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31.GEBELİKTE MEME 
KANSERİNDE KULLANILAN 

ENDOKRİN TEDAVİLER
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GİRİŞ

Kanser tanısı yaşamın herhangi bir döneminde konulabileceği gibi, gebelik 
döneminde de konulabilmektedir. Gebelik kanser riskini artırmamakta ve kan-
ser insidansı gebe olmayan kadınlarla benzerdir. Hamilelik döneminde annede 
meydana gelen fizyolojik değişiklikler, çoğu radyolojik görüntülemelerin ve in-
vaziv tanı yöntemlerinin kullanılamaması nedeniyle geç tanı konulabilmekte-
dir. Ayrıca gebelik dönemindeki kanser tanısının sağkalım ve hastalığın gidişatı 
üzerine olumsuz bir etkisi bilinmemektedir (Pentheroudakis & Pavlidis, 2006). 
Gebelik sırasında en sık görülen kanserler farklılık gösterebilmektedir. Yapılan 
bir çalışmada gebelikle birlikte en sık görülen kanser %33.3 ile melanoma, %21 
ile meme kanseri bulunmuştur (Y. Y. Lee et al., 2012). Başka bir çalışmada en sık 
üç kanser meme, serviks ve tiroid olarak bildirilmiştir (Koren et al., 2013).

GLOBOCAN 2018 verilerine göre meme kanseri kadınlarda %24,2 ile en sık 
kanser olup, yine %15 ile kanseri bağlı ölümlerin en sık sebebidir (Bray et al., 
2018). Gebelikte meme kanseri oldukça nadir saptanmakta olup, 16-49 yaş arası 
meme kanseri tanısı konulan tüm hastaların yaklaşık %0,4’ünü oluşturur (Stens-
heim, Møller, Van Dijk, & Fosså, 2009). Toplum tabanlı bir kohort çalışmasında 
8.826.137 doğumda meme kanseri tanısı konulan 573 olgu bildirilmiştir (Aben-
haim et al., 2012). Diğer malignitelerle karşılaştırıldığında meme kanseri, gebe-
likte 100.000 doğumda yaklaşık 15 ila 35 insidans ile en yaygın kanser teşhisleri 
arasında yer almaktadır. Son yıllarda doğum yapma yaşının yükselmesi berabe-
rinde hamilelik veya emzirme döneminde kanser görülme sıklığı artmaktadır (Y. 
Lee et al., 2012).
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çalışmalarından elde edilen bulgulara ve etki mekanizmasına göre fulvestrant, 
hamilelik sırasında uygulandığında fetal zarara neden olabilir (Croxtall & Mc-
Keage, 2011). Bu nedenle fulvestrant kullanımı ve gebelerde ve emziren kandın-
larda önerilmemektedir.

SONUÇ

Tamoksifen alan ve gebelik düşünen hastalar, gebe kalmadan önce en az iki-
üç aylık bir ilaç kesilmesi sonrası gebe kalabilecekleri konusunda bilgilendiril-
melidir. Hayvan çalışmalarındaki veriler ve birkaç insan vaka raporu, gebelikte 
tamoksifen kullanımının fetal anormallik riskinin arttığını göstermektedir. Aro-
mataz inhibitörleri ve GnRH) analoglarının her ikisi de gebelikte kontrendike-
dir. Endokrin tedavi alırken gebelik oluştuğunda, fetüs ve yenidoğan için potan-
siyel riskler, olası seçeneklerle birlikte hastalarla açıkça tartışılmalı ve hastaların 
bilinçli bir karar vermesine olanak sağlanmalıdır. Gebelik döneminde meme 
kanseri tanısı alan hastaların yönetiminde multidisipliner yaklaşım çok önemli 
bir yere sahiptir.
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