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E KANSERLi GEBELERIN TEDAViSi 

A RITA$* 

:Gebelik s1rasmda meme kanseri tan1s1 koymak gO<; bir durumdur. Hernekadar bir 
r inku rabl olarak d0$0nOimO$ olsa da son raporlarda meme kanserine sahip gebe 

gebe olmayan kadmlarda, benzer uzun ya§am sOreleri bildirilmi§tir. Tan1 konulduktan 
gebe kadtnlar, gebe olmayan kad1nlarla ayn1 tazda tedavi edilmelidir . QOnki, gebe 

aki meme kanserinin, premenapozal diger kadmlardaki meme kanserinden biyolojik 
farkll olduguna dair deli! yoktur. Fetusun radyasyona maruz kalmas1 korkusu , hekimi 

an1n evrelendirilmesi igin yap1lacak uygun preoperatif diagnost ik testlerden 
1d1r. Genel anestezi kullanlldiQI zaman operasyon emniyetli olarak yap1labilir ve 

inde postoperat if adjuvan tedavi tatbik edilmelidir. 

ar kellmeler: Gebelik, meme kanserl 

ment of the pregnant patients with carcinoma of the breast. 

ary : The diagnosis of the breast cancer during pregnancy is a difficult situation. 
• l:"""v''!:lh once regarded as incurable, recent reports reveal similar long term survival rates 

pregnant and nonpregnant patients who have carcinoma of the breast. Once the 
•~tiil'lnru' s is established , pregnant patients should be rteated in a manner similar to 

nnnr""nnant patients . Because there is no evidence that carcinoma of the breast in 
ant women is biologically different than carcinoma of the breast in other 

enapausal women. Fears of fetal exposure to radiation should not deter a physician 
ordering appopriate preoperative diagnostic tests fo r the staging the patients. 
ion may safely be performed under general anesthesia and whenever is necessary 

postoperative adjuvant therapy shou ld be administered. 

Key words : Pregnancy, breast cancer 

DOnya literatorO gozden ge<;irildiginde son 50 y1l i<;inde meme kanserli gebelerin tedavisinde 
dramatik deg i§iklikler dikkati <;eker. Eskiden meme kanseri gebelerde gorOidOgOnde 
genellikle fetal olarak sonu<;lanacagma inan1l1rd1. Halbuki gOnOmOzde bu hastalardaki 
prognoz, benzeri evrede ve ya§ta bulunan kadmlardan daha kotO degildir. 

Meme kanserinin Birle§ik Amerikada her 11 kadmdan birinde geli§ecegi bildirilmi§ti r (23). Bu 
kadmlann takriben % 15'i <;ocuk dogurma ya§tndadlr ve bunlann % 2'sinde birlikte gebelik 

r (11 ,25). Me me kanseri Olkemizde de kadmlarda en s1k gorOien malign tOmordOr. 
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Meme kanseri gebelikle birl ikte en <;ok gorulen malign tOmordur, her 3000 gebe kadtndan 
birinde rastlan1r (7, 11). Bun a kar§lllk me me kanserli kadmlarda segilecek uygun tedavi 
konusunda gok az bilimsel dayanak vard1r. 

Gebelikte gori.ilen meme kanseri eski y1llarda inoperabl bir hastal1k olarak kabul ed ilmi§ ve 
progndzun gok kotO olacag1 bildirilmi§tir (26) . Bu goru§ teorik olarak desteklenmi§tir. Bunun 
birinci sebebi, gebelik s1rasmda normal memede meydana gelen degi§ik likler nedeniyle 
memedeki malign kitlelerin gizli kalabilmesi veya dikkati gekmemesidir. lkinci sebep ise 
gebedeki hormonal ve immunolojik degi§ikliklerin tUmorun geli§imini ve yayll1m1n1 
h1zland1rmas1 hususudur. 

Qe§itli gall§malann sonuglan, gebelik ve laktasyon donemindeki kadmlarda meme kanseri 
tan1s1nda genellikle gecikme oldugunu gostermektedir. E§deger kad1nlarla yapllan 
mukayesede bu gecikme 1.5-6 ay arasmdad1r (2). Epidemiyolojik gall§malar, tan1daki bu 1.5-6 
aylik gecikmenin, ya§am suresini k1saltacag1n1 g6stermektedir (2). Buna gore, memede 
bulunan ve ihmal edilen kanser ya§am suresini menfi yonde etkilemektedir. 

Tan1daki gecikme uzun sureli t0mor-konak<;1 etkile§imine neden olur, ancak gebe kadmlarda 
gorOien meme kanserinin morfolojisi ve klinik gidi§i, e§deger fakat gebe olmayan 
kadmlardan farkll degildir. Her ne kadar baz1 yazarlar, meme kanserinin kotO prognozlu 
suptiplerinin gebelerde daha s1k g6ruldugi.inu bildirmi§lerse de, ge§itli histoloj ik subtiplerin 
insidensi gebe ve gebe olmayan meme kanserlilerde ayn1d1r (3,6,8). 

DOnya literatorOnOn geni§ olarak gozden gegirilmesinde meme kanserli gebe kad1nlarda 
prognozun, premenapozal gebe olmayan kad1nlardan daha kbtU oldugu gorOiur (25). 
Bununla beraber, meme kanserli gebe kadmlar, gebe olmayan meme kanserli hastalarla ya§ 
ve hastal1gm evresi itibariyle e§deger olarak segildiklerinde, ya§am sure leri bak1mmdan 
belirgin fark yoktur (14, 19). Bu yazarlara ·gore gebelik durumu prognozu gok az 
etkilemektedir. Tan1daki gecikme burada en bnemli faktbrdOr. Eger hastalar daha erken 
d6nemde tan1 al1rlarsa prognoz p remenapozal e§deger ozellikteki kadmlarla aym olacakt1r. 

Hormonal hassasiyet ve gebeligin sonland1rilmasl 

Premenapozal kadmlarda gbr(ilen bir<;:ok meme karsinomunda oldugu gibi, gebelik s1ras1nda 
ortaya g1kan kanserlerin onemli k1sm1 ostrojen reseptorO negatif olan tOmorlerdir. Gebelik, 
ostrojen ve progesteron resept6r seviyelerini deprese edebilir (II). Gebelik s1rasmda gorulen 
meme kanserlerinin sadece % 30'unda ostrojen reseptorlerinin pozitif oldugu bildirilmi§tir 
(19). Monoklonal antiostrojen reseptbr antikor analizi, gebelikteki kanserde ostrojen reseptor 
muhtevas1n1n tayininde daha gOvenilir sonuglar vermektedir (13). Gebelikteki kanserlerin 
ostrojen reseptor muhtevas1n1n kesin olarak gosterilmesi ic;:in daha ileri ara§tl rmalar 
yap1lmal1d1r. Bundan ba§ka bu !Om6rlerin sirkule eden ostrojenlere kar§l hakiki sensitivitesi 
bilinmemektedir. 

Eger gebelikle birlikte bulunan meme kanseri, 6strojen stimulasyonu ile ilgiliyse, gebeligin 
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sonland1nlmas1 boylece sirkOie eden hermon seviyelerinin d0$0r01mesi hastalann prognozu 
ozerine faydall etki yapacakt1r. Ancak gebeligin sonlandmlmasmm prognoz yonunden bir ' 

n saglamad1g1 gosterilmi$1ir (1,11). Bir diger raporda ise, gebeligin sonland~r~ lmasmm 
fM\lu·ad()Ksa• olarak ya;;am suresi Ozerine menfi etki yapacag1 da bildirilmi;;tir (1 4). Buna gore 

adar teropatik abortus ve hormonal manipulasyonun ba$ans1 hakkmda sporadik 
raporlar var ise de, meme kanserli gebe kadmlann gogunda gebeligin sonland~nlmasmm bir 
yaran yoktur. Gebelikte gorulen meme kanserinin hormonal olarak insentitiv olmas1 da bu 
gor0$0 destekler. Bu yuzden genel kaide olarak, meme kanserli hastalarda gebeligin 

rllmasmm medikal bir endikasyonu yoktur. 

likte gorulen meme kanserinde tan1 

Eger gebe bir kad1nda hekim tarafmdan memede kitle tesbit edilirse bunun gebelikle ilgili 
geli;;en bir meme degi;;ikligi ;;eklinde yorumlanmamas1 gerekir. Hernekadar memedeki 

rin bOyOk k1sm1 benign ise de hastanm hikayesi ve fizik muayene bulgulan hekimi 
htemel malign lezyon konusunda uyarmal1d1r. Deride kal1nla;;ma, retraksiyon veya 

n bulgusu, ozellikle buyuk kit le veya ;;Opheli aksiller nodlarm mevcuditeyi cerrahi 
konsultasyon igin yeterlidir. Eger bu bulgular yoksa hekim memedeki kitleyi dikkatli bir ;;ekilde 

2-3 hafta gibi k1sa bir sOre i<;in gozlem altlnda tutar. Kitle spontan olarak gerilemezse 
cerrahi konsultasyona ihtiyag vard1r. Kitle sebat eder veya bOyOrse malign potansiyelde 
oldugu kabul edilir ve definitif histolojik tan1y1 gerektirir. 

Histolojik tan1da, igne aspirasyon materyelinin incelenmesi yeterli olabilir (5). Bununla birlikte 
en iyi ellerde dahi, bu yontemde tan1sal hassasiyet sadece % 66'd1r. Bunun onemli nedeni 
Ornegin yetersiz olmas1d1r (5). Buna gore, negatif aspirat malignite ihtimalini ortadan 
kald1rmaz. Eger aspiratta malignite bulgulan varsa, cerrah tanmm dogrulugundan emin 

1d1r. Meme kanserlerinde spesifite %95'ten fazlad1r (24). 

Eger aspirat malign lezyona tan1 koymada yetersiz kallrsa, hastadan biyopsi allnmalld1r. 
Lokal anestezi altmda, eksizyonel biyopsi veya bOyOk lezyonlarda insizyonel biyopsi 
kolayllkla yapllabilir. Eger kitlenin taniSI benign ise, oaha ileri bir prosedure gerek yoktur ve 
hasta takip edilmelidir. Eger kitle malign ise metastaz yonOnden ara;;t1rma ve uygun definitif 
tedavi gerekli olacakt1r. 

Radyasyon riski ve preoperatif inceleme 

Meme kanserli gebe kadmlann preoperati f haz1rllg1 diger meme kanserli hastalara gok 
benzer. Preoperatif metastaz ara$11rmas1 segilecek tedavi ve bunun ba;;ans1 ag1smdan 
IOzumludur. Eger ameliyattan once metastaz gorOIOrse, cerrahi kOr ;;Ophelidir, hatta mOmkOn 

ldir. Cerrah i tedavi ancak palyatif anlamda yap 1labi lir. MOmkOnse geli;;en fetusun 
yona maruz kalmas1 ihtimali minimale indirilmelidir. 

radyasyonun yan etkileri arasmda konjenital malformasyonlar, geli;;me geriligi, 
atal 610m ve postnatal neoplasi vard1 r (6, 16). Birgok yazar, radyasyonun emniyetli doz 

na inanmamaktad1r. Yan etkiler doza bagl1 olabilir veya olmayabilir (6). Asllnda gebelik 
mda uygulanan radyasyo n yonOnden zamanlama, uygu lama su resinden daha 
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onemlidir. 
I 

Gebelikte, radyasyona baglr belirg in yan etki postnatal neoplasidir. Radyasyondan sonra 
postnatal neoplaside zamanla srnrrll olmayan bir artr§ olmaktadrr. Bu etki du§Ok radyasyonda 
dahi gtizlenebilir . Bu durumda gebelik wasrndaki radyasyonun hi<;bir miktan kes in olarak 
emniyetli degildir (II). 

Buna mukabil ba§ka ara§trncrlara gore, gebelik wasmda iki raddan daha az radyasyon, fetal 
malformasyon insidensini artrrmaz ( 16). Bazr kuzey Avrupa Olkeleri 10 raddan daha fazla 
radyasyona maruz kalan gebelerde teropatik abortusu tavsiye etmektedirler. Gebeligin ilk 20 
haftasrnda, 200 rad veya daha fazlasr alrnmr§sa bebeklerde konjenital malformasyon §ans 1 
artmaktadrr. Srkllkla mikrosefali ve mental gerilik olmaktadrr. 

Gebelikte mamografinin yeri ve roiO tartr!;)malldrr. Gebelikte meme dansitesinde artr§ 
meydana gelmesi nedeniyle, malign lezyonlara ait radyolojik belirtiler gizli kalabilir. Bu 
nedenle bazr yazarlar, gebelika srrasrnda mamografiyi tavsiye etmemektedirler (15). Oigerleri 
ise mamografi srrasrnda 100 mili raddan daha az radyasyon olacagrnr dikkate alarak 
mamografiyi onerirler (20). Mamografi gebelik srrasrnda optimal yarar saglama-z: , belki istege 
baglr olarak uygulanabilir, gizli malign lezyon odaklannr ac;rga c;rkarabilir. Mamografi, meme 
ultrasonografisiyle birlikte uygulandrgr takdirde kistik meme lezyonlannda tanr daha kolay 
konulur. 

Ameliyattan once akciger grafisi c;ekilerek pulmoner metastazlar gosterilebilir, karaciger ve 
kemik metastazlan i<;in de serolojik c;alr§malar yaprlrr. Eger hastada tUmor 4 cm'den kO<;Okse, 
palpabl lent nodu yoksa, kemik agnsr veya norolojik semptomlar bulunmuyorsa, uzun sOreli 
preoperatif inceleme IOzumsuzdur. Buna mukabil hastada yukarrda bildirilen semptomlar 
varsa veya tUmor 4 cm'lik c;aptan daha bOyOkse, serum alkalen fosfataz seviyesi yOksekse, 
semptom olmasa dahi, daha geni§ preoperatif inceleme ihtiyacr vardrr (4). 

Eger organ metastazlannr ekarte edebilecek e;;it etkide gorOntOieme yontemleri varsa, 
fetusun daha az radyasyona maruz kalmas.r i<;in bu teknikler tercih edilir. Karacigeri 
incelemek i<;in ultrasonografi, scanning'e tercih edilir veya karaciger i<;in Computerized 
Tomography (CT) yaprlrr . Kemik metastazlannr gostermede kemik scanning'i kemik 
radyografilerinden daha hassastrr ve iskelet survey'e gore daha az radyasyona maruz kalrnrr 
(II) . Beyin metastazlannr gostermede Magnetic Resonance Imaging (MRI) yontemi tercih 
edilir. Gebe kadrnlarda gorOntoleme ybntemi olarak MRI, CT'nin yerini almr§trr. 

Anestezi riski 

Anestezi alan gebe kadrnlarda cerrah i sonrasr morbidite, gebe olmayanlardan daha fazla 
degildir. Ekstraabdominal cerrahi tedavinin prematOr dO§Oklere de yol ac;madrgr bildirilmi§tir 
(21 ) . Bazr anestezik ajanlar labaratuvar hayvanlarrnda yOksek konsantrasyonda 
olduklannda teratojenik etkiye sahiptir. Fakat geni§ prospektif c;alr§malarda, gebe kadrnlarda 
cerrahiden sonra, fetal malformasyon §ansr artmamaktadrr. Gebe ve gebe olmayan kadmlar 
arasrnda c;ok sayrda fizyolojik farklrlrklar olmasr nedeniyle bu konuda tecrubeli ve bilgili olan 
bir anestetiste ihtiyac; vardrr. TecrObeli ellerde gebe kadrnlara uygulanan gene! anestezrnrn 
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nski gebe olmayanlardan daha fazla degildir (21 ). 

Kuratif cerrahi tedavi 

Hastatun uzak yaytllmtna ait deli! yoksa, kuratif rezeksiyon uygundur. Gebe kadtnlarda 
memenin stntrll kanserlerinin kuratif tedavisinde modifiye radikal mastektomi segkin bir 
yontemdir. Son zamanlarda erken safhadaki meme kanserlerinde segmental mastektomiye 
ek otarak gerida kalan meme dokusuna irradiasyon uygulanmastyla modifiye radikal 
mastektomi ile e9deger sonuglar elde edildigi de bildirilmi91ir (9). Bu sonug 4 cm'den kOgOk, 
mobil Stage I ve ll 'deki meme kanserinde geleneksel modifiye radikal mastektomiye 
atternatif olarak, segmental mastektominin uygulanabilecegini telkin eder. Ancak, gebe 
kadtnda bu konservatif operasyondan sonra postoperatif donemde uygulanacak 
radyoterapi ile ilgili bazt problemler vardtr. 

Bu yOzden, gebelik sOresince radyoterapiden kagtnmak gerekir. Ancak hasta gebeligin 3. 
trimester'inde ise ve Stage I veya Stage II evresindeki tUmor 4 cm'den daha kOc;Okse 
sezeryandan sonra veya indOksiyonla yaptlan dogumu takiben segmental mastektomi ve 
aksiller tenf nod disseksiyonu yapmak mOmkOndOr. Bu durumda cerrahi tedaviyi takiben 8 
hafta iginde radyoterapi uygulamak gerekir (9). 

Ancak buna ragmen, gebe operabl meme Ca'lt kadtnlarda modifiye radikal mastektomi ideal 
standart bir tedavi olarak kabul edilmektedir. Ameliyattan sonra sekiz hafta iginde adjuvan 
radyoterapi uygulamakstztn daha kO<;:Ok bir cerrahi prosedOrOn tatbiki, uzun sureli ya9am 
§anstnt azalttr. Bunun tersine olarak, dogum yapmakstztn radyoterapi uygulamast veya 
terapotik abortus da fetUs yonundn dezavantajlard tr. Bu nedenle uzak metastazlan olmayan 
1. ve 2. trimesterdeki meme kanserli hastalarda modifiye radikal mastektomi segilecek tedavi 
yontemidir. 

Palyatif Tedavi 

Metastatik hastallgt olan vakalarda palyasyon igin . bas it mastektomi yeterlid ir. <;unki bu 
hastalarda kOr elde etmek mOmkOn degildir ve bunlarda sistemik tedavi gereklidir. Uzun 
vadede prognozlan k610d0r. Bu vakalarda terapotik d0$0k yapmantn medikal endikasyonu 
yoktur, fakat psikolojik sebeplerle tercih edilebilir. 

Adjuvan kemoterapi 

Son on ytl ic;inde dunya litera!OrOnde adjuvan postoperatif kemoterapi ile ilgili cesare! verici 
sonuc;tar yay tnlanmt$1tr (1 0). SeGilmi$ me me kanserl i hastalarda da adjuvan sistemik 
kemot erapi tavsiye edilmektedir. Aksiller lent nod metastazlan bulunan premenapozal 
kadmlarda postoperatif adjuvan kemoterapiden istifade edilmektcdir . Operabl meme 
kanserine sahip gebe kadtnlann %72-89'unda ipsilateral aksillada pozitif lent nodu vardtr. 
Gebe olmayan premenapozal kadtnlarda bu oran % 40-SO'dir (II). Degi9ik galt9malarda 
Stage ll 'de olan premenapozal kadtnlarda postoperatif kemoterapi i le hasta ltkstz ya9am 
soresi ile ortalama ya9am sureleri artmaktadtr (1 0). Me me kanserli gebe kadtnlar da en gok 
bu kategoridedir (II). Kemoterapi tatbikinde gecikme oldugu takdirde, kOr oranlan d0$0k 
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olmaktadrr. 

Gebelik ve laktasyon srrasrnda geli§en meme kanserinin gidi§i Ozerine cophorectomy'in etkisi 
yoktur (3,11). Bu yUzden bu tip gebe hastalara kemoterapi tatbiki IOzumludur. 

Konjenital malformasyon korkusu nedeniyle bazr yaza rl ar kemoterapi planlanan gebe 
kadrnlarrn hepsine terapotik abortusu tavsiye etmektedi rler (12). Bununla beraber 
antineoplastik ajanlarrn in utero etkisi ile postnatal neoplasi geli§imi hakkrnda fazla bilgi 
yoktur. Ancak gebelik srrasrnda kemoterapi alan gebe kadrnlarrn normal dogum yaptr klarr 
hakkrnda raporlar da vardrr (17). LiteratOrOn gozden ge<;irilmesinde , gebeligin 2. veya 3. 
trimester'inde kemoterapi uygulanmasryla konjenital malformasyonlarrn arttrgrnr gosteren 
raporlar da dikkati <;ekmektedir (18). 

Bundan ba§ka I. trimesterde kemoterapi uygulanmasryla, <;ok sayrda spontan abortus lar ve 
fetal malformasyonlar olmaktadrr. Methotrexate'a benzer bir antimetabol it olan Aminopterin 
fetal oiOmlerin gogunun sebebidir (18). 

Kemoterapi alan birgok gebe kadrn normal dogum yaptrgrndan, gebeligin 2. veya 3. 
trimesterinde kemoterapi gerektiginde bir <;:ok otor medikal abortusu tavsiye etmemektedir 
( 17). Birinci trimesterde ise malformasyon riski yUksek oldugundan, kemoterapi planlanan 
hastalarda terapotik abortus gereklidir. Eger hasta gebeligin devamrnr arzu ediyorsa, 
methotrexate ihtiva etmeyen bir kemoterapi kombinasyonu tercih edilmclidir. 

Meme karsinomunun tedavisinden sonra gebelik 

Meme kanserli bin;ok premenapozal kadrn tedaviden sonra gocuk s•llibi olmak isteyebilir. 
Klinik olarak gizli bir hastal rgrn, daha sonraki gebeliklerde ilerleme kaydcdebilmesi igin teorik 
§ans vardrr. Gebelikle mikrometastazlar stimOie edilebilir. 

Degi§ik galr§malarrn sonuglarr, mastektomiden sonra gebe kalan kacl rn i<Hda ya§am soresinin 
krsalmadrgrnr gostermektedir (2,26). Bazr raporlara gore ise hastalartn ya§r ve hastalrgm 
evresi dikkate alrnarak bir galr§ma yaprldrgrnda tedaviden sonra 5 yrl i<;inde gebe kalrnmasr 
halinde ortalama ya§am sOresi uzamamaktadrr (22). Bir yayrnda ise, tedaviden sonraki 6 ay 
iginde gebe kalrndrgr takd irde prognozun kotii olacagr bild ir ilmi~ t ir (2) . Meme kanserli 
premenapozal hastalarda cerrahi tedaviden 2-5 yrl sonra gebeli(Jin pi.;:\!anmas r genellikle 
kabul edilmektedir. 
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