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Meme kanseri gebelik sirasinda en sik gortlen kanser tirtidtr. Gebelik ve meme kan-
serinin birlikteligi bir rastlanti olup, meme kanserinin olusumu yada seyrine gebeligin
sanildig1 gibi direkt bir etkisi yoktur. Gebelikte gériilen meme kanserlerinin daha ¢ok ileri
evrelerde bulunmasimn nedeni yapilan bircok calismada gebelik sirasmda memede
olusan fizyolojik degisikliklerin tamy1 geciktirmesiyle aciklanmaktadir. Gebelikteki meme
kanserinin prognozu aymi yas grubundaki gebe olmayan kadinlarda gortilen meme kan-
serinin prognozundan farksizdir. Gebelikte gértilen stipheli meme kitlelerinde tam igin en
gtivenilir yéntem biyopsi yapilmasidir. Radyoterapi veya kemoterapi gerektiren olgularda
bu yéntemlerin gelismekte olan fettise zararh etkileri nedeni ile terapétik abortus énerilir.
Erken evre hastalarda gebelik icin tedavi sonras: 2 y1l beklenmesi 6nerilir.

Anahtar kelimeler: Gebelilc, meme kanseri

Pregnancy and Carcinoma of the Breast

Breast cancer is the most common malignancy in pregnancy. It appears that pregnancy
and breast cancer are marely coincidental and that pregnancy does not directly
coniribute to the development or acceleration progression of breast cancer. The majority
of studies have documented a significant delay in diagnosis secondary to physiologic
changes of the breast during pregnancy. Survival stage for stage is the same when
pregnant patients are compered with non-pregnant patients with breast cancer. A
suspicious breast mass in a pregnant patient should be biopsied for diagnosis.
Therapeutic abortion should be performed only in patients whom necessary radiation or
chemotherapy would be detrimental to the developing fetus. In patients with early- stage
disease, it is recommended to wait 2 years after treatment of breast cancer for
subsequent pregnancy.
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Gebe ve emziren kadinlarda en sik gorii-

len kanser

meme Kkanseridir

serlerinin prognozu gebelik olsun veya

(1.2), olmasin benzer ozellik gosterip iyidir. Ge-

Gebelikle

iliskili meme kanseri tamim icin gebelik
sirasinda veya postpartum bir yil iginde
meme kanseri tanmisimin konmas: gerekmek-
tedir. Bu tamimlamaya uygun 32 serilik bir
degerlendirmede insidans 0,2%-3,8% arasin-
da bulunmustur®. Gebelik sirasinda ise her
3.000-10.000 gebelikte 1 meme kanseri oldu-
gu bilinmektedir®.

Erken evrelerde tamnan meme Kkan-

belikteki meme kanserleri g¢ogunlukla ileri
evre ve kotil prognozlu gibi gértinmektedir.
Bunun nedeni gebeligin biyolojik etkilerinin
kanser gelisim olgusunu kéti yénde degistir-
mesi mi, yoksa gebelikteki meme degisik-
likleri nedeniyle kanser tanisinin konmasin-
daki gecikme midir hentiz kamtlanamarmstir.
Fakat gebelik sirasimnda memedeki fizyolojik
degisikliklerin (sertlik, nodularite, hipertrofi)
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meme kanserinin erken tanisim gliclestirdigi
bir gercektir.

Gebelik sirasinda memede olusan degisik-
likler gebe kadinda meme kanserine ait bul-
gularin erken dénemde saptanmasini engelle-
mekte, gebe olmayan hastalarla karsilastiril-
diginda tamda gecikme 1,5 ayla 6 ay ara-
sinda degismektedirl”®. Epidemiyolojik calis-
malar tamidaki 3-6 aylik gecikmelerin azalan
sag kalim stiresine neden oldugunu géster-

mektedir® 19,

GEBE HASTADA MEME KANSERI TANISI

Memede ele gelen bir kitle ile basvuran
gebe mutlaka titizlikle arastiniimali, bu aras-
trma yapilmadan gebelifin olusturdugu fiz-
yolojik degisiklik sonucuna varimamahdir.
Ciltde kalinlasma, meme cildinde cekilme ve
fiksasyon, stpheli aksiller lenf nodu palpas-
yonu gibi bulgular hastanin titizlikle arastiril-
mas1 gerektigine isaret eder. Bu bulgularin
olmadigt ama ele gelen kitle varliginda bu
meme kitlesinin en c¢ok 2-4 haftada ken-
diliginden gerilemesi gerekir. Aksi taktirde de-
rinlemesine arastirma gerekir. Bunlar po-
tansiyel malign kabul edilip histolojik tani
gerektirirler”-1,

Karm korumasi ile mammografi gebe has-
tada guvenle cgekilebilir. Ancak gebelik sira-
simnda memenin artmis olan sivi igerigi ve hi-
peremi nedeni ile sinirh bilgi verir. Meme ult-
rasonografisi solid ve kistik lezyon ayiri-
minda yardimer olur'?, Max ve Klamer'in se-
rilerinde sonradan meme kanseri tamsi alan
8 gebenin 6'sinda mammografi normal deger-
lendirilmistir!?. Ayrica mammografinin fetus
uzerine de olumsuz etkileri olabilecedi bildi-
rilmektedir. ince igne aspirasyon biyopsisi ge-
belerde hormonal defisikliklerle ilgili olan
atipi nedeniyle ytiksek oranda
yanlis pozitif sonuc verebilir'’®. Memesinde

kitle olan bir gebede en givenilir ve en az
(14)

hiicresel

riskli tan1 yéntemi meme biyopsisidir
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PREOPERATIF DEGERLENDIRME

En iyi tedavi yontemini se¢cmek acisindan
preoperatif dénemde metastaz arastirmasi
yapimalidir. Gelismekte olan [etiisin rad-
yasyona maruz kalmasi mtmkiin oldugunca
en aza indirgenmelidir. mal-
formasyon, gelisme geriligi, perinatal
ve postnatal neoplazi gibi yan etkileri akilda
tutulmalidir. Ancak fetlis icin dozdan ziyade

Konjenital
olim

radyasyona maruz kalma zamam daha
6nemlidir. Birinci trimester organogenesis
15-17)

dénemi oldugundan en riskli dénemdir' .

Gebelik sirasinda 2 rad'dan az radyas-
yona maruz kalma fetal malformasyon riskini
arttirmaz'®. Gebeligin ilk 20 haftasinda 200
rad'dan fazla radyasyona maruz kalan ge-
belerin cocuklarinda basta mikrosefali ve
mental retardasyon olmak tizere konjenital
malformasyonlar olusur!!?,

Operasyon oncesi akciger metastazlarini
ekarte etmek ic¢in karmn korunarak akciger
grafisi, cekilebilir. Alkalen fosfataz gebelikte
de yiksek bulundugundan tamida hichir
yarar olmaz. Karacigeri degerlendirmek i¢in
ultrasonografi yapilabilir. Kemik agnlarn ol-
mayan Stage Il den daha erken evre oldugu
distintlen hastalarda kemik sintigrafisi
yvapilmasina gerek yoktur. Kemik taramasi ve
beyin taramasi gerekli olan hastalarda ise
MR'dan yararlamlabilirt?®,

GEBE HASTADA MEME KANSERININ

TEDAVISI

Anestezi: Gebe olmayan hastalara goére
anestezi ilave bir risk olusturmaz ve prema-
ture eylem riskinde ekstraabdominal bir yak-
lasim olmasi nedeni ile artis gozlenmez!2'2?,
Bazi anestetik ajanlarnn labaratuar hay-
vanlarinda yiiksek konsantrasyonda te-
ratojen oldugu goésterilmissede bu yan etki
insanlarda gosterilememistir®?.
Cerrahi tedavi: Genel gorus gebelikteki

meme kanserinin tedavisinde en iyi yéntemin
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Modifiye Radikal Mastektomi (MRM) oldugu
yontundedir. Gebelikte uygulanan MRM'nin
spontan abortusa neden olma riski de son de-
rece azdir'¥, Baz hastalar meme koruyucu
ameliyatlart (MKA) tercih edebilirler. MKA son-
rast uygulanacak zorunlu radyoterapinin fetus
Uzerine kot etkileri nedeniyle 1. ve II. trimes-
terde bu yontemin secilmesi halinde terapotik
abortus yapimas: gerekir. Geg¢ gebelik dénemin-
de tedavi modalitesi hastanmn istegi gézéniine
alinarak planlanabilir. MKA yapilabilecek has-
talarda lumpektomi gebelik swrasinda, rad-
yoterapi ise dogum sonras1 yapilabilir®?,

Kemoterapi: Ik trimesterde kemoterapi
almasi planlanan hastalarda fetal malformas-
yon oramu arttigindan terapotik abortus o6ne-
rilmektedir®®2®, [k trimesterde kemoterapi
uygulandiginda fetal malformasyon hizimin
%17'yve ¢iktig1, ikinei ve ticlincdi trimesterler-
de uygulamada fetal teratojenite riskinin art-
madig1l buna karsihik antineoplastik ajanlarin
distik dogum agirligl, intrauterin gelisme ge-
riligi, spontan abortus, prematur dogum ve
miyokard toksisitesine neden oldugu bil-
dirilmektedir®”. Ancak fettiste psikolojik,
noérolojik veya immiin fonksiyon bozukluklar:
gibi yan etkiler bildirilmemistir®®29. 1. ve III.
trimesterde antrasiklinlerin kullanimimn ge-
belikte daha gtivenli oldugu bildirilmekte sik-
lofosfamit, methotrexate ve 5-flourourasil ye-
rine b-flourourasil, doxorubicin ve siklofos-
famit énerilmektedir®%-31,

Kemoterapi sirasinda emzirme kemotera-
potik ajanlarn stitle yenidogana gecerek yan
etkiler cikartabilmesi nedeni ile énerilmez”.

Evre I, II ve III A icin tedavi stratejisi

Tablo I'de 6zetlenmistir®®).

GEBELIK VE MEME KANSERINDE

PROGNOZ:

Son yillarda yapilan ¢alismalarda gebelik-
teki meme kanseri ile ayrnu yas grubundaki
meme kanserli kadimlarin prognoz yoéniunden

Gebelik ve Meme Kanseri

Tablo I. Gebelik ve Evre I, II, IIIA Meme
Kanseri Icin Tedavi Stratejileri®®.

I. Trimester (1-13. haftalar)

Lokal tedavi: Gebelige dokunmadan MRM*. Eger
MEKA** istenirse terapotik abortus
(daha sonra gerekecek radyoterapi
nedeni ile)

Sistemik tedavi: Eger I. trimesterde kemoterapi
gereksinimi olursa terapétik abortus

onerilir.

II. Trimester (14-26. haftalar)

Lokal tedavi: MRM. MKA istenirse terapotik
abortus oénerilir.

Sistemik tedavi: Endikasyon varsa adjuvan
kemoterapi verilebilir.

III. Trimester (27-39. haftalar)

Lokal tedavi: MRM. MKA istenirse ve gebe terme
yakinsa lumpektomi ve aksiller
diseksiyon yapilir. Radyoterapi
dogum sonrasmna birakihr.

Sistemik tedavi: Adjuvan kemoterapi endikasyonu
varsa verilir. Adjuvan kemoterapi
gebelik sirasmnda veriliyorsa son dozu
dogumdan 4 hafta 6nce verilmelidir
(infant1 noétropeniden korumak icin).
Tamoksifen tedavisi gerekirse
dogumdan sonra baslanmahdir.

MRM*: Modifiye radikal mastektomi

MEKA**: Meme koruyucu ameliyat

farki bulunamamistir. Petrek'in yaptig1 bir
calismada aksiller lenf nodu negatif gebe ve
gebe olmayan meme kanserli kadinlarin 10
yulik yasam stiresi %77 ile %75 olarak rapor
edilmistir®. Bu nedenle gebeligin son-
landiriimasinin prognoz lizerine dogrudan et-

kisinin olmadig1 belirtilmektedir®>,

MEME KANSERI TEDAVISINDEN SONRA

GEBELIK
Mastektomi sonras: erken donemde gebe
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kalanlarda sag kalim siiresinin uzadifi, gebe
kalanlarda 5 yilik sag kalim oramnin gebe
kalmayanlara gore %23, 10 yillik sag kalim
oranmin yine gebe kalmayanlara gére %28
oraninda arttift yaymlanmistir®?,

Ostrojen metabolizmas1 {izerine yapilan
calismalar meme kanserli hastalar ve ge-
belerde 6striol'in meme kanserine kars: ko-
ruyucu oldugunu gbéstermistir.Normal ge-
belerde éstriol'tin idrarla atilimi normale gére
1000 kat artarken oOstron ve éstradiol'de 100
kat olmaktadir. Ratlarda yapilan calismalar
ostriolin dstrojenin baglanma bélgelerinde
ostrojenle rekabete girdigini ve rat uterin si-
tozol reseptérlerinde 6stradioltin  yerini
aldigimi goéstermis bu nedenlede &strioltin
meme kanserinde koruyucu oldugu fikri or-
taya cikmistir®®, k

Teorik olarak tedavi edilen meme kanserli
hastalarda 6strojen reseptéri (+) ise yeni bir
gebeligin mikrometastazlan veya lokal timor
odaklarimi uyarmas: diistiniilmektedir. Ostro-
jen reseptéoru {-) vakalarda ise bu tar bir
uyar1 beklenmez®%.

Donegan'in yaptigi bir calismada 892
mastektomi yapilmis kadin 21 yil takip edil-
mis ve en sik rekirrensin ilk 2 yil icinde
oldugu, 2 yildan sonra ise rekilirrens oraninin
cok duistik degerlere indigi gozlenmistir. Bu
gercekten yola cikilarak gebelik icin ¢ok is-
tekli Stage I kadinlarin tedaviden 2 yil sonra
gebe kalmalarmin akilal olacagl soylenebilir.
Stage II ve III de ise prognozun daha kétu
olmasi nedeniyle gebelifin uygun olmayacag:
anlatiimalidir®®6-37),
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