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47.GEBELİKTE NON-HODGKİN 
LENFOMA YÖNETİMİ

Cenk SUNU 1

GİRİŞ

Kanser, üreme çağında ikinci sırada ölüm nedenidir, yaklaşık olarak 1:1000 
gebelikte görülür (1, 2). Lenfoma gebelikte dördüncü en sık teşhis edilen maligni-
tedir, yaklaşık 1:6000 doğumda görülür ve ne yazık ki görülme sıklığı artmakta-
dır (1-4). Lenfomalar, iki ana kategoriye ayrılan heterojen bir neoplastik bozukluk 
grubunu temsil eder; Hodgkin lenfomalar (HL) ve Non-Hodgkin lenfomalar 
(NHL) (4). Hayatın ilerleyen dönemlerine gebeliğin ertelenmesiyle oluşumu ar-
tabilir ve gelişmekte olan ülkelerde AIDS ile ilişkili NHL yüksek insidans gös-
terir. Antiretroviral tedavi (HAART) aktif çağda bile önemli tıbbi problemdir (5, 

6). HL, erken yaşta zirve yapar, genç hastaları içerir ve gebelikte en sık görülen 
lenfoma türüdür. NHL insidansı yaşa bağlıdır, ortalama tanı yaşı 42’dir (2). Gebe-
likle ilişkili lenfomanın göreceli nadirliği teşhis, yönetim ve sonuç konularında 
büyük prospektif çalışmaların yapılmasını engeller ve literatür büyük ölçüde kü-
çük retrospektif çalışmaları ve vaka raporlarını içerir (7). NHL’ların ise gebelikte 
görülmesi çok nadirdir (8). NHL’lar, hematolojik tümörlerin, klinik davranışları, 
morfoloji, hücre kökeni, etyoloji ve patogenez yönünden çok heterojen bir grup 
oluşturmaktadır. Gebelikte lenfomalar yüksek dereceli olurlar ve aynı zamanda 
gebelikte hormonal olarak en çok uyarılan organları (meme, over, uterus gibi) 
tutmaya eğilimlidirler. Özellikle NHL, dissemine intravasküler koagülasyon 
(DİK) ve agresif tümörlerle beraber olduğundan, gebelikteki seyri oldukça kö-
tüdür (9).

Gebelerde lenfoma teşhisi, anne için iyileştirici potansiyele sahip terapiden 
ödün vermeden gelişmekte olan fetüsün dikkate alınmasını gerektiren terapötik 
bir zorluk oluşturmaktadır. Gebelik sırasında tedaviye başlama kararı, fetal, ma-
ternal ve hastalıkla ilgili faktörlerden büyük ölçüde etkilenir; bunlardan en etkili 
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Gebelikte lenfomalar nadir görülürler. HL, NHL’dan daha sık karşımıza çık-
maktadır. Tanı genellikle geç konulmaktadır (9, 17). Tedavide tercih edilecek yön-
tem klinik evreleme ve histolojik tipe göre değişir. NHL hızlı, uygun ve kişiye 
özel yönetilmesini gerektiren bir hastalıktır. Agresif lenfoması olanlar, büyük 
tümör kitlesi olanlar, sistemik semptomları olanlar kombine kemoterapi ile te-
davi edilmelidirler (4, 9). Kemoterapi ajanlarının gebelik sırasındaki güvenilirliği 
değerlendirildiğinde çok sınrlı sayıda veri bulunmaktadır. Gebelikte kullanıla-
cak optimum tedavi seçeneklerinin belirlenmesi için daha geniş olgu serilerine 
ihtiyaç vardır.
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