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Gebelikte Kanser Tanisi1 Alan Olgularin
Maternal ve Perinatal Sonuclarinin
Degerlendirilmesi

Maternal and Perinatal Outcomes of

Women with Cancer Diagnosed During Pregnancy

OZET Amag: Bu ¢alismada amag kanser ve gebelik hastalarinin kanser tiplerinin dagilimi, mater-
nal ve perinatal sonuglarinin degerlendirilmesidir. Gereg ve Yontemler: Cerrahpaga Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalinda 2000-2015 yillar1 arasinda antenatal izlemi yapi-
lan, gebelik sirasinda kanser tanisi alan 32 hastanin maternal ve sperinatal sonuglari etik kurul ona-
muni takiben, retrospektif olarak toplanip degerlendirildi. Kanser tiplerinin dagilimi, tan1 koyulan
gebelik haftasi, tedavi sekline gore maternal sonuglar; dogum haftasi, dogum kilosu, perinatal so-
nuglar degerlendirildi. Bulgular: Gebelik ve kanser olgularimizda en sik kargilagilan kanserler, meme
kanseri (%34,4),hematolojik maligniteler (%15,6) ve gastrointestinal maligniteler (%15,6) olarak
saptandi. Gebelikleri esnasinda kanser tanisi alan hastalarin ortalama yag1 30,7+5,3 yil idi. Kanser
tanisinin ortalama 22,3+8,8 gebelik haftasinda konuldugu ve ortalama 34,8+3,4 dogum haftasinin
oldugu saptandi. Otuz yedi hafta 6ncesi dogum orani %65,6, 34 hafta 6ncesinde dogum orani ise
%28,1 olarak saptandi. Otuz yedi gebelik haftas1 6ncesi dogum yapan 21 hastanin dokuzunda
(%42,8) erken dogum nedeni maternal malignite olarak gozlendi. Hastalarin higbirinde abortus,
fetal kay1p, yapisal konjenital anomali ve neonatal mortalite gézlenmedi. Preterm dogum oranlar
ile iligkili olarak yenidoganlarin %31,2 ‘sinin yogun bakim iinitesi gereksinimi oldugu saptandi.
Maternal mortalite orani %12,5 olarak saptandi. Maternal mortalite, ileri evre meme kanseri olan
bir ve ileri evre gastrointestinal sistem maligniteleri olan ii¢ hastada izlendi. Sonug: Gebelik ve kan-
ser hastalar: ekip ¢aligmasini gerektiren riskli gebeliklerdir. Bu hastalarda, gebe olmayan hastalara
uygulanan standart kanser tedavilerine yakin protokollerin uygulanmas: ana hedef olmahdur.

Anahtar Kelimeler: Gebelik; gebelik komplikasyonlari, neoplastik; gebelik sonucu

ABSTRACT Objective: To evaluate cancer types, maternal and fetal outcomes of pregnancies that
was diagnosed with cancer during pregnancy. Material and Methods: 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. Results: 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 birth before thirty 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. Conclusion: A
multidisciplinary approach is mandatory in the management of cancer pregnant patients.
Generally oncology treatment close to the standard protocols should be offered.

Key Words: Pregnancy; pregnancy complications, neoplastic; pregnancy outcome
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adinlarda dogurganlik doneminde ortaya
Kglkan kanserlerin az, ancak azimsanmaya-

cak bir kismi gebelikte ortaya ¢ikarmakta-
dir.!? Gintmiizde kadinlar gebeliklerini giderek
daha ileri yaslara ertelemekte ve ilerleyen yagla
birlikte kanser goriilme siklig1 da artmaktadir.? Bu
nedenle gebelik ve kanser hastalari ile giderek daha
stk karsilagilmaktadir. Kanser goriilme siklig:
1/1.000-2.000 gebelik olarak bildirilmektedir.*> Ge-
belige en sik eslik eden kanserler meme, serviks, ti-
roid, over kanserleri, lenfoma ve melanomalardir.®”

Gebelikte kanser tedavisinin planlanmas: kar-
mastk bir sorundur ve multidispliner yaklagimi ge-
rektirir. Asil hedef kanserli gebe hastalara da
standart kanser tedavilerini uygulamak olmalidir.
Ancak, kanser tedavisinde kullanilan cerrahi, kemo
ve radyoterapi yontemleri, gebelik s6z konusu
olunca gekinceler dogurmaktadir. Gebelikte gerek-
tiginde kanser cerrahisi segenegi nispeten daha ce-
surca uygulanabilmekte ve fetiis agisindan anlamh
riskler tagimadig: konusunda fikir birligi bulun-
maktadir.® Ancak, kemo ve radyoterapi uygulama-
lar1 fetiis acisindan riskler tagimaktadir ve
fayda-zarar degerlendirilmesini gerektirmektedir.
Kemoterapi ve radyoterapinin uzun yillar fetal ge-
lisimi olumsuz yonde etkiledigi kabul edildigi i¢in
gebelikler sonlandirilmis veya anne i¢in, subopti-
mal kanser tedavileri uygulanmistir. Ancak son yil-
larda, birinci trimesterden sonra kemoterapi ve
radyoterapi uygulanilan gebeliklerin kisa donem
sonuglarinin olumlu oldugunu gosteren ¢aligmalar
mevcuttur.81? Dolayisyla son yillarda fayda-zarar
degerlendirmesi yapilarak, gereken durumlarda ge-
belik sirasinda kanser tanisi konulan hastalara kemo
ve radyoterapi daha siklikla kullanilmaktadir.!!

Calismamizin amaci, klinigimizdeki gebelik ve
kanser hastalarini irdelemek, uygulanan tedavi
yontemlerini, maternal ve perinatal sonuglari de-
gerlendirmektir.

I GEREG VE YONTEMLER

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve
Dogum Anabilim Dali Perinatoloji Bilim Dalinda
2000- 2015 yillar1 arasinda antenatal izlemi yapi-
lan, gebelik sirasinda kanser tanisi alan 32 hastanin
maternal ve perinatal sonuglari retrospektif olarak

degerlendirildi. Klinik veriler etik kurul onamim
takiben toplandi ve analiz edildi. T1bbi kayitlar on-
kolojik, obstetrik ve pediatrik veriler agisindan de-
gerlendiridi. Kanser tipi, kanser tanisinin
konuldugu gebelik haftasi, uygulanan tedavinin
sekli ve siiresi irdelendi. Obstetrik veriler olarak-
maternal yas, parite, ek hastalik varlig: [kronik hi-
pertansiyon, diabetes mellitus(DB)], tan1 anindaki
gebelik haftasi, obstetrik komplikasyonlar, mater-
nal mortalite ve morbidite, dogumdaki gebelik haf-
tast ve dogum sekli; pediatrik veriler olarak dogum
haftas: ve kilosu, beginci dk “APGAR skoru”, fetal
biiyiime kisitliligi (FBK; <10. persentil), 6lii dogum
(intrauterin 6liim > 20. gestasyonel hafta), neonatal
olim (dogum sonrasi ilk 28 giindeki 6liim), ve kon-

jenital malformasyonlar degerlendirildi.

I BULGULAR

Gebelik ve kanser hastalarimizdaki kanser tipleri-
nin dagilimi Tablo 1’de goriilmektedir. En sik kar-
(%34,4),
hematolojik maligniteler (%15,6) ve gastrointesti-
nal maligniteler (%15,6) olarak saptand:. (Tablo 1)
Meme kanseri hastalarinin tamami invaziv duktal

silagilan  kanserler, meme kanseri

karsinomdu. Hematolojik maligniteler Hodgkin ve
nonHodgkin lenfoma, akut lenfositik ve miyeloid
16semi ve multiple miyeloma idi. Gastrointestinal
maligniteler ise iki adet mide adenokarsinomu, ap-
pendiks karsinoid tiimorii, sigmoid kolon adeno-
karsinomu ve az diferansiye pankreas karsinomu
hastalar olarak belirlendi.

Calisma grubumuzdaki hastalarin klinik 6zel-
likleri, obstetrik ve perinatal sonuglari: Tablo 2’de
goriilmektedir. Gebelikleri esnasinda malignite ta-
nist alan hastalarin ortalama yas1 30,7+5,3 yil ve
nulliparite orani %37,5 olarak saptandi. Kanser ta-
nisinin ortalama 22,3+8,8 gebelik haftasinda ko-
nuldugu ve tani konulma oranlarinin bir, iki ve
i¢lincii trimestirde sirasiyla; %21,9, %46,8 ve
%31,3 oldugu belirlendi. Ortalama dogum haftasi
34,8+3,4; 37 hafta 6ncesi dogum orani %65,6, 34
hafta 6ncesinde dogum orani ise %28,1 olaraksap-
tandi. Otuz yedi gebelik haftasi 6ncesinde dogum
yapan 21 hastanin dokuzunda (%42,8) maternal
malignite erken dogum nedeni olarak gozlendi.
Grubumuzda sezaryen, FBK, preeklampsi ve ges-
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TABLO 1: Gebelikte tani konulan
kanser tiplerinin dagilimi.

Tiimér tipi n %
344
15,6

—
iy

Meme kanseri

Hematolojik maligniteler
Hodgkin’s lenfoma
Non-Hodgkin’s lenfoma

Akut lenfositik [dsemi
Akut miyeloid 15semi

- 4 a2 a4 ao;

Multipl miyeloma
Gastrointestinal maligniteler 15,6
Mide kanseri
Pankreas kanseri
Sigmoid kolon kanseri
Appendiks kanseri
Over kanseri 9,4
Bordetline
Serdz adenokanser
Beyin timori 9,4
Astrositom
Gliobalastom
Diger 15,6
Tiroid kanseri
Osteosarkom
Mediastinal timor

Akciger kanseri

O T . DT ST S G S JC O OGO 'S

Boyun timari

tasyonel diayabet oranlar sirasiyla; %71,8, %6,2,
%3,1 ve %6,2 olarak belirlendi. Gebeliginin seki-
zinci haftasinda akut miyeloid 16semi tanisi alan bir
hasta kendi istegi ile gebelik terminasyonu yaptirdu.
Grubumuzda abortus, fetal kayip ve erken neona-
tal mortalite gozlenmedi. Yenidoganlarda yapisal
konjenital anomali saptanmadi ve %31,2’sinin

yogun bakim {initesi gereksinimi oldugu saptand:
(Tablo 2).

Kanser ve gebelik hastalarimizin kanser tiple-
rine gore klinik 6zellikleri, obstetrik ve perinatal
sonuglar1 Tablo 3’te goriilmektedir. Meme kanseri
ve gebelik hastalarinin %18 (2/11)’inin nullipar ol-
dugu, ortalama kanser tani ve dogum haftalarinin
sirastyla 23,7+9,3 ve 36,4+3,4 oldugu saptandi.
Meme kanseri hastalarinda maternal mortalite
orani %9,1 (1/11) olarak gozlendi. Maternal mor-
talite saptanan hasta, gebeliginin 23. haftasinda
evre 4 invaziv duktal meme kanseri tanis1 alarak

palyatif tedavi yontemleri ile 27. gebelik haftasina
kadar izlendi ve maternal klinigin kotiilesmesi tize-
rine sezeryan ile dogurtuldu ve postpartum birinci
giinde kaybedildi. Gastrointestinal malignite ve ge-
belik hastalarinin %60’1n1n (3/5)’nin nullipar ol-
dugu, ortalama kanser tan1 ve dogum haftalarinin
sirastyla; 24,1+11,3 ve 31,1+2,2 oldugu saptand1. Gas-
trointestinal malignite hastalarinda maternal morta-
lite oran1 %60 (3/5) olarak belirlendi (Tablo 3).
Gebeliklerinin 20 ve 24. haftalarinda mide karsi-
nomu tanisi konulan, cerrahi ve kemoterapi ile te-
davi edilerek 28 ve 30. gebelik haftalarinda dogum
yaptirilan iki hasta erken postpartum dénemde kay-
bedildi. Bir diger hasta da, stipheli pankreas kanseri
6n tanusiyla 29. gebelik haftasindan itibaren izlenerek
31. gebelik haftasinda fetal distres endikasyonuyla
dogurtulan, dogum sonras: pankreas az diferansiye
karsinomu tanis1 dogrulanan ve postpartum ikinci
giinde kaybedilen hastadir. Diger kanser gruplarinda
maternal mortalite gozlenmedi.

Kanser ve gebelik hastalarinda uygulanan te-
davi yontemleri detayli olarak Tablo 4’te goriil-
mektedir. Hastalarin dokuzunda taninin ileri gebelik

TABLO 2: Gebelik ve kanser olgularimizin
klinik 6zellikleri, obstetrik ve perinatal sonuglari

n 32
Yas {yIl, ortalamazsd) 30,7 5,3
Nulliparite (n,%) 12,375
Kanser tani gebelik haftasi (ortalamaz+sdD) 223+88
Dogum agirigr (gram, ortalamazsd) 2454 +779
Dogum hatftasi {ortalamaztsd) 34.8+34
Erken dogum

<37 hafta dogum (n,%) 21,656

< 34 hafta dogum (n,%) 9,28,1
Sezaryen orani {n,%) 23,718
Fetal gelisim kisithlgi (n,%) 2,62
Preeklampsi (n,%) 1,31
Gestasyonel diyabet (n,%) 2,6,2
5 dk Apgar skoru <7 {n,%) 3,93
Gebelik terminasyonu (n,%) 1,31
Abortus (n,%)
Fetal 6lim (n,%)
Erken neonatal 8lim {n,%)
Neonatal yogun bakim iinitesi (n,%) 10,31,2
Maternal mortalite {n, %) 4,125
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TABLO 3: Hastalarimizin kanser tiplerine gore klinik dzellikleri, obstetrik ve perinatal sonuglari.

Meme kanseri Gastrointestinal malignite  Hematolojik malignite ~ Genital malignite ~ Beyin tiimérii Diger
n 11 5 5 3 3 5
Yas (ortalamazsd) 33,145,1 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 1,333 2,40
Kanser tani haftasi (ortalamazsd) 23,7+9,3 241113 18,5+9,9 17,4+8,9 23,6+15 23,1£8,1
Dogum haftasi {ortalamazsd) 36,4234 31122 35,7+4,1 33,321 34,3:15 35,6421
<34 hafta dogum (n,%) 1,9,1 4,80 1,20 1,333 1,333 1,20
Dogum kilo {ortalamazsd) 2.967+829 1.533+387 2.362+840 2.233+430 2.280+30 2.556+440
Neonatal yogun bakim unitesi (n,%) 1,9,1 5,100 1,20 1,333 1,333 1,20
Maternal Mortalite {n;%) 1,91 3,60

TABLO 4: Kanser ve gebelik hastalarinda uygulanan tedavi ydntemlerinin dagilimi.

Meme kanseri Gastrointestinal malignite Hematolojik malignite Genital Malignite Beyin timorii  Diger
Tedavi yok 8 - 3
Cerrahi 3 4 - 3 3 1
Kemoterapi 1 1 2 - - 1
Cerrahi+kemoterapi 3
Cerrahi+radyoterapi 1
haftalarinda konulmasi nedeni ile kanser tedavisinin farkliliklar gostermektedir (Tablo 1). Bu konuyla
dogum sonras: doneme ertelendigi saptandi. Yirmi ilgili ulusal verilerin toplanacag: daha genis kap-
ii¢ hastaya (%71,8) gebelik esnasinda kanser tedavisi samli ¢alismalara ihtiyag vardir.

uygulandig belirlendi. Tedavi yontemelerinin dag-
limi; 14 (%45,2) cerrahi, beg (%16,1) kemoterapi, 3
(9%9,6) cerrahi+kemoterapi ve bir (%3,2) cerrahi+rad-

Grubumuzda kanser ve gebelik hastalarinin
ortalama yas1 30 ve nulliparite orani %37,5 olarak
saptanmigtir (Tablo 2). Bu veriler literatiirdeki

yoterapi olarak saptand: (Tablo 4). genis kapsamli ulusal ¢aligmalarladaki bulgular ile

I benzerlik gostermektedir.*!®* Olgularimizin kanser

TARTISMA tanisinin konuldugu ortalama gebelik haftas:
Caligma grubumuzda en sik rastlanilan kanser tip- ~ 22,3+8,8 ve bir, iki ve iiglincii trimester gore dag1-
leri meme kanseri, hematolojik maligniteler, =~ limlar da sirayla; %22, %47 ve %31 olarak belir-

gastrointestinal maligniteler, genital maligniteler =~ lendi (Tablo 2). Calsteren ve ark. yaptifi
ve beyin tiimorleridir. Noveg’te 1.828 gebelik ve  gokmerkezli 215 kanser ve gebelik olgusunu iceren

kanser hastasini igeren genis ¢apli bir calismada,  ¢aligmasinda, kanser tanisinin konuldugu ortalama
kanser tiplerinin dagilimi sirasiyla; malign mela-  gebelik haftas1 21,0+10,8 ve 1., 2. ve 3. trimesterle
nom, tiroid kanseri, hematolojik maligniteler, ge- gore dagilimlari da sirasiyla %24 %43 ve %33 ola-

nital kanserler ve meme kanseri olarak rak bildirilmigtir.'* Bu veriler ¢aligmamizdan elde
bildirilmistir.* Ingiltere’de yapilan 917 gebelik ve  edilen sonuglar ile uyumludur.

kanser hastasini iceren ulusal bir calismada da, kan- Gebelikte kanser tamst alan hastalar icin en
ser tiplerinin siklif1 sirasiyla; malign melanom, he-  gnemli obstetrik komplikasyon erken dogum ora-
matolojik maligniteler, genital kanserler ve meme  ppjarinin yitksek olmasidir.'#!5 Van Calsteren ve
kanseri olarak saptanmigtir.'” Calismamiz, tek bir /% nin yaptiklan calismada, erken dogum orani
merkezin nispeten kii¢iik capli hasta grubunun ve- %54,2 olarak bildirilmistir ve erken dogumlarin
rilerini ortaya koydugu i¢in, kanser tiplerinin da- 9%89,7’si iatrojeniktir. Lataifeh ve ark.nin yayinla-
gihmi  ulusal = serilerden elde edilenlerden  gk]ar kanser ve gebelik serilerinde de erken dogum
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orani %58,6'dir>. Calismamizda da, 37 hafta 6ncesi
dogum orani %66, 34 hafta 6ncesinde dogum orani
ise %28 olarak saptandi (Tablo 2). Otuz yedi gebelik
haftas1 oncesinde dogum yapan 21 hastanin
%43’tinde maternal malignite erken dogum nedeni
olarak gozlendi. Cogunlukla erken doguma bagl ola-
rak yenidogan yogun bakim gereksinimi oranlar1 da
yiiksektir (Tablo 2)."* Serimizde yenidogan yogun
bakim gereksinim orani %31 iken, Van Calsteren ve
ark.nin c¢aligmasinda %51 olarak bildirilmektedir.'*
Gebelik esnasinda kanser tanis: alan hastalarda do-
gumun zamanlamasi pek ¢ok farkh faktore baghdir
ve zor bir karardir. Maternal ve fetal kondisyonlar
uygun ise dogumun en erken 35-37. gebelik haftala-
rina kadar ertelenmesi icin ¢aligilmali ve dogum ka-
rar1 da multidispliner yaklagim ile verilmelidir.?

Kanser ve gebelik hastalarinda maternal mor-
talite 6ncelikle mevcut kanserin tabiati ve evresi ile
iligkilidir.®> Caligmamizda maternal mortalite orani
%12,5 olarak gozlenmistir (Tablo 2). Kaybedilen
dort hastamizin biri ileri evre meme kanseri, diger
ticii de ileri evre gastrointestinal sistem malignite-
leridir. Mevcut kanser nedeni ile maternal morta-
¢ocugu
kurtarabilmek icin caligtimalidir. Ozellikle mater-

litenin yiiksek oldugu durumlarda

nal mortalitenin s6z konusu oldugu durumlarda,
hastaya 6zel multidisipliner yaklagim ile gebeligin
takibi ve dogumun zamanlamas1 planlanmalidar.
Maternal mortalite gozlenen doért hastamizda da
multidisipliner yaklasim ile gebelikler takip edil-
mis ve uygun zamanlarda dogumlar gerceklestiri-
lerek yenidoganlarin yasamalari saglanmigtir.

Kanser tanisi alan gebelerin tedavisi ve dogum
zamanlamas: oldukca karmasik ve zor bir karardir.
Bazi durumlarda, 6zellikle ge¢ gebelik haftalarinda
tan1 konulan hastalarda kanser tedavisi dogum son-
rast doneme ertelenebilir. Hastalarimizin %28’inde
kanser tedavisi dogum sonrasina ertelenmistir
(Tablo 4). Van Clasteren ve ark.’nin ¢aligmasinda
kanser tedavisinin dogum sonrasi déneme erte-
lenme orani %27 olarak bildirilmistir.'* Gebelik es-
nasinda kanser tedavisi karari mutidisipliner
yaklagim ile verilmelidir. Ekip icinde kanser tipi ile
ilgili cerrah, onkolog, radyoterapi uzmani, farmo-
koloji ve gerekiyorsa psikiyatri uzmani ve perina-
toloji uzmani bulunmalidir. Tedaviye baslamadan

once maternal prognoz, tedavi secenekleri ve bun-
larin gebelik ve dogum agisindan potansiyel etkileri
hasta ve ailesiyle birlikte tartigitlmalidir. Gebeligin
erken haftalarinda tani alan gebeler i¢in terminas-
yon segenegi, tibbi tahliye kurulu ile tartisilabilir.

Kanser tedavisi secenekleri, cerrahi tedavi, ke-
moterapi ve radyoterapidir. Ana hedef, kanser sap-
tanan gebelere de gebe olmayanlara yakin standart
protokole benzer tedavi uygulamak olmalidir.? Ca-
hismamizda, kanser ve gebelik hastalarimizin
%72’sine tek veya kombine kanser tedavisi yontem-
leri uygulanmistir. Diger caligmalarda da gebelik es-
nasinda kanser tedavisi uygulanma oranlar1 %57 ve
%54 oranlarinda bildirilmistir.'*!> Cerrahi, fetiis ac1-
sindan anlamh bir risk tasimamaktadir.® Tkinci tri-
mester sonlar1 ve iiglincli trimesterde yapilacak
cerrahi miidahalelerde fetal akciger maturasyonu
degerlendirilmeli, postoperatif déonemde preterm
kontraksiyonlar1 ve dogumu 6nlemek i¢in agr1 kont-
rolii ve tokoliz uygulanmalidir. Birinci ve ikinci tri-
mesterde viicudun iist kismina fetal radyasyon dozu
100 mGy agmayacak diizeyde radyoterapi uygulana-
bilir.'®!” Ancak prenatal donemde radyoterapi uy-
gulanan hastalarin uzun dénem fetal sonuglariyla
ilgili verilerin kisith oldugu konusunda aile bilgi-
lendirilmelidir. Kemoterapi 14-35. gebelik haftalar
arasinda uygulanabilir.* Gebelikte kemoterapi kul-
lanima ile ilgili kisa donem sonuglar1 konjenital ano-
mali riskinde anlaml artig olmadigini, ancak erken
dogum, intrauterin gelisme kisithilig1, hematopoie-
tik sistemde supresyon ve 6lii dogum riskinde artis
oldugunu gostermektedir.®* Calismamizda gebelikte
kemoterapi kullanimina bagl konjenital anomali
saptamadik. Ayrica FGK ve erken dogum oranlari-
nin da anlamli olarak artmadigimi gozlemledik.
Ancak, gebelikte kemoterapi uygulanan hasta say1-
mizin kisitli olmasi nedeni ile bu konuda yorum
yapmaya yeterli olmadig: kanisindayiz.

0 SONUC

Sonug olarak, gebelik ve kanser hastalar: ekip ¢a-
ligmasini gerektiren riskli gebeliklerdir. Gebe ol-
mayanlara uygulanan standart kanser tedavilerine
yakin protokollerin uygulanmasi ana hedef olmali-
dir. Uygun ve multidisipliner yaklagim ile ancak
miimkiin olan en olumlu sonuclar elde edilebilir.
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