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Ozer

Servikal kanser, gebelikle en sik iliskili kanser olup, gebelik
sirasinda tani konulan servikal kanserlerde bir artis tespit edilmekte-
dir. Yaklagik insidansi 2000 gebelikte 1 olgudur ve her 34 servikal
kanserli hastadan 1 tanesi gebe kalmaktadir. Gebelikte tan1 konulmus
olan servikal kanser, anne adayz, aile ve dogum hekimi icin ciddi bir
sorun tegkil etmektedir. Gegmiste 20. gestasyonel haftadan dnce tespit
edilen servikal kanser olgularinda, tedavinin hemen baslatilabilmesi
i¢in gebeligin terminasyonu onerilmekteydi. Son yillarda, gebeligin
servikal kanserin progresyonunu arttirmadigi ve fetus viabilite
kazanana kadar beklenebilecegi goriisii agirlik kazanmistir. Boyle bir
durumda aile gerek maternal ve gerekse fetal riskler agilarindan bil-
gilendirilmelidir. Giintimiizdeki tedavi yaklasiminda, hem maternal,
hem fetal durum dikkate alinmakta; klinik evre, lezyonun biiyikliigii
ve gestasyonel hafta birlikte degerlendirilmektedir. Calismanmizda,
gebeligin 22. haftasinda tespit edilen bir servikal adenokarsinom
olgusu literatiir egliginde tartisild1.

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.

GiRris

Servikal kanser, gebelikle en sik iligkili kanser
olup, gebelik sirasinda tan1 konulan servikal kanser-
lerde bir artis tespit edilmektedir (1,2). Yaklasik insi-
dans1 2000 gebelikte 1 olgudur ve her 34 servikal kan-
serli hastadan 1 tanesi gebe kalmaktadir (3,4). Gebe-
likte tan1 konulmus olan servikal kanser, anne aday1,
aile ve dogum hekimi igin ciddi bir sorun tegkil et-
mektedir. Gegmiste 20. gestasyonel haftadan once
tespit edilen servikal kanser olgularinda, tedavinin

hemen baslatilabilmesi i¢in gebeligin terminasyonu
onerilmekteydi (5,6,7). Son yillarda, gebeligin servi-
kal kanserin ilerlemesini arttirmadig1 ve fetus viabili-
te kazanana kadar beklenebilecegi goriisii agirlik ka-
zanmistir. Béyle bir durumda aile gerek maternal ve
gerekse fetal riskler agilarindan bilgilendirilmelidir.
Gebelik sirasinda servikal kanser olgular: icin stan-
dart bir tedavi yaklasimi yoktur (8). Giiniimiizdeki
tedavi yaklasiminda, hem maternal, hem fetal durum
dikkate alinmakta; klinik evre, lezyonun biiytikliigii
ve gestasyonel hafta birlikte degerlendirilmektedir

Gelis tarihi: 30/07/2011 Kabul tarihi: 15/08/2011

Iistanbul Bilim Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD

2Gayrettepe Florence Nightingale Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Bolimii

3Ankara Medicana Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Bolimii
4istanbul Bilim Universitesi Tip Fakiiltesi, Patoloji AD

fletisim: Dr. Faruk Abike

Medicana International Ankara Hastanesi, Kadin hastaliklar1 ve Dogum Departmani, Ankara

Telefon: 0533 638 51 68
e-posta: farukabike@gmail.com




GEBELIK SIRASINDA TESPIT EDILEN SERVIKAL ADENOKARSINOM, OLGU SUNUMU s

(9). Servikal kanserlerde en 6nemli prognostik faktor
olarak kabul edilen lenf nod metastazlari, erken evre
olgularda ortalama %20 oraninda saptanmaktadir
(10). Giiniimiizde kullanilan non-invaziv diagnostik
prosediirler ile lenf nodlarinin metastatik olup olma-
dig1 net olarak degerlendirilememektedir (11,12).
Ozellikle 20. gestasyonel haftadan énce, lenf nodlari-
nin histopatolojik degerlendirilmesi, hasta icin en uy-
gun tedavi yaklasiminin belirlenmesine olanak sagla-
yacaktir (13). Lenf nodlar1 negatif olan hastalarda, ge-
beligin devami genellikle giivenlidir (14,15). Hertel
ve arkadaslarinin ilk ¢alismasindan sonra (16), gebe-
lik sirasinda laparoskopik lenfadenektomi ile ilgili
bircok olgu bildirilmistir (13,17).

Calismamizda, gebeligin 22. haftasinda tespit edi-
len bir servikal adenokarsinom olgusu literatiir esli-
ginde tartisildi.

OLGU SUNUMU

35 yasinda, G1P0, gebelikten 6 ay oncesinde servi-
kal sitolojik taramasi negatif olan hasta, gebeligin 22.
haftasinda, vajinal kanama sikayeti ile klinige basvur-
du. Yapilan spekulum muayenesinde, servikste 20x15
mm boyutunda kanamali polipoid olusum dikkati
¢ekmistir. Bunun {izerine; hastaya gerekli bilgi veril-
dikten ve izni alindiktan sonra servikal lezyon eksiz-
yonu uygulanmistir. Patolojik degerlendirme sonucu
“histopatolojik bulgular villoglandiiler adenokarsi-
nom ile uyumlu olmakla birlikte, miisindz ve endo-

Tt

metrioid komponentli alanlar da izlenmistir” seklin-
de rapor edilmistir (Resim 1-4). Tam kan ve biyokim-
yasal analiz sonuglarmin normal degerlerde tespit
edilmistir. Bunun tizerine magnetik rezonans incele-
me (MRI) ile degerlendirilen hastamizda, patolojik
bulgu olarak “serviks posteriorda sol lateral duvarda
vajinaya invazyon gostermeyen, parametrial uzanimi
olmayan 21x14 mm ebatlarinda kitle formasyonu” ol-
dugu rapor edilmistir. Hastanin tiim detayl bilgilen-
dirilmesini takiben, aralikli kontroller yapilmak tize-
re gebeligin devamina karar verilmistir. Rutin ante-
natal takipleri siiresince herhangi bir patoloji saptan-
mayan hastaya, gebeliginin 37. haftasinda sezaryen +
peritoneal lavaj + bilateral pelvik ve paraaortik lenf
nodu disseksiyonu yapilmustir. 3200 gr agirhiginda,
9/10 apgarh bir adet saglikli erkek bebek dogurtul-
mustur. Histopatolojik inceleme sonucunda toplam
21 adet lenf nodlarinda metastaz izlenmemis ve peri-
toneal yikama sivisinda malign hiicre goriilmemistir.
Postoperatif 2. ayda involiisyonun tamamlanmasini
takiben hastaya pelvik MRI yapilmis ve uterus ser-
viks eksternal posterior duvarinda sol parametriuma
8 mm’lik uzanim ve minimal invazyon gosteren kitle
saptanmustir. Bunun {izerine hastaya Tip III radikal
histerektomi + bilateral ovaryan siispansiyon yapail-
mustir. Radikal histerektomi materyalinin histopato-
lojik degerlendirilmesinde, servikste multifokal in si-
tu adenokarsinom, fokal yiiksek dereceli skuamoz in-
traepiteliyal lezyon (HGSIL) tespit edilmis olup, pa-

Sekil 1-Adenokarsinoma in situ ve yiizey epitelinde HSIL ( x100, HE), IB; AIS (x400, HE)
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Sekil 2-P16 pozitifligi goriilen AlS ve yiizey epitelinde HSIL (A; x200 ; B x400)

rametrial dokularda metastatik lezyon izlenmemistir.
Postoperatif 3. giinde sorunsuz olarak taburcu edilen
hastanin, postoperatif 1 yillik takiben niiks veya re-
kiirrens saptanmamustir.

TARTISMA

Tarama programlarimin yaygin olarak uygulandi-
g1 cogu tilkede, son 40 yilda servikal kanser belirgin
olarak azalmistir (18). Ancak, servikal kanser gebelik-
te en sik goriilen malignensidir. Gebelik esnasinda ta-
nist konulmus servikal kanserler gerek maternal ve
gerekse fetus icin risk olusturmaktadir. Gebe olma-
yan populasyonda oldugu gibi, gebelerde de servikal
kanserin histopatolojik tipi yaklasik %80 oraninda
squamoz hiicreli karsinomlardir ve kalan oranin bii-
yiik kismimi adenokanserler kapsamaktadir (19). Ge-
belik esnasinda tanist konulmus serviks kanserli ol-
gulara standart tedavi uygulandiginda prognozun
gebe olmayanlara benzer oldugu dikkat ¢cekmektedir
(20). Bu konuda prospektif randomize ¢alismalarin
olmamasi, gebelikte servikal karsinom tedavisinde
soru isaretlerini de beraberinde getirmektedir. Gebe-
likte servikal karsinoma yaklagim, gestasyonel hafta-
ya, gebeligin devaminin istenip istenmemesine, has-

taligin evresine ve tan1 esnasindaki gestasyonel hafta-
ya baghdir. Terapotik yaklasimlar, adjuvan tedavili
ya da tedavisiz cerrahi, kemoradyoterapi ya da ne-
oadjuvan kemoterapi ile birlikte radikal cerrahi sek-
lindedir (21). Tedavinin baslangici, sayet maternal bir
problem olmazsa, fetal viabilitenin gerceklesmesini
takiben dogumun sonuna kadar ertelenebilir. Gebelik
sirasinda, magnetik rezonans inceleme (MRI) timor
biiyiikliigii, parametrium ve vajen tutulumu hakkin-
da bilgi vermekte, fakat nodal tutulumu gostermekte
nispeten daha az basarili olmaktadir. Bunun nedeni,
artmis uterin volimin lenf nodlarinin ve timorin
gercek biiytikliigliniin gosterilmesinde zorluklar ya-
ratmasindan kaynaklanmaktadir(12). Lenf nodu tu-
tulumunun pozitif oldugu diisiiniiliiyorsa, tedaviye
miimkiin olan en kisa zamanda baslamakta fayda
vardir. Buna karsin lenf nodu tutulumu negatif ise,
fetal matiirasyonu beklemek ve tedaviyi dogumu ta-
kiben gerceklestirmek daha dogru bir yaklasim ola-
caktir. Ancak bu kararlar alirken dogum hekimi, an-
ne-baba adaylart ile siirekli bilgi ve goriis alisverisin-
de olmali, yani sira onaylarini da almalidir. Bu hasta-
da gebelik sirasinda yapilan servikal polipoid lezyo-
nun rezeksiyonu sonrasinda patoloji sonucu, “servi-
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Sekil 3-Endometrioid yapilanma (kalin ok) ve miisindz alanlar (ince ok) (x40, HE)

kal villoglandiiler adenokarsinom ile uyumlu olmak-
la birlikte, miisindz ve endometrioid komponentli
alanlar da izlenmistir” olarak rapor edilmis, fakat ra-
dikal histerektomi piyesinde servikste multifokal in
situ adenokarsinom ve HGSIL tespit edilmistir. Bu-
nunla birlikte postoperatif 2. ayda yapilan MRI rapo-
runda “uterin servikste eksternal os posterior duva-
rinda ve sol yariminda belirgin sinyal degisiklikleri,
hastanin ge¢mis bilgileri ve bulgular1 dogrultusunda
serviks ca ile uyumlu olup bulgu cevresinde yapilan
girisimsel isleme sekonder heterojen sinyal izlenmis-
tir. Bulgu o6nceki incelemede de belirtildigi gibi sol
parametriuma 8 mm’lik uzanim ve minimal invazyon
gostermektedir.

Erken gebelik doneminde tespit edilmis servikal
kanserli bir olguda lenf nodlarinin durumu, laparos-
kopik lenfadenektomi ile kolaylikla degerlendirilebi-
lir. Literatiir gozden gecirildiginde, 6zellikle erken
donemdeki bir gebelikte servikal kanser tanisi kon-
mus olgularda laparoskopik lenfadenektominin mor-
biditeyi arttirmadan gergeklesebilecegini gosteren ve-
riler mevcuttur. Bu islemin gergeklestirilmesi halinde
olusabilecek en sik komplikasyonlar; barsak perforas-

yonu (%1), liriner sistem lezyonlar1 (0.7), vaskiiler
(%1.5) ve sinir yaralanmalaridir (0.7) (20,23). Bazi
otorler, ¢ikarilan lenf nodu sayisini, yapilan cerrahi-
nin kalitesi olarak belirlerler (10,24). Buna ragmen,
cerrahi esnasinda ¢ikarilmas: gereken lenf nodu sayi-
st konusunda saglanmis bir goriis birligi hentiz net
olarak belli degildir (24). Gebelikte goriilen servikal
kanserde laparoskopik deneyim ¢ok fazla olmasa da,
laparoskopik yaklasimin fetal ve maternal riski arttir-
dig1 gosterilememistir (13,16,17). Ayrica lenfovaskii-
ler alan invazyonu (LVSI) da 6nemli bir prognostik
faktordiir. Kanser hiicrelerinin endoteliyal hiicreler
icinde lenfovaskiiler alana ilerlemeleri, timor disse-
minasyonunun 6nemli bir asamasi olarak bildirilmis-
tir. Gebe olmayan populasyonda LVSI orani %20-70
gibi genis bir oran araliginda rapor edilmisgtir (25-26).
Son calismalar, 34. haftada, fetal matiirasyon tamam-
landiginda dogum gerceklestirilerek, tedaviye bas-
lanmasi tizerine yogunlasmistir. Elimizdeki su anda-
ki verilere gore, Evre 1A2-1B1 hastalarda 12 haftalik,
Evre 1B2 hastalarda 6 haftalik bir gecikme onkolojik
sonuglar1 degistirmemektedir (7). Bazi otdrler, gebe-
lik esnasinda bile basit trachelektomi ya da radikal

27
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Sekil 4-A; Yiiksek villoglandiiler yapilanma, B; Yiiksek Ki 67 proliferasyon indeksi(x100, HE)
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abdominal trachelektomiyi Onermektedir, fakat bu
yaklagim gebeligin kaybi ile sonuclanabilmektedir
(27). Cerrahi yaklasim olarak evre de goz oniine ali-
narak sezaryeni takiben uygun siiregte radikal histe-
rektomi, ya da 6 hafta sonra uterus ve pelvik dokula-
rin fizyolojik regresyonunu takiben radikal trachelek-
tomi segenekleri akilda tutulmali ve segilmis hasta
gruplarinda uygulanmalidir (28). Ancak bugiin igin
unutulmamasi gereken konu; evreleme cerrahisinin
en dogru yaklasim oldugu ve yapilacak her tiirlii te-
davinin avantaj ve dezavantajlarinin aileyle paylasil-
masi seklinde 6zetlenebilir.
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