


Önemli bir konu… 

• İki kişiyi ilgilendirir (Anne&Fetus). 

• Anneye optimal tedavi, fetusu güvenli koruma. 

• Gebelik yaşının ilerlemesi ile daha sık rastlanan 

bir durum. 

• Medikal, etik, psikolojik ve inançsal faktörler… 



Optimal altın standartlar 

• Anne yaşamı için çabala, 

• Hamilenin kürabl kanserini tedavi için çabala, 

• Fetüsü KT zararlı etkilerinden korumaya çabala, 

• Sonraki gebelikler için üreme sistemini 

korumaya çabala. 



Sıklık 

• Tüm malign tümörlerin %0.1 – 0.07’si, 

• EU 3000-5000/yıl 

• USA 3500/yıl 

• Ort her 1000 gebelikte 1. 



Epidemiyoloji 







• MW < 600 KDa ilaçlar plasental bariyeri aşar. 

• KT ajanları 250-400 KDa arası, 

• İlk trimestır embriyogenez /organogenez 

sırasında toksisite ortaya çıkar. 

• Veriler retropesktif ya da olgu bazında 



• Plazma hacmi artar, 

• Renal klirens artar, 

• Hepatik oksidasyon artar, 

• Serum albumin düşer, 

• 3.boşluk genişler (amniyon sıvısı). 

Gebelikte PK değişiklikleri 



KT’nin trimestıra göre etkisi 



Abortus/Malformasyon riskine göre  



IU KT maruziyeti uzun dönem takip 

• 84 çocuk medyan 19 yıl izlem; 

• Normal fiziksel,zihinsel ve psikolojik gelişim, 

• Normal üretkenlik, 

• İkincil malignite riskinde artış yok. 



Destek tedavi 

• Ondansetron ve metoklopramid; Güvenli 

• G-CSF;  

Plasentaya geçer, 

Teratojenik değil, 

Sadece uzamış nötropenik ateşte. 

• Bifosfonatlar önerilmez! 

 



Radyasyon dozu 



Radyasyona bağlı yan etkiler 



Görüntüleme 

• Düz batın grafi,izotop sintigrafisi, PET, BT 

kaçınılmalı. 

• USG ve batın korumalı PA Akc grf güvenli. 

• MR’da gadolinum plasentayı geçerek ratlarda 

fetal anomaliye neden olmuş. 



Meme kanseri 

• Gebelikte en sık (1/3000 – 1/10000) 

• Tüm meme ca %0.3’ü gebelikte, 

• Tanımı: gebelikte ya da postpartum ilk 1 yılda 

ortaya çıkması. 

• Medyan yaş 33 (23-47) 

 



Tanı 

• MMG sensitivite %68, 

• USG sensitivite %93. 

• Tanı bx ile. 

• Gebelikte ileri evrede olma riski 2.5 kat artar. 



Patolojik özellikler 

• 40 yaş altı gebe olmayan olgularla benzer. 



Kemoterapi 



Neden haftalık KT? 

• Yakın izlem, 

• Düşük plazma konsantrasyonu, 

• Düşük toksisite, 

• Plasentaya olası daha az geçiş, 

• Toksisite durumunda hızlı kesme şansı, 

• Gebelik haricinde de etkin. 



EU verileri 



Uzun dönem etkileri 



Uzun dönem etkileri 



Taksanların yeri 



Babun modellerde transplasental geçiş 



CMF rejimi  

• 25 olguda 2. ve 3. trimestırda sorunsuz (1). 

• CMF < Antrasiklin < Antrasiklin ve taksan (2). 

• Mtx, abortus indüksiyonunda da kullanılmış (3). 

• İlk trimestırda yüksek teratojenik (4). 



HER2,organogenezde önemli rol oynar 



• Neden anhidramniyoz? 

Fetal böbrekte HER2 ekspresyonunu bloke eder. 

Amniyon sıvısı yapımı ve reabzorpsiyonundan 

sorumlu VEGF sinyalini baskılar. 



Tamoksifen  

• Tmx alırken gebelik mümkün, 

• UK’da ovülasyon indüksiyonu ve fertilite yönetimi 

için endikasyonu var. 

• Preklinik modellerde ambiqus genitalia ve 

genital tümörlere neden olmuş. 



Bifosfonatlar 

• Preklinik: iskelet ve genital deformite, 

• Maternal hipokalsemi ve uterin kasılma 

• Ancak 52 olgu izleminde (sıklıkla osteoporoz) 

normal sonuçlar. 



Meme ca öneriler 



Gestasyonel meme ca prognozu 

• Normal meme ca prognozundan daha mı kötü? 

Küçük çalışmalar, 

Evre – tedavi eşleşmesi net değil, 

Patolojik özelliklere göre tanım yetersiz. 



• Gebeliği sonlandırmanın prognoza katkısı yok. 



Güncel çalışmalar 

• 311 gebe vs 865 gebe olmayan meme ca, 

• Gebelikte DFS 1.34 (p=0.14), 

• Gebelikte OS 1.19 (p=0.51). 

• SK benzer 



Metaanaliz 
• 30 çalışma, 

• OS ve DFS anlamlı düşük (pHR 1.44 ve 1.6) 

• Neden? 

Yeni annelerde tanı gecikmesi, 

Gebelik meme biyolojisini etkilediği için 

bağımsız prognostik faktör. 

Postpartum gelişenlerde, gebelik sırasında 

olanlara göre OS anlamlı düşük. 

 



Gestasyonel meme ca öneriler 



Meme ca sonrası güvenli gebelik 

• Evre I – II olgularda, 

min 2 yıl beklenmeli. 

• Evre III olgularda en 

az 5 yıl korunmalı. 

• Evre IV hastalarda 

hiç düşünülmemeli. 



Gebelikte servix ca 

• 1/1000 – 1/10.000 

• İnsidans %0.02 - %0.9 

• Etkin izleme bağlı insidans azalıyor. 

• Gebelerde erken (evre I) tanı şansı 3.1 kat fazla 

 



Evre 0 (CIN) 

• Her 6-8 haftada bir kolposkopi, 

• Tedaviyi postpartuma ertele, 

• ¼ lezyon spontan gerileyebilir. 

• Koni bx ile abortus riski %17 (kaçınmalı) 

• Konizasyon ile abortus riski %33. 



Evre I 



Evre I Gebelik koruyucu, neoadjuvan 



Evre II – III - IV 

• 3.trimestır ise izle, değilse terapotik abortus. 

• Fetus canlı ise preop c/s 

• Radikal histerektomi / RT 

• Neoadj KT (bekleme süresini değerlendir) 

• Seçilmiş olgularda fertilite koruyucu cerrahi. 



Gebelikte servix ca prognoz 

• Gebe – gebe olmayan 

arası fark yok (1). 

• Normal yolla doğumda 

c/s göre lokal relaps 

fazla (2). 

• Fark yok (3). 



Gebelikte over ca 

• 4-5 /100.000 

• Gebeliklerin %2-5’inde over kitlesi vardır. 

• %60-80 evre I tanı alır. 

• İlk 12 haftada %90 spontan regrese olur. 



Gebelikte over ca 

• Tanıda USG kullanılır. 

• CA125, CEA, AFP ve HCG kullanılmaz! 

• Histopatoloji:   
 %50-60 epiteliyal 

 %25-40 germ hücreli 

 %5-10 sex kord 



Prognoz 

• Gebe olmayan yaş – patoloji uyumlular ile 

benzer, 

• 5 yıllık SK %60-75 

• Sıklıkla düşük evre ve grade olduğu için prognoz 

iyi. 



Cerrahi 



Kemoterapi 



Gebelikte Melanoma 

• 2.8 – 5 / 100.000 doğum, 

• İsveç kanser kayıtlarına göre (1973-1984) 

gebelerde en sık görülen tümör. 

• Sıklıkla yüzeyel yayılan ve nodüler tip  

 



Cerrahi 

• 1-2 cm salim sınır ile geniş lokal eksizyon, 

• Evre I – II: SLND (metilen maviden kaçın), SK 

yararı kanıtlanamamış. 

• Evre III – IV: Terapotik lenf nodu diseksiyonu 

uygulanmalı. 

• SK gebe olmayanlar ile benzer. 



Yeni moleküller 

• İpilumimab: 

• FDA c kategori, 

• Olgu sunumu: Gebelik sırasında 5 kür almış, 

• Düşük doğum ağırlığı. 

Andrew Mehta, Kevin B. Kim, and David R. Minor. Case 

Report of a Pregnancy During Ipilimumab Therapy. Journal 

of Global Oncology 2018 :4, 1-3  



Gebelikte GIS tümörleri 

• KRK; toplam 350 olgu, 

• Mide ca; toplam 150 olgu, 

• Pankreas ca; çok nadir, 

• Hepatoma;toplam 45 vaka 



Gebelikte GIS tümörleri 

• İzle, 32-34.hafta doğum ve cerrahi. 

• Medikal abortus ve cerrahi, 

• Cerrahi ve sonrası da gebeliğin korunması, 

• RT sadece postpartum ya da abortus sonrası.                                                                                                        



Gebelikte GIS tümörleri 

• İleri evre tümörlerde ilk trimestırda abortus ve KT 

• 2. ve 3.trimestırda KT güvenli, 

• Bevacuzimab, cetuximab, okzaliplatin ve 

erlotinib olgu sunumu tarzında, 

• Yüksek doz VEGF inhibitörleri sonrası pre-

eklampsi izlenmiş.                                                                                                        



Lenfoma&lösemi ve gebelik 

• Hodgkin 1/1000 – 1/3000 doğum, 

• Non-Hodgkin 1/5000 doğum. 

• 1.trimestırda abortus düşünülmeli (fetal 

amomali) 

• 2.trimestırdan itibaren kombine KT güvenlidir. 



Hodgkin Lenfomada KT 



Hodgkin Lenfomada KT 

• 112 olguyu içeren reviewde gebelik HL 

alevlendirmedi ve non-gebelerle SK 

benzer (1). 

• 21 gebenin olduğu reviewde SK benzer 

ancak daha ileri olgular sık (2).   



Gebelik ve non-hodgkin lenfoma 

• İndolent olanlarda izle ve bekle, 

• Ancak çoğu gebelikte daha agresif histolojik alt 

tip var. 

 



Non-Hodgkin Lenfomada KT 



Gebelik ve ALL 



Gebelik ve AML 



Gebelik ve KML 

• İmatinib ilk trimestırda konjenital anomali ve 

düşük riskini arttırsa da, 

• Sorunsuz gebelikler de bildirirmiştir. 

• İnterferon alfa ise sorunsuz uygulanabilir. 

• İmatinib vs interferon shift? 



Gebelik ve KML 



Emzirme 

• Genel olarak sitotoksik, hormonal ve hedefe 

yönelik tedaviler kontrendikedir. 

• KT tamamlanmasından sonra en az 2 – 4 hafta 

ara olmalıdır. 

• “Milk rejection sign” Kanserli meme dokusundan 

emme isteği olmaması. 



Plasental – Fetal metastaz 

• Kanser & gebelik: 1/1000 gebelik. 

• Kanser & Plasenta: son 150 yılda 100 vaka 

• Kanser & Fetus: Plasenta tutulumu olanların 

%15’i.  



PlasentadaTutulum 

• Plasenta makroskopik ve 

mikroskopik incelenmeli, 

• Umbilikal kord kanı sitolojisi 

incelenmeli, 

• Sağlıklı bebek ilk iki yıl 6 ayda bir 

malignite taramasından 

geçirilmeli.  



Özet 

• Anneyi tedavi et, bebeği koru. 

• 1.trimestır organogenez nedenli sistemik KT yok! 

• 2-3.trimestırda aile ile görüşüp yarar – zarar 

oranına göre KT verilebilir. 



Özet 

• Endokrin tedaviden kaçınılmalıdır. 

• Monoklonal antikorlar ve hedefe yönelik küçük 

oral inhibitörler için güvenilir veri henüz yoktur. 



Teşekkür ederim… 


