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Bölüm 5

GEBELİK VE KANSER

Seda ŞAHİN AKER1

Gebelikle ilişkili kanser tanımı gebeliğin tüm trimesterlerini ve doğum sonrası 
ilk bir yılı kapsamaktadır (1). Gebeliğin kanserle komplike olması nadir rastlan-
makla birlikte gebeliğin ve kanserin yönetimi zor ve hayati önem taşımaktadır. 
Gebelikte kanser insidansına bakıldığında her 1/1000 olarak hesaplanmaktadır 
(2) . Toplumlarda kadınların çalışma hayatında aktif rol alması ve gebeliği erte-
lemesi nedeniyle ileri yaş gebeliklerinde rastlanan kanser oranı yükselmektedir. 
Avrupa’da gebe kadınların %22’si 35 yaşın üzerindedir bu da gebelikte rastlanan 
kanser oranındaki artış da etkendir. Parazzini ve arkadaşları 30 yaşın altındaki ka-
dınlarda gebelikle ilişkili kanser oranını 60/100000 bulurken, 40yaş ve üzerinde-
ki kadınlarda bu oranı 265/100000 bulmuştur (3). Çalışmalar kanser oranındaki 
yüksekliğin sadece %14’ünü ilerleyen yaşa bağlamıştır (4) . Genel olarak gebelikle 
ilişkili kanser insidansında artışın kanser insidansının artışı ile de ilişkilendirmiş-
lerdir. Lee ve arkadaşları yaptığı çalışmada 1994-2007 yılları arasında gebelikle 
ilişkili kanser oranını 112.3/100000’den 191,5/100000’e yükseldiğini göstermiş-
lerdir (4) . Eibye ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 1977-1986 yılları arasında 
gebelikte saptanan kanser oranları %5,4 iken 1997-2006 periyodunda %8,3’e yük-
seldiği görülmüştür (5).

Gebelikle ilişkili en sık rastlanan malignitelere bakıldığında meme kanseri, 
serviks kanseri,melanoma ve lösemilerdir. Son yıllarda en sık görülen meme kan-
seri iken serviks kanser insidansı tarama programları sayesinde azalırken mela-
nom insidansı artma trendindedir(1). Parazzini 2002-2011 yıllarını kapsayan ça-
lışmasında gebelikle ilişkili meme kanseri oranını 39,9/100000, melanom oranını 
7,2/100000, serviks kanseri oranı 5,5/100000 olarak hesaplamıştır (3). Smith ve 
arkadaşları 1991-1999 yılları arasında meme kanseri oranını 19,3/100000, mela-
nom oranını 8,7/100000,serviks kanser oranını 12/100000 olarak hesaplamıştır 
(6).

Gebelikle ilişkili kanserde tanı koymak gebelikteki fizyolojik değişikliklerden 
dolayı gecikebilmektedir. Gebelikte gelişen fizyolojik ve anatomik değişiklikler fi-
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bulmuşlardır. Dolayısıyla gebeliğin meme kanseri tedavisi için engel olmadığı ve 
uygun tedaviyi alması önerilmektedir (24). Gebelerin kemoterapiye bağlı yan etki 
görme oranları serbest ilaç düzeyinin düşüklüğü nedeniyle tolere edilebilir se-
viyededir. Bulantı kusma regülasyonunda ondansetron, metoklpramid, proklor-
perazin kullanılabilir. Deksametazon hem bulantı hem de fetal akciğer gelişimi 
için kullanılabilecek bir alternatiftir. Reynoso ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 
kemoterapiyi doğumdan önceki bir ay içerisinde alan fetusların %33’ünün nötro-
penik olduğu saptanmıştır. Dolayısıyla gebelikte verilecek kemoterapinin doğum-
dan 3-4 hafta önce sonlanması önerilmektedir (25). Kemoterapi alırken emzirme 
ise süte geçen ilaç miktarının belirsizliği nedeniyle kontrendikedir.

Sonuç olarak gebelikle ilişkili kanser olgularına multidisipliner yaklaşmak 
gereklidir. Bu ekipte maternal fetal yarar adına jinekolog onkolog, perinatalog, 
medikal onkolog, radyasyon onkologu, neonatolog bulunmalı ve birlikte karar 
vermeli. Doğum mümkünse fetal matürasyonu takiben genellikle 32-35 hafta ara-
sında, cerrahi 2.trimesterde uygulanmalıdır. Gebeye ve ailesine tümörün davranış 
stili, evresi, prognozu, tedavinin fetüs üzerine olabilecek advers etkileri, tedaviyi 
ertelemenin maternal açıdan riskleri, fetal viabilite ve kanser tedavisi nedeniyle 
fetal prematüritenin yaratacağı riskler hakkında gerekli bilgiler verilmelidir. Bu 
zorlu süreçte ihitiyaç halinde gebenin psikolojik destek alması konusunda des-
teklenmelidir.
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