GiRiS

Gebelikte kanser insidansi 1/1000-2000’dir
(1). Giintimiizde dogurganlik yasinin ilerlemesi
bu orani arttirmaktadir. Gebelik siirecinde olan
tizyolojik degisiklikler kansere predispozan de-
gildir; ancak kanser tanisinda gecikmelere neden
olabilmektedir. Gebelik her evre kanserde mater-
nal prognozu kotiilestirmemektedir. Gebelikte
en sik goriilen kanserler; meme kanseri, servikal
kanser, hematolojik maligniteler, tiroid kanseri
ve melanomdur (2). Gebelikte tedavi kararlari;
hastaligin yayginligi, gebelik haftasi ve hastanin
istekleri dogrultusunda bireysellestirilmelidir.

Kanserde tanisal ve evrelendirme amacl tet-
kikler gebe olmayan kadinlarda yapildig: gibi
yapilmali ve geciktirilmemelidir. Ultrasonografi
(USG) gebelikte en sik tercih edilen goriintiile-
me yontemidir. Ayrica non-iyonize tetkiklerden
manyetik rezonans goriintilleme de (MRG) sik-
likla tercih edilir. Gerekliyse ve tedaviyi dogru-
dan etkileyecekse uygun fetal koruma ile tanisal
iyonize goriintilleme yontemleri (direkt grafi,
bilgisayarli tomografi) kullanilabilir. Radyasyon
dozu mimkiin oldugunca diigiik tutulmalidir.
MRG’de kontrast madde olarak kullanilan gado-
linyum, C kategorisinde bir ilag olup plasentay1
gecebilmektedir. Bu nedenle ilk trimesterde kul-

Boliim 31

GEBELIK ve KANSERLER

Fatih KILIC!

lanimi 6nerilmemektedir. Ancak ileri trimester-
lerde yararinin daha fazla olacag: disiiniiliiyorsa
tercih edilebilir. Servikal kanserde kontrast mad-
de kullanilmadan uygulanan MRG ile stromal
invazyon, parametrial invazyon, vajinal uzanim
ve tiimor boyutu degerlendirilebilir. Radio-izo-
toplardan bazilarinin giivenli oldugu bilinse de
pozitron emisyon tomografisi (PET) gebelikte
tercih edilmemektedir. PET ¢ekiminde kulla-
nilan FDG’nin (fludeoksiglukoz) anne siitiinde
konsantre oldugu bilinmektedir. Emzirme done-
minde tercih edildiginde 72 saat boyunca emzir-
menin yasaklanmasi onerilmektedir (3).

Gebelikte timor belirtegleri fizyolojik degi-
simlerden etkilenebilmektedir. Ca-125, Ca 15-3,
skuamoz hiicre karsinom antijeni (SCC) ve al-
fa-feto protein (AFP) diizeyleri artmis olabilir.
Ancak normal gebelikte Cal9-9, laktat dehid-
rogenaz (LDH), anti-miillerian hormon (AMH)
ve inhibin-B seviyesi maternal serumda artma-
maktadir (4). Gebelige bagl hipertansif hastalik-
larda LDH diizeyleri artabilir.

Gebelikte tespit edilen malign durumlarda
cerrahi girisim endikasyonu ortaya ¢ikabilir. Ure-
me sistemi ile iligkili olmayan cerrahiler genelde
iyi tolere edilir. Cerrahi esnasinda hipotansiyon,
hipoksi ve hipogliseminden kaginilmalidir. Ab-

! Uzm. Dr. Fatih KILIC, Ankara Sehir Hastanesi, Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi Béliimii, drfatihkilic@hotmail.com

359



366 Temel Kadin Hastaliklar ve Dogum

24. Gebelikte tespit edilen over tlimérlerinin yaklasik %95’i benign, %5’i malign

karakterdedir.

25. Gebelikte en sik goriilen benign over timori matir ksitik teratomdur.

26. Gebelikte ikinci en sik goriilen benign over tiimorii seréz kistadenomdur.

27. Gebelikte en sik goriilen malign over timori disgerminomdur.

28. Gebelikte en sik goriilen malign over timori grubu malign epitelyal timorlerdir.
29. Gebelikte over timorlerinin en sik komplikasyonu torsiyondur.

30. Gebelikte torsiyon en sik uterusun hizli biiytidiigii 8-16. gebelik haftalari arasinda ve
puerperal dénemdeki involusyon sirasinda olur.

31. Gebelik luteomasinda fetal virilizasyon gorilebilirken, hiperreaksiyo luteinaliste fetal

virilizasyon beklenmez.

32. Bevacizumab ve etoposid gebelikte tercih edilmez.

33. Gebelikte tespit edilen meme kanseri hastalarinda en sik basvuru nedeni agrisiz ele

gelen kitledir.

34. Transtuzumab, HER2-pozitif meme kanseri olan kadinlarda kullanilirken, gebelerde
kullaniilmamalidir. Clinki fetal bobrekte bulunan reseptorleri bloke ederek oligo-

anhidroamniosa neden olabilir.

35. Gebelikte en sik goriilen endokrin kanser tiroid kanseridir.

36. Gebelikte radyoaktif iyot ablasyonu kontrendikedir.

37. Gebe kadinlardaki kolorektal kanserlerin %80’i rektumdan kaynaklanir.

38. Gebelik sirasinda en sik goriilen hematolojik malignensi hodking lenfomadir.

39. Gebelikte en sik goriilen [6semi tipleri akut myeloid 16semi, akut promyelotik |6semi ve

akut lenfoid [6semidir.

40. Malign melanom plasentaya metastazi en ¢ok bildirilen kanser turtddr.

41. Malign melanom, l6semi, lenfoma ve meme kanseri plasentaya metastaz yapan kanser

tarleridir.
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