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Servikal kanser, gebelikle en s›k iliflkili kanser olup, gebelik
s›ras›nda tan› konulan servikal kanserlerde bir art›fl tespit edilmekte-
dir. Yaklafl›k insidans› 2000 gebelikte 1 olgudur ve her 34 servikal
kanserli hastadan 1 tanesi gebe kalmaktad›r. Gebelikte tan› konulmufl
olan servikal kanser, anne aday›, aile ve do¤um hekimi için ciddi bir
sorun teflkil etmektedir. Geçmiflte 20. gestasyonel haftadan önce tespit
edilen servikal kanser olgular›nda, tedavinin hemen bafllat›labilmesi
için gebeli¤in terminasyonu önerilmekteydi. Son y›llarda, gebeli¤in
servikal kanserin progresyonunu artt›rmad›¤› ve fetus viabilite
kazanana kadar beklenebilece¤i görüflü a¤›rl›k kazanm›flt›r. Böyle bir
durumda aile gerek maternal ve gerekse fetal riskler aç›lar›ndan bil-
gilendirilmelidir. Günümüzdeki tedavi yaklafl›m›nda, hem maternal,
hem fetal durum dikkate al›nmakta; klinik evre, lezyonun büyüklü¤ü
ve gestasyonel hafta birlikte de¤erlendirilmektedir. Çal›flmam›zda,
gebeli¤in 22. haftas›nda tespit edilen bir servikal adenokarsinom
olgusu literatür eflli¤inde tart›fl›ld›.

It is reported to be the most common cancer related with preg-
nancy. The incidence of cervical cancer at pregnancy is reported to be
1/2000 and pregnancy complicates one in every 34 cases of cervical
cancer. Cervical cancer during pregnancy is a serious dilemma for
both mother and physician. Up to the last decade, termination was
advised for the pregnancies before 20 weeks in order to begin the
treatment immediately. It is known now that the stage of the disease
is not influenced by pregnancy and the treatment can be delayed up
to the end of pregnancy. In this condition, the patient should be
informed about the oncological profile. Owing to the relatively rare
occurence of cervical cancer during pregnancy, definitive guideline
for these patients remains unavailable and commensulate manage-
ment is mostly influenced by stage of disease, gestaional age and
patient’s desire. In this study, we reported a case of cervical adenocar-
cinoma diagnosed during 22th weeks of gestation.

ÖZET ABSTRACT

G‹R‹fi

Servikal kanser, gebelikle en s›k iliflkili kanser
olup, gebelik s›ras›nda tan› konulan servikal kanser-
lerde bir art›fl tespit edilmektedir (1,2). Yaklafl›k insi-
dans› 2000 gebelikte 1 olgudur ve her 34 servikal kan-
serli hastadan 1 tanesi gebe kalmaktad›r (3,4). Gebe-
likte tan› konulmufl olan servikal kanser, anne aday›,
aile ve do¤um hekimi için ciddi bir sorun teflkil et-
mektedir. Geçmiflte 20. gestasyonel haftadan önce
tespit edilen servikal kanser olgular›nda, tedavinin

hemen bafllat›labilmesi için gebeli¤in terminasyonu
önerilmekteydi (5,6,7). Son y›llarda, gebeli¤in servi-
kal kanserin ilerlemesini artt›rmad›¤› ve fetus viabili-
te kazanana kadar beklenebilece¤i görüflü a¤›rl›k ka-
zanm›flt›r. Böyle bir durumda aile gerek maternal ve
gerekse fetal riskler aç›lar›ndan bilgilendirilmelidir.
Gebelik s›ras›nda servikal kanser olgular› için stan-
dart bir tedavi yaklafl›m› yoktur (8). Günümüzdeki
tedavi yaklafl›m›nda, hem maternal, hem fetal durum
dikkate al›nmakta; klinik evre, lezyonun büyüklü¤ü
ve gestasyonel hafta birlikte de¤erlendirilmektedir
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(9). Servikal kanserlerde en önemli prognostik faktör
olarak kabul edilen lenf nod metastazlar›, erken evre
olgularda ortalama %20 oran›nda saptanmaktad›r
(10). Günümüzde kullan›lan non-invaziv diagnostik
prosedürler ile lenf nodlar›n›n metastatik olup olma-
d›¤› net olarak de¤erlendirilememektedir (11,12).
Özellikle 20. gestasyonel haftadan önce, lenf nodlar›-
n›n histopatolojik de¤erlendirilmesi, hasta için en uy-
gun tedavi yaklafl›m›n›n belirlenmesine olanak sa¤la-
yacakt›r (13). Lenf nodlar› negatif olan hastalarda, ge-
beli¤in devam› genellikle güvenlidir (14,15). Hertel
ve arkadafllar›n›n ilk çal›flmas›ndan sonra (16), gebe-
lik s›ras›nda laparoskopik lenfadenektomi ile ilgili
birçok olgu bildirilmifltir (13,17). 

Çal›flmam›zda, gebeli¤in 22. haftas›nda tespit edi-
len bir servikal adenokarsinom olgusu literatür eflli-
¤inde tart›fl›ld›.

OLGU SUNUMU

35 yafl›nda, G1P0, gebelikten 6 ay öncesinde servi-
kal sitolojik taramas› negatif olan hasta, gebeli¤in 22.
haftas›nda, vajinal kanama flikâyeti ile klini¤e baflvur-
du. Yap›lan spekulum muayenesinde, servikste 20x15
mm boyutunda kanamal› polipoid oluflum dikkati
çekmifltir. Bunun üzerine; hastaya gerekli bilgi veril-
dikten ve izni al›nd›ktan sonra servikal lezyon eksiz-
yonu uygulanm›flt›r. Patolojik de¤erlendirme sonucu
“histopatolojik bulgular villoglandüler adenokarsi-
nom ile uyumlu olmakla birlikte, müsinöz ve endo-

metrioid komponentli alanlar da izlenmifltir” fleklin-
de rapor edilmifltir (Resim 1-4). Tam kan ve biyokim-
yasal analiz sonuçlar›n›n normal de¤erlerde tespit
edilmifltir. Bunun üzerine magnetik rezonans incele-
me (MRI) ile de¤erlendirilen hastam›zda, patolojik
bulgu olarak “serviks posteriorda sol lateral duvarda
vajinaya invazyon göstermeyen, parametrial uzan›m›
olmayan 21x14 mm ebatlar›nda kitle formasyonu” ol-
du¤u rapor edilmifltir. Hastan›n tüm detayl› bilgilen-
dirilmesini takiben, aral›kl› kontroller yap›lmak üze-
re gebeli¤in devam›na karar verilmifltir. Rutin ante-
natal takipleri süresince herhangi bir patoloji saptan-
mayan hastaya, gebeli¤inin 37. haftas›nda sezaryen +
peritoneal lavaj + bilateral pelvik ve paraaortik lenf
nodu disseksiyonu yap›lm›flt›r. 3200 gr a¤›rl›¤›nda,
9/10 apgarl› bir adet sa¤l›kl› erkek bebek do¤urtul-
mufltur. Histopatolojik inceleme sonucunda toplam
21 adet lenf nodlar›nda metastaz izlenmemifl ve peri-
toneal y›kama s›v›s›nda malign hücre görülmemifltir.
Postoperatif 2. ayda involüsyonun tamamlanmas›n›
takiben hastaya pelvik MRI yap›lm›fl ve uterus ser-
viks eksternal posterior duvar›nda sol parametriuma
8 mm’lik uzan›m ve minimal invazyon gösteren kitle
saptanm›flt›r. Bunun üzerine hastaya Tip III radikal
histerektomi + bilateral ovaryan süspansiyon yap›l-
m›flt›r. Radikal histerektomi materyalinin histopato-
lojik de¤erlendirilmesinde, servikste multifokal in si-
tu adenokarsinom, fokal yüksek dereceli skuamöz in-
traepiteliyal lezyon (HGSIL) tespit edilmifl olup, pa-

fiekil 1–Adenokarsinoma in situ ve yüzey epitelinde HSIL ( x100, HE), 1B; AIS (x400, HE)
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rametrial dokularda metastatik lezyon izlenmemifltir.
Postoperatif 3. günde sorunsuz olarak taburcu edilen
hastan›n, postoperatif 1 y›ll›k takiben nüks veya re-
kürrens saptanmam›flt›r.

TARTIfiMA

Tarama programlar›n›n yayg›n olarak uyguland›-
¤› ço¤u ülkede, son 40 y›lda servikal kanser belirgin
olarak azalm›flt›r (18). Ancak, servikal kanser gebelik-
te en s›k görülen malignensidir. Gebelik esnas›nda ta-
n›s› konulmufl servikal kanserler gerek maternal ve
gerekse fetus için risk oluflturmaktad›r. Gebe olma-
yan populasyonda oldu¤u gibi, gebelerde de servikal
kanserin histopatolojik tipi yaklafl›k %80 oran›nda
squamöz hücreli karsinomlard›r ve kalan oran›n bü-
yük k›sm›n› adenokanserler kapsamaktad›r (19). Ge-
belik esnas›nda tan›s› konulmufl serviks kanserli ol-
gulara standart tedavi uyguland›¤›nda prognozun
gebe olmayanlara benzer oldu¤u dikkat çekmektedir
(20). Bu konuda prospektif randomize çal›flmalar›n
olmamas›, gebelikte servikal karsinom tedavisinde
soru iflaretlerini de beraberinde getirmektedir. Gebe-
likte servikal karsinoma yaklafl›m, gestasyonel hafta-
ya, gebeli¤in devam›n›n istenip istenmemesine, has-

tal›¤›n evresine ve tan› esnas›ndaki gestasyonel hafta-
ya ba¤l›d›r. Terapötik yaklafl›mlar, adjuvan tedavili
ya da tedavisiz cerrahi, kemoradyoterapi ya da ne-
oadjuvan kemoterapi ile birlikte radikal cerrahi flek-
lindedir (21). Tedavinin bafllang›c›, flayet maternal bir
problem olmazsa, fetal viabilitenin gerçekleflmesini
takiben do¤umun sonuna kadar ertelenebilir. Gebelik
s›ras›nda, magnetik rezonans inceleme (MRI) tümör
büyüklü¤ü, parametrium ve vajen tutulumu hakk›n-
da bilgi vermekte, fakat nodal tutulumu göstermekte
nispeten daha az baflar›l› olmaktad›r. Bunun nedeni,
artm›fl uterin volümün lenf nodlar›n›n ve tümörün
gerçek büyüklü¤ünün gösterilmesinde zorluklar ya-
ratmas›ndan kaynaklanmaktad›r(12). Lenf nodu tu-
tulumunun pozitif oldu¤u düflünülüyorsa, tedaviye
mümkün olan en k›sa zamanda bafllamakta fayda
vard›r. Buna karfl›n lenf nodu tutulumu negatif ise,
fetal matürasyonu beklemek ve tedaviyi do¤umu ta-
kiben gerçeklefltirmek daha do¤ru bir yaklafl›m ola-
cakt›r. Ancak bu kararlar› al›rken do¤um hekimi, an-
ne-baba adaylar› ile sürekli bilgi ve görüfl al›flveriflin-
de olmal›, yan› s›ra onaylar›n› da almal›d›r. Bu hasta-
da gebelik s›ras›nda yap›lan servikal polipoid lezyo-
nun rezeksiyonu sonras›nda patoloji sonucu, “servi-

fiekil 2–P16 pozitifli¤i görülen AIS ve yüzey epitelinde HSIL (A; x200 ; B x400)
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kal villoglandüler adenokarsinom ile uyumlu olmak-
la birlikte, müsinöz ve endometrioid komponentli
alanlar da izlenmifltir” olarak rapor edilmifl, fakat ra-
dikal histerektomi piyesinde servikste multifokal in
situ adenokarsinom ve HGSIL tespit edilmifltir. Bu-
nunla birlikte postoperatif 2. ayda yap›lan MRI rapo-
runda “uterin servikste eksternal os posterior duva-
r›nda ve sol yar›m›nda belirgin sinyal de¤ifliklikleri,
hastan›n geçmifl bilgileri ve bulgular› do¤rultusunda
serviks ca ile uyumlu olup bulgu çevresinde yap›lan
giriflimsel iflleme sekonder heterojen sinyal izlenmifl-
tir. Bulgu önceki incelemede de belirtildi¤i gibi sol
parametriuma 8 mm’lik uzan›m ve minimal invazyon
göstermektedir. 

Erken gebelik döneminde tespit edilmifl servikal
kanserli bir olguda lenf nodlar›n›n durumu, laparos-
kopik lenfadenektomi ile kolayl›kla de¤erlendirilebi-
lir. Literatür gözden geçirildi¤inde, özellikle erken
dönemdeki bir gebelikte servikal kanser tan›s› kon-
mufl olgularda laparoskopik lenfadenektominin mor-
biditeyi artt›rmadan gerçekleflebilece¤ini gösteren ve-
riler mevcuttur. Bu ifllemin gerçeklefltirilmesi halinde
oluflabilecek en s›k komplikasyonlar; barsak perforas-

yonu (%1), üriner sistem lezyonlar› (0.7), vasküler
(%1.5) ve sinir yaralanmalar›d›r (0.7) (20,23). Baz›
otörler, ç›kar›lan lenf nodu say›s›n›, yap›lan cerrahi-
nin kalitesi olarak belirlerler (10,24). Buna ra¤men,
cerrahi esnas›nda ç›kar›lmas› gereken lenf nodu say›-
s› konusunda sa¤lanm›fl bir görüfl birli¤i henüz net
olarak belli de¤ildir (24). Gebelikte görülen servikal
kanserde laparoskopik deneyim çok fazla olmasa da,
laparoskopik yaklafl›m›n fetal ve maternal riski artt›r-
d›¤› gösterilememifltir (13,16,17). Ayr›ca lenfovaskü-
ler alan invazyonu (LVSI) da önemli bir prognostik
faktördür. Kanser hücrelerinin endoteliyal hücreler
içinde lenfovasküler alana ilerlemeleri, tümör disse-
minasyonunun önemli bir aflamas› olarak bildirilmifl-
tir. Gebe olmayan populasyonda LVSI oran› %20-70
gibi genifl bir oran aral›¤›nda rapor edilmifltir (25-26).
Son çal›flmalar, 34. haftada, fetal matürasyon tamam-
land›¤›nda do¤um gerçeklefltirilerek, tedaviye bafl-
lanmas› üzerine yo¤unlaflm›flt›r. Elimizdeki flu anda-
ki verilere göre, Evre 1A2-1B1 hastalarda 12 haftal›k,
Evre 1B2 hastalarda 6 haftal›k bir gecikme onkolojik
sonuçlar› de¤ifltirmemektedir (7). Baz› otörler, gebe-
lik esnas›nda bile basit trachelektomi ya da radikal

fiekil 3–Endometrioid yap›lanma (kal›n ok) ve müsinöz alanlar (ince ok) (x40, HE)
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abdominal trachelektomiyi önermektedir, fakat bu
yaklafl›m gebeli¤in kayb› ile sonuçlanabilmektedir
(27). Cerrahi yaklafl›m olarak evre de göz önüne al›-
narak sezaryeni takiben uygun süreçte radikal histe-
rektomi, ya da 6 hafta sonra uterus ve pelvik dokula-
r›n fizyolojik regresyonunu takiben radikal trachelek-
tomi seçenekleri ak›lda tutulmal› ve seçilmifl hasta
gruplar›nda uygulanmal›d›r (28). Ancak bugün için
unutulmamas› gereken konu; evreleme cerrahisinin
en do¤ru yaklafl›m oldu¤u ve yap›lacak her türlü te-
davinin avantaj ve dezavantajlar›n›n aileyle paylafl›l-
mas› fleklinde özetlenebilir.
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