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Gebelikte genital sistem maligniteleri nadirdir. Gebelikte en stk
kargilasilan jinekolojik kanser serviks kanseridir. Over kanseri gebe-
likte ikinci en sik karsilasilan jinekolojik kanserdir ve erken tani ko-
nulmasi nedeniyle iyi prognozludur. Malign germ hiicreli tiimorler
epitelyal over kanserleri kadar siktir. Jinekolojik kanserlerde fetal vi-
abilite varhginda ve ozellikle kadin hem gebeligin hem de fertilitenin
devamuni arzuluyorsa bu durum klinisyeni oldukga biiyiik zorluklar-
la kars1 karstya birakmaktadar.
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Malignancies of the genital tract in pregnancy are uncommon.
The most common gynaecological cancer encountered is cervical can-
cer. Ovarian cancer, the second most common gynaecological cancer
in pregnancy has a good prognosis due to early presentation in the
majority. Malignant germ-cell tumours are just as common as epithe-
lial ovarian cancers. The presence of a viable pregnancy with gynae-
cological cancer presents tremendous challenges to the clinician, espe-
cially if the woman wants to conserve both her pregnancy and
fertility.

Key Words: Pregnancy; Gynecological Cancer; Surgery.

Reprodiiktif yas grubunda kanser ikinci en sik
0liim nedeni olmakla birlikte, tiim gebeliklerin sade-
ce binde biri kanserle birliktedir. Jinekolojik maligni-
telerin ise %3'li gebelikte gozlenmektedir. Gebelikte
en sik rastlanan jinekolojik maligniteler sirasiyla non-
invazif serviks kanseri, invazif serviks kanseri ve
over kanseridir (1).

Gebelik sirasinda kanser tanis1 koymak gebelige
bagl anatomik ve fizyolojik degisiklikler nedeniyle
gliclesmektedir. Tan1 konmasi sonras: degerlendirme
ve tedavinin planlanmasinda annenin ve fetusun du-
rumu goz oniinde bulundurulmalidir. Gebelikte kan-
ser prognozu degismemekle birlikte tedavi sirasinda
fetusun biiylimesi, gelisimi ve yasama kabiliyeti gz
oniinde bulundurularak tedavinin planlanmasi gebe-
lik ve kanser vakalarindaki en énemli problemdir (1).

SERVIKS KANSERI

Serviks kanseri yaklasik 2200 gebelikte bir goriiliir
(2). Gebelik sirasinda tan1 konulan jinekolojik malig-
nitelerin %70’ini serviks kanseri olusturur (2). Servi-
kal kanser hastalarmin %1 ila %3 tiniin teshis sirasin-
da hamile olduklari tahmin edilmektedir (3).

PREINVAZIV LEZYONLAR

Gebeliklerin yaklasik %5’inde anormal servikal si-
toloji ile karsilagilirken, pre-invazif lezyonlarin insi-
dans1 770 gebelikte 1 'dir (4). Ttim gebe kadinlarda ilk
obstetrik muayenelerinde, serviks muayenesi ve ser-
vikal sitoloji degerlendirilmesi yapilmalidir. Ancak
gebelik sirasinda elde edilen Pap smearlerin yorumu
gebelige bagh degisiklikler nedeniyle sorunludur. Pa-
tolojik hiicre degisikliklerinin y&netimi Amerikan
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Kolposkopi ve Servikal Patoloji Dernegi Konsensus
Kilavuzunda 6zetlenmistir (4).

ASCUS-20 yasindan biiyiik gebelerde yonetim ge-
be olmayanlardan farkli degildir. Kolposkopik ve si-
tolojik incelemeye gerek yoktur. Kolposkopi postpar-
tum 6.haftaya kadar ertelenebilir. ECC yapilmamali-
dur.

LSIL-Kolposkopik muayene postpartum 6 haftaya
ertelenebilir. Kolposkopi yapilacaksa adolesan olma-
yan gebelerde tercih edilir. ECC yapilmamalidir.

HSIL-Gebede HSIL saptanirsa kolposkopi oneri-
lir. CIN2, CIN3 veya kanser kuskusu olan lezyonlar-
dan biyopsi 6nerilir. ECC yapilmamalidir. Diagnostik
eksizyon invazif kanser kuskusu olmadig: siirece ka-
bul edilmez. Kolposkopinin 12 haftada bir tekrari
HSIL takibinde onerilmektedir. Dogumdan 6 hafta
sonra sitoloji veya kolposkopik muayne tekrarlanma-
Iidur.

AGC-Kolposkopi onerilir. ECC yapilmamalidir.

KoLPOSKOPi VE Biyorsi

Gebeligin 10. haftasindan itibaren izlenen hiper-
trofi ve endoservikal kanalin fizyolojik eversiyonu
nedeni ile gebelik sirasinda kolposkopi kolaylasmak-
la birlikte artmis vaskiilarite, servikal desidual degi-
siklikler, glandiiler hiperplazi gibi gebelige bagh fiz-
yolojik degisiklikler nedeniyle yanhs pozitif sonuglar
artmaktadir (5). Gebelik sirasinda endoservikal kiire-
taj 6nerilmemekle birlikte alt endoservikal kanaldaki
lezyonlardan biyopsi alinabilir. Birden fazla bdlgede
stipheli goriintii varliginda tek seferde biyopsi yerine
aralikli biyopsi tercih edilmelidir. Gebelikte servikste
artan vaskiilarizasyona ragmen biyopsi sonrasi kana-
ma olasilig1 azdir ve kanama olustugunda monsel so-
lissyonu, giimiis nitrat, vajinal tampon ile durdurala-
bilir.

Servikal biyopsi sonrasi preinvazif lezyonu olan
hastalar 6-8 hafta araliklarla tekrar kolposkopi esli-
ginde degerlendirilmelidir (6,7). Gebelikte konizas-
yon transfiizyon gerekticek kanama, preterm eylem
ve PPROM gibi riskleri nedeniyle ancak invazif lez-
yon siiphesi biyopsi ile dogrulanamadiginda diisii-
niilmelidir. Konizasyon icin en uygun zaman ikinci
trimesterdir. Ince disk seklindeki konizasyon ¢ogun-
lukla yeterli olmakla birlikte geride hastalik olasilig:
akildan ¢ikarilmamalidir (8,9).

National Comprehensive Cancer Network
(NCCN)'tin 2012 yilinda yayinlanan bildirisinde (10)

gebelikte serviko vajinal smear in giivenle alinabile-
cegi bununla birlikte ECC den kagimilmas: gerektigi
belirtilmistir. Gebelikte kolposkopi ve servikal biyop-
si sadece yiiksek gradeli lezyon veya invaziv kanser
siiphesinde yapilmalidir. NCCN in onerilerine gore
LSIL ve ASCUS postpartum 6. haftaya ertelenmelidir.
Fakat ASC-H, HSIL yada AIS durumlarinda kolpos-
kopi yapilmalidir. Herhengi bir grade de CIN ‘in te-
davisi postpartum doneme ertelenmelidir. Diyagnos-
tik eksizyonel prosediir sadece invaziv kanser siiphe-
si oldugu durumlarda yapilmalidir.

SERVIKAL INTRAEPITELYAL NEOPLAZI

Biyopsi ile dogrulanmig CIN II ve CIN III olgula-
rinin sadece %0-10'unun invaziv kansere ilerledigi
%47-70'inin regresyona ugradigl gozlenmistir (11).
Bu nedenlerle CIN tanis1 varliginda konservatif yak-
lagim 6nerilmektedir. Tedavi postpartum déneme er-
telenebilir ancak 12 hafta aralarla kolposkopi ve sito-
lojik degerlendirme yapilabilir ve gerekli goriildii-
gilinde biyopsi tekrarlanabilir. Bazi ¢alismalarda vaji-
nal dogumda daha yiiksek regresyon oranlar: bildir-
mekle beraber bunu teyit eden calismalar bulunma-
maktadir (11).

Ackermann ve arkadaslariin 2006 yilinda yaptik-
lar1 bir calismada, gebelik sirasinda karsinoma in-situ
saptanan ve konservatif olarak izlenen 77 kadinin tig-
te birinde dogum sonrasi regresyon oldugu, ticte iki-
sinde CIS’in devam ettigi ve 2 olguda dogum sonrasi
biyopsi ile mikroinvaziv kanser oldugu izlenmistir
(11). Invazif lezyon siiphesi yoksa gebelik sirasinda
servikal intraepitelyal lezyonlarin tedavisi 6nerilme-
mektedir.

INVAZIV SERViKS KANSERI

Gebelikte invaziv kanser insidans: 2000 gebelikte
1"dir (12). Invazif serviks kanserinin gebelikle birlikte
olmasi evrelemeyi ve tedaviyi zorlastirmaktadir. Te-
davi segenekleri gebelik yasi, timor evresi, metasta-
tik hastalik varhigi, gebeligin devam beklentisi gibi
faktorlere bagh olarak degisir.

Tanisal amach BT kulllanimi gebelikte sinirli iken
vajen, parametriyum ve pelvik lenf nodlarina yayilim
i¢in MRI kullanilabilir (13,14). Mukozal tutulumu de-
gerlendirmek amaciyla sistoskopi ve sigmoidoskopi
yapilabilir.
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Gebelik sirasinda saptanan mikroinvaziv serviks
kanseri intraepitelyal kanser gibi konservatif yakla-
sim izlenebilir ve tedavi dogum sonrasi tamamlanr.

Gebelik sirasinda invazif kanser tanisi alan olgu-
larda tedavi hemen planlanmalidir. Gebeligin ilk {ig
ayinda tan1 konulmugsa ve gebeligin devami istenmi-
yorsa hemen tedaviye baslanabilir ancak gebeligin
devamu isteniyorsa tedavi ikinci trimestere ertelen-
melidir. Gebeligin ikinci yarisinda ise fetal viabilite
icin beklenir (15). Ikinci trimesterden itibaren secilmis
vakalarda cerrahi ve kemoterapi kullanilabilir. Tani
tgtincii trimesterde konulmussa fetal matiirite bekle-
nebilir ve dogumdan sonra tedavi 6nerilebilir

Vliet ve arkadaslar tarafinda yapilan bir derleme-
de Evre 2B den kiiciik evreli ve gebelik haftasi <20
olan, ¢ok biiyiik kitlesi olmayan gebelerde tedavinin
ertelenebilecegi sonucuna varmiglardir. Takuchi ve
arkadasglari 22 tanesi evre I olan 28 gebede benzer so-
nuglar elde etmistir. Yapilan ¢alismalarda gebeligin
devamini isteyenlerde erken evrede tedavinin ertelen-
mesinin niiks riskini arttirmadig goriilmiistiir (16).

Gebeligin devami istenmedigi durumlarda evre 1
ve 3 cm den kiigiik lezyonu olan evre 2a invaziv kan-
serlerde tercih edilen tedavi radikal histerektomi ve
pelvik lenfadenektomidir. 20. Haftadan kiiciik gebeli-
gi olanlarda histerektomi fetus igerideyken yapilir.
Ugiincii trimesterde histerektomi ve pelvik lenfade-
nektomi histerektomi sonrasinda yapilir.

Evre 1B1 ve 1B2 serviks kanseri olan hastalarda
fertilite koruyucu cerrahi olarak uygulanan radikal
trakelektomi sonrasi elde edilen gebelik sayilar1 art-
maktadir. Shepherd ve arkadaslarinin izledikleri 123
hastanin sonuglarimi yaymlamiglardir. Hastalar 45 ay
boyunca izlenmis ve gebelik deneyen 63 hastanin
26’sinda toplam 55 gebelik gerceklesmis, bu hastala-
rin 19 unda 28 canli dogum gerceklesmistir. Bes yillik
izlemde gebelik orani %52.8 olarak bulunmustur. Bu
hastalarin tamamu klasik sezaryen ile dogum yapmais-
tir (17).

Ikinci trimesterde fetal matiirasyon igin gerekli 7-
15 hafta daha siire i¢in platin bazli kemoterapinin 1-3
siklus kullanim1 diistiniilebilir. Bir ¢calismada, kemo-
terapi sayesinde elde edilen ek sure ile 26-27 haftalik
dogan bebeklerde, yenidogan yasam olasiligi %67
iken 34-35 haftalik dogan bebeklerde bu oran %97
olarak bulunmustur (15). Fetal yasam ve sonuglari
diistiniildiigiinde prematiiritenin riskleri kemotera-
piye oranla daha fazladur.

Evre 2B, evre3 ve evre4A gebe hastalarda ilk tri-
mesterde baslangicta kemoterapi ve eksternal radyo-
terapi verilir. Ik {i¢ ay da 30-50 Gy lik kiimiilatif doz-
da radyoterapi uygulandiginda bu gebeliklerin ¢ogu
2-5 hafta icerinde spontan abortus ile sonuglanmakta-
dir. Ilk iig ay sonrasindaki gebeliklerde spontan abor-
tus gecikebilir, olgularin dortte birinde histerektomi
gerekebilir. Gebeligin sonlanmasindan 1 hafta sonra
eksternal radyoterapi ve intrakaviter radyum tedavi-
si uygulanir.

DoGum

Erken evre lezyonlar1 olan hastalarda vajinal do-
gum diisiiniilebilir. Vajinal dogumun tiimdriin siste-
matik yayilimini uyarip uyarmadig bilinmemektedir
(2,18). Cogu klinisyen vajinal dogum sirasinda oluga-
bilecek servikal yirtiklarin kanser yayilimina neden
olabilecegi diistincesiyle sezaryen dogumu tercih et-
mektedir. Vajinal doguma boyle bir etki gosterilmis
olmamakla birlikte vajinal dogum sonrasi epizyotomi
yerinde skuaméz karsinom ve adenokarsinom imp-
lantlar1 bildirilmistir (19,20). Epizyotomi implantlari-
nin ¢ok kisith sayida goriilmesi nedeniyle dogum
seklinde bu konunun belirleyici olmamas1 gerekir.
Ancak vajinal dogum yapan serviks kanserli olgular-
da, epizyotomi bolgesi yakin izlemde olmali ve bu
bolgedeki nodiiler olusumlarin varliginda hemen bi-
yopsi yapilmalidir. Sezaryen’de klasik insizyon tercih
edilmektedir. Alt uterin segmentteki insizyon tiimor-
lii dokudan gecme riski tasir ve bu durum belirgin
kanamaya neden olabilir.

PROGNOZ

Gebelik sirasindaki serviks kanserinin prognozu
ayni evredeki gebe olmayan kadinlardan belirgin
farklilik gostermemektedir. Gebe ve gebe olmayan
hastalar arasinda sag kalim siireleri agisindan fark
gosterilememistir (22).

ENDOMETRiIYUM KANSERI

Endometriyum kanseri en sik jinekolojik kanser ol-
makla birlikte 40 yas altinda %3-5 oraninda goriilme-
si nedeniyle gebelikte ¢ok nadir goriliir (22,23).
Schneller ve arkadaslar tarafinidan yapilan bir derle-
mede gebelikte 30 endometriyum kanseri olgusu bil-
dirilmistir. Olgularin ¢ogu ilk {i¢ ayda saptanmis ve u
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olgularin %30" canl fetus ile birliktedir (24). Scham-
mel ve arkadaslars, literatiirde bildirlmis 14 olguyu in-
celemis ve bes yeni olgu tanimlamislardir. Bildirilen
olgularin ¢ogu iyi diferansiye adenokarsinomlardir ve
tedavi genellikle abdominal histerektomi ve bilateral
salpingooferektomi seklindedir. Gebe olmayan 19 ol-
guda fertiliteyi korumak igin, bu aragtirmacilar pro-
gesterone tedavisi ile birlikte veya tek basina kiiretaj-
dan olusan bir tedavi sekli tanimlamiglardir (25).

OVER KANSERi

Gebelikte adneksiyel kitle insidans: ise 1/18.000-
25.000'dir. Gebelik sirasinda en sik karsilagilan ad-
neksiyal kitleler dermiod kistlerdir. Gebelikte karsila-
silan overyan kitlelerin %2-5 kadar1 maligndir bu
oran gebe olmayan kadinlarda %15-20"dir (26,27).

Gebelikte karsilasilan overyan neoplazmlarin
%33-40"1 germ hiicre kokenli, %33-50’si epitelyal tii-
morler, %10-20’si gonadal stromal tiimorlerdir. Gebe
populasyonun ¢ogunun geng olmasi nedeni ile gebe-
likte karsilasilan epitalyal over tiimdrleri ve germ
hiicreli tiimorlerin ¢ogu erken evre ve diisiik derece-
lidir (28,29).

Tanida USG pelvik kitlelerin morfolojisini deger-
lendirme agisindan ilk yontemdir. Yiiksek rezoliis-
yonlu USG'nin benign-malign kitle ayirimindaki sen-
sitiviteninin %96.8, spesifisitenin %77, negatif belirle-
yicilik degerinin ise %99.6 gibi yiiksek diizeyde oldu-
gu bildirilmistir (30). Renkli Doppler USG'nin de ge-
belikte saptanan adneksiyel kitlelerin benign-malign
ayiriminda faydali olabilecegi bildirilmistir. Wheeler
ve Fleischer, morfolojik olarak siipheli alandan yapi-
lan muayenede Doppler PI degerinin 1’in altinda sap-
tanmasinin malignensi lehine yorumlanabilecegini
bildirmislerdir (31). Diger bir goriintiileme yontemi
olan manyetik rezonans goriintiilemenin (MRG) ge-
belikte kullanimi giivenli olarak degerlendirilmekte-
dir (32).

Over kanseri olan gebe kadmlarin ¢ogu asempto-
matiktir. Gebelik sirasinda adneksiyal kitlelere yakla-
sim hastanin semptomlarina, gebelik haftasina ve kit-
lenin biiytikliik ve 6zelliklerine gore belirlenir. Kiigiik
over kistleri (<6 cm) genellikle fonksiyoneldir ve kon-
servatif olarak yonetilir. Eger kitle unilateral, unilo-
kiiler, mobil ve 6 cm’den kiiciikse izlem Onerilir
(33,34). Eger kitle 6 cm’den biiyiikse, solid ise ve bila-
teral ise veya ikinci trimesterde devamlilik gosteri-
yorsa geleneksel yaklasim laparotomi yapilmasidir

(8). Bununla beraber, ilk trimesterde cerrahi gerekti-
ren adneksiyal kitle, genelde acil cerrahi girisime ne-
den olan korpus luteum torsiyonudur. Elektif cerrahi,
spontan abortus riskini azaltmak i¢in ikinci trimeste-
re kadar ertelenir. Genellikle 18. hafta civarinda ope-
re edilen gebeliklerde fetal bir problem oldukga nadir
goriiliir. Bu nedenle 18. haftanin cerrahi igin en uy-
gun hafta oldugu bildirilmektedir (32,34). Frozen ile
malignite dogrulandiktan sonra, tiim periton ve vis-
seral ytlizeylerin inspeksiyonu ile cerrahi evreleme
yapilir (36). Evreleme, sitolojik degerlendirme igin
periton yikama sivisinin alinmasi, diyafragmanin alt
ylizli parietal peritondan biyopsi alinmasi, parsiyel
omentektomi ve pelvik ve paraaortik lenf nodlarinin
eksizyonel biyopsilerinin alinmasini igerir. Ancak,
gebelik uterusu nedeniyle lenfadenektomi onerilmez
veya teknik olarak olanakl degildir. Ilerlemis hasta-
lik tespit edilirse, bilateral salpingooferektomi ve
omentektomi tiimor yiikiinii azaltmak i¢in ideal ola-
caktir. Gebelerde histerektomi ve barsak rezeksiyonu
gibi agresif debulking prosediirleri nadiren gerekli-
dir. Baz1 olgularda akciger matiiritesinin olusmasi
beklenirken, kemoterapi uygulanir. Maternal CA-125
diizeylerinin, gebelik sirasinda oldukca degisken ol-
masi nedeniyle yanit degerlendirmesinde Snerilmez
(37,38).

Evre 1 germ hiicreli tiimorler icin salpingooferek-
tomi Onerilmektedir. Disgerminom ve evrelA, gra-
del hastalarda adjuvan tedaviye gerek yoktur. Bunla-
rin disindaki germ hiicreli tiimérlerde adjuvan kemo-
terapi uygulanmaktadir. Kombine kemotrerapi (ble-
omisin, etoposid, cisplatinve vinblastin) ile tedavi
edilen gebe raporlarinda anne ve fetus agindan risk
saptanmamugtir.

SONUC

Gebelikte jinekolojik kanser varlig1 klinisyene ol-
dukca giicliik ¢ikarmaktadir. Fertilite koruyucu sege-
neklerin yaninda mevcut gebeligin devaminin sag-
lanmasi da oldukga problemdir. Anne yada fetus igin
prognozu etkilemeden operasyonun uygun zamanla-
masi biiylik 6nem tasimaktadir. Bu yiizden bu tarz
hastalar 3. Basamak saglik kuruluslarinda ve bu ko-
nuda deneyimli klinisyenler tarafindan takip edilme-
lidir.
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