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41.GEBELİK VE BÖBREK KANSERİ

Sabin GÖKTAŞ AYDIN 1

GİRİŞ

Gebelik ve kanser birlikteliği oldukça nadir bir durumdur ve gebelik süre-
sinde yeni tanı konulabileceği gibi, mevcut kanser hastasının gebe kalması da 
söz konusu olabilir. Kanser tedavisi altında gebelik prevansiyonu ile ilgili mutla-
ka hastalar uyarılmalıdır. Gebelikte yeni teşhis edilen kanserde ise anne sağlığı, 
neonatal sorunlar dahil her şey göz önüne alınarak hasta ile gebelik süreci ve 
hastalık tedavisi planlanmalıdır (1).

Gebelikte en sık tanı alan böbrek kanseri olan renal hücreli karsinom (RCC), 
erkeklerde biraz daha sık görünmekle birlikte, reprodüktif çağda insidansları 
daha azdır. Genel popülasyonda RCC insidansı yüz binde 5,3 iken, solid tümör-
ler arasında görülme sıklığı %3 kadardır (2).

Böbreğin normal dokusunda ve tümöründe steroid reseptörleri bulunmak-
tadır. Laboratuvar farelerinde ekzojen östrojen kullanımı ile RCC geliştiği göz-
lenmiştir. Bu bilgilerle, 1980’li yıllarda metastatik RCC tedavisinde progresteron 
kullanımının yararlı olabileceği düşünülerek araştırılmış fakat etkisiz olduğu 
gözlenmiştir (3).

Obezite, sigara ve hipertansiyon, RCC gelişimi için bilinen risk faktörlerin-
dendir (4). Yüksek parite (>5) ile RCC gelişim riskinin iki kat arttığını gösteren 
çalışmalar mevcuttur. Mekanizması tam bilinmese de gebelikte RCC gelişimi 
östrojen reseptör ve hormonal faktörler ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir 
(5). On dört çalışmayı içeren bir meta analizde en az bir gebelik öyküsü ve artan 
parite RCC gelişim riskini arttırdığı gösterilmiştir (6). Bununla birlikte, gebelikte 
ürolojik malignite gelişimi çok nadir bir durumdur ve yaklaşık 13/106 oranında 
rastlanmaktadır (7).

1	 Uzm. Dr., Medipol Üniversitesi Hastanesi, Tıbbi Onkoloji Kliniği drsabingoktas@gmail.com



Gebelikte Onkolojik Yaklaşımlar402

tanı almış RCC hastaları içeren kohort çalışmada 5 yıllık kansere spesifik sağka-
lım %78-88,4 arasında saptanmıştır. Literaturdeki vaka serileri incelendiğinde 
ise maternal sonuçlar gebe olan ve olmayanlar arasında benzerlik göstermekte-
dir (30).

Kemoterapi ilk trimesterde kesinlikle kullanılmamalıdır fakat ikinci ve üçün-
cü trimesterda kullanılabilir. Buna karşın monoklonal antikorlar ilk trimesterda 
kullanımı daha güvenli olup , ikinci ve üçüncü trimesterda kullanılmamalıdır. 
Bu durum IL-2 gibi monoklonal antikorlar için ilk trimesterde oluşturulmayan, 
ancak daha sonra oluşturulan taşıma mekanizması ile açıklanmaktadır (31,32).

SONUÇ

Renal hücreli karsinom gebelik süresince oldukça nadir gözlenmektedir. Te-
davi algoritması ve hastalık yönetimi ile ilgili net klavuzlar ve çalışma verileri 
bulunmamaktadır. Gebeliğin sonlandırılması hızlı büyüyen tümör ve metastatik 
hastalık dışında önerilmemekle birlikte, cerrahi tedavi seçilmiş hastalarda do-
ğum sonrasına ertelenebilir. Lokalize hastalıkta cerrahi temel tedavidir. Metasta-
tik hastalıkta ise ilk sıra tedavide yer alan tirozin kinaz inhibitörlerinin gebelikte 
kullanımı sakıncalıdır. Hastalığın seyri, olası tüm komplikasyon ve senaryolar 
hakkında hasta ve aile bireyleri bilgilendirileli tedavi kararı multidisipliner yak-
laşım ile bireyselleştirilmelidir.
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