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GEBELİK ve KANSERLER

GİRİŞ

Gebelikte kanser insidansı 1/1000-2000’dir 
(1). Günümüzde doğurganlık yaşının ilerlemesi 
bu oranı arttırmaktadır. Gebelik sürecinde olan 
fizyolojik değişiklikler kansere predispozan de-
ğildir; ancak kanser tanısında gecikmelere neden 
olabilmektedir. Gebelik her evre kanserde mater-
nal prognozu kötüleştirmemektedir. Gebelikte 
en sık görülen kanserler; meme kanseri, servikal 
kanser, hematolojik maligniteler, tiroid kanseri 
ve melanomdur (2). Gebelikte tedavi kararları; 
hastalığın yaygınlığı, gebelik haftası ve hastanın 
istekleri doğrultusunda bireyselleştirilmelidir.

Kanserde tanısal ve evrelendirme amaçlı tet-
kikler gebe olmayan kadınlarda yapıldığı gibi 
yapılmalı ve geciktirilmemelidir. Ultrasonografi 
(USG) gebelikte en sık tercih edilen görüntüle-
me yöntemidir. Ayrıca non-iyonize tetkiklerden 
manyetik rezonans görüntüleme de (MRG) sık-
lıkla tercih edilir. Gerekliyse ve tedaviyi doğru-
dan etkileyecekse uygun fetal koruma ile tanısal 
iyonize görüntüleme yöntemleri (direkt grafi, 
bilgisayarlı tomografi) kullanılabilir. Radyasyon 
dozu mümkün olduğunca düşük tutulmalıdır. 
MRG’de kontrast madde olarak kullanılan gado-
linyum, C kategorisinde bir ilaç olup plasentayı 
geçebilmektedir. Bu nedenle ilk trimesterde kul-

lanımı önerilmemektedir. Ancak ileri trimester-
lerde yararının daha fazla olacağı düşünülüyorsa 
tercih edilebilir. Servikal kanserde kontrast mad-
de kullanılmadan uygulanan MRG ile stromal 
invazyon, parametrial invazyon, vajinal uzanım 
ve tümör boyutu değerlendirilebilir. Radio-izo-
toplardan bazılarının güvenli olduğu bilinse de 
pozitron emisyon tomografisi (PET) gebelikte 
tercih edilmemektedir. PET çekiminde kulla-
nılan FDG’nin (fludeoksiglukoz) anne sütünde 
konsantre olduğu bilinmektedir. Emzirme döne-
minde tercih edildiğinde 72 saat boyunca emzir-
menin yasaklanması önerilmektedir (3).

Gebelikte tümör belirteçleri fizyolojik deği-
şimlerden etkilenebilmektedir. Ca-125, Ca 15-3, 
skuamöz hücre karsinom antijeni (SCC) ve al-
fa-feto protein (AFP) düzeyleri artmış olabilir. 
Ancak normal gebelikte Ca19-9, laktat dehid-
rogenaz (LDH), anti-müllerian hormon (AMH) 
ve inhibin-B seviyesi maternal serumda artma-
maktadır (4). Gebeliğe bağlı hipertansif hastalık-
larda LDH düzeyleri artabilir.

Gebelikte tespit edilen malign durumlarda 
cerrahi girişim endikasyonu ortaya çıkabilir. Üre-
me sistemi ile ilişkili olmayan cerrahiler genelde 
iyi tolere edilir. Cerrahi esnasında hipotansiyon, 
hipoksi ve hipogliseminden kaçınılmalıdır. Ab-
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24.	Gebelikte tespit edilen over tümörlerinin yaklaşık %95’i benign, %5’i malign 
karakterdedir.

25.	Gebelikte en sık görülen benign over tümörü matür ksitik teratomdur.

26.	Gebelikte ikinci en sık görülen benign over tümörü seröz kistadenomdur.

27.	Gebelikte en sık görülen malign over tümörü disgerminomdur.

28.	Gebelikte en sık görülen malign over tümörü grubu malign epitelyal tümörlerdir.

29.	Gebelikte over tümörlerinin en sık komplikasyonu torsiyondur.

30.	Gebelikte torsiyon en sık uterusun hızlı büyüdüğü 8-16. gebelik haftaları arasında ve 
puerperal dönemdeki involusyon sırasında olur.

31.	Gebelik luteomasında fetal virilizasyon görülebilirken, hiperreaksiyo luteinaliste fetal 
virilizasyon beklenmez.

32.	Bevacizumab ve etoposid gebelikte tercih edilmez.

33.	Gebelikte tespit edilen meme kanseri hastalarında en sık başvuru nedeni ağrısız ele 
gelen kitledir.

34.	Transtuzumab, HER2-pozitif meme kanseri olan kadınlarda kullanılırken, gebelerde 
kullanılmamalıdır. Çünkü fetal böbrekte bulunan reseptörleri bloke ederek oligo-
anhidroamniosa neden olabilir.

35.	Gebelikte en sık görülen endokrin kanser tiroid kanseridir.

36.	Gebelikte radyoaktif iyot ablasyonu kontrendikedir.

37.	Gebe kadınlardaki kolorektal kanserlerin %80’i rektumdan kaynaklanır.

38.	Gebelik sırasında en sık görülen hematolojik malignensi hodking lenfomadır.

39.	Gebelikte en sık görülen lösemi tipleri akut myeloid lösemi, akut promyelotik lösemi ve 
akut lenfoid lösemidir.

40.	Malign melanom plasentaya metastazı en çok bildirilen kanser türüdür.

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