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Gebelikte Kanser Tanısı Alan Olguların
Maternal ve Perinatal Sonuçlarının

Değerlendirilmesi

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Bu çalışmada amaç kanser ve gebelik hastalarının kanser tiplerinin dağılımı, mater-
nal ve perinatal sonuçlarının değerlendirilmesidir. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Cerrahpaşa Tıp Fakültesi
Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalında  2000-2015 yılları arasında antenatal izlemi yapı-
lan, gebelik sırasında kanser tanısı alan 32 hastanın maternal ve sperinatal sonuçları etik kurul ona-
mını takiben, retrospektif olarak toplanıp değerlendirildi.  Kanser tiplerinin dağılımı, tanı koyulan
gebelik haftası, tedavi şekline göre maternal sonuçlar; doğum haftası, doğum kilosu,  perinatal so-
nuçlar değerlendirildi. BBuullgguullaarr:: Gebelik ve kanser olgularımızda en sık karşılaşılan kanserler, meme
kanseri (%34,4),hematolojik maligniteler (%15,6) ve gastrointestinal maligniteler (%15,6) olarak
saptandı. Gebelikleri esnasında kanser tanısı alan hastaların ortalama yaşı 30,7±5,3 yıl idi. Kanser
tanısının ortalama 22,3±8,8 gebelik haftasında konulduğu ve ortalama  34,8±3,4  doğum haftasının
olduğu saptandı. Otuz yedi hafta öncesi doğum oranı %65,6,  34 hafta öncesinde doğum oranı ise
%28,1 olarak saptandı. Otuz yedi gebelik haftası öncesi doğum yapan 21 hastanın dokuzunda
(%42,8) erken doğum nedeni maternal malignite olarak gözlendi. Hastaların hiçbirinde abortus,
fetal kayıp, yapısal konjenital anomali ve neonatal mortalite gözlenmedi. Preterm doğum oranları
ile ilişkili olarak yenidoğanların %31,2 ‘sinin yoğun bakım ünitesi gereksinimi olduğu saptandı.
Maternal mortalite oranı %12,5 olarak saptandı. Maternal mortalite, ileri evre meme kanseri olan
bir ve ileri evre gastrointestinal sistem maligniteleri olan üç hastada izlendi. SSoonnuuçç:: Gebelik ve kan-
ser hastaları ekip çalışmasını gerektiren riskli gebeliklerdir. Bu hastalarda, gebe olmayan hastalara
uygulanan standart kanser tedavilerine yakın protokollerin uygulanması ana hedef olmalıdır. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Gebelik; gebelik komplikasyonları, neoplastik; gebelik sonucu   

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  To evaluate cancer types, maternal and fetal outcomes of pregnancies that
was diagnosed with cancer during pregnancy. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  A retrospective analysis of 32
pregnancies diagnosed with cancer who received antenatal care at Cerrahpasa Medical Faculty 
Obstetric and Gynecology Depertmant between 2000-2015 was carried out. Clinical data were col-
lected and analyzed after ethics committee approval. Perinatal and maternal outcomes were eval-
uated according to cancer types, timing of cancer diagnosis and treatment modalities. RReessuullttss: The
most frequently encountered tumor types in the women with a diagnosis of cancer during preg-
nancy were breast cancer (34.4%), gastrointestinal malignancies (15.6%) and hematologic malig-
nancies (15.6%). The mean maternal age was 30.7±5.3. The mean gestational age at diagnosis was
22.3±8.8 and mean gestational age at delivery was  34.8±3.4. The incidences of delivery  before 37
weeks were  65.6%,  less than 34 weeks were 28.1 %. 21 patients gave bırth before thırty seven
weeks, 9 (42.8 %) of them were due to maternal malignancy. There were no fetal loss, congenital
anomalies and neonatal mortality. 31.2% neonates were needed neonatal intensive care unit because
of prematurity. The maternal mortality rate was 12.5%. Of the maternal mortalities,1 had a ad-
vanced stage  breast cancer and the remaining 3 had gastrointestinal malignancies. CCoonncclluussiioonn::  A
multidisciplinary approach is mandatory in the management of cancer pregnant patients. 
Generally oncology treatment close to the standard protocols should be offered. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Pregnancy; pregnancy complications, neoplastic; pregnancy outcome 
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adınlarda doğurganlık döneminde ortaya
çıkan kanserlerin az, ancak azımsanmaya-
cak bir kısmı gebelikte ortaya çıkarmakta-

dır.1,2 Günümüzde kadınlar gebeliklerini giderek
daha ileri yaşlara  ertelemekte ve ilerleyen yaşla
birlikte kanser görülme sıklığı da artmaktadır.3 Bu
nedenle gebelik ve kanser hastaları ile giderek daha
sık karşılaşılmaktadır. Kanser görülme sıklığı
1/1.000-2.000 gebelik olarak bildirilmektedir.4,5 Ge-
beliğe en sık eşlik eden kanserler meme, serviks, ti-
roid, over kanserleri, lenfoma ve melanomalardır.6,7

Gebelikte kanser tedavisinin planlanması kar-
maşık bir sorundur ve multidispliner yaklaşımı ge-
rektirir. Asıl hedef kanserli gebe hastalara da
standart kanser  tedavilerini uygulamak olmalıdır.
Ancak, kanser tedavisinde kullanılan cerrahi, kemo
ve radyoterapi yöntemleri, gebelik söz konusu
olunca çekinceler doğurmaktadır. Gebelikte gerek-
tiğinde kanser cerrahisi seçeneği nispeten daha ce-
surca uygulanabilmekte ve fetüs açısından anlamlı
riskler taşımadığı konusunda fikir birliği bulun-
maktadır.3 Ancak, kemo ve radyoterapi uygulama-
ları fetüs açısından riskler taşımaktadır ve
fayda-zarar değerlendirilmesini gerektirmektedir.
Kemoterapi ve radyoterapinin uzun yıllar fetal ge-
lişimi olumsuz yönde etkilediği kabul edildiği için
gebelikler sonlandırılmış veya anne için, subopti-
mal kanser tedavileri uygulanmıştır. Ancak son yıl-
larda, birinci trimesterden sonra kemoterapi ve
radyoterapi uygulanılan gebeliklerin kısa dönem
sonuçlarının olumlu olduğunu gösteren çalışmalar
mevcuttur.8-10 Dolayısyla son yıllarda fayda-zarar
değerlendirmesi yapılarak, gereken durumlarda ge-
belik sırasında kanser tanısı konulan hastalara kemo
ve radyoterapi daha sıklıkla kullanılmaktadır.11

Çalışmamızın amacı, kliniğimizdeki gebelik ve
kanser hastalarını irdelemek, uygulanan tedavi
yöntemlerini, maternal ve perinatal sonuçları de-
ğerlendirmektir. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve
Doğum Anabilim Dalı Perinatoloji Bilim Dalında
2000- 2015 yılları arasında antenatal izlemi yapı-
lan, gebelik sırasında kanser tanısı alan 32 hastanın
maternal ve perinatal sonuçları retrospektif olarak

değerlendirildi. Klinik veriler etik kurul onamını
takiben toplandı ve analiz edildi. Tıbbi kayıtlar on-
kolojik, obstetrik ve pediatrik veriler açısından de-
ğerlendiridi. Kanser tipi, kanser tanısının
konulduğu gebelik haftası, uygulanan tedavinin
şekli ve süresi irdelendi. Obstetrik veriler olarak-
maternal yaş, parite, ek hastalık varlığı [kronik hi-
pertansiyon, diabetes mellitus(DB)], tanı anındaki
gebelik haftası, obstetrik komplikasyonlar, mater-
nal mortalite ve morbidite, doğumdaki gebelik haf-
tası ve doğum şekli; pediatrik veriler olarak doğum
haftası ve kilosu, beşinci dk “APGAR skoru”, fetal
büyüme kısıtlılığı (FBK; ≤10. persentil), ölü doğum
(intrauterin ölüm ≥ 20. gestasyonel hafta), neonatal
ölüm (doğum sonrası ilk 28 gündeki ölüm), ve kon-
jenital malformasyonlar değerlendirildi. 

BULGULAR

Gebelik ve kanser hastalarımızdaki kanser tipleri-
nin dağılımı Tablo 1’de  görülmektedir. En sık kar-
şılaşılan kanserler, meme kanseri (%34,4),
hematolojik maligniteler (%15,6) ve gastrointesti-
nal maligniteler (%15,6) olarak saptandı. (Tablo 1)
Meme kanseri hastalarının tamamı invaziv duktal
karsinomdu. Hematolojik maligniteler  Hodgkin ve
nonHodgkin lenfoma, akut lenfositik ve miyeloid
lösemi ve multiple miyeloma idi. Gastrointestinal
maligniteler ise iki adet mide adenokarsinomu, ap-
pendiks karsinoid tümörü,  sigmoid kolon adeno-
karsinomu ve az diferansiye pankreas karsinomu
hastaları olarak belirlendi. 

Çalışma grubumuzdaki hastaların klinik özel-
likleri, obstetrik ve perinatal sonuçları Tablo 2’de
görülmektedir. Gebelikleri esnasında  malignite ta-
nısı alan hastaların ortalama yaşı 30,7±5,3 yıl ve
nulliparite oranı %37,5 olarak saptandı. Kanser ta-
nısının ortalama 22,3±8,8 gebelik haftasında ko-
nulduğu ve tanı konulma oranlarının bir, iki ve
üçüncü trimestirde sırasıyla; %21,9, %46,8 ve
%31,3 olduğu belirlendi. Ortalama doğum haftası
34,8±3,4; 37 hafta öncesi doğum oranı %65,6, 34
hafta öncesinde doğum oranı ise %28,1 olaraksap-
tandı. Otuz yedi gebelik haftası öncesinde doğum
yapan 21 hastanın dokuzunda (%42,8) maternal
malignite erken doğum nedeni olarak gözlendi.
Grubumuzda sezaryen, FBK, preeklampsi ve ges-
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tasyonel diayabet oranları sırasıyla; %71,8, %6,2,
%3,1 ve %6,2 olarak belirlendi. Gebeliğinin seki-
zinci haftasında akut miyeloid lösemi tanısı alan bir
hasta kendi isteği ile gebelik terminasyonu yaptırdı.
Grubumuzda abortus, fetal kayıp ve erken neona-
tal mortalite gözlenmedi. Yenidoğanlarda yapısal
konjenital anomali saptanmadı ve %31,2’sinin
yoğun bakım ünitesi gereksinimi olduğu saptandı
(Tablo 2).

Kanser ve gebelik hastalarımızın kanser tiple-
rine göre klinik özellikleri, obstetrik ve perinatal
sonuçları Tablo 3’te görülmektedir. Meme kanseri
ve gebelik hastalarının %18 (2/11)’inin nullipar ol-
duğu, ortalama kanser tanı ve doğum haftalarının
sırasıyla 23,7±9,3 ve 36,4±3,4 olduğu saptandı.
Meme kanseri hastalarında maternal mortalite
oranı %9,1 (1/11) olarak gözlendi. Maternal mor-
talite saptanan hasta, gebeliğinin 23. haftasında
evre 4 invaziv duktal meme kanseri tanısı alarak

palyatif tedavi yöntemleri ile 27. gebelik haftasına
kadar izlendi ve maternal kliniğin kötüleşmesi üze-
rine sezeryan ile doğurtuldu ve postpartum birinci
günde kaybedildi.  Gastrointestinal malignite ve ge-
belik hastalarının %60’ının (3/5)’nın nullipar ol-
duğu, ortalama kanser tanı ve doğum haftalarının
sırasıyla; 24,1±11,3 ve 31,1±2,2 olduğu saptandı. Gas-
trointestinal malignite hastalarında maternal morta-
lite oranı %60 (3/5) olarak belirlendi (Tablo 3).
Gebeliklerinin 20 ve 24. haftalarında mide karsi-
nomu tanısı konulan, cerrahi ve kemoterapi ile te-
davi edilerek 28 ve 30. gebelik haftalarında doğum
yaptırılan iki hasta erken postpartum dönemde kay-
bedildi. Bir diğer hasta da, şüpheli pankreas kanseri
ön tanısıyla 29. gebelik haftasından itibaren izlenerek
31. gebelik haftasında fetal distres endikasyonuyla
doğurtulan, doğum sonrası pankreas az diferansiye
karsinomu tanısı doğrulanan ve postpartum ikinci
günde kaybedilen hastadır. Diğer kanser gruplarında
maternal mortalite gözlenmedi.

Kanser ve gebelik hastalarında uygulanan te-
davi yöntemleri detaylı olarak Tablo 4’te görül-
mektedir. Hastaların dokuzunda tanının ileri gebelik
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Tümör tipi n %

Meme kanseri 11 34,4

Hematolojik maligniteler 5 15,6

Hodgkin’s lenfoma 1

Non-Hodgkin’s lenfoma 1

Akut lenfositik lösemi 1

Akut miyeloid lösemi 1

Multipl miyeloma 1

Gastrointestinal maligniteler 5 15,6

Mide kanseri 2

Pankreas kanseri 1

Sigmoid kolon kanseri 1

Appendiks kanseri 1

Over kanseri 3 9,4

Borderline 2

Seröz adenokanser 1

Beyin  tümörü 3 9,4

Astrositom 2

Gliobalastom 1

Diğer 5 15,6

Tiroid kanseri 1

Osteosarkom 1

Mediastinal tümör 1

Akciğer kanseri 1

Boyun tümörü 1

TABLO 1: Gebelikte tanı konulan 
kanser tiplerinin dağılımı.

n 32

Yaş (yıl, ortalama±sd) 30,7 ±5,3

Nulliparite (n,%) 12, 37,5

Kanser tanı gebelik haftası (ortalama±sdD) 22,3 ± 8,8

Doğum ağırlığı (gram, ortalama±sd) 2454 ±779

Doğum haftası (ortalama±sd) 34.8±3,4

Erken doğum

<37 hafta doğum (n,%) 21, 65,6

< 34 hafta doğum (n,%) 9, 28,1

Sezaryen oranı (n,%) 23, 71,8

Fetal gelişim kısıtlılığı (n,%) 2, 6,2

Preeklampsi (n,%) 1, 3,1

Gestasyonel diyabet (n,%) 2,6,2

5 dk Apgar skoru <7 (n,%) 3,9,3

Gebelik terminasyonu (n,%) 1, 3,1

Abortus (n,%) -

Fetal ölüm (n,%) -

Erken neonatal ölüm (n,%) -

Neonatal  yoğun bakım ünitesi (n,%) 10,31,2

Maternal mortalite (n,%) 4, 12,5

TABLO 2: Gebelik ve kanser olgularımızın
klinik özellikleri, obstetrik ve perinatal sonuçları
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haftalarında konulması nedeni ile kanser tedavisinin
doğum sonrası döneme ertelendiği saptandı. Yirmi
üç hastaya (%71,8) gebelik esnasında kanser tedavisi
uygulandığı belirlendi. Tedavi yöntemelerinin dağı-
lımı; 14 (%45,2) cerrahi, beş (%16,1) kemoterapi, 3
(%9,6) cerrahi+kemoterapi ve bir (%3,2) cerrahi+rad-
yoterapi olarak saptandı (Tablo 4).

TARTIŞMA

Çalışma grubumuzda en sık rastlanılan kanser tip-
leri meme kanseri, hematolojik maligniteler, 
gastrointestinal maligniteler, genital maligniteler
ve beyin tümörleridir. Noveç’te 1.828 gebelik ve
kanser hastasını içeren geniş çaplı bir çalışmada,
kanser tiplerinin dağılımı sırasıyla; malign mela-
nom, tiroid kanseri, hematolojik maligniteler, ge-
nital kanserler ve meme kanseri olarak
bildirilmiştir.4 İngiltere’de yapılan 917 gebelik ve
kanser hastasını içeren ulusal bir çalışmada da, kan-
ser tiplerinin sıklığı sırasıyla; malign melanom, he-
matolojik maligniteler, genital kanserler ve meme
kanseri olarak saptanmıştır.12 Çalışmamız, tek bir
merkezin nispeten küçük çaplı hasta grubunun ve-
rilerini ortaya koyduğu için, kanser tiplerinin da-
ğılımı ulusal serilerden elde edilenlerden

farklılıklar göstermektedir (Tablo 1). Bu konuyla
ilgili ulusal verilerin toplanacağı daha geniş kap-
samlı çalışmalara ihtiyaç vardır.

Grubumuzda kanser ve gebelik hastalarının
ortalama yaşı 30 ve nulliparite oranı %37,5 olarak
saptanmıştır (Tablo 2). Bu veriler literatürdeki
geniş kapsamlı ulusal çalışmalarladaki bulgular ile
benzerlik göstermektedir.4,13 Olgularımızın kanser
tanısının konulduğu ortalama gebelik haftası
22,3±8,8 ve bir, iki ve üçüncü trimester göre dağı-
lımları da sırayla; %22, %47 ve %31 olarak belir-
lendi (Tablo 2). Calsteren ve ark. yaptığı
çokmerkezli 215 kanser ve gebelik olgusunu içeren
çalışmasında, kanser tanısının konulduğu ortalama
gebelik haftası 21,0±10,8 ve 1., 2. ve 3. trimesterle
göre dağılımları da sırasıyla %24 %43 ve %33 ola-
rak bildirilmiştir.14 Bu veriler çalışmamızdan elde
edilen sonuçlar ile uyumludur.

Gebelikte kanser tanısı alan hastalar için en
önemli obstetrik komplikasyon erken doğum ora-
nınlarının yüksek olmasıdır.14,15 Van Calsteren ve
ark.’nın yaptıkları çalışmada, erken doğum oranı
%54,2 olarak bildirilmiştir ve erken doğumların
%89,7’si iatrojeniktir.14 Lataifeh ve ark.nın yayınla-
dıkları kanser ve gebelik serilerinde de erken doğum
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TABLO 3: Hastalarımızın kanser tiplerine göre klinik özellikleri, obstetrik ve perinatal sonuçları.

Meme kanseri Gastrointestinal malignite Hematolojik malignite Genital malignite Beyin tümörü Diğer

n 11 5 5 3 3 5

Yaş (ortalama±sd) 33,1±5,1  31,6±6,4 28,6±4,6 27,3±7,2  29,6±3,5 29,±5,2

Nulliparous (n,%) 2, 18 3,60 1,20 3,100 1,33,3 2,40

Kanser  tanı haftası (ortalama±sd) 23,7±9,3 24,1±11,3 18,5±9,9 17,4±8,9 23,6±1,5 23,1±8,1

Doğum haftası (ortalama±sd) 36,4±3,4  31,1±2,2 35,7±4,1 33,3±2,1 34,3±1,5 35,6±2,1

<34 hafta doğum (n,%) 1,9,1 4,80 1,20 1,33,3 1,33,3 1,20

Doğum kilo (ortalama±sd) 2.967±829 1.533±387 2.362±840 2.233±430 2.280±30 2.556±440

Neonatal yogun bakım unitesi (n,%) 1,9,1 5,100 1,20 1,33,3 1,33,3 1,20

Maternal Mortalite (n;%) 1,9,1 3,60 - - - -

TABLO 4: Kanser ve gebelik hastalarında uygulanan tedavi yöntemlerinin dağılımı.

Meme kanseri Gastrointestinal malignite Hematolojik malignite Genital Malignite Beyin tümörü Diğer

Tedavi yok 3 - 3 - - 3

Cerrahi 3 4 - 3 3 1

Kemoterapi 1 1 2 - - 1

Cerrahi+kemoterapi 3 - - - - -

Cerrahi+radyoterapi 1 - - - - -



oranı %58,6’dır15. Çalışmamızda da, 37 hafta öncesi
doğum oranı %66, 34 hafta öncesinde doğum oranı
ise %28 olarak saptandı (Tablo 2). Otuz yedi gebelik
haftası öncesinde doğum yapan 21 hastanın
%43’ünde maternal malignite erken doğum nedeni
olarak gözlendi. Çoğunlukla erken doğuma bağlı ola-
rak yenidoğan yoğun bakım gereksinimi oranları da
yüksektir (Tablo 2).14 Serimizde yenidoğan yogun
bakım gereksinim oranı %31 iken, Van Calsteren ve
ark.’nın  çalışmasında %51 olarak bildirilmektedir.14

Gebelik esnasında kanser tanısı alan hastalarda do-
ğumun zamanlaması pek çok farklı faktöre bağlıdır
ve zor bir karardır. Maternal ve fetal kondisyonlar
uygun ise doğumun en erken 35-37. gebelik haftala-
rına kadar ertelenmesi için çalışılmalı ve doğum ka-
rarı da multidispliner yaklaşım ile verilmelidir.3

Kanser ve gebelik hastalarında maternal mor-
talite öncelikle mevcut kanserin tabiatı ve evresi ile
ilişkilidir.3 Çalışmamızda maternal mortalite oranı
%12,5 olarak gözlenmiştir (Tablo 2). Kaybedilen
dört hastamızın biri ileri evre meme kanseri, diğer
üçü de ileri evre gastrointestinal sistem malignite-
leridir. Mevcut kanser nedeni ile maternal morta-
litenin yüksek olduğu durumlarda çocuğu
kurtarabilmek için çalışılmalıdır. Özellikle mater-
nal mortalitenin söz konusu olduğu durumlarda,
hastaya özel multidisipliner yaklaşım ile gebeliğin
takibi ve doğumun zamanlaması planlanmalıdır.
Maternal mortalite gözlenen dört hastamızda da
multidisipliner yaklaşım ile gebelikler takip edil-
miş ve uygun zamanlarda doğumları gerçekleştiri-
lerek yenidoğanların yaşamaları sağlanmıştır.

Kanser tanısı alan gebelerin tedavisi ve doğum
zamanlaması oldukça karmaşık ve zor bir karardır.
Bazı durumlarda, özellikle geç gebelik haftalarında
tanı konulan hastalarda kanser tedavisi doğum son-
rası döneme ertelenebilir. Hastalarımızın %28’inde
kanser tedavisi doğum sonrasına ertelenmiştir
(Tablo 4). Van Clasteren ve ark.’nın çalışmasında
kanser tedavisinin doğum sonrası döneme erte-
lenme oranı %27 olarak bildirilmiştir.14 Gebelik es-
nasında kanser tedavisi kararı mutidisipliner
yaklaşım ile verilmelidir. Ekip içinde kanser tipi ile
ilgili cerrah, onkolog, radyoterapi uzmanı, farmo-
koloji ve gerekiyorsa psikiyatri uzmanı ve  perina-
toloji uzmanı bulunmalıdır. Tedaviye başlamadan

önce maternal prognoz, tedavi seçenekleri ve bun-
ların  gebelik ve doğum açısından potansiyel etkileri
hasta ve ailesiyle birlikte tartışılmalıdır. Gebeliğin
erken haftalarında tanı alan gebeler için terminas-
yon seçeneği, tıbbi tahliye kurulu ile tartışılabilir.

Kanser tedavisi seçenekleri, cerrahi tedavi, ke-
moterapi ve radyoterapidir. Ana hedef, kanser sap-
tanan gebelere de gebe olmayanlara yakın standart
protokole benzer tedavi uygulamak olmalıdır.3 Ça-
lışmamızda, kanser ve gebelik hastalarımızın
%72’sine tek veya kombine kanser tedavisi yöntem-
leri uygulanmıştır. Diğer çalışmalarda da gebelik es-
nasında kanser tedavisi uygulanma oranları %57 ve
%54 oranlarında bildirilmiştir.14,15 Cerrahi, fetüs açı-
sından anlamlı bir risk taşımamaktadır.3 İkinci tri-
mester sonları ve üçüncü trimesterde yapılacak
cerrahi müdahalelerde fetal akciğer maturasyonu
değerlendirilmeli, postoperatif dönemde preterm
kontraksiyonları ve doğumu önlemek için ağrı kont-
rolü ve tokoliz uygulanmalıdır. Birinci ve ikinci tri-
mesterde vücudun üst kısmına fetal radyasyon dozu
100 mGy aşmayacak düzeyde radyoterapi uygulana-
bilir.16,17 Ancak prenatal dönemde radyoterapi uy-
gulanan hastaların uzun dönem fetal sonuçlarıyla
ilgili verilerin kısıtlı olduğu konusunda aile bilgi-
lendirilmelidir. Kemoterapi 14-35. gebelik haftaları
arasında uygulanabilir.3 Gebelikte kemoterapi kul-
lanımı ile ilgili kısa dönem sonuçları konjenital ano-
mali riskinde anlamlı artış olmadığını, ancak erken
doğum, intrauterin gelişme kısıtlılığı, hematopoie-
tik sistemde supresyon ve ölü doğum riskinde artış
olduğunu göstermektedir.8,14 Çalışmamızda gebelikte
kemoterapi kullanımına bağlı konjenital anomali
saptamadık. Ayrıca FGK ve erken doğum oranları-
nın da anlamlı olarak artmadığını gözlemledik.
Ancak, gebelikte kemoterapi uygulanan hasta sayı-
mızın kısıtlı olması nedeni ile bu konuda yorum
yapmaya yeterli olmadığı kanısındayız.

SONUÇ

Sonuç olarak, gebelik ve kanser hastaları ekip ça-
lışmasını gerektiren riskli gebeliklerdir.  Gebe ol-
mayanlara uygulanan standart kanser tedavilerine
yakın protokollerin uygulanması ana hedef olmalı-
dır. Uygun ve multidisipliner yaklaşım ile ancak
mümkün olan en olumlu sonuçlar elde edilebilir.
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