikiyatriste yonlendirmeleri gerekmek-
tedir. Ameliyat sonrast dénemde hastalarin multidispliner bir yakla-
stmla izlenmesi ve degerlendirilmesi gerekir. Giiven iliskisi ve temel
bakim gereksinimlerinin karsilanmasindan sonra hastalarin egitimine
daha fazla zaman ayrilarak meme cerrahisi sonrasi goriilebilecek komp-
likasyonlar azaltlabilir, hastanin giiglendigini hissetmesi ve kendi baki-
mina daha fazla katilmasi saglanabilir.

Kanit Diizeyleri

II-2B: Tyi tasarlanmis Kohort veya vaka kontrol calismalari, tercihen
birden fazla merkez ya da aragtirma grubu; éneriyi desteklemek i¢in



cok kanit vardir, 6zellikle periyodik saglik muayenesinde dikkate ali-
nan bir durumdur.

II-24: Tyi tasarlanmus kohort veya vaka kontrol ¢alismalari, tercihen bir-
den fazla merkez ya da aragtirma grubu; dneriyi desteklemek icin iyi kanit
vardir, periyodik saglik muayenesinde 6zellikle dikkate alinan durumdur.

IIT. lyi tasarlanmig deneysel olmayan tanimlayici galismalardan elde
edilen kanit

III-B: Klinik deneyimler, otorite goriigleri, tanimlayici ¢aligmalar,
uzmanlarin veya komitelerin bildirileri; periyodik saglik muayeneleri
sirasinda &zellikle bu durum géz éniine alinmalidir.

III-C: Saygin otoritelerin goriisleri, klinige dayali deneyimler, tanimla-
yici aligmalar, uzman komitelerin bildirileri, periyodik saglik muaye-
neleri durumunda dahil etme ve ¢tkarma konusunda zayif kanit, ama
oneriler diger dayanaklarla yapilabilir.
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