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GIRiS

Gebelikte sistemik kemoterapi adjuvan, neoadjuvan tedavinin bir pargasi ola-
rak ve metastatik hastalikta palyatif olarak uygulanabilir. Kullanilan ajanin tera-
tojenitesi ilacin tiiriine, dozuna ve gestasyonel yas gibi gesitli faktorlere baglidir.
Gebe hastada sistemik kemoterapi endikasyonlar1 gebe olmayan hasta ile aynidir,
ancak ilk trimesterda kemoterapi kontraendikedir. Kemoterapi maruziyetinde
en yiiksek fetal malformasyon riski organogenezin oldugu ilk trimesterdadir ve
vaka serilerinde %10-20 arasinda belirtilmektedir. Fetal malformasyon yaninda
ol dogum, spontan abortus, prematiirite, intrauterin bitytime geriligi, diisiik do-
gum agirligina ve hematolojik sitotoksisiteye de sebep olabilir. Tkinci ve iigiincii
trimesterda fetal malformasyon riski %1-3’tiir ve gebelikte kemoterapiye maruz
kalmayan fetiislerle aynidir (1, 2). Kemoterapi anne ve fetiis agisindan kar-za-
rar iligkisi gozetilerek baslanmalidir. Sistemik tedavi baslatilirsa, her kemoterapi
dongiisiinden 6nce fetiisii degerlendirmek uygun olacaktir. Dogum esnasinda
olas1 hematolojik ve enfeksiyoz komplikasyonlardan kaginmak i¢in kemoterapi
planli dogumdan 3 hafta 6nce veya 35. gestasyonel haftada kesilmelidir.

Gebelikte meydana gelen fizyolojik degisiklikler ilag dagiliminda degisiklige
neden olabilir. Kan hacmi, renal ve hepatik klirensteki artislar aktif ilag konsant-
rasyonlarini azaltabilir. Mide hareketliliginin azalmasi ile agizdan alinan ilagla-
rin emilimi etkilenebilir. Bu fizyolojik degisikliklerle, aktif ila¢ konsantrasyonla-
rinin, etkinliklerinin ve toksisitesinin nasil etkilendigi agik degildir.

Cogu kemoterapi ajan1t ABD Gida ve Ilag Dairesi (FDA) gebelik kategorisi
D’dir.
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ANTIMETABOLITLER

Meme kanserinde en sik kullanilan antimetabolitler metotreksat, floroura-
sil ve kapesitabindir. Metotreksat aminopterin sendromu (prenatal baslangich
biiylime yetersizligi, kalvaryumda siddetli ossifikasyon eksikligi, hipoplastik
supraorbital ¢ikintilara ikincil belirgin gozler, kiigiik, diigiik kulaklar, mikrog-
nati ve uzuv anormallikleri ile iliskilidir) olarak bilinen ciddi malformasyonlar:
ve diistigii indiikledigi i¢in gebelikte kullanimi ilk secenek tercih olmamalidir
(6). Metotreksat ile siklofosfamid ve 5-florourasilin birlikte kullanildig: vaka-
larda malformasyon goézlenmemistir (5). 5-florourasil ilk trimesterda diisiik ve
intrauterin gelisme geriligi ile sonuglanmasina ragmen vaka bazli ¢aliymalarda
ikinci ve tigiincii trimesterlarda giivenli oldugu gdzlenmistir (5, 13). Ilk tercih
olmamakla birlikte ek yarar saglayacag: diistiniilen vakalarda ikinci ve tigiincii
trimesterda kullanilabilir.
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