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Management of Cervical Cancer in a Pregnant Woman
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Ozet

Serviks kanseri gebelikte en sik karsilasilan jinekolojik
kanserdir. Otuz yasinda hasta klinigimize 25 haftalik gebelik ve
vajinal kanama sikayeti ile bagvurdu. Yapilan vajinal muayenede
serviksten kaynaklanan 4 cm’lik kanamali kitle tespit edildi.
Histopatolojik incelemede invaziv skuamoéz hiicreli kanser tanisi
alan hastaya fetal akciger gelisimi igin kortikosteroid uygulandi.
Gebeligin 31. haftasinda Tip III histerektomi ve lenf nodu
diseksiyonu yapildi. Bebek dogum sonrasi 22. giinde saglikli bir
sekilde taburcu edildi. Hasta tiimor pozitif lenf nodu nedeniyle
onkoloji servisine yonlendirildi. Sonug¢ olarak gebelerin ilk
prenatal muayenede serviks kanseri agisindan taranmasi erken
tan1 ve tedavide dnemlidir.
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Abstract

Cervical cancer is the most common gynaecological cancer in
pregnancy. A 30 year-old woman was admitted to gynaecology
department with the complaint of 25 week pregnancy and
vaginal bleeding. Vaginal examination revealed 4 cm
haemorrhagic mass arises from cervix. Histological examination
reported as invasive squamous cell carcinoma of the cervix.
Corticosteroid implementation was done for fetal pulmonary
maturation. In week 31 of pregnancy Type 3 Hysterectomy and
lymph node dissection were performed. New born was
discharged from hospital at postoperative day 22. She was
referred to oncology department for radiotherapy because of
tumour positive lymph nodes. In conclusion the examination of
all pregnant women at first prenatal visit for cervical cancer is
important for early diagnosis and treatment.

taramasi Keywords: Cervical cancer, cervical cancer screening,
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Giris

Serviks kanseri gebelikte en sik karsilasilan
jinekolojik kanserdir (1). Yaklagik insidansi 2000
gebelikte 1 olgudur ve her 34 serviks kanserli
hastadan 1 tanesi gebe kalmaktadir (2-4). Tanisal
gecikmedeki en  Onemli neden  gebelikte
servikovajinal smear ile serviks kanseri taramasinin
rutin olarak uygulanmamasidir. Ayrica vajinal
akintt ve damlama seklinde kanama gibi klinik
bulgularin gebeligin dogal seyrinde de goriilmesi
tanty1 geciktirebilir (4). Gebelerdeki serviks kanseri
tedavisinde; klinik evre, lezyonun biiylkligii ve
gebelik haftasi birlikte degerlendirilmelidir (5).
Gebeligin erken haftasinda tani alan kanserlerde
fetal viabilite i¢in Onerilen bekleme siiresi yaklagik
olarak 2-4 haftadir (6). Fetal viabilitenin
beklenmesine etki eden ve kanserin prognozunda
onemli olan faktor ise lenfatik nodal yayilimdir (7).

Olgu Sunumu

30 yasinda, evli, G(4) P2) A(l) Y(Q),
0zge¢misinde 6zellik olmayan hasta klinigimize 25
haftalik gebelik ve vajinal kanama sikayeti ile
basvurdu. Yapilan spekulum muayenesinde 4
cm’lik kanamali, frajil, polipoid kitle izlendi.
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alindi ve gebeligin 27. haftasinda histopatolojik
olarak invaziv skuamoz hiicreli karsinom tanisi
kondu. Magnetik Rezonans Goriintilleme (MRI) ile
klinik evreleme amacli degerlendirilen hastada
serviks lokalizasyonunda, parametriyal alanlari
bilateral siipheli invaze eden 39x39 mm o6lgiisiinde
T2  hiperintens kitle saptandi. Gebeligin 28.
haftasinda fetal akciger maturasyonu amaciyla
kortikosteroid 1x2 ampiil 24 saat ara ile iki doz
seklinde uygulandi. Fetal akciger maturasyonu igin
kabul edilebilir 3 haftalik bekleme siiresinin
ardindan 31+4 haftalik gebelik asamasinda
bilgilendirilmis onam alinarak hastaya sezaryen-
histerektomi planlandi. Batina gdbek alti1 orta hat
insizyon ile girilerek 1. dakika APGAR 6, 5. dakika
APGAR skoru 8 olan 1550 gr canli bir erkek bebek
dogurtuldu. Aymi seansta tip III histerektomi,
bilateral pelvik lenf nodu diseksiyonu, paraaortik
lenf nodu orneklemesi ve bilateral salpenjektomi
yapildi. Postoperatif ~ radyoterapi tedavisi
diistintilerek cerrahiden korunan overler parakolik
alanlara  klipsler ile isaretlenerek  asildi
Intraoperatif 6 {inite eritrosit siispansiyonu, 5 iinite
taze donmus plazma verildi.

Histopatolojik tamist genis hiicre Kkeratinize
olmayan tip skuamé6z hiicreli karsinom, serviks
olarak raporlanan hastanin, sag ve sol pelvik lenf
nodu kayitli spesmenlerinde tlimoral metastaz
saptandi. Cerrahi smnirlarda  tiimoér izlenmedi.
Postoperatif 10. giinde bebek yenidogan iinitesinde
saglikli bir sekilde takipte iken anne radyoterapi
icin radyasyon onkolojisi boliimiine yonlendirildi.
Bebek dogum sonrasi 22. giinde saglikl bir sekilde
taburcu edildi.
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Tartisma

Invaziv serviks kanserleri diinya genelinde,
kadin kanserleri igerisinde meme ve kolorektal
kanserlerden sonra en yaygin tgiincii kanser
tirtidiir. Kanser dliimlerinin %85°1 gelismekte olan
tilkelerde olup, en sik skuamoz hiicreli kanser tipi
goriilmektedir. Gebe olmayan hasta
popiilasyonunda kirkli yaslarin ortalarinda yaygin
goriilen serviks kanseri gebe hastalarda yaklasik
olarak 30-35 yas araliginda artmaktadir (2). Invaziv
serviks kanserlerinin yaklastk %3’ gebelik
sirasinda olusur (2,3). Gebelerde de serviks
kanserlerinin %80°1 gebe olmayan populasyon ile
benzer bi¢imde skuamoz hiicreli karsinomlardir (8).

Serviks kanseri gebelikle birlikte en sik goriilen
jinekolojik malignite olmasma karsin tamda
gecikmeler olmaktadir. Bu gecikmelerin en dnemli
nedeni gebelik sirasinda servikovajinal smear ile

serviks kanseri taramasi isleminin jinekoloji
pratigine  yerlesmis rutin  bir  uygulama
olmamasindandir (9). Aslinda iilkemiz gibi

periyodik kontrol aligkanligi olmayan toplumlarda
gebelik kontrolleri hekime serviks kanseri taramasi
ve erken tanisi i¢in iyi bir firsat sunmaktadir.
Gebelikte serviks kanseri genellikle
asemptomatiktir. Semptomatik hastalar ise vajinal
kanama ve akinti sikayeti ile basvurmaktadir. Bu
bulgular normal gebelik seyrinde de goriilebildigi
icin yaniltict olabilir ve daha dikkatli bir vajinal
muayene gerektirir.

Gebelikte servikal intraepitelyal lezyon tespit
edilmesi durumunda 4-6 haftalilk smear ve
kolposkopik kontrollerle doguma kadar beklenebilir
fakat invaziv kanser kesinlikle ekarte edilmelidir

(10).

Gebelikte  servikal  karsinoma  yaklasim
hastaligin evresine, tani esnasindaki gestasyonel
haftaya, gebeliginin devaminin istenip
istenmemesine baglidir. Terapdtik yaklagimlar

kemo-radyoterapi ya da neoadjuvan kemoterapi ile
birlikte radikal cerrahi, adjuvan tedavili yada
tedavisiz cerrahi seklindedir (11). Genel yaklasim
20 haftanin altindaki gebeliklerde, gebeligin devami
diistiniilmeden evreye gore tedavinin
planlanmasidir. Yirmi haftanin iistiindeki
gebeliklerde fetal akciger gelisiminin saglanmasi
beklenebilir ve sonrasinda tedavi plani yapilabilir
(12,13). Bekleme siiresinde en &nemli prognostik
faktor lenf nodu tutulumudur. Nodal tutulum ve
lenfovaskiiler tutulum varhiginda tani ve tedavi
arasindaki bekleme siiresi 2-4 haftadan fazla
olmamalidir (13-14). Bizim olgumuzda oldugu gibi
akciger maturasyonu i¢in gerekli tedavi planindan
sonra 2-4 hafta igerisinde cerrahi tedavi
planlanmalidir.

Gebelerde de serviks kanseri evrelemsi FIGO
(International Federation of Gynecology and
Obstetrics) evreleme sistemine gore yapilmaktadir.
Yapilan klinik evrelemede kullanilan radyolojik
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gorlintileme  yontemlerinin ~ basginda ~ MRI
gelmektedir. MRI tiimoriin biiyiikliigii parametrium
ve vajen tutulumu hakkinda yiiksek sensitivite ile
bilgi vermekte, fakat nodal tutulumu gdstermekte
daha az duyarl kalmaktadir. Artmis uterin volumiin
lenf nodlarinin gdsterilmesinde zorluklar yaratmasi
diisik sensitivitenin en Onemli nedeni gibi
goriinmektedir (15).

Lenfovaskiiler tutulum olmayan evre IAl
timorii olan olgularda konizasyon tedavi igin
yeterli oldugundan bu hastalar gebeligin sonuna
kadar takip edilebilir. Bu hasta grubunun 4 haftada
bir kolposkopi takibi yapilmalidir. Evre I-lla
olgularda primer tedavi cerrahi evre IIb ve st
timore sahip gebeliklerde tedavi
kemoradyoterapidir (15). Ancak bizim vakamizda
oldugu gibi parametriyal tutulumun siipheli oldugu
se¢ilmis vakalarda mevcut tiimoriin daha kiiglik
boyutlara inmesini saglayarak radyoterapiye
cevabini arttirmak amaghi cerrahi de akilda
tutulmalidir.

Sonug olarak tiim gebelerde ilk prenatal vizitte
spekulum muayenesi yapilmali ve PAP smear testi
uygulanmalidir.  Tarama  testlerinde  siipheli
sonuglar1 olan hastalara kolposkopik inceleme
yapilmali ve siipheli lezyonlardan mutlaka biyopsi
alinmalidir.

Hasta Onam: Hasta onami bu olguya katilan
hastadan 10.05.2013 tarihinde alinmustir.

Sunuldugu Kongre: Bu ¢aligma 19-23 Kasim
2014 tarihleri arasinda Antalya' da diizenlenen
14.Ulusal Jinekolojik Onkoloji kongresinde poster
olarak sunulmustur.
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