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Girig

Giiniimiizde insan sagligini tehdit eden en dnemli hastaliklardan bir tanesi kan-
serlerdir. Gebelikle iliskili kanser, gebelik sirasinda veya dogumdan 12 ay sonrasi-
na kadar teshis edilen kanserleri tanimlamaktadir. Gebelige eslik eden bir kanser
varlig gebeligi komplike hale getirebilir. Bununla birlikte gebelikte kanser insi-
dansinda bir artig yoktur. Gebelikte kanser insidansi yaklagik olarak 1/1000dir
ve yaklagik olarak her 118 kanserden 1'i gebeligi komplike eder (1,2). Gebelikte
goriilen kanserler arasinda en sik olanlar1 meme kanseri, tiroid kanseri ve serviks
kanseridir. Bu kanserlerin gebelikte sik goriilmesinin nedeni reprodiiktif dénem-
deki kadinlarda gebelikten bagimsiz olarak en sik goriilen kanserler olmalaridir.
Meme kanseri yaklasik olarak 5000 gebelikte 1, tiroid kanseri yaklasik 7000 ge-
belikte 1 ve serviks kanseri yaklasik 8500 gebelikte 1 goriilmektedir. Bu kanserler
disinda reprodiiktif donemdeki kadinlarda nispeten sik goriilen diger kanserler
lenfoma, 16semi ve malign melanomdur. Gebelikte en sik goriilen bu kanserler
gebelikteki kanserlerin yaklagik %65’ini olusturur (3).

Gebelige eslik eden bir kanser varlig1 gebeligin yénetimini kompleks hale ge-
tirebilir. Bunun altinda yatan neden uygun medikal veya cerrahi tedaviyi planlar-
ken fetusun da goz 6niinde bulundurulmas: gerekliligidir. Ote yandan bu kaygi-
lar tanida ve tedavide gecikmeye neden olmamalidir. Gebelikte kanser varliginda
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semptomlarin baslangicindan taniya kadar gegen ortalama siire gebe olmayan
kadinlara gére daha uzundur. Ciinkii kansere bagh bir¢ok patolojik degisiklik ve
semptom gebelikle ilgili fizyolojik degisikliklere atfedilir. Bu nedenle gebelerde
var olan semptom ve bulgular dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Genel
olarak gebelikte mevcut olan kanserlerin yonetiminde, kanserin tipi ve evresi,
gebelik haftasi, ailenin gebeligi devam ettirme istekleri ve tedavide kullanilacak
kemoteratopik ajanlarin fetus iizerine olan olasi etkileri géz 6niinde bulundu-
rulmali ve tedavi bireysellestirilmelidir. Gebelige eslik eden bir kanser varliginda
hasta tibbi onkoloji uzmani, kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani ve yenidogan
uzmanin dahil oldugu multidisipliner bir ekip tarafindan takip edilmelidir.

Kitabin bu béliimiinde gebelikte kanser tani ve tedavisinde genel prensipler ve
yaklagimlar anlatilacaktir. Ayrica gebelikte en sik tani koyulan jinekolojik olma-
yan kanserlere genel yaklasimdan bahsedilecektir.

Gebelikte Kanser Tanisinda ve Evrelemesinde
Gorintileme Yontemleri

Gebelikte kanser tanisinda ve evrelemesinde kullanilan radyolojik yontemle-
rin bir¢ogunda fetusun maruz kaldig1 radyasyon dozu diistiktiir ve bu nedenle
kanserin yonetimini ve tedaviyi dogrudan etkileyeceklerse radyolojik tan1 yon-
temleri ertelenmemelidir (4). Goriintilleme yontemleri igerisinde ultrasonografi
glivenle kullanilabilir. Gebelikte kullanimi giivenli olarak kabul edilen diger bir
goriintiileme yontemi Manyetik rezonans (MR) goriintiilemesidir. MR goriin-
tilleme gereklilik halinde her {i¢ trimesterde de kullanilabilir. Bununla birlikte
sartlar uygun oldugunda ilk trimester sonrasina ertelenmesi olasi fetal riskleri
azaltabilir. MR goriintillemede kullanilan kontrast maddelerden Gadolinyum
ilk trimesterde kullanilmamalidir. Ote yandan, kontrasth MR goriintiilemenin
yararlar1 potansiyel fetal zararlarindan ¢ok daha fazlaysa gebeligin ilerleyen do-
nemlerinde kullanilabilir (5).

Meme kanseri tarama ve tanisinda kullanilan mamografide uygun fetal koru-
ma yapildiginda fetal maruziyet diisiiktiir ve bu nedenle mamografinin gebelikte
kullanilmasina bir engel yoktur (6). Ote yandan, gebelikte meme dokusundaki
dansite ve vaskiilarite artis1 gibi fizyolojik degisiklikler nedeniyle mamografinin
duyarlilig azalir (7). Meme ultrasonografisinin ise gebelikte meme lezyonlar:
saptamadaki duyarlilig1 yiiksektir (8). Bu nedenle gebelikte memedeki solid ve
kistik lezyonlarin goriintiilenmesinde meme ultrasonografisi kullanilabilir.
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Kanser tanisinda kullanilabilen diger bir goriintilleme yontemi Bilgisayar-
I1 tomografi (BT)dir. BT diger goriintiileme yontemlerine kiyasla daha yiiksek
radyasyon dozu icerdigi icin gebelikte genellikle tercih edilmez. Benzer tanisal
bilgiler elde edilecekse BT yerine MR tercih edilmelidir. BT nin tanisal giictinii
arttiracaksa uygun oral ve intravendz kontrast maddeler gebelikte kullanilabilir.

Gebelikte Kemoterapi

Gebelikte kanserde uygulanacak olan medikal tedavi protokolleri gebe olmayan
kadinlarda oldugu gibi kanserin tipi ve prognozuna gore belirlenir. Tedavi proto-
koliiniin se¢iminde gelismekte olan fetiise yonelik olumsuz riskleri en aza indirir-
ken, maligniteyi yeterince tedavi etmek i¢in kemoterapinin giivenli ve zamaninda
uygulanmasi goz oniinde bulundurulmalidir. Bununla birlikte, gebelikte kanser
tedavisinde kullanilan kemoteratopik ajanlarin olas: fetal etkileriyle ilgili endise-
ler giiniimiizde devam etmektedir. Bu endiseler arasinda spontan abortus, kon-
jenital malformasyonlar, fetal biiytime kisitlilig1 ve ¢ocukluk ¢agi maligniteleri
bulunmaktadir.

Fetal organogenez gebeligin iigiincii ila sekizinci haftalarinda arasinda oldugu
i¢in ilk trimesterde kullanilacak bir kemoteratopik ajanin fetal malformasyona
neden olma olasilig1 ikinci ve iiglincii trimestere gore daha yiiksektir (9). Ilk tri-
mesterden sonra kullanilan kemoteratopik ajanlarin ¢ogunda belirgin fetal mal-
formasyon goriilmez ve ge¢ mutajenik etkiler sinirlidir (10,11). Doksorubisin,
siklofosfamid ve 5-florourasil gibi baz1 kemoteratopik ajanlar ikinci trimesterden
itibaren giivenle uygulanabilir (12-16).

Tedavide kullanilacak kemoteratopik ajanlarin segiminde transplasental ge-
¢is 6nemlidir ancak ne yazik ki kemoteratopik ajanlarin plasental gecisiyle ilgili
caligmalar azdir. Bu nedenle, gebe olmayan hastalar icin tercih edilse bile, gii-
venlik verilerinin yoklugunda en yeni ajanlarin kullanilmasi genel olarak 6ne-
rilmez. Uygulanacak kemoterapi protokolii belirlendikten sonra verilecek ilacin
dozu ayn1 kanser tipine ve evresine sahip gebe olmayan kadinlara verilecek dozla
ayn1 olmalidir. Kemoterapi dozu belirlenirken, gebelik dncesi veya ideal kilo de-
gil, gebenin o andaki kilosu baz alinarak doz hesaplanmalidir. Bununla birlikte,
gebelige bagli fizyolojik degisiklikler kemoteratopik ajanlarin klirensini degistire-
bilecegi i¢in serbest ilag diizeylerinin gebe olmayan kadinlardan farkl: olabilecegi
goz oniinde bulundurulmalidir.
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Gebelikte Radyoterapi

Gebelikte kanseri olan hastalarda kanserin radyoterapi ile tedavisi annenin sag-
kalimini arttirmay1 amaglamaktadir. Terapotik radyoterapi siklikla doza, tiimor
yerlesimine, uygulanacak alanin boyutuna ve gebelik yasina bagli olarak 6nemli
olgiide fetal maruziyete neden olur. Gebelikte radyoterapi tedavisinin fetusa olast
zararli etkilerini azaltmak i¢in bazi 6zel 6nlemler gereklidir. Bazi bas boyun kan-
serlerinde supradiyafragmatik bolgelere uygulanan radyoterapi, annenin karni-
nin korumast ile nispeten giivenli bir sekilde kullanilabilir (17). Ote yandan, anne
karnina direkt olarak radyoterapi uygulanmasi kontrendikedir.

Gebelikte radyoterapi sonrast fetal yan etkiler, implantasyon sonras1 haftaya
ve radyoterapi dozuna gore degisir. Gebelikte radyoterapiye bagl ana riskler ara-
sinda mental retardasyon ve fetal bitylime kisitlilig1, mikrosefali, katarakt, inferti-
lite ve sekonder maligniteler sayilabilir. Spesifik olarak, fertilizasyon sonrasindaki
iki hafta icerisindeki radyoterapi kromozomal bozukluklara ve spontan abortusa
neden olur. Organogenez sirasinda (yani 3 - 8. haftalar) ana etki, mental retardas-
yon olmaksizin biiyiik malformasyonlar ve mikrosefalidir. Normalde fetal beyin
8 ila 15 haftalar arasinda gelisir. Bu nedenle bu haftalarda ana potansiyel etkiler
mikrosefali ve mental retardasyon olabilir. Bunlar 0.1 ila 0.2 Gy’lik bir esik do-
zunun lizerinde gelisebilir. Bununla birlikte, 0,5 Gy iizerindeki dozlarda fetal bii-
yiime kisitlilig: riskinde artig rapor edilmistir (18,19). Ikinci trimesterde (16-25.
haftalar) 0.1 ila 0.49 Gy arasindaki dozlar i¢in mental retardasyon insidansinin
%6 oldugu tahmin edilmektedir (20). Son olarak, iigiincii trimesterde (>25 hafta)
maruziyetler i¢in mental retardasyon, mikrosefali ve fetal bitytime kisitliligr riski
diisiik goriinmekle birlikte hicbir gebelik haftasi terapotik radyosyona maruz kal-
ma i¢in giivenli kabul edilemez.

Gebelikte radyoterapi tedavisine iliskin diger bir endise radyoterapinin ¢ocuk-
luk ¢ag1 ve yetiskin donemde kanser riskini arttirabilecegine yoneliktir. Yetiskin
kanser riskinin intrauterin donemde radyasyona maruz kalinmasiyla istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde arttigi bulunmustur. Intrauterin hayattaki maruziyetler
ile erken gocukluk déonemindeki maruziyetler i¢in risk benzer gibi goriinmekte-
dir. Ote yandan, ilk tirmesterdeki maruziyetin artmus riskle iliskili olduguna dair
net bir kanit yoktur (21).

Gebelikte Meme Kanseri

Meme kanseri, hamile kadinlarda en sik goriilen kanserlerden biridir (22). Ges-
tasyonel veya gebelikle iliskili meme kanseri, gebelik sirasinda, dogum sonrasi ilk
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yilda veya emzirme déneminde herhangi bir zamanda teshis edilen meme kan-
seri olarak tanimlanir. Gebe kadinlarda meme kanserlerinin ¢ogu, gebe olmayan
kadinlarda oldugu gibi infiltre duktal adenokarsinomlardir. Ancak, gebelikle ilis-
kili meme kanserinde, gebe olmayan kadinlardaki meme kanserine kiyasla daha
diisiik Ostrojen reseptorii ve progesteron reseptoril ekspresyonu vardir (23,24).
HER-2 asir1 ekspresyonu insidansinin ise gebe olmayan kadinlara kiyasla daha
yiiksek olup olmadig: belirsizdir (24,25).

Gebelikte meme kitlesi olan kadinlarin degerlendirilmesi, gebe olmayan ka-
dinlardan farkli degildir. Ancak, gebelikte memedeki fizyolojik degisiklikler
nedeniyle meme muayenesindeki bulgular1 yorumlamak zorlasabilir. Gebelikte
meme kanseri olan kadinlarda taninin gecikmesi yaygindir. Bu nedenle gebelikte
meme muayenesi sirasinda kanser siiphesi iist diizeyde tutulmalidir. Mamografi
gebelikte kontrendike degildir ve duyarlilig1 gebe olmayan kadinlara kiyasla daha
diisiik olsa da gereklilik halinde kullanilabilir. Siipheli durumlarda ultrasonog-
rafi kullanilabilir ve meme kitlesinin basit veya kompleks bir kist mi yoksa solid
bir timor mii oldugu, fetal radyasyona maruz kalma riski olmadan belirlenebilir.
Mamografi ve ultrasonografi ile tani stipheli ise MR goriintiileme kullanilabilir.
Gadolinyumlu MR goriintiileme invaziv meme kanserini saptamada mamogra-
fiden daha iistiindiir. Ancak ilk trimesterde olas1 zararl fetal etkilerinden dolay1
kullanilmamalidur.

Tiim degerlendirmeler sonucunda klinik olarak siipheli bir meme kitlesi ke-
sin tani icin biyopsi gerektirir. Insizyonel ve eksizyonel biyopsiler lokal anestezi
altinda gebelikte giivenli bir sekilde yapilabilir ve kanser tanis1 koyulursa hormon
reseptor durumu tespit edilebilir. Klinik stiphe halinde aksillar lenf nodlarindan
ultrasonografi esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi yapilabilir. Tim bu deger-
lendirmeler sonucunda ileri evre hastalik lehine siipheli bulgularin varlig: tam
bir radyografik evreleme degerlendirmesini gerektirir. Gebelikte BT nin yukarda
bahsedilen olasi zararl fetal etkileri géz oniinde bulunduruldugunda evreleme
icim MR goriintiileme tercih edilebilir. Radyoniiklid kemik taramalar1 gebelik
sirasinda nispeten giivenlidir ve fetiisii 0.08 rad’ye maruz birakan “disiik doz”
kemik taramasi kullanilabilir (26). Radyoniiklid taramalarda fetal radyasyona
maruz kalma, anne mesanesine atilan radyontiklidlere yakinliktan da kaynak-
lanabilecegi i¢in hidrasyon, sik iseme veya Foley sonda ile idrarin mesaneden
uzaklagtirilmasi bu maruziyeti azaltabilir.

Gebelik sirasinda tani koyulan meme kanserinin yonetimi hem annenin hem
de fetusun dikkate alinmasi gerektiginden zordur. Meme kanseri tedavisi kadin
dogum uzmani, meme cerrahi ve tibbi onkoloji uzmanini igeren multidisipliner
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bir ekip tarafindan planlanmalidir. Gebelikte meme kanseri tedavisi gebelik ve
fetusla ilgli ¢ekinceler nedeniyle gereksiz yere geciktirilmemelidir. Meme kan-
seri olan gebelerde gebeligin sonlandirilmasinin meme kanserinin prognozunu
etkilemedigi diisiiniilmektedir (27). Genel olarak, meme kanseri olan gebeler,
gebe olmayan hastalara yonelik kilavuzlara gore tedavi edilir. Ancak fetiisii ko-
rumak icin bazi degisiklikler gerekebilir. Bu degisiklikler kemoterapi ve cerrahi-
nin miimkiinse ikinci trimestere ertelenmesi ve adjuvan radyoterapinin dogum
sonrasina kadar durdurulmasidir. Ote yandan, herhangi bir trimesterde meme ve
aksiller lenf nodu cerrahisi minimal fetal risk ile iligkilidir ve Evre 1 ve 2 meme
kanseri hastalig1 olan gebe kadinlarda mastektomi gebelikte yapilabilir (7). An-
cak mastektomi sonrasi rekonstriiktif cerrahi gebelik sonrasina ertelenmelidir.
Gebelikte cerrahi tedavi planlanirsa 20. gebelik haftasindan sonra uzun siire sirt
tistil yatar pozisyondan kaginilmalidir. Meme koruyucu cerrahi yapilan kadin-
larda lokal kontrolii optimize etmek veya mastektomi yapilan bazi yiiksek riskli
kadinlarda sagkalimi iyilestirmek amaciyla radyoterapi gebe olmayan kadinlarda
kullanilabilmektedir. Gebelikte terapdtik radyoterapi kontrendike oldugundan
radyoterapi miimkiin oldugunca dogumdan sonraya ertelenmelidir.

Gebelikte kanserlerde kemoteratopik ajanlarin kullanimina dair genel pren-
sipler yukarda anlatilmistir. Kanserin tipine ve biyolojik davranisina gore teda-
vi planlanir. Geblikte ilk trimestrede kemoterapi tedavisinin olasi fetal zararlari
daha yiiksektir. Ote yandan, gebe olmayan kadinlarda kemoterapinin baglamasi-
nin i ila alt1 ay geciktirilmesi kemoterapinin uzun vadeli degerini azaltmaktadir
(28). Bu nedenle gebeligin erken donemlerinde tani alan hastalarda kemoterapi
tedavi plan1 kanserin biyolojik 6zelliklerine gore bireysellestirilmelidir. Gebelikte
meme kanseri tedavisinde en ¢ok kullanilan kemoteratopik ajanlar siklofosfamid,
doksorubisin ve sisplatindir. Antrasiklin bazli bir ajan kullaniliyorsa, ilaca bagh
kardiyotoksisite riski nedeniyle tedavi 6ncesi maternal ekokardiyografi yapilma-
lidir (29). Meme kanserinde immunoterapotik ajanlardan olan trastuzumab fetal
bobrek yetmezligi, oligohidroamnios ve pulmoner hipoplazi ile iligkili oldugun-
dan gebelikte kullanilmasi kontrendikedir. Tamoksifen gibi hormonal ajanlar da
dogum sonrasina ertelenir.

Gebelikte meme kanseri tanis1 koyuldugunda gebeligin devamina ebeveynler
ve klinisyen birlikte karar vermelidir. Karar asamasinda tedaviden kaynaklanan
olasi bir fetal toksisite veya komplikasyon riski ve tedavinin gelecekteki dogur-
ganlik iizerindeki etkisi gz oniinde bulundurulmalidir. Bununla birlikte, gebe-
ligin sonlandirilmasi meme kanserinin prognozunu iyilestirmemektedir (30).
Meme kanserinin kendisi (tedavi hari¢) perinatal sonucu dogrudan etkilemez
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(31). Gebelikte kanser tedavi alan hastalarda dogum zamanlamasi dikkatle plan-
lanmalidir. Kemoteratopik ajanlarin olasi yan etkilerinden lokopeni ve trombo-
sitopeni dogumda olasi bir enfeksiyoz hastalik veya kanamayla iliskili olabilir.
Ayrica kemoteratopik ajanlar plasentadan gegerek neonatal myelosupresyona
neden olabilir. Bu nedenle genel olarak kemoterapinin miimkiinse dogumdan
3 ila 4 hafta 6nce kesilmesi goz oniinde bulundurulmalidir. Dogum, prematiirite
morbiditesinin nispeten diisiik oldugu 34 haftadan sonrasinda planlanmalidir.

Gebelikte Tiroid Kanseri

Normal gebelikte fizyolojik olarak tiroid biiyiiyebilir. Tiroid kanseri gebelikte
genellikle soliter nodul olarak ortaya ¢ikar. Gebe kadinlarda klinik muayenede
tirodde saptanan bir nodiil tiroid stimiile edici horman (TSH), serbest tiroksin ve
ultrasonografi ile degerlendirilmelidir. Sitheli olgularda gebelikte ince igne aspi-
rasyon biyopsisi yapilabilir. Biyopsi sonucunda tiroid kanseri tanisi koyuldugun-
da, yonetim ve tedavi kanserin histolojik alt tipine, tiimériin diferansiyasyon de-
recesine, kanserin evresine ve tan1 koyulan gebelik haftasina gore planlanmalidir.

Tiroid kanseri gebelik sonugclarini olumsuz etkilemedigi gibi gebelik de hasta-
ligin klinik seyrini ve prognozunu olumsuz yonde etkilememektedir (32-34). Bu
nedenle gebelikte tiroid kanseri tanis1 koyulmasi durumunda gebeligin sonlandi-
rilmasi endike degildir ve gebeligin sonlandirilmasi sagkalimi iyilestirmez.

Gebe olmayan kadinlarda tiroid kanserinin primer tedavisi cerrahidir. Gebe-
likte tan1 koyulan tiroid kanserlerinde ise kanserin histolojik tipine ve tan1 anin-
daki gebelik yasina gore yonetim belirlenir. Papiller, follikiiler ve mikst tip tiimor-
ler genellikle yavas biiyiiyen tiimorler oldugundan cerrahi tedavi olas1 maternal
ve fetal komplikasyonlar1 engellemek i¢in gebelik sonrasina ertelenebilir (33,35).
Cerrahi gebelik sonrasina ertelenmigse her trimesterde tiroid ultrasonografiyle
izlem yapilmalidir. Ayrica cerrahinin ertelendigi durumlarda tiroid hormon te-
davisiyle TSH 0,3 - 2,0 mU/L diizeylerinde tutulmalidir. izlem sirasinda gebeli-
gin 24. haftasina kadar tiroid kansei boyutunda hacim olarak %50den daha fazla
artis varsa ikinci trimesterde cerrahi planlanabilir (36). Ultrasonografi ile izlem-
de kanser boyutunda 6nemli bir artis yoksa veya tan1 gebeligin ikinci yarisinda
koyulduysa cerrahi tedavi dogum sonrasina ertelenebilir.

Mediiller veya anaplastik tiroid kanserleri daha agresif bir seyir gosterdigin-
den cerrahi gebelik sonrasina ertelenmemelidir. Ayrica gebelik sirasinda nodiilde
biiylime, lenfatik invazyon veya cegre dokulara fikse bir kitle varliginda cerrahi
dogum sonrasina ertelenmemelidir. Gebelikte tiroid kanseri i¢in cerrahi tedavi
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planlanmigsa cerrahi i¢in en ideal zaman gebeligin ikinci trimesteridir (36). Ote
yandan, tiroid kanseri 12. gebelik haftasindan 6nce tani koyulan hastalarda cer-
rahi tedavi 12. gebelik haftasindan 6ncesinde planlanirsa subtotal tiroidektomi
yapilabilir (37). Gebelikte tiroid kanseri cerrahi tedavisine bagh komplikasyonlar
gebe olmayan kadinlara gore daha yiiksektir (38). Bu komplikasyonlar arasinda
hipoparatiroidizm, hipokalsemi ve laringeal sinir hasar1 bulunmaktadir. Bu ne-
denle gebelikte tiroid cerrahisi yapilan kadinlarda gebeligin devaminda kalsiyum
diizeyleri dikkatle takip edilmelidir. Ayrica total tiroidektomi yapilan hastalarda
tiroksin replasmani yapilmalidir.

Gebe olmayan kadinlarda tiroid kanseri cerrahi tedavisi sonrasinda radyo-
aktif iyot tedavisi gerekebilir. Radyoaktif iyot tedavisi gebelikte ve emzirme do-
neminde kontrendikedir. Ciinkii verilen radyoaktif iyot gebelikte transplasental
olarak, emzirme doneminde ise siite gecerek fetal ve neonatal hipotiroidizm ya-
pabilir. Tiroid kanseri nedeniyle radyoaktif iyot tedavisi alan kadinlarda gebelik 6
ay ila 1 y1l arasinda ertelenmelidir.

Gebelikte Hodgkin Lenfoma

Hodgkin lenfoma, diger lenfomalar arasinda nispeten nadir goriilmesine ragmen
hastaligin en sik olarak tireme yasinda ortaya ¢ikmasi gebelikte goreceli olarak sik
karsilagilmasina neden olur. Hastalar genellikle yorgunluk, nefes darlig1, anemi,
trombositopeni gibi gebelik sirasinda goriilen yaygin belirti ve semptomlarla bas-
vururlar ve bu durum tanida gecikmeye neden olabilir. Hamile kadinlar oksiiriik,
gece terlemesi ve kilo kaybr ile bagvurabilir. Tan1 genellikle lenf nodu biyopsisi ile
konur ve gebelikte lenf nodu biyopsisi giivenlidir. Hastalik Ann Arbor evreleme
sistemi kullanilarak evrelendirilir. Lenfoma evrelemesi fizik muayene, hemato-
lojik ve biyokimyasal testler, kemik iligi biyopsisi ve radyolojik goériintiilemeye
dayanir. Hastaligin evrelemesinde goriintilleme yontemi olarak BT’ye kiyasla
daha giivenilir oldugu icin MR gériintiileme tercih edilmelidir. Pozitron emisyon
tomografisi (PET) ise gebelikte kontrendikedir (39). Klinik gereklilik halinde ke-
mik iligi biyopsisi gebelikte giivenle yapilabilir.

Gebelik sirasinda Hodgkin lenfomanin yonetimi ve baslangi¢ tedavisinin se-
¢imi, hastaligin tan1 koyuldugu gebelik haftasina ve hastaligin yeri ve evresine
baglidir. Tedaviye bagl fetal riskler ilk trimesterde en yiiksek oldugundan miim-
kiinse tedavi ikinci trimestere ertelenmelidir. Genel olarak asemptomatik, stabil,
kitle hacmi diistik olan, supradiyafragmatik hastalikta tedavi ikinci trimestere
ertelenebilir. Ote yandan, semptomatik, biiyiik hacimli kitlesi olan, subdiyafrag-
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matik veya ilerleyici hastalarda tedavi ilk trimesterde baglamalidir (40-42). Teda-
vide kullanilan doksorubisin bleomisin/vinkristin/dakarbazinin rejimi gebelik-
te glivenlidir (43). Tiim bunlarla birlikte, gebeyi tedavi etme veya izleme karari
bireysellestirilmelidir.

Gebeligin Hodgkin lenfomanin seyri tizerinde olumsuz etkisi yoktur (44). Bu
nedenle gebeligin elekktif sonlandirilmasi hastaligin seyrini iyilestirmemektedir
(45). Benzer sekilde Hodgkin lenfoma da perinatal sonuglar: kotii etkilememek-
tedir ve prematiirite veya fetal bityiime kisitlamasi i¢in artmus risk yoktur (46).
Gebelik, kadin dogum uzmani ve hematolog-onkolog yonetminde takip edilmeli
ve dogum zamanlamasina birlikte karar verilmelidir. Miimkiin oldugunda gebe-
lik terme kadar devam ettirilmelidir. Ancak klinik gereklilik halinde fetal pulmo-
ner matiiritenin gosterilmesinden sonra ve prematiirite morbiditesinin nispeten
diisiik oldugu 34 veya daha fazla gebelik haftasinda dogum planlanabilir. Obstet-
rik olarak endike olmadikga sezaryen gerekli degildir.

Gebelikte Akut Losemi

Akut l6semi genellikle 40 yas tizerindeki kadinlarda daha yaygindir. Ayrica, akut
16semili kadinlarda genelde amenore oldugu i¢in gebelikte akut 16semi nadiren
tan1 alir. Hastalik yaklagik olarak 40.000 gebelikte 1 gorliir (47). Akut 16semili
kadinlar siddetli anemi, trombositopeni, enfeksiyon veya sepsis, ates, kemik ag-
ris1 veya kanama ile bagvurabilir. Akut l6semiden siiphelenildiginde tan1 kemik
iligi biyopsisiyle konulur ve kemik iligi biyopsisi gebelikte giivenlidir.

Akut 16semi tanist koyuldugunda tedavi geciktirilmeden baglanmalidir ve
genel olarak tedavi gebe olmayan kadinlarla benzerdir. Gebelikte akut 16semi
tanist koyuldugunda agresif sekilde hematolojik ve obstetrik tedavi baslanma-
lidir. Ciinkii gebelikte akut 16semi tedavi edilmediginde hem maternal hem de
fetal prognoz oldukga kotiidiir ve kisa siire icerisinde maternal 6liim olabilir. Ek
olarak, gebelikte kemoterapi tedavisi alanlarda, kemoterapiyi dogum sonrasina
erteleyenlere kiyasla daha yiiksek maternal, fetal ve neonatal sagkalim vardir.
Gebelikte yogun kemoterapi verildiginde ise hastalarin %75’inde tam remisyon
saglanir (48).

Gebelik sirasinda akut l6semi tanisi koyulan hastalar, hemato-onkolog, kadin
dogum uzmani ve neonatologdan olusan multidisipliner bir ekip tarafindan y6-
netilmelidir. Tedavi yaklagimi biiyiik 6l¢tide akut 16seminin tani koyuldugu ge-
belik haftasina baglidir. Gebe olmayan kadinlarda tedavide kullanilan all-trans
retinoik asit ve arsenik trioksit yiliksek derecede teratojenik olarak kabul edilir
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ve gebeligin ilk trimesterinde kullanilmasi kontrendikedir. All-trans retinoik asit
gebe olmayan kadinlarda kemoterapiye ek olarak verilen bir ilagtir. Hasta gebe-
ligi sonlandirmayi kabul ederse kemoterapiye ek olarak all-trans retinoik asit te-
daviye eklenir. Ancak hasta gebeligin devamini istiyorsa tek basina kemoterapi
tedavisi verilir. Sadece kemoterapi ile remisyon saglanirsa ve gebelik normal ola-
rak devam ederse, ikinci veya {iglincii trimesterde tedaviye all-trans retinoik asit
eklenebilir (49).

Gebeligin sonlandirilmasinin prognozu iyilestirdigine dair veri yoktur. An-
cak, ilk trimesterde teshis edilen gebe kadinlarda kemoterapi 12. gebelik haftasin-
dan sonraya ertelenemeyecegi i¢in gebeligin sonlandirilmas bir segenek olabilir.
Clinkii tedavide kullanilan all-trans retinoik asit ve arsenik trioksitin gebeligin ilk
trimesterinde kullanilmas1 kontrendikedir. Akut 16semi teshisi konan hastalar, ilk
once indiiksiyon kemoterapisi uygulanmadan 6nce terminasyon segilse bile gii-
venli bir sekilde dilatasyon ve kiiretaj prosediirii uygulanamayacak kadar hasta-
dirlar. Prosediiriin giivenli bir sekilde uygulanabilmesi i¢in remisyona neden ol-
mak i¢in sonlandirmadan &nce tedaviye baslanmasi 6nerilir. Aksi takdirde hasta,
enfeksiyon ve sepsis, uterus perforasyonu ve kanama ve dissemine intravaskiiler
pthtilasma (DIC) gibi mortal komplikasyonlar gelisebilir.

Gebelikte tan1 koyulan akut 16semi gebelik prognozunu olumsuz yonde et-
kileyebilir. Bu durumun altinda yatan nedenler arasinda maternal anemi, DIC,
plasentanin intervilloz bosluklarinda kan akisini ve besin degisimini etkileyen
16semik hiicrelerin varlig1 veya fetiise oksijen tasinmasinda azalma yer alir (48).
Bu nedenle gebelikte akut 16semi ile komplike olan gebelikler, spontan abortus,
intrauterin fetal 6liim, prematiir dogum ve fetal biiylime kisithlig1 agisindan daha
yiiksek risk altindadir (48,49). Dolayisiyla gebelikte akut l6semi ile komplike olan
gebelikler yakin takip edilmelidir. Dogum sirasinda uterin atoni ve perineal la-
serasyonlar ciddi kanamalara ve DICe neden olabilir. Ayrica koryoamniyonit ve
endometrit gelisen hastalar ciddi sepsis riski altindadir. Bu nedenle hastaligin re-
misyonu saglanmadan iyatrojenik erken dogumlardan kaginilmalidir.

Sonug

Genel olarak gebelikte jinekolojik olmayan kanserler nadiren tani alir. Gebelikte
tizyolojik degisiklikler hastalarda kanser tanisinin koyulmasinda gecikmelere ne-
den olabilir. Bu nedenle gebe kadinlarda stipheli semptomlar varliginda klinisyen
bu semptomlari dikkatle degerlendirmeli ve olasi bir kanser ihtimalini her zaman
aklinda bulundurmalidir. Hastanin gebe olmasi kanser tanisinda gecikmelere ne-



Gebelikte Jinekolojik Olmayan Kanserlerlere Genel Yaklasim

den olmamalidir. Gebelikte kanser tanis1 koyuldugunda, kanserin yonetiminde,

kanserin tipi ve evresi, tan1 koyulan gebelik haftasi, ailenin gebeligi devam ettir-

me istekleri ve tedavide kullanilacak ajanlarin fetus iizerine olan olasi etkileri goz

oniinde bulundurulmali ve tedavi bireysellestirilmelidir. Anne ve fetus i¢in en

iyi sonuglarin alinmast igin gebelikte kanser tedavisinde deneyimli doktorlardan

olusan multidisipliner bir ekibin yer almasi hayati 6nem tasimaktadur.
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