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ÖZET
Amaç: Genç adolesan ve yetişkin dönemde kanser tedavisi gören kadınların gebeliklerini analiz edip obstetrik ve neonatal 
sonuçlarını değerlendirmektir.
Gereç ve Yöntem: Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği’nde Ocak 2000-Aralık 2015 yılları 
arasında antenatal izlemi yapılan, adolesan ve genç erişkin dönemde kanser tedavisi görmüş ve izlem sürecinde gebe kalan 
68 olgunun maternal ve perinatal sonuçları, retrospektif olarak değerlendirildi. Kanser tiplerinin dağılımı, kanser tanısının 
konulduğu yaş, uygulanan tedavi ve izlem süresi irdelendi. Maternal sonuçlar; doğum haftası, doğum kilosu ve perinatal 
sonuçlar değerlendirildi. 
Bulgular: En sık karşılaşılan kanserler, tiroid kanseri (%26,5), hematolojik maligniteler (%22,5) ve genital kanserler 
(%18) olarak saptandı. Olguların ortalama yaşı 31,7±5,5 ve nulliparite oranı %48,5 olarak saptandı. Ortalama doğum haf-
tası 37,5±2,5; ortalama doğum kilosu 3020±717, 37 hafta öncesinde doğum oranı %12,1 iken 34 hafta öncesinde doğum 
oranı %8,8 olarak tespit edildi. Grubumuzda sezaryen, fetal gelişim kısıtlılığı, preeklampsi ve gestasyonel diayabet oranları 
sırasıyla %77,2, %5,8, %2,9 ve %8,8 olarak belirlendi. 2 hastada abortus izlenirken, 3 hastaya tıbbi nedenli tahliye yapıldı. 
Kansere yakalanma yaş ortalaması en düşük hematolojik kanserlerde gözlenirken (22,5±6,6) sonrasında iskelet sistemi 
(26±8,7) ve tiroid kanseri (26,9±5,6) yer aldı. Hastaların hiçbirinde konjenital fetal anomali izlenmedi.
Sonuç: Kanser tedavisi sonrası gebe kalan hasta grubunda olumlu obstetrik sonuçlar gözlenmiş olup, bu hastaların gebelik 
izlemi, uygun merkezlerde, multidisipliner bir ekiple yapılmalıdır.
Anahtar Kelimeler: Gebelik; kanser; kanserden sağ kalım; gebelik sonuçları

ABSTRACT
Objective: To investigate obstetric and perinatal outcomes among pregnant female survivors of adolescent and young adult cancers.
Materials and Methods: A retrospective analysis of maternal and perinatal outcomes of 68 pregnant women with a history of 
cancer who received antenatal care at the Cerrahpasa Medical Faculty Obstetric and Gynecology Department between January 
2000 and  December 2015 was carried out. Perinatal and maternal outcomes were evaluated according to cancer type, timing 
of cancer diagnosis, and treatment modality. The distribution of cancer types, the age at which the cancer was diagnosed, the 
treatment modalities, and the duration of follow-up were analyzed. Maternal and perinatal outcomes were evaluated.
Results: The most frequently encountered tumor types in pregnant women with a history of cancer were thyroid cancers 
(26.5%), hematologic malignancies (22.5%), and genital cancers (18%). The mean maternal age was 31.7±5.5 years, and the 
frequency of nulliparity was 48.5%. The mean gestational age at delivery was 37.5±2.5 weeks, the mean birth weight was 
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Kanser tedavisi sonrasında gebelik

GİRİŞ
Adolesan ve genç erişkin dönemde (15-39 yaş araşı) gö-
rülen kanserler göreceli olarak daha iyi prognozludurlar 

(1). Günümüzde, erken tanı ve gelişmiş tedavi yöntem-
lerleri sonucunda adolesan ve genç erişkin dönemde kan-
ser tedavisi gören hastaların uzun dönem sağkalım oran-
ları %75’lere kadar ulaşmıştır (2). Bu dönemde yapılan 
tedaviler hastanın üreme fonksiyonlarını olumsuz yönde 
etkileyebilir. Ancak sağkalım oranlarının artmasıyla bir-
likte yardımcı üreme tekniklerindeki gelişmeler, kan-
ser öyküsü olan hastalara daha fazla gebelik ve doğum 
şansı vermektedir (3-6). Çalışmalar arasında farklılıklar 
olmasına karşın bu dönemde en sık karşılaşılan kanser 
tipleri melanoma, Hodgkin Lenfoma ve tiroid kanseridir 
(7). Bugüne kadar yapılan çalışmalarda sıklıkla kanser 
tedavisi sonrası hastaların fertilite potansiyelleri değer-
lendirilmiştir. Sıklıkla çocukluk çağı kanserleri nedeniy-
le tedavi görüp sonrasında gebe kalan hastalarla yapılan 
analizlerde, pretem doğum (<37 hafta öncesi doğum) ve 
düşük doğum ağırlıklı doğum (LBW, <2500 g) riskinin 
arttığı gösterilmiştir (8-10). Aksine yetişkin döneme ait 
veriler daha kısıtlı ve birbirinden farklıdır. Bu hasta gru-
bunda preterm doğum, düşük doğum ağırlığı, perinatal 
ölüm ve konjenital anomali sıklığında artış olduğunu 
gösteren çalışmaların aksine (11,12) bu gruptaki gebe-
lik sonuçlarının normal populasyondan farklı olmadığını 
gösteren çalışmalar da mevcuttur (13,14).
Günümüzde kadınların giderek daha ileri yaşlarda gebe 
kalma eğilimi, yetişkin dönemde kanser tedavisi görüp 
ilerleyen yıllarda gebelik planlayan hastaların olası risk-
lerinin araştırılmasını zorunlu kılmıştır.
Çalışmamızın amacı genç adolesan ve yetişkin dönem-
de kanser tedavisi gören kadınların spontan gebelikleri-
ni analiz edip obstetrik ve neonatal sonuçlarını değer-
lendirmektir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 
A.B.D’nda Ocak 2000-Aralık 2015 yılları arasında ante-
natal izlemi yapılan, adelosan ve ya genç erişkin dönem-
de kanser tedavisi görmüş ve tedavi sonrasındaki izlem 
sürecinde gebe kalan 68 olgunun maternal ve perinatal 
sonuçları retrospektif olarak değerlendirildi. Klinik ve-
riler etik kurul onamını (2015, 284319) takiben toplan-
dı ve analiz edildi. Tıbbi kayıtlar onkolojik, obstetrik 
ve pediatrik veriler açısından değerlendiridi. Gebelikte 
kanser tanısı alan hastaları dışlamak için tanı sonrası ilk 
10 ay içerisinde doğum yapan hastalar çalışma grubuna 
dahil edilmedi. Kanser tipi, kanser tanısının konulduğu 
yaş, uygulanan tedavinin şekli ve izlem süresi irdelendi. 
Çocukluk çağı kanserleri farklı kategoride değerlendi-
rildiği için çalışmaya dahil edilmedi. Obstetrik veriler 
olarak maternal yaş, parite, ek hastalık varlığı (kronik 
hipertansiyon, DM), obstetrik komplikasyonlar (preek-
lampsi, gestasyonel diyabet, preterm doğum), maternal 
mortalite ve morbidite, doğumdaki gebelik haftası ve 
doğum şekli; pediatrik veriler olarak doğum haftası ve 
kilosu, 5.dk APGAR skoru, fetal büyüme kısıtlılığı (tah-
mini fetal ağırlık ≤10. Persentil), ölü doğum (intrauterin 
ölüm ≥20. gestasyonel hafta), neonatal ölüm (doğum 
sonrası ilk 28 gündeki ölüm), konjenital malformasyon-
lar ve tahliye edilen olgular değerlendirildi. 

BULGULAR
Kanser nedeniyle tedavi görüp hayatta kalan ve izlem 
sürecinde gebe kalan olgularımızdaki kanser tiplerinin 
dağılımı Tablo 1’de tanımlandı. En sık karşılaşılan kan-
serler, tiroid kanseri (%26,5), hematolojik maligniteler 
(%22,5) ve genital kanserler (%18) olarak saptandı. 
Tiroid kanseri olgularının bir tanesi dışında (tiroid me-
düller karsinomu) hepsi tiroid papiller karsinomuydu. 

3020±717 g, and the frequencies of delivery before 37 and 34 weeks were 12.1% and 8.8%, respectively. The incidences of 
ceaserian section, fetal growth restriction, preeclampsia, and gestational diabetes were 77.2%, 5.8%, 2.9%, and 8.8%, respec-
tively, in women with a history of cancer. There were two miscarriages and three terminations of pregnancy in women who 
had survived cancer. The lowest mean age at the time of cancer diagnosis was observed for haematological cancers (22.5±6.6). 
There were no congenital anomalies in our group.
Conclusion: Cancer survivors who became pregnant after cancer treatment had good obstetric outcomes. Pregnancy fol-
low-up of these patients should be carried out by a multidisciplinary team at tertiary centers.
Keywords: Pregnancy; cancer; cancer survivor; pregnancy outcome 
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Hematolojik maligniteler Hodgkin ve non Hodgkin 
lenfoma, akut lenfositik lösemi, akut myeloid lösemi ve 
kronik myeloid lösemi idi. Genital kanserler en sık over 
kaynaklıyken, meme karsinomlarının biri hariç (Phi-
loides tumor) hepsi invaziv duktal karsinomdu. Diğer 
maligniteler ise santral sinir sistemi (6), iskelet sistemi 
(3), cilt (3) ve baş-boyun tümörü (1) olarak belirlendi.
Çalışma grubumuzdaki olguların klinik özellikleri, 
obstetrik ve perinatal sonuçları Tablo 2’de tanımlan-
dı. Olguların ortalama yaşı 31,7±5,5 ve nulliparite 
oranı %48,5 olarak saptandı. Ortalama doğum haftası 
37,5±2,5; ortalama doğum kilosu 3020±717, 37 hafta 
öncesinde doğum oranı %12,1 iken 34 hafta öncesin-
de doğum oranı %8,8 olarak tespit edildi. Grubumuzda 
sezaryen, fetal gelişim kısıtlılığı, preeklampsi ve ges-
tasyonel diayabet oranları sırasıyla %77,2, %5,8, %2,9 
ve %8,8 olarak belirlendi. Sezeryan endikasyonlarında 
ilk sıralarda mükerrer sezeryan (%49), disproporsiyon 
(%27,5) ve prezentasyon anomalisi (%9) izlendi. Tiro-
id papilller karsinomu olan 2 hasta 6 ve 14. haftalarda 
abortus oldu. Üç hastaya gebelik terminasyonu yapıldı. 
Bunlardan birisi invaziv duktal meme karsinomu tanılı, 
opere olmuş ve kemoterapi sonrası 5 yıldır remisyonda 
olan hasta idi. Gebelik tanısından hemen sonra primer 
hastalığın nüks etmesi sonucu 13. gebelik haftasında 
hastaya tıbbi tahliye yapıldı. 39 yaşında, akut myelo-
id lösemi (AML m3), 8 yıldır remisyonda olan gebenin 
amniosentez sonucu Down sendromu çıktığı için 19. 
haftada; 21 yaşında Hodgkin lenfoma tanılı, 7 yıldır re-
misyonda olan hasta, primer hastalığı nüks ettiği için 9. 
gebelik haftasında gebelik tahliyesi yapıldı. Grubumuz-
da erken neonatal mortalite ve yenidoğanlarda konjeni-
tal anomali gözlenmezken, 26 yaşında invazıv duktal 
meme karsinomu olup cerrahi ve kemoterapi sonrası 1. 
yılında gebe kalan hasta 28 haftalık gebeyken, karaci-
ğer metastazları saptandı. Hastaya kemoterapi başlandı. 
Aynı hafta içerisinde intrauterine fetal kayıp (IUMF) 
gözlendiği için gebelik sonlandırıldı.
Olgularımızın tedavi gördükleri kanser tiplerine göre 
klinik özellikleri ve obstetrik sonuçları Tablo 3’te analiz 
edildi. Kansere yakalanma yaş ortalaması en düşük he-
matolojik kanserlerde gözlenirken (22,5±6,6) sonrasın-
da iskelet sistemi 26±8,7 ve tiroid kanseri (26,9±5,6) yer 
aldı. Hematolojik maligniteler için kemoterapi öncelikli 
tedavi yöntemiyken diğer tüm kanser tiplerindeki hasta-
lara cerrahi uygulanmıştı. Postoperatif dönemde tiroid 

Pregnancy in cancer survivors

Tablo 1. Kanser tedavisi sonrası gebe kalan 
hastaların kanser tiplerinin dağılımı

Tümör tipi n %

Tiroid Kanseri 18 26,5

Tiroid papiller karsinomu 17

Tiroid medüller karsinomu 1

Hematolojik Maligniteler 15 22,5

   Hodgkin lenfoma 7

   Nonhodgkin lenfoma 2

   Akut lenfositik lösemi 1

   Akut myeloid lösemi 2

   Kronik Myeloid Lösemi 3

Genital kanserler 13 18

   Borderline müsinöz over tm 2

   Borderline seröz over tm 4

   Seröz adenokanser 1

   Endometrioid over tm 1

   Granuloza hücreli tm 1

   İmmatür teratom 1

   CIN 3 2

   Vulva skuamöz hücreli 
karsinom

1

Meme Kanseri 9 13,5

   Invaziv duktal karsinom 8

   Philoides tümör 1

Santral sinir sistemi 6 9

   Gliobalastoma multiforme 2

   Anaplastik astrositom 1

   Serebellar tm 1

   Spinal kord tm 1

   Gliom 1

   İskelet sistemi 3

   Osteosarkom 2

Ewing sarkomu 1 4,5

   Cilt kanseri 3

   Malign melanoma 2

Mukozis Fungoides 1 4,5

Diğer 1 1,5
Baş-boyun tm (Rinofarinks karsinomu)
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papiller kanseri olan 10 hasta radyoaktif iyot tedavisi, 
ileri evre meme kanseri olan 4 hasta kemoterapi, 4 hasta 

da kemoradyoterapi uygulanmıştı. Genital kanserlerin 
tamamı cerrahi yöntemiyle tedavi edilmiş, vulva kanseri 
olan 1 hastaya postoperatif pelvik radyoterapi uygulan-
mıştı. Tüm gruplar içinde, sezeryan oranları normal do-
ğum oranlarından fazla izlenirken santral sinir sistemine 
ait kanser türlerinde hiç normal doğum gözlenmedi.

TARTIŞMA
Çalışma grubumuzda en sık rastlanılan kanser tipleri ti-
roid kanseri, hematolojik maligniteler ve genital malig-
nitelerdi. Batı Avustralya’da 1982-2007 yılları arasında 
kanser tedavisi sonrası gebe kalan hastaların sağlıklı 
gebe populasyonuyla karşılaştırıldığı 1894 olgu grublu 
çalışmada en sık görülen kanser tipleri melanoma, kar-
sinomlar ve hematolojik maligniteler olarak bildirilmiş-
tir (15). Norveç’te 1828 gebelik ve kanser olgusunu içe-
ren geniş çaplı bir çalışmada kanser tiplerinin dağılımı 
sırasıyla malign melanom, tiroid kanseri, hematolojik 
maligniteler, genital kanserler ve meme kanseri olarak 
bildirilmiştir (16). ABD’de 204 genç kadının kanser 
tedavisi sonrası fertilite potansiyellerinin değerlendiril-
diği çalışmada ise kanser tiplerinin dağılımına bakıldı-
ğında sırasıyla hematolojik kanserler, meme ve jineko-
lojik kanserler görülmektedir (17). Çalışmamız tek bir 
merkezin nispeten küçük çaplı hasta grubunun verileri-
ni ortaya koyduğu için kanser tiplerinin dağılımı ulusal 
serilerden elde edilenlerden farklılıklar göstermektedir. 

Kanser tedavisi sonrasında gebelik

Tablo 2. Gebe olgularımızın klinik özellikleri, obs-
tetrik ve perinatal sonuçları
n 68

Yaş (yıl, ortalama±SS) 31,7±5,5

Nulliparite (n, %) 33, 48,5

Doğum Ağırlığı (gram, ortalama±SS) 3020±717

Doğum Haftası (ortalama±SS) 37,5±2,5
Erken doğum

   37 haftadan önce doğum (n, %) 8, 12,1

   34 haftadan önce doğum (n, %) 6, 8,8

Sezeryan ile doğum (n;%) 51, 77,2

Fetal gelişim kısıtlılığı (n,%) 4, 5,8

Preeklampsi (n, %) 2, 2,9

Gestasyonel diyabet (n, %) 6, 8,8

Gebelik terminasyonu (n, %) 3, 4,4

Abortus (n, %)

Ölü doğum (n, %) 1, 1,4

Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi (n, 
%)

6, 8,8

Maternal Mortalite (n, %) -
SS: standart sapma

Tablo 3. Olgularımızın tedavi gördükleri kanser tiplerine göre klinik özellikleri ve obstetrik sonuçları
Tiroid Hematol. Genital Meme SSS Cilt İskelet Diğer 

N 18 15 13 9 6 3 3 1

Yaşı 
(ortalama±SS)

30,8±4,1 28,7±6,0 32,4±5,2 32,8±6,6 31,5±4,5 36,6±7,2 30,6±5,1 40

 Tanı yaşı 
(ortalama±SS)

26,9±5,6 22,5±6,6 30,3±5,7 29,7±5,9 26,6±6,4 32,6±5,1 26±8,7 39

Süre (yıl) 
(ortalama±SS)

3,6±3,1 5,8±3,4 2,1±1,7 3,1±2,3 5,8±5 4±3 2,5±2,1 1

Tedavi C (18) KT (15) C (13) C (9) C (3) C (3) C (3) C

RAI (10) C+RT (1) C +KT(4) C+RT(1) C+RT(1)

C+RT+KT(4)

Doğum 

   NSD 4 2 2 1 - 3 1 1

   Sezeryan 12 11 11 7 6 - 2 -
C: cerrahi; KT: kemoterapi; RAI: radyoaktif iyot; RT: radyoterapi; SS: standart sapma
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Bu konuyla ilgili ulusal verilerin toplanacağı daha geniş 
kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır.
Haggar ve ark. (15) kanser tedavisi sonrası gebe ka-
lan genç erişkin kadınlarla normal sağlıklı populasyo-
nu karşılaştırdığı çalışmada 37 haftadan önce doğum, 
preeklampsi, gestasyonel diabet, fetal gelişme geriliği 
ile karşılaşma sıklığı normal sağlıklı populasyona göre 
anlamlı şekilde fark göstermektedir (15). Stensheim 
ve ark. (18) kanser tedavisi gören hasta grubunu daha 
önce doğum yapıp yapmamalarına göre iki grupta in-
celemiş ve her iki grupta da preterm doğum oranının 
artmış olduğunu göstermişlerdir. Aynı çalışma nullipar 
hasta grubunda düşük doğum ağırlığı, preeklampsi ve 
sezeryan oranının artmış olduğunu diğer grupta normal 
populasyondan farklılık göstermediğini vurgulamıştır. 
Bizim çalışmamızdaki preeklampsi, gestasyonel diya-
bet ve fetal gelişim kısıtlılığı oranları genel populas-
yondaki oranlarla benzerlik göstermektedir. Haggar 
ve ark. (15) sezeryan ile doğumun bu hasta grubunda, 
özellikle kemoterapi ve radyoterapiye maruz kalınan 
durumlarda arttığını göstermişlerdir. Psikolojik ve 
obstetrik nedenlerin biraraya gelmesiyle ortaya çıkan 
bu artış sonucu çalışmamızdaki sezeryan oranı %77,2 
olarak kaydedildi. Vakaların yaklaşık yarısında sezer-
yan endikasyonu eski sezeryan öyküsü idi.
Çalışmamızda bugüne kadar yapılan pek çok çalışma 
da olduğu gibi kanser nedeniyle tedavi gören hastaların, 
sağkalım sonrası elde edilen gebeliklerinde yenidoğanda 
konjenital malformasyon sıklığında artış saptanmamıştır 
(3,4,19,20). Perinatal ölüm riskinin artmadığını söyleyen 
çalışmaların aksine (15) daha önce abdominal radyasyona 
maruz kalınması uterus volümünü ve kanlanmasını boza-
rak fetal gelişim kısıtlılığı, intrauterine fetal kayıp ve ölü 
doğum riskinde artışla ilişkilendirilmiştir (3,21-23). Ça-
lışmalar uterin fibrosisin, servikal yetmezlik ve plasenta 
anomalileriyle de birlikte olabildiğini göstermiştir (3,24). 
Çalışmamızda servikal yetmezlik, plasenta yerleşim ve in-
vazyon anomalisi gözlenmezken daha önce meme kanseri 
nedeniyle cerrahi ve kemoradyoterapi uygulanmış ve ge-
belikte metastazların ortaya çıkması nedeniyle 28. gebelik 
haftasında tekrar kemoterapi uygulanmaya başlamıştır. Bu 
hastada, tedavinin ilk haftasında intrauterine fetal kayıp 
kaydedilmiştir. Çalışmalar gebeliğin 14-35. haftalarında 
kemoterapinin uygulanabileceğini göstermekdir (25). Ge-
belikte kemoterapi kullanımı ile ilgili kısa dönem sonuçları 
konjenital anomali riskinde anlamlı artış olmadığını, ancak 

erken doğum, intrauterin gelişme kısıtlılığı, hematopoietik 
sistemde supresyon ve ölü doğum riskinde artış olduğu-
nu göstermektedir (26,27). Ancak, kısıtlı hasta sayımızın 
bu konuda yorum yapmaya yeterli olmadığı kanısındayız. 
Pelvik radyoterapi uygulanan bir vulva kanserli hastanın 
gebelik süreci sorunsuz geçmiştir.
Kısıtlı vaka sayısı, multipar ve nullipar hasta grubu-
nun sonuçlarının birlikte analiz edilmesi çalışmamızın 
önemli kısıtlılığıdır.
Kanser tedavisi sonrası gebe kalan hasta grubumuzda 
olumlu obstetrik sonuçlar gözlenmiştir. Bu hastaların 
üreme kapasitesinin ve gebelik sonuçlarının öngörül-
mesi için, kanser tipi, evresi, prognozu, tanı anındaki 
yaş gibi hastaların özgeçmişine ait bilgiler; radyoterapi 
uygulanan vücut alanı ve dozu; uygulanan kemoterapi 
rejimi; özellikle ulusal veri sisteminde kayıt altına alın-
ması gereken bilgilerdir. Bu veriler ışığında hastalar 
primer hastalıklarının tedavisini takiben gebe kalması 
konusunda cesaretlendirilmeli, gebelik sürecinde de 
multidisipliner bir ekiple izlem yapılmalıdır. 
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