Atatiirk Universitesi
~ Tip Biilteni
21 199, 208, 1975

GEBELIK VE KANSER PROBLEMI
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OZET

Gebelik we kanser, iki canlimn gelecegini konu alan
hayati bir problem teskil etmektedir. Konunun iki yonlii ol-
dugu unutulmamali, problem —wvak'amn ozellikleri, hastalik
ve gebelik devresi gozoniine aldarak— anne ve fetiis yoniin-
den en uygun sekilde ¢oziime \baglanmalidir. Bu yazimizda
«gebelik ve kanser» cesitli cepheleriyle tartisilnus, ozPllzkle
tedavide uygulanacak yollar gosterilmistir.

Gebelik ve kanser problemi
- dogum hekimliginde nadir goriil-
mekle beraber, karsilasildigi za-
. man — anne ve fetiis yoniinden—
cizilecek yolu tayinde gok kere
giiclitk - gosterir. Gebeligin, malig-
inite gibi- anne hayatim1 - kisaltan
bir olayla komplike olusunun ya-
ni sira, tedavide iki canlinin gele-
~cegi hakkinda - karar . verilmesi
‘konuya akademik bir nitelik ka-
:zandlrmaktadlr ST

L Mahgn bir lezyonun gebelik
_esnasinda  fizyolojik sebeplerle
biiyiime, gelisme ve yayilmasi ko-
“laylasacagindan, bu gibi durum-

lar anne hayatim1 daha da tehdit
eder mahiyet almaktadir. Prob-
lem bu acidan ele alinirsa, tera-
potik abortus, tibbi ve mantiki

‘bir 'yol olarak ‘goriiliir. Fakat iler-

lemis malign proceslerde gebeli-
gin prognozu pek degistirmiyece-
gi diistiniilerek, fetiisiin miimkiin
Ol¢iide miada dogru yol almas1 da

50z konusudur. Hele fetiis'iin ya-
~sama kabiliyetini kazanmis olma-

s1, anne saglig1 yaninda ikinci bir

‘canlinin  dikkate alinmasimi ge-

rektiren 6nemli bir faktdrdiir.
Ancak Aatisi karanlik bir annenin

daha dogustan oksiiz bir bebek

“(*) Atatiirk Universitesi Tip FakulteSI Kadm Hastahklan ve Dogum Klinigi Do-

centi ve YOneticisi.
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doguracag1 gercegi, tibbi yonleri
disinda insani ve hukuki bazi prob-
lemler de dogurmaktadir. Bu ba-
kimdan gebelik ve kanser konu-
sunda olayin biitiin yonleriyle de-
gerlendirilmesi gerekir.

Gebelik ve kanser problemin-
de gozoniine alinmasi gereken 6-
nemli faktorler, kanser tesbit e-
dildigi zaman lezyonun derecesi
ile hastanin iginde bulundugu ge-
belik devresidir. Zira tedavide
davramis seklimiz bu faktorlere
bagh kalacaktir.

Gebelik ve kanser problemin-
- de konu alacagimiz organ kanser-
leri ozellikle serviks kanseri, kor-
pus kanseri, vagina ve vulva kan-
seri, ovaryal kanser, meme kan-
seri, kolon ve rectum kanserleri
olacaktir. Ayrica l6semi ve lem-
foma’ya da kisaca temas edilecek-
tir. Gebelige refakat eden bu ma-
lign proceslerde —vak’anin 6zel-
liklerine goére— tibbi yonden na-
sil davranilacag: sirasiyla aciklan-
maga calisilacaktir.

Gebelik - Serviks kanseri :

Gebelik esnasinda = serviks
kanseri, sanilanin aksine oldukca
sik goriilmektedir. Gebelik'te dik-
katli bir tarama ile serviks kan-
serinin biitiin klinik devrelerine
rastlamak miimkiindiir. CREAS-
MAN (1) gebeligin, serviks kan-
seri iizerine olumlu veya olumsuz
bir etkisi bulunmadigini, hasta-
nin hayatta kalmasini temin eden
en Onemli faktoriin, teshis edil-
digi zaman lezyonun derecesi ol-
dugunu kaydetmektedir. SHER-
MAN (2) ise gebeligin vaskiiler ve
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lenfatik dolagimdaki artis sebebiy-
le servikal kanserin gelisme hizi-
n1 arttirdigim ifade etmektedir. Di-
ger bircok arastiricimin goriisleri
de bu merkezdedir (3). Bu ba-
kimdan hastaligin  prognozunda
erken teshis ve tedavi biiyiik de-
ger tasimaktadir. NESBITT (4)
ozellikle multigravidlerde —eski
yirtiklar sebebiyle— gebelik es-
nasinda servikal kontrolun daha
sik ve dikkatli yapilmasini iste-
mektedir.

Gebelik esnasinda tesbit edi-
len intraepitelyal (in situ) kanser
orani NIEMINE ve arkadaslarn
(5) tarafindan % 0.09 olarak bil-
dirilmistir. NESBITT (4) dikkat-
li bir tarama yapilacak olursa bu
oramin 5-10/1.000 arasinda degise-
bilecegini kaydetmektedir. Gebe-
likte goriilen invatif serviks kan-
seri orani ise NIEMINEN (5)’e
gore %0.01 dir. BOUTSELIS (6)
takdim ettigi 134 intraepitelyal
serviks kanseri 4+ gebelik vak’a
serisinde hasta yaslarinin 26-30 a-
rasinda bulundugunu Dbildirmis-
tir. -

Gebelik esnasinda in situ kan-
ser teshisi, dikkatli tarama ve
histolojik tetkike dayanir. Bu ba- -
kimdan gebelikte mutlaka speku.
lum muayenesi yapilmali, kontro}l
gayesi ile smear, gerekirse biopsi
alinmalidir. Bu amagla yapilacak
koni seklinde biopsiyi genellik'e
kanama ve bunu da diisiik veya
erken dogum izler (7). PARSONS
ve SOMMERS (8), siipheli bir lez-
yonda diisiik veya erken dogum
korkusu .olmaksizin  biopsi alin-

. masim ogiitlemektedir.



Tesbit edilen in situ kanser
durumlarinda, gebeligin —sitolo-
jik ve histolojik kontrol altinda—
miada kadar uzanmasinda bir sa
kinca yoktur. Bu goriis, kuvvetini,
in situ kanserin stromaya geg¢ in
vazyon yapmasi fikrinden almak-
tadir (4). Bu gecikme baz1 vaka-
larda yillarca siirebilir. Yazarla-

rin biiyiilk ¢ogunluguna gére, in -

situ kanser + gebelik vak’alarinda,
dogum vaginal yolla sonuglanli-
rilmali, miiteakiben postpartum
devrede vagina’'nin 1/3 kismim
da icine almak iizere «adnekslerle
beraber total histerektomi» ya-
pilmalidir (4, 6, 9). SHERMAN
(2) ise smear’de aktif gosteriler
kayboldugu takdirde vaginal do-
guma miisaade edilmesini, lezyon
preinvasif karakter tasidigi miid-
detce dogumun sezaryenle sonug-
landirilmasini, miiteakiben has-
tanin yas ve parite durumuna go-
re «total histerektomi» yapilma:
sim1 ileri stirmektedir. Bu yol -
zellikle 40 yas civarindaki hasta
lara uygulanmaktadir. Hasta gen
ve ilk gebeligi ise dogumu takiben
6 hafta sonra ring biopsi ile du.
rumun tekrar degerlendirilmesi
gerekir (2). Keza hasta ilerisi icin
yine gocuk sahibi olmak istiyor-
sa —cok dikkatli kontrolda tutul-
mas1 kaydiyla— ameliyat bir miid-
det tehir edilebilir (4).

Invasif serviks kanseri 4 ge-
belik vak’alarinda uygulanacak te-
davi hastaligin klinik devresine ve
gebelik miiddetine gére degisir.

- Birinci veya ikinci gebelik trimes-
terinin erken aylarinda tesbit' e-
len invasif serviks kanseri, er-

ken invasyon devresinde ise, has-
ta vakit gecirilmeksizin radikal
operasyona tabi tutulmalidir. Er-
ken gebelik esnasnda tedavi yo-
niinden fetiisiin dikkate alinma-
mas1 gerekir (10). Uygulanacak
ameliyat, adneklerle beraber to-
tal histerektomi -4 bolgesel lemf
diigiimleri rezeksiyonu olmalidir
(2, 4). Birinci ve ikinci gebelik
trimesterinde bulunan hasta, kli-
nik devre bakimindan operasyon
olciilerini kaybetmis ise, derhal
bir seri pelvik radyasyon uygu-
lanmalidir. Genellikle 6 haftalik
siirede total 9.000 r verilen bu te-
davi esnasinda, 3-4. haftalarda
2.000 r lik bir tiimér dozundan
sonra fetiis dokular1 tahrip olur
ve bunu spontan diisiik izler. Mii-
teakiben uterus gerekli ilaclarla
kisa zamanda involiisyona sevkedi-
lir ve bir kiir de radium tedavisi
uygulanir (4). Radium’un, intra
ve paracervikal 2 seans halinde ve-
rilmesi tavsiye edilmektedir (11)
Isin tedavisi esnasinda spontan
diistigiin vuku bulmadig: vak’alar-
da —anomali tasiyabilecek bibe-
gin dogumunu 6nleme amacuy-
la— derhal abdominal histeroto-
mi yoluyla uterus tahliye edilir
(4, 7). Bu gibi durumlarda alet
kullanarak serviks dilatasyonun-
dan sakimlmalidir. Bu  ameliye,
kanser {izerine travmatik ve kana-
ma yaratici olabilir (2).

Ikinci trimesterde bulunan -
hastalarda ise radium tatbikini
takiben abdominal histerotomi ya-
pilmasi, bunu da 6.000 r 1s1n teda-
visi tavsiye edilmektedir (11). O-
operasyon devresini atlamis ve
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radyasyon tedavisine karar veril-
mis vak’alarda PARSONS ve SOM-
MERS (8) Rontgen veya radium
tatbikinden ©nce uterusun abdo-
minal histerotomi veya kiirtaj yo-
luyla bosaltilmasimi Ongdrmekte-
dir. Bu usul, baz1 kliniklerde er-
ken gebelik devresinde uygulan-
makta, terapotik abortus’u taki-
ben servikal radium tatbik edil-
mektedir (12).

Invasif serviks kanseri geg
gebelik devresinde tesbit edildigi
zaman —fetiisiin de yasama hakki
‘g0z Oniine almarak— 32-36. haf-
taya kadar beklenir (2, 7, 8, 10) ve
dogum sezaryanla sonuclandiri-
lir (2, 4, 10, 12). Bu gibi durum-
larda vaginal doguma miisaade et-
mek, baz1 komplikasyonlar1 bera-
berinde siiriikler. Ozellikle hemo-
raji, sepsis gibi muhtemel komp-
likasyonlar kanserin daha da sii-
ratle yayilmasina sebep olur. Be-
bek sezaryenle alindiktan sonra,
inoperabl lezyonun- tedavisi icin
hasta radyasyona. sevk edilme-
lidir (7, 12). Sezaryen esnasinda
parametriumlar dikkatle kontrol
edilmeli, etrafa yayilma ve me-
tastaz yok ise, ameliyati takiben
serviks’e 4.000-4.500 mg/element
saat radium tatbik edilerek 6 haf-
ta sonra vagina'nin 1/3 iist kism
da dahil olmak {iizere adnekslerle
beraber total histerektomi yapil-
mali, bildhare pelvis . lizerine
Rontgen uygulanmalidir (10).

Gebelik 4 Korpus kanseri:

Gebeligin endometrium kan-
seri ile beraber bulunusu cok na-

dirdir. KARLEN ve arkadaslar1.
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(13), yaptiklar:1 genis literatiir ta-
ramasinda 1900 yilindan beri bu
tiir bes vak’a bildirildigini kay-
detmislerdir. Bu vak’alarin. {igii
histolojik yonden «adeno-acantho-
ma» olarak tesbit edilmistir.

Gebelik + corpus kanseri va-
kalarina ender rastlanmasi sebe-
biyle tedavide davranis yolu tam
belirlenmemistir. Kanaatimize go-
re, tedavide kanserin klinik dev-
resiyle beraber gebelik miiddeti
gbzoniine alinarak —anne ve fetiis
yoniinden— en uygun karar veril-
melidir. Gebelik erken devrede ve
kanser ameliyat sartlarini tasi-

~yorsa 1/3 vagina iist kismin1 igine

almak tizere adnekslerle beraber
total histerektomi - uygulanmali,

miiteakiben klasik tedavide oldu-:

gu gibi hasta bir seri 1sina gonde-
rilmelidir. llerlemis gebelik ve kor-
pus kanseri vak’alarinda ise fe-

 tlis’in miada ulasmasi, sezaryenle

alinarak «sezaryen sonu adnex-
lerle beraber total histerektomi»
yapilmasi, bunu takiben bir seri
151 kiirti ve sitostatik tatbiki da-

‘ha mantiki goriinmektedir. Bu-

nunla beraber, endometrium’da
vaygin bir kanserin gebeligin mia-

_da erismesine ne derece miisaade -

edecegi tartisma gotiiriir. WALL

tarafindan 7 aya kadar erisebil-

mis bir gebelik ve corpus kanseri
mevcudiyeti bildirilmistir (3).

*:'Gebelik + vulva ve vagina

 kanseri :

Gebelikle beraber vulva kan- .
seri cok mnadirdir. Zira vulva’da
kanser cogunlukla yasli kadinlar-
da rastlanan bir lezyondur (14).



Bu gibi vak’alarda uygulahacak
tedavi genis bir vulvektomi'yi ta-
kiben fetiis’iin miada kadar eris-
mesine miisaade etmek, miiteaki-
ben dogumu sezaryenle sonuglan-
dirmaktir. Dogumu takiben vul-
va ve bolgesel lemf nodiilleri tize-
rine bir seri radyasyon uygulan-
malidir (10).

Gebelik - vagina kanseri va-
kalarinda tedavi, lezyonun primer
veya metastatik olusuna gore de-
gisir. Primer vagine kanseri vaka-
larinda once bir seri radyasyon
uygulanmali, miiteakiben «komp-
let eksizyon» a gidilmelidir (10).

Erken gebelik s6z konusu ise ¢o-

gu kez radyasyon esnasinda spon-
tan diisiik vuk'u bulur. Vagina
- kanserine refakat etmek iizere geg
gebelik mevcut ise kanaatimizce
radikal tedavi 32-36. haftaya ka-
dar tehir edilmeli ve dogum sezar-
yenle sonuglandirilmalidir.

Gebelik + sekonder vagina
kanseri durumlarinda esas tedavi,
ana tiimoriin tedavisine bagl olup
prognoz karanliktir. Bu gibi vak’a-
larda fetiis’tin hayat1 da goz Onii-

‘ne alinarak yasama kabiliyeti ka-

zanacad1l devreye kadar beklemek
dogumu sezaryenle sonuglandir-
mak, bildhare ana tiimor ve me-
tastazlarinin tedavisine gecmek
daha mantiki goriinmektedir.

Gebelik 4 ovaryal kanser :

Gebelik esnasinda tesbit edi-
lecek ovaryal tiimorlerin dikkat-
le kontrolu prognoz bakimindan
onemlidir. CHUNG ve BIRNBAUM
(15);gebelik 4 ovaryal karsino-

ma oranini 1/25.000, BARBER
ise (14) 1/18.000 olarak kaydet-
mektedir. NESBITT (4) de ge-
belige refakat eden malign ovar-
yal tiimér vak’alarimin  nisbeten
nadir oldugunu, literatiir’de an-
cak 41 vak’a bildirildigini ifade
etmektedir. WOOD (16)’a gore
gebelige refakat eden tiimorlerin
cogunlugu kistik ve benign karak-
ter tasimaktadir.

FALLS ve HOLT (10), gebe-
lik esnasinda bir ovaryal tiimor
siir'atle biiylime istidad1r gosteri-
yorsa, gebelik devresine bakilmak-
sizin cikarilmasimi tavsiye etmek-
tedir. Bununla beraber laparoto-
mi'nin diisiik tehlikesi dogurabile-
fcegi  unutulmamalidir (16). E-
SENDAL (3) gebelik esnasinda
teshis edilmis bir over tiimdriinii
ameliyat etmekte ihmal goGsteril-
memesini, ihmal sebebiyle doga-
cak komplikasyonlarin muhtemel

‘diisiik ve erken dogumlara oran-
"la ¢ok daha kotii sonug verebile-

gine dikkati cekmektedir. NES-
BITT (4) ise —akut semptomlar
vermedikce— laparotomi’'nin 18.

haftaya kadar tehirini onermekte-
dir. ‘

Operasyon esnasinda timor
pbriiniis bakimindan malign bir
lezyonu diisiindiiriiyor veya «fro-
zen section» malign oldugunu gos-
teriyorsa «adnekslerle = beraber
total histerektomi yapilmalidir

'(10). Ovaryal malign proces ikin-

ci gebelik trimesterinde tesbit e-
dildigi zaman —metastazlar1 da
mevcut ise— fetiisiin yasama kabi-
liyeti kazanmasi1 bakimindan te-

“davi bir siire geciktirilebilir. Miite-
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akiben fetiis sezaryen’le alinma-
l1 ve sezaryen sonu «adnekslerle
beraber total histerektomi» uygu-
lanmalidir (10). Malign ovaryal
tiimor cikarildiktan sonra hasta
bir kiir radyasyona gonderilmeli
(10), gerekirse kemoterapi uy-
gulanmalidir (4).

Gebelik +meme kanseri :

Gebelige refakat eden ma-
nite vak’alar1 arasinda meme
kanseri 6nemli yer isgal eder.
BENSON (11) ve NESBITT (4)
bu oranm1 1/3.500, WOOD (16),
1/3.200 olarak ifade etmektedir.
Meme kanserinin laktasyon dev-
resinde goriilmesi ise nadirdir
(17).

Gebelik +meme kanseri
vak’alarinda uygulanacak tedavi,
hastanin yasina, hastaligin devre-
sine, mikroskopik tipe gore de-
gisir. Baz1 yazarlar, genis ista-
tistik sonuclarina dayanarak me-
me kanseri vak’alarinda gebeligi
sonlandirmanin muhtemelen pro-
gnoz iizerine tesiri olmadigini ile-
ri stirmektedirler (18). Bu gorii

siin aksine FALLS (10), BEN-
SON (11) ve WOOD (16), gebe-
ligin meme kanserinin yayilisim
hizlandirdigi, metastazlar1 kolay-
lastirdig1 ve prognozu kararttigi
fikrindedirler. Bu yayilmanin ge-
belik esnasinda vaskiiler ve lem-
fatik yollarin artmasi ve mubhte-
melen Ostrojen = seviyesinin de
yiikselmesi suretiyle hizlandig
ileri siiriilmektedir (4, 17). Bu
faktorlere ilaveten gebelik esna-
sinda tiimoral tesekkiiliin  deriye
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ve altindaki dokulara daha ko-
layca fikse oldugu da kaydedil-
mekte, metastatik aktivitenin gebe-
lik seyrinde siir’atlendigi, operabl
vak’alarin kisa zamanda aksiller
metastaz yaparak inoperabl hale
doniistiigii bildirilmektedir (8). -

Tedavi'de prognozu karartan
en onemli faktor, teshis ve tedavi-
de gecikmedir. Radikal davranmak
bakimindan -herhangibir siiphede
-teshisin biopsi ile kesinlik kazan-
mas1 gerekir. Gebelik esnasinda
memelerde meydana gelen hipert-
rofik degisiklikler ve laktasyon es-
nasinda gogiislerin biiylimesi, kan-
sere delalet edecek kiiciik kitlele-
rin teshisini giiglestirir. Meme
kanseri puerperium’da ¢ogu kez
akut mastitis ile karisabilir (4).
Tedavi'de prensip olarak hadise
sadece meme’de ise -gebelik devre-
sine bakilmaksizin -aksiller lemf
bezleri ile beraber radikal mastek-
tomi tavsiye edilmektedir (8, 10,
11). Bu tedavi ile 5 senelik hayat-
ta kalma oranm1 % 60-70 arasinda-
dir. WOOD (16) gebelik esnasinda
yapilacak radikal mastektomi’de
-vaskiilarizasyon artis1 sebebiyle -
kan kaybina dikkati cekmektedir.
Eger regional lemf bezlerine yayil-
ma mevcut ise, ameliyattan vaz-
gecerek 1s1n tedavisi uygulanmali-
dir (11).

NESBITT (4) radikal cerra-
hi uygulanan vak’alarda genellikle
gebeligin etkilenmedigini, hatta a-
meliyat1 takiben fetiis korunarak
emniyetle radyasyon tatbik edilebi-
lecegini ifade etmektedir. Maalesef
vak’alarmm biiyiik ¢ogunlugunda
lezyon, operasyon sartlarm kay-



betmekte, metastazlar sebebiyle
ancak 151n tedavisine yonelme im-
kam gostermektedir (8).

Meme kanserinde terapotik a-
bortus ancak gebeligin ilk trimes-
terinde endike olabilir (10). Bu-
nunla beraber BENSON (11) ve
NESBITT (4) bu yolun da hastali-
gin prognozu bakimindan etkisiz
oldugunu sdylemektedir. Erken ge-
belikte diisiik yaptirma, hastay: a-
sir1 ostrojen salgisindan kurtarma
fikrine dayanmaktadir ki bu hu-
susun prognozu diizeltebilecegi
tartismalidir (8). Meme kanseri
teshis edildigi zaman gebe, 2 veya
3. trimester'de ise genellikle -fe-
tiis'iin dis hayata uyabilme kabili-
yeti kazanabildigi- 32. haftaya ka-
dar erismesi ve bu devrede dogu-
mun sezaryen le sonuglandirilinasi

teklif edilmektedir (10). Baz1 ya-

zarlar ise meme kanseri + gebelik
vak’alarinda sezaryen’in sadece ob-
stetrik endikasyon sebebiyle uygu-
lanmas: gerektigini kabul etmekte-
dir (11). Bu bakimdan meme kan-
serinde hastanin normal travay ve
vaginal doguma terk edilmesi 6-
giitlenmektedir (4). Sezaryen uy-
gulanan vak’alarda gerekirse iki
tarafli oophorektomi yapilabilir

(11).

Inoperabl meme kanseri- +
geg gebelik vak’alarinda ise gebe-

ligi ortadan kaldirmanin prognoz

tizerine olumlu etkisi olmiyacagi
diistiniildiigiinden problem fetiis
lehine distiniilmelidir (17). Bu
gibi vak’alarda fetiis korunarak
meme tlizerine, koltuk altina ve go-
~ 8lis metastazlarina radyasyon uy-

gulanabilir (17). Erken gebelik

devresinde yapilan radyasyon fetal
genler lizerine etkili olabilmesine
ragmen, gebelik devresi ilerledik-
¢e bu tehlike azalmaktadir (8).

Gebelik + kolon, rektum ve
aniis kanseri :

Gebelige refakat eden rektum
kanseri vak’alari nadirdir. Bunun-
la beraber, gorildiigii zaman cid-
di bir komplikasyon gosterir. Vak'-
alarin biiyitk kismi hemoroid ile
karisabilir ve teshisi gegiktirir
(4). Kanser ya anal kanal’da veya
dogrudan dogruya aniistedir. BEN-
SON (11) gebeligin kolon ve rek-
tum kanserinin yayilisini hizlandir-
dig1 goriistindedir.

Tedavi cerrahi olmakla bera-
ber uygulanacak prensipler, lezyo-
nun lokalizasyonuna, genisligine ve
gebelik ‘devresine gore degisir. Er-
ken gebelik esnasinda goriilen rek-
tum kanseri vak’alarinda, lezyonu
komsu lemf nodiilleriyle beraber
cikarmak gerekir (4, 17). Bu ame-
liyeden sonra gebeligin terme dog-

‘ru yol almasi miimkiindiir ve fetiis

dis hayata uyabilme kabiliyeti ka-
zandig1 zaman dogum sezaryenle
sonuglandirilir. BENSON (11), 4-
20. Gebelik haftalar1 arasinda tes-
bit edilen kolon ve rektum kanse-
ri vak’alarinda, gebe uterus koru-
narak «radikal rezeksiyon 4 ko-
lostomi» yapilmasi, obstetrikal bir
kontraendikasyon yoksa miadinda
vaginal doguma miisaade edilmesi
goriisiinii savunmaktadir. FALLS
ve HOLT (10) ise erken gebelik-
te rektum kanseri tesbit edildigi
zaman terapotik abortus yaptiril-
masinl, miiteakiben malign tii-
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moriin ¢ikarilmasini tavsiye et-
mektedir.

ileri gebelik devresinde tes-
bit edilen rektum kanserinin teda-
visi, lezyonun radikal ¢ikarilisi ya-
ninda uterusu da ¢ikarmak esasi-
na dayanir. Ozellikle 28. haftadan
sonra dogum sezaryenle sonuglan-
dirilmali, post sezaryen histerek-
tomi yapilmalidir (17). Bilahare
kanserli bolge ¢ikarilir (10). Bu
agir operasyonlar esnasinda ma-
nernal ve fetal mortalitenin yiik-
sek olabilecegi unutulmamalidir.
WILLSON (17) ve NESBITT (4)
ameliyat edilen bu tiir vak’alarda
“anne Oliimiiniin % 10  oldugunu
ifade etmektedir.

Ilerlemis ve ameliyat endi-
kasyonlarin1 kaybetmis  kolon
kanseri vakalarinda ise fetiis’e ha-
“yatta kalabilme kabiliyeti kazandi-
‘racak devreyi bekleyerek dogumu
sezaryenle sonuclandirmak, miite-
akiben -obstriiksiyonu 6nlemek: ii-
zere- palyatif bir barsak rezeksi-
yonuna ‘uzanmak, daha mantiki
goriinmektedir (11).

Gebelik + 16semi ve lemfo-
ma :

Gebelik esnasinda 16semi a-
kut veya kronik sekilde goriilmek-
tedir. Akut losemi + gebelik du-
rumlarinda hastalarin genellikle
premature dogum yaptiklar: dik-
kati cekmekte ve dogum sonu sid-
detli kanama gibi komplikasyon-
‘lar  goriilmektedir (19). MOLO-
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NEY'’in bir tetkikine gore, hasta-
Iik birinci gebelik trimesterinde
baslarsa fetal mortalite artmakta,
ikinci ve iiclincii trimester’de bas-
liyan vak’alarda ise fetal prognoz
daha iyimser bir goriiniis kazan-
maktadir. Kronik Idsemi vak’ala-
rinda gebeligin hastaligin  seyri
tizerine etkisi olmadig1 ve bir ¢ok
hastanin spesifik bir tedavi gor-
meksizin gebeligi rahatlikla tole-
re edildigi ifade edilmektedir
(19)..

Gebelik esnasinda lemfoma
gurubu hastaliklardan kadinda en
sik goriilen Hodgkin hastalig1 * ol-
maktadir. Lemfoma vak’alarinda
uygulanacak tedavi, tiimor .iizeri-
ne yoneltilmelidir. Bu islem gebe
uterusu korumak iizere tiimor ii-
zerine bir seri palyatif rontgen
1s11 vermekten ibarettir (4). Bu-
nunla beraber 1sinlamanin indi-
rekt de olsa fetiis’e etkileri g6zo--
niinde tutulmalidir. Ayni sekilde
gebelige refakat eden l6semi ve
lemfoma vak’alarinda sitostatikler

uygulandig1 zaman ozellikle birin-

ci trimester’de fetiis’te malformas-
yon orani -yiikselmektedir. Ikinci

ve lclincii trimester’de ise bu o-

ran normale nazaran bir artis gos-
termemektedir (20). Bu bakim-
dan 16semi ve lemfoma tedavisine
baslamadan  terapdtik abortus
mantiki bir yol olarak goriinmek-
tedir .

Gerek l6semi gerekse lemfo-
ma’nin -nadir de olsa- plasenta ba-
riyerini asarak in utero fetiis’e
gectigini gosteren bazi vak’alar

‘bildirilmistir (19).



SUMMARY
' THE PROBLEM OF CANCER

. The subject of pregnancy and
cancer is an important problem
for the turure of two lifes. It Mu-
st not be forgotten that the sub-
ject has two sides and problem
must be solved in the best man-
ner according to the period of di-
sease and pregnancy, In this pa-
per, the subject of pregnancy and
cancer has been discussed with
various sides and different ways
employed in therapy has been sh-
own. ' '
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