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11.GEBELİK İÇİN İLAÇLARIN 
GÜVENLİK KATEGORİLERİ

Serdar BALCI 1

GİRİŞ

Bu bölümde gebelikte kullanılan ilaçların kategorik sınıflamasından ve ke-
moterapi rejimlerinde yer alan ilaçların olası zararlarından bahsedeceğiz.

1979 yılında Amerika Birleşik Devletleri Gıda ve İlaç İdaresi olası fetal yan 
etkilere göre ilaçları katergorize eden bir sınıflama oluşturdu. Buna göre :
• Kategori A: Gebelikte kullanılması nisbeten güvenlidir.
• Kategori B: Bilinen bir riski yok; ancak kontrollü insan çalışmaları da yoktur.
• Kategori C: Hakkında çok az bilgi bulunan veya hiç bilgisi olmayan ajanlar. Ço-

ğunlukla yeni ilaçlar bu kategoride yer alır.
• Kategori D: Kesin bir riski olan, ancak fayda-zarar hesabı yapılarak gebelikte kul-

lanımı gerekli görülebilen ilaçlardır.
• Kategori X: Kesin bir risk oluşturur. Vereceği potansiyel zarar edinelecek fayda-

nın üzerinde olduğundan kontrendikedir.
Gelişen dünyada anne olma yaşı gittikçe artmakta, buna bağlı olarak gebeliği 

sırasında kanser tanısı konan kadın sayısı da gittikçe büyümektedir. Artan yaş 
kansere bağlı morbidite olasılığını da arttırmaktadır. Gebelik sırasında kanser 
tanısı her 1000 kadında 1 sıklığında tespit edilmektedir. En sık görülenler meme 
kanseri, rahim ağzı kanseri, tiroid kanseri, lenfoma ve malign melanomadır.

Kemoterapi uygulamalarının kaçınılmaz olduğu bazı kanser vakaları gebe-
likte tespit edilebilir; ancak gebeliğin doğası gereği bu alanda yapılmış klinik 
araştırmaların yetersizliğinden dolayı uygulanacak ilaçların etkileri konusunda 
sınırlı miktarda kanıt bulunmaktadır. Prensip olarak tüm kemoterapi ilaçları D 
gurubudur ve gebelikte kontrendikedir. Tanı konulan hastalığın evresine, seyri-
ne göre multidisipliner yaklaşımla fayda-zarar hesabı yapılarak ilaç uygulamaları 
gerçekleştirmek doğru olacaktır.
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SONUÇ

Gebelikte kanser tedavisi alanında aydınlatılması gereken birçok nokta var-
dır. Örneğin antikanser ilaçların dozları hesaplanırken gebelikteki vücut ağırlığı 
ve/veya vücut yüzey alanı ölçüleri mi yoksa gebelik öncesindeki değerlerin mi 
baz alınacağı ile ilgili kanıta dayalı bilgi yoktur. Ek olarak, gebelikte plazma hac-
mi ve kalp debisi ikinci üç ay sonuna kadar artmaya devam eder, bu da artan 
glomerüler filtrasyon hızı ve kreatinin klirensine neden olur. Bu değişiklikler 
antikanser ilaçların plazma konsantrasyonlarının azalmasına neden olabilir.

Yapılan kohort çalışmalarda gebelikte meme kanseri hastalarının tedavi so-
nuçları ile gebe olmayan hastalarla karşılaştırıldığında hiçbir farklılık saptanma-
mıştır. Buna göre klinik uygulamada daha düşük dozlar uygulanabilir. Annede 
maksimum etkiyi sağlayacak antikanser ilaçların uygulanacağı optimal doz, far-
makokinetik dikkate alınarak belirlenmelidir. Bununla birlikte, durumun kar-
maşıklığı ve bireysel çeşitlilik nedeniyle bu son derece zordur. En azından, anti-
kanser ilaçların dozunun azaltılmasının nedeni gebelik olmamalıdır.

Bununla birlikte, yeni moleküler hedefli ilaçlar ve bağışıklık sistemi kontrol 
noktası inhibitörleri gibi ilaç tedavilerinde güncel gelişmeler olmuştur. Bugüne 
kadar sitotoksik ajanlar kullanılarak kazanılan bilgiler özellikle yeni tip ilaçlarda 
gebelik için tamamen geçerli değildir. Bu nedenle gebelikte kanser hastalarının 
tedavisi, büyük ölçüde bilinmeyen bir alan olmaya devam etmektedir.
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