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29.GEBELİKTE MEME KANSERİ 
YÖNETİMİNDE SİSTEMİK 

KEMOTERAPİLERİN 
KULLANIMI

Abdullah Evren YETİŞİR 1

GİRİŞ

Gebelikte sistemik kemoterapi adjuvan, neoadjuvan tedavinin bir parçası ola-
rak ve metastatik hastalıkta palyatif olarak uygulanabilir. Kullanılan ajanın tera-
tojenitesi ilacın türüne, dozuna ve gestasyonel yaş gibi çeşitli faktörlere bağlıdır. 
Gebe hastada sistemik kemoterapi endikasyonları gebe olmayan hasta ile aynıdır, 
ancak ilk trimesterda kemoterapi kontraendikedir. Kemoterapi maruziyetinde 
en yüksek fetal malformasyon riski organogenezin olduğu ilk trimesterdadır ve 
vaka serilerinde %10-20 arasında belirtilmektedir. Fetal malformasyon yanında 
ölü doğum, spontan abortus, prematürite, intrauterin büyüme geriliği, düşük do-
ğum ağırlığına ve hematolojik sitotoksisiteye de sebep olabilir. İkinci ve üçüncü 
trimesterda fetal malformasyon riski %1-3’tür ve gebelikte kemoterapiye maruz 
kalmayan fetüslerle aynıdır (1, 2). Kemoterapi anne ve fetüs açısından kar-za-
rar ilişkisi gözetilerek başlanmalıdır. Sistemik tedavi başlatılırsa, her kemoterapi 
döngüsünden önce fetüsü değerlendirmek uygun olacaktır. Doğum esnasında 
olası hematolojik ve enfeksiyöz komplikasyonlardan kaçınmak için kemoterapi 
planlı doğumdan 3 hafta önce veya 35. gestasyonel haftada kesilmelidir.

Gebelikte meydana gelen fizyolojik değişiklikler ilaç dağılımında değişikliğe 
neden olabilir. Kan hacmi, renal ve hepatik klirensteki artışlar aktif ilaç konsant-
rasyonlarını azaltabilir. Mide hareketliliğinin azalması ile ağızdan alınan ilaçla-
rın emilimi etkilenebilir. Bu fizyolojik değişikliklerle, aktif ilaç konsantrasyonla-
rının, etkinliklerinin ve toksisitesinin nasıl etkilendiği açık değildir.

Çoğu kemoterapi ajanı ABD Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) gebelik kategorisi 
D’dir.
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ANTİMETABOLİTLER
Meme kanserinde en sık kullanılan antimetabolitler metotreksat, floroura-

sil ve kapesitabindir. Metotreksat aminopterin sendromu (prenatal başlangıçlı 
büyüme yetersizliği, kalvaryumda şiddetli ossifikasyon eksikliği, hipoplastik 
supraorbital çıkıntılara ikincil belirgin gözler, küçük, düşük kulaklar, mikrog-
nati ve uzuv anormallikleri ile ilişkilidir) olarak bilinen ciddi malformasyonları 
ve düşüğü indüklediği için gebelikte kullanımı ilk seçenek tercih olmamalıdır 
(6). Metotreksat ile siklofosfamid ve 5-florourasilin birlikte kullanıldığı vaka-
larda malformasyon gözlenmemiştir (5). 5-florourasil ilk trimesterda düşük ve 
intrauterin gelişme geriliği ile sonuçlanmasına rağmen vaka bazlı çalışmalarda 
ikinci ve üçüncü trimesterlarda güvenli olduğu gözlenmiştir (5, 13). İlk tercih 
olmamakla birlikte ek yarar sağlayacağı düşünülen vakalarda ikinci ve üçüncü 
trimesterda kullanılabilir.
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