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Serviks kanseri tarusi alan kadinlarin %1-3'ii tan1 aninda gebedir
veya dogum sonrast donemdedir. Gebelerdeki anormal servikal sito-
loji siklig1 %5-8 kadardir ve gebe olmayan kadinlardakine benzerdir.
Kolposkopi gebelige bagh degisiklikler ve kansere bagh degisiklikleri
tanyabilecek deneyimli kolposkopistler tarafindan yapilmahdir. Ge-
belik sirasinda tanisal konizasyon ancak dogum zamanni ve seklini
etkileyecekse yapilir. Evre IA1 hastalig1 olan kadinlar gebelik boyun-
ca her trimesterde kolposkopik inceleme ve klinik muayene ile takip
edilirler. Erken evre invaziv hastalik (Evre IA2, IB, biiyiik hacimli ol-
mayan I[A) varliginda fetiisiin akciger gelisimi tamamlandu ise derhal
dogum ve annenin nihai tedavisinin planlanmasi énerilir. Sezaryen si-
rasinda evreleme igin pelvik ve/veya paraaortik lenf nodu diseksiyo-
nu yapilmasi gerekir. Fertilitesini korumak istemeyen evre IB1 hasta-
larda sezaryen radikal histerektomi ve lenf nodu diseksiyonu yapila-
bilir. Fertilitesinin korunmasini isteyen hastalarda dogum sonras: 6-8.
haftalarda radikal histerektomiye alternatif olarak radikal trakelekto-
mi ve lenf nodu diseksiyonu yapalabilir. Fetiistin akciger gelisimi ya-
kin bir tarihte bekleniyorsa kortikosteroid verilerek kisa bir siire bek-
ledikten sonra dogum ve tedavi planlanabilir. Eger fetiis hentiz do-
gum sonrasi yasamayacak kadar kiiciikse ve aile de kabul ederse ge-
beligin sonlandiriimasim takiben nihai tedavi yapilir. Evre IIB ile IVA
arasinda kemoradyoterapi tercih edilir. Evre IVB hastalarda ise daha
sistemik bir yaklasim gereklidir. Gebelikte servikal kanserin erken ta-
nisi, uygun tedavisi ve yonetimi ile maternal ve fetal morbidite ve
mortalite azaltilmas1 miimkiindiir.

Anahtar Kelimeler: Servikal Kanser; Servikal Displazi, Gebelik,
Dogum.

One to three percent of the patients with cervical cancer are preg-
nant or postpartum at the time of diagnosis. The incidence of abnor-
mal cervical cytology is 5-8% during pregnancy and similar to the
non-pregnant patients. Colposcopy should be performed by an expe-
rienced colposcopist who can differentiate the pregnancy and cancer
related changes of cervix. Conization is only performed if it will affect
the time and mode of delivery. Patients with stage IA1 disease are fol-
lowed by colposcopy and clinical examination each trimester. In the
presence of early invasive cancer (stage IA2, IB, no bulky IIA), if fetal
lung maturity is achieved immediate delivery and definitive treat-
ment are recommended. Pelvic and /or paraaortic lymphadenectomy
should be performed during surgery. In stage IB1 patients who don't
wish to preserve their fertility cesarean radical hysterectomy and lym-
phadenectomy can be performed. In patients who wish to preserve
their fertility radial trachelectomy and lympadenectomy can be per-
formed at the postpartum 6-8 weeks. If fetal maturity is expected
soon, corticosteroids are administered and after a short latency period
delivery and treatment are undertaken. If fetus is non- viable and the
parents accept, definitive treatment is administered after termination
of pregnancy. In stage IIB and IVA chemoradiotheraphy is the treat-
ment of choice. Stage IVB patients require a more systemic approach.
Early diagnosis, appropriate treatment and management of cervical
cancer during pregnancy may reduce maternal and fetal mortality and
morbidity.

Key Words: Cervical Cancer, Cervical Dysplasia, Pregnancy,
Delivery.
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GEBELIKTE INVAZIV VE PRE-INVAZIV SERVIKAL
PATOLOJILERIN YONETiMI

Gebelik, daha 6nce Pap-smear yapilmamis kadin-
larda servikal kanser taramasi ve erken teshisi icin
onemli bir firsattir (1,2 ). Servikal kanser tanisi alan
kadinlarin %1-3"i tan1 aninda gebedir veya dogum
sonrasi donemdedir ( 3,4). Servikal kanser gebelikte
en sik rastlanan kanserlerdendir ve siklig1 0,8-1,5/
10000 olarak rapor edilmistir (5,6). Pek ¢ok gebe tam
aldiginda erken evrelerdedir (7,8). Gebelerde hasta-
lik seyri gebe olmayanlardakine benzerdir (8,9). Has-
talarin basvuru bulgusu klinik evreye ve lezyonun
biiyiikliigiine baghdir. Erken evredeki hastalarda si-
kayet olmayabilir ve hatta gogu kez yoktur. Geg evre-
lerde ise hastalar vajinal kanama veya akinti mikta-
rindaki artis nedeni ile bagvurabilir. Ileri evrelerde
pelvik agri, siyatik agrisi, yan agrisi, kronik anemi ve
solunum glicliigli olabilir. Gebelikte normal olarak
goriilen servikal desidualizasyon, ektopion, stromal
o0dem gibi degisiklikler servikste hastaliga ait bulgu-
lar1 maskeleyebilir.

ANORMAL SERVIKAL SiTOLOJi VE PREINVAZIV
HASTALIKLAR

SServikal kanser pek ¢ok kez anormal servikal si-
toloji ile tan1 alir (10) . Gebe kadinlardaki anormal
servikal sitoloji sikhig1 %5-8 kadardir ve gebe olma-
yan kadinlardakine benzerdir (3,7). Gebelikte sapta-
nan servikal displazilerin %10-70’i geriler veya kay-
bolur (11,12); %25-47’si sebat eder (13) ve %3-30"u
ilerler (11,12). Gebelikteki anormal servikal sitolojinin
yonetimi Bethesda 2006 kilavuzunda Ozetlenmistir
(14). Buna gore;

¢ 20 yagindan daha geng¢ kadinlarda insan papillo-
ma viriisii (HPV) enfeksiyonu siklig1 ve minimal
anormal sitoloji testleri [6nemi belirlenmemis ati-
pik skuamoéz hiicreler (ASC-US), diisiik dereceli
skuamoz intraepitelyal lezyon (LSIL) Jdaha siktir.
Bu grupta hastalik siklikla kendiliginden geriler
ve invaziv kanser nadirdir (15). Dolayisiyla kol-
poskopi gebelikte yapilmayabilir ama sitolojinin
dogum sonrasi tekrar1 gerekir.

e 20 yasinin iizerindeki ASCUS ve LSIL hastalarin-
da takip gebe olmayanlara benzer sekilde yapilir.
Tek istisna kolposkopinin dogum sonras: 6. hafta-
ya kadar ertelenebilmesidir.

* Yiiksek grade lezyonun dislanamadig atipik
skuamoz hiicreler (ASC-H), yiiksek dereceli intra-

epitelyal lezyon (HSIL) veya atipik glandyiler hiic-
re (AGC) olan hastalarda gebelikte kolposkopi ya-
pimalidir.

¢ Servikal intraepitelyal neoplazi (CIN 2-3) veya in-
vaziv kanser riski olan hastalardan yonlendirilmis
biyopsi alinmalidir.

¢ Gebelikte endoservikal kiirtaj (ECC) yapilmas:
onerilmez.

e Eger kolposkopide CIN 2, 3 veya kanser riski var-
sa dogum sonrasi 6. haftadan sonra gerekli ek tet-
kikler yapilabilir.

Gebelikte yiiksek histolojik intraepitelyal lez-
yon(HSIL) tespit edildi ise, kolposkopi ile invaziv
kanser ekarte edildikten sonra tedavisiz takip yapila-
bilir (5) ancak bu lezyonlarin dogum sonras: sebat et-
me ihtimali daha yiiksek oldugu icin dogum sonrasi
degerlendirme yapilmalidir(17,18). Bir calismada ge-
belikte tespit edilen 28 HSIL tanis1 almig hastanin tii-
miinde patolojinin devam ettigi, 3 iinde ise invaziv
kanser gelistigi gosterilmistir (17). Bir bagka ¢alisma-
da ise HSIL vakalarmin dogum sonras: 6. ayda
%53’tinlin normale geriledigi, %31’inde sebat eden
yliksek dereceli hastalik izlendigi, %16 ‘sinin ise dii-
siik dereceli bir lezyona geriledigi gosterilmistir (18)
Patton ve ark. ise gebe hastalarda gebelikte saptanan
HSIL veya yliksek riskli HPV enfeksiyonun dogum
sonrast sebat etme ihtimalini %79,6 olarak bildirilmis-
tir (19). Cubo-Abert ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada
gebelikte saptanan servikal intraepitelyal lezyonlarda
dogum sonrasi sebat etme veya ilerleme icin risk fak-
torleri; hastanin 25 yasindan biiyiik olmasi, HSIL var-
lig1 ve HPV tip 16 ile enfeksiyon olarak bildirilmistir.
Dogum seklinin ilerlemeye etkisi gosterilememis-
tir(20). Yiiksek riskli HPV tiplerinin tespiti hastalarin
takibinde sitoloji ve kolposkopiye ek olarak kullanila-
bilir(21).

Gebe olmayan kadinlarda atipik glandiiler hiicre-
ler tiim sitolojiler arasinda %0,09-2,5 sikhiginda gorii-
liir (22,23). AGC nadir olarak rapor edilmesine rag-
men altta yatan bir ciddi patoloji bulunma ihtimali
yliksektir. AGC vakalarinin %9-54"tinde CIN 2/3,
%0-8’inde AIS, %1-9 unda ise invaziv karsinom bulu-
nur (24). Gebelikte ASCUS smear ile takip edilebilir
iken AGC’de altta yatan siddetli hastalik olma ihti-
mali daha ytiksek oldugu icin daha yakin takip ge-
rektirir (25).

Gebeligin erken doneminde sitolojik tarama ile
tan1 almis 17 AGC [11 baska sekilde siniflandirilma-
mus atipik glandiiler hiicre (AGC-NOS), 5 neoplaziyi
destekleyen atipik glandiiler hiicre (AGC-EN) ve 1
adenokarsinoma in-situ ( AIS)] hastanin, HSIL tanisi
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almis 31 hasta ile karsilastirildig: bir calismada biitiin
hastalar kolposkopi ve transrektal USG ile 8-12 hafta
aralikla takip edilmistir. Sadece AGC grubundaki 1
hastaya invazyon siiphesi ile konizasyon yapilmis ve
tan1 dogrulanmustir. Geri kalan 16 AGG ve 31 HSIL
hastasinda invazyon izlenmemistir. Dogum sonrasi
konizasyon veya biyopsi ile CIN veya AIS saptanma
olasilignt AGC grubunda %47,1; HSIL grubunda ise
%77 4 olarak rapor edilmistir. Calismanin sonucunda
invaziv kanser ekarte edildi ise gebelikte AGC tanisi
alan hastalarin izlenmesinin giivenilir oldugu sonu-

—_

cuna varimustir (26). Neoplazi veya AIS siiphesi olan
vakalarda biyopsi yeterli olmayabilecegi i¢in konizas-
yon yapilmasi 6nerilmistir. Desidual hiicreler ve tro-
foblastlardaki hiicresel degisiklikler, Arias —Stella re-
aksiyonu gebe hastalarin servikal smearlerinin deger-
lendirilmesi ve AGC tanisinin konulmasinda zorluk-
lar olusturur(27,28) Kolposkopi ile yonlendirilmis bi-
yopsi gilivenli ve giivenilirdir (29) Ancak gebelikte
ECC yapilamaz. ECC’ye alternatif olarak sitobrush
kullanulabilir. Gebelikte AGC y&netim semas1 sekil
1’de verilmistir. Glandiiler lezyonlarin gebelik sonra-

Gebelikte AGC yonetimi

AGC-NOS veya negatif biyopsi

Pap smearde AGC+ skuambz hiicre anormallikleri

Sebat eden agiklanamayan AGC, veya
AlS,adenokarsinom,mikroinvaziv SCC

!

I

Kolposkopi + endoserviksin sitobrush biyopsisi ve
transformasyon zonu ydnlendirilmis biyopsi

e J’l

Pap- smear 4-6 ay araliklarla 4 kez
normal olana kadar, daha sonra yillik
takip

Konizasyon

*  Endoserikal kanalin 2-2,5 cm
kapsayan

*  Kontraksivonlan engellemek igin
tokolitik tedavi ekle

*  Fetal membranlara zarara
vermemeye dikkat et

*  Bilyiik loop egsizyona tercih edilir

!

'

'

Mikroinvaziv SCC(EvrelAl) veya CIN

Mikroinvaziv adenokarsinom veya
mikroinvaziv SCC(EvrelB-1VA)

Sadece AIS

v v

v

CIN CIN 11-11
erken gebelik

<24 hafta

v v

Tedaviyi dogum flerlemeyi ekarte

sonrasina ertele etmek igin
gebelikte takip
kolposkopi yap

v

v

>24 hafta

v

!

Cerrahi simir pozitif veya negatif

Fetiis tahliye
edilmeden veya
edilden sonra radikal
histerektomi

Fetal akciger geligimi
igin steroid uygulamasi
sonras1 CS ve radikal
histerektomi

v

Pap- smear 4-6 ay araliklarla 4 kez
normal olana kadar, daha sonra
yillik takip

Sekil 1-Gebelikte AGC yonetimi (3).
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s1 gerileme orami bilinmemektedir. Slama ve ark.
AGC grubunda tiim lezyonlar: skuamoz olarak rapor
etmis, ancak hicbirinde dogum sonrasi gerileme ol-
madigmi bildirmislerdir (26). Diger grupta ise skua-
moz lezyonlarin %29 unda gerileme olmustur. Gebe-
lik sirasinda AGUS tanuisi alan 26 hastanin incelendi-
&i bir calismada sadece sitolojik anormalligin dogum
sonrasl devam ettigi vakalara kolposkopi ve biyopsi
yapilmigtir. Hicbir hastada glandiiler anomali tespit
edilmemis, 2 hastada SIL bulunmustur (30). Otuz bes
onemi bilinmeyen atipik glandiiler hiicre (AGUS) ta-
nist almis gebe hastanin incelendigi bir baska galis-
mada hastalar takip edildiginde dogum sonrasi pato-
loji saptama ihtimali %20 olarak rapor edilmistir (31).
Gebelikte AGC, ozellikle de AGC-FN ve AIS tanisi
alan hastalara, deneyimli bir kolposkopist tarafindan
kolposkopi yapilmalidir. Ayni zamanda bu gruba do-
gum sonrasi konizasyon 6nerilmelidir.

Eger gebelikte konizasyon yapilmis ve drnekte ta-
mamen ¢ikartilmig bir AIS saptanmissa gebeligin ge-
ri kalaninda aralikli smear kontrolii, eger ¢ocuk say1-
smi1 tamamlamamus ise takip eden 2 y1l boyunca 4 ay-
da bir smear, ve sonrasinda yillik smear takibi 6neri-
lir (22). Eger invazyon bulgusu yok ise ek tedaviye ih-
tiyag yoktur (32,33) Sinirlar pozitif gelen hastalar igin
gebelikte tekrar konizasyon yapilmasini dneren veri
yoktur. Miikerrer konizasyon ancak mikroinvaziv ve-
ya invaziv karsinom varhiginda konizasyon sonucu
dogum zamanini etkileyecek ise yapilir (12).

Kolposkopi: Tablol’de Amerikan Kolposkopi ve Servi-
kal Patoloji Dernegi'nin gebelikte kolposkopi kullani-
mi1 kilavuzu verilmistir. Anormal sitoloji varliginda
kolposkopi ile degerlendirme ve gerekli goriildiigii
takdirde yonlendirilmis biyopsi alinmas: gerekir. Ge-
belerde biyopsi genellikle ciddi kanamaya neden ol-
maz (34). Kanama oldugu takdirde monsel soliisyonu
veya dikis konulmasi ile kontrol altina alnabilir.
ECC'nin gebelik kaybina yol agtigina dair bilgi bulun-
mamasina ragmen gebelikte yapilmas: ¢nerilmez (7).
Gebelikte serviksin kolposkopik muayenesi zordur.
Gebelige bagl degisiklikler ve kansere bagh degisik-
likleri taniyabilecek deneyimli kolposkopistler tarafin-
dan yapilmalidir (34,35). Gebe uterusun artmis damar-
lanmas1 immatiir metaplastik epitelin asetik asite ver-
digi yaniti arttirarak displastik bir lezyonu taklit edebi-
lir (36). Tam tersi erken gebelikteki neoplastik servikal
lezyonlar skuamokolumnar bileskenin normal eversi-
yonu veya benign servikal desidualizasyon ile karisti-
rilabilir. Yénlendirilmis biyopsi yapilmadan yapilan
kolposkopinin hastaligin derecesini oldugundan az
saptama ihtimali oldukga fazladir (34,37).

Tablo 1—Amerikan Kolposkopi ve Servikal Patoloji
Dernegi Kilavuzu

Yuksek dereceli servikal skuaméz lezyonu olan
hastalara tecrtbeli bir kolposkopist tarafindan
kolposkopi yapilmasi 6nerilir

CIN 2,3 veya kanser stphesi olan lezyonlardan biyopsi
alinmasi 6nerilir, diger lezyonlarda biyopsi kabul
edilebilir.

Endoservikal kiretaj gebe kadinlara énerilmez.

Sitoloji, kolposkopik muayene ve servikal biyopside
invaziv karsinom sUphesi yoksa tanisal egsizyonel
biyopsi 6nerilmez. YUksek dereceli servikal skuaméz
lezyonu olan ve CIN2, 3 tespit edilen hastalara
dogum sonrasi 6 haftadan daha erken olmamak
kosuluyla tekrar sitoloji ve kolposkopi ile
degerlendirme Onerilir.

Gebelik esnasinda yapilan servikal biyopsi normal
olarak rapor edilirse 6-12 hafta sonra tekrar degerlen-
dirme yapilir (21). Ancak kesin tedavinin mutlaka do-
gum sonrasi yapilmasi onerilir (38) Eger gebelikteki
kolposkopi yetersiz ise kolposkopi 6 -12 hafta sonra-
ya ertelenir. Bu siire zarfinda transformasyon zonu
ektoservikse ilerleyebilir ve yeterli bir inceleme 20
hafta civarinda miimkiin olur (34). Deneyimli bir kol-
poskopist tarafindan yapildig: takdirde kolposkopi-
nin giivenilirligi gebelik haftasindan bagimsizdir. Bir
calismada 612 anormal sitolojisi olan hastanin hicbi-
rinde invaziv kanser atlanmamuistir (34). Bagka bir ca-
lismada da kolposkopinin final patoloji ile uyumu
%72,6, oldugundan daha ileri derece tahmin ihtimali
%17,6, daha diisiik dereceli tahmin ihtimali %9,8 ola-
rak tespit edilmistir (35).

Konizasyon: Gebe olmayan kadinlarda konizasyon
yonlendirilmis biyopside mikroinvaziv hastalik veya
invaziv hastalik varsa konizasyon yapilir. Gebe ol-
mayan kadinlarda servikal konizasyonu gerektiren
endikasyonlar gebe olanlar igin gecerli degildir. Ge-
belik sirasinda tarnisal konizasyon ancak dogum za-
manini ve seklini etkileyecekse yapilir. Aksi takdirde
gebelik kaybi riskini azaltmak igin konizasyon do-
gum sonras1 doneme ertelenir (12). Eger gebelikte ko-
nizasyon yapilmasi gerekiyorsa en uygun zaman
14-20 hafta arasidir. Mikroinvaziv hastalik siiphesi
olan lezyonlar eksizyonel yontemle en gec 20-24 haf-
ta civarinda tedavi edilmelidirler (39) Beklenen do-
gum tarihine 4 haftadan az kald1 ise dogum oncesi
konizasyon yapilmasi Onerilmez (40). Konizasyon
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spinal veya genel anestezi ile yapilabilir ve non-stero-
id anti inflamatuar ilaglar tokolitik tedavi i¢in kullani-
labilir (22). Gebelikte konizasyonun riskleri kanama,
diisiik, erken dogum ve enfeksiyondur (41). Ciddi
kanama riski gebelik haftas: ile birlikte artar (12). Fe-
tal 6liim nadirdir ve genellikle koryoamnionite ikin-
cildir (42). Isleme bagh fetal kayip riski en genis seri-
de %4,5 olarak bildirilmistir (43). Erken dogum igin
risk faktorleri erken dogum oykiisii olmasi (44) ve
servikal konizasyon derinliginin 1 cm’den daha fazla
olmasidir(45,46). Gebelige bagh skuamokolumnar
bileskenin eversiyonu konizasyon teknigini kolaylas-
tirir ve genellikle kama seklinde bir sinirl biyopsi ye-
terli olur. Baz1 yazarlar ise endoservikal kanal biitiin-
liigiinii korumak ve fazla miktarda kanama olmasina
engel olmak i¢in patolojik 6rnegin para seklinde ¢1-
kartilmasimi 6nermislerdir (47).  Genis bir biyopsi
servikal stenoz veya yetmezlige neden olabilir (48).
Eger gercek anlamda bir konizasyon gerekli ise koni-
zasyondan hemen sonra bir serklaj koyarak “kon
serklaj” yapilmasi gerekir (49).

Intraepitelyal veya erken invaziv lezyon tarusi ile
konservatif tedavi uygulanmis kadinlarin gebelik so-
nuglarini karsilastiran bir metaanalizde soguk bicak
konizasyonu, transformasyon zonunun biiyiik loop
eksizyonu (LLETZ) ve lazer konizasyon arasinda er-
ken dogum siklig1 a¢isindan bir fark bulunamamistir
(50). Lazer ablasyon (50) ve krioterapinin (51) erken
dogum riskini arttirmadig: bildirilmistir. Ancak kri-
oterapi, elektrokoagiilasyon ve lazer vaporizasyon-
dan sonra erken dogum riskinin arttigini gosteren ca-
lismalar da vardir (52). Gebe uterusun cerrahi tedavi-
si Oncesi mikrobiyolojik tarama (53) veya sonrasinda
antibiyotik kullanimi 6nerenler vardir. Ancak yeterli
kanit yoktur.

Erken dogum riski agisindan hastalarin takibinde
Gentry ve ark. LEEP yaptiklari 20 hastanin higbirinde
islemden sonra servikal uzunlukta degisme olmadi-
g1 bildirmislerdir (54). Berghella ve ark. ise kon bi-
yopsisi, LEEP veya lazer konizasyondan sonra hasta-
larin %28’inin serviksinin kisaldigini ve bu hastalar-
da servikal uzunluk takibinin erken dogumu 6ngore-
bildigini bildirmislerdir (55). Benzer sekilde Crane ve
ark. da LEEP yapilmus hastalarda 24-30 haftada servi-
kal uzunlugun spontan preterm dogum yapmais has-
talardaki servikal uzunluga benzer oldugunu ve ser-
vikal uzunluk dl¢iimiiniin erken dogumu 6ngdrebil-
digini gostermislerdir (56). Eger hastanin erken do-
gum Oykiisii varsa haftalik 17-hidroksi progesteron
kaproat enjeksiyonlar1 ve 16-22 hafta arasinda baki-
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lan servikal uzunlugu kisa olanlarda giinliik vajinal
progesteron uygulamast verilebilir (53).

iNVAZIV HASTALIKLAR

Gebelik sirasinda invaziv serviks kanseri tespit
edildiginde, hastay1 dogru bilgilendirmek ve tedaviyi
planlamak i¢in dogru bir evreleme gereklidir. Servi-
kal kanser evrelemesi kliniktir ve Uluslararasi Jineko-
loji ve Obstetrik Federasyonu (FIGO) kistaslarina go-
re yapilir.

Fizik Muayene: Klinik evrelemenin temelini olustu-
rur. Eger muayene yeterli degilse genel anestezi altin-
da muayene gereklidir.

Goriintiileme Yontemleri: Gebe kadinlarda goriinti-
leme yontemleri hastay1 en az iyonize radyasyona
maruz birakacak sekilde planlanmalidir.

e Akciger grafisi: Mikroskopik hastalig1 olan hasta-
lar harig¢ digerlerine fetal koruma saglanarak akci-
ger grafisi ¢ekilmelidir.

¢ Ekstraservikal hastalik riskinin az oldugu evre IA
ve <1 cm evre IB hastalarda {iriner sistem goriin-
tiilenmesi yapilmayabilir.

* Daha biiyiik evre IB1 tiimorlerde, bulky IB2 ve da-
ha ileri evrede, daha yiiksek riskli histoloji varli-
ginda (adenokarsinom, kiiciik hiicreli karsinom-
larda ) ve evre IIIB hastalig1 ekarte etmek icin {iri-
ner sistem ultrason veya magnetik rezonans go-
riintiileme (MRI) ile taranmalidir. Bu hastalarda
abdomen ve pelvisin ek tetkiklerle incelenmesi
hasta bilgilendirmesi ve tedavi planinin ¢izilmesi
agisindan ¢ok onemlidir.

Karaciger veya iiriner sistemi degerlendirmek igin
ultrasonografi ve MRI kullanilabilir. MRI'm doku
kontrastlanmas1 ¢ok iyidir ve pelvik anatomiyi 3
planda gosterebilir. Dolayisiyla tiimor hacminin he-
saplanmasinda, komsu organlara veya lenf nodlaria
yayilimin degerlendirilmesinde faydalidir.

Lenfadenektomi: Gebeligine devam etmek isteyen an-
cak lenf nodu metastaz1 agisindan risk altinda olan
secilmis hastalarda evreleme lenfadenektomisi yapi-
labilir. Lenf nodu durumu hakkinda en kesin bilgiyi
ekstraperitoneal veya laparoskopik olarak yapilan
lenfadenektomi verir (7). Bu bilgi tedavi zamanin be-
lirlenmesi agisindan 6nemlidir.

Endoskopi: Sistoskopi ve proktosigmoidoskopi nadi-
ren gerekir. Ancak tecriibeli biri tarafindan yapildig:
takdirde gebelikte giivenlidir (57).
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Gebelikte servikal kanser saptand: ise gebeligin
devamina, nihai tedavinin zamanina, sekline, dogum
zamanlamasina ve sekline karar vermek igin
multidisipliner bir takim yaklasimi gerekir. Anne ve
diger aile bireylerinin gebelik hakkindaki tercihleri
hasta bazinda degerlendirilerek planlanmalidir.

Yiiksek Dereceli Pre-invaziv Hastalik: Gebelik esna-
sinda invaziv kansere ilerleme ihtimali diisiik oldugu
icin (%0-0,4) yiiksek dereceli pre-invaziv hastaligin
tedavisi dogum sonras1 doneme ertelenmelidir. Do-
gum sonrasi gerileme olabilir ve tedavi gerekmeyebi-
lir. Dolayistyla gebelikte yapilacak bir girisimin risk-
lerinden kaginilmis olunur (58). Dogum seklinin ge-
rileme oranin etkileyip etkilemedigi tam olarak bilin-
memektedir (58).

Evre IA1: Evre IA1 hastalig1 olan kadinlar gebelik bo-
yunca her trimesterde kolposkopik inceleme ve klinik
muayene ile takip edilirler. Sezaryen obstetrik endi-
kasyonlar ile yapilir. Dogum sonrasi 6-8 hafta sonra
sitoloji, kolposkopi, biyopsi ve ECC yapilmalidir. Bir
calismada konizasyon ile tan1 almis 8 evre IA1 servi-
kal kanseri bulunan kadin ortalama 9-25 hafta daha
takip edilmistir ve dogum sonras: histerektomi or-
neklerinin hicbirinde invaziv kanser saptanmamaistir
(59). Gebe kadinlarda eger konizasyon sinirlart disp-
lazi agisindan pozitif ise %22 hastaligin halen devam
ediyor olma riski vardir ve % 10 ihtimalle hastalik ev-
re JAl’den daha ileri bir evrededir. Dolayisiyla bu
hastalarin aylik klinik muayene, her trimesterde kol-
poskopi ile takip edilmesi, sezaryen ile dogum yap-
masi ve dogum sonrasi konizasyonun tekrarlanmasi
gerekir. Eger dogum sonrasi geride hastalik yok ise
cocuk istegi olan kadinlarin herhangi bir ek tedaviye
ihtiyaci yoktur (60). Hastalara tekrarlama riskine kar-
s1 uzun donem takiplerin gerekebilecegi anlatilmali-
dur.

Cocuk istegini tamamlamis kadinlara histerekto-
mi Onerilmelidir. Lenfovaskiiler stromal invazyon
(LVSI) yok ise mikroinvaziv kanserlerde tekrarlama
ve hastaliktan 6lim ihtimali diisiik oldugu igin lenf
nodu diseksiyonu yapilmasi dnerilmez.

Evre IA1, konizasyon sinir1 negatif ve obstetrik en-
dikasyonlar nedeniyle sezaryen yapilacak hastalarda
sezaryen histerektomi yapilabilir. Sezaryen ve histe-
rektominin ayn1 anda yapilmasi hasta icin konforlu-
dur, ancak morbiditesi daha yiiksektir. Konizasyon
smir1 pozitif olan olgularda dogumun sezaryen ile

yapilmasi ve dogum sonrast déonemde histerektomi
yapmadan 6nce tekrar konizasyon ile invaziv hastali-
gin ekarte edilmesi gerekir.

Erken Evre invaziv Hastalik (Evre 1A2, 1B, no bulky II-
A): Erken evre invaziv hastalik (Evre IA2, IB, biiyiik
hacimli olmayan IIA) varliginda, multidisipliner bir
yaklagim ile gebeligin devam edip etmeyecegi, niha-
i tedavinin riskleri, gebe olan ve olmayan kadinlarda-
ki tedavi segenekleri, dogum zamani ve sekline karar
verilmelidir. Eger tan1 aninda fetiistin akciger gelisi-
mi tamamland: ise derhal dogum ve annenin niha-
i tedavisinin planlanmasi onerilir. Dogumun sezar-
yen ile yapilmasi Onerilir (61). Sezaryen sirasinda ev-
releme igin pelvik +paraaortik lenf nodu diseksiyonu
(eger tiimor 4 cm’den biiyiik ise veya pelvik lenf nod-
lar1 tutulmugsa) yapilmasi gerekir. Multipar hastalar-
da veya fertilitesini korumak istemeyen evre IB1 has-
talarda sezaryen radikal histerektomi ve lenf nodu di-
seksiyonu yapilmalidir ( 62).

Fettisiin akciger gelisimi yakin bir zamanda bekle-
niyorsa kortikosteroid verilerek kisa bir siire bekle-
dikten sonra dogum ve tedavi planlanabilir. Eger fe-
tiis hentiz dogum sonras1 yasamayacak kadar kiigiik-
se ve aile de kabul ederse gebeligin sonlandirilmasini
takiben nihai tedavi yapilir (sekil 2).

Diger tiim hastalarda tedavinin ve dogum zama-
nin planlanmasi igin hastaligin evresinin, tani aldig:
gebelik haftasinin, anne ve diger aile bireylerinin ge-
belik hakkindaki tercihleri hasta bazinda degerlendi-
rilerek planlanmahidir. Gebelikte serviks kanserinin
yonetimi konusunda en ayrintih kilavuz Fransiz Kila-
vuzu’ dur (63). Buna gore;

Evre IB Hastalik < 18-22 Haftada Tani Almis ve
Pelvik Lenfadenektomi Yapilabiliyorsa

1. Evre IB1 ve tiimor <2 cm: Pelvik lenfadenektomi
tecriibeli cerrahlar tarafindan yapilir. Lenf nodu
tutulumu yoksa 4-8 hafta araliklarla hasta MRI ile
takip edilir. Hastalik ilerlemez ise fetal akciger
matiirasyonu tamamlanir, tamamlanmaz niha-
i tedavi yapilmalidir (8). Sezaryen sirasinda radi-
kal histerektomi yapilabilir. Lenf nodu tutulumu
varsa gebelik sonlandirmasini takiben kemorad-
yoterapi Onerilir.

2-Evre IB1 ve timor 24 ¢cm: Tedavi sekline vaka ba-
zinda karar verilmelidir. Bu durumda lenf nodu
metastazi ihtimali arttig i¢in, 6zellikle de hasta ilk
trimesterde ise gebelik sonlandirilmasi 6nerilmeli-
dir. Eger hasta kabul etmez ise tedavi <2cm tii-
morlerdeki gibi yonetilir.
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Evre 1A, IB

v

Gebelik istegi

Evet | Hayir
Fetal akciger matiirasyonu $ ¢
gergeklesene kadar tedaviyi ertele
Fetiis yerinde l Tibbi tahlive l

birakilarak tedavi

v

Gerekli tedavi

v v v v v

1AL, LVSI vok, IA1, siipheli 1A2, mikroskopik IBlveya IB2 1B2
simir(-) LVSI, simir(+) IBI
Vajinal Sezaryen Segilmig
dogum hastalarda NAKT
Dogum sonrasi Dogum sonrasi ‘ ¢
——— lomiizayon Sezaryen radikal Sezaryen tover
> histerektomi£over transpozisyonu£evreleme
transpozisyonu lenfadenektomisi
Simirlar negatif ancak Suur (+) kanser veya ileri
rezidii displazi hastalik Gerekli goriilen adjuvan Kemoradyasyon
| ¢ KT eklenmesi
‘ ¢ Radikal histerektomi veya se¢ilmis vakalarda
Takip Histerektomi radikal trakelektomi

Sekil 2-Erken evre invaziv servikal kanseri olan 20 haftadan kuguk gebeligi olan kadinlarin takibi icin algoritma.
LVSI: Lenfovaskuler stromal invazyon, NAKT: Neoadjuvan KT.
Muller CY, Smith HO. Cervical neoplasia complicating pregnancy. Obstet Gynecol Clin North Am 2005;32:533.

Evre IB Hastalik > 18-22 Haftada Tam Alnus ve maz nihai tedavi yapilmalidir Sezaryen sirasinda
Pelvik Lenfadenektomi Yapilamiyorsa radikal histerektomi yapilabilir.

1. Evre IB1 ve tiimér <2 cm: Klinik muayene ve go- 2. Evre IB1 ve timor 2—4 cm: Tedavi sekline vaka ba-
riintiileme yontemleri ile yakin takip yapilmalidir. zinda karar verilmelidir. Eger timdr miada yakin
Doktor hastaya fetal akciger matﬁrasyonunu bek- bir zamanda tan1 aldi ise tedavi <2 cm tiimorlerde
lerken hastaligin ilerleme riskini anlatmalidir. Fe- oldugu gibi yapilir. Eger tiimor boyutu 4 cm. ya-

tal akciger matiirasyonu tamamlanir, tamamlan- kin ise neadjuvan kemoterapi (NAKT) diisiiniile-
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bilir . Ancak hastaya bu tedavinin hastaligin ilerle-
me riski ve NAKT nin fetiis {izerindeki etkilerinin
tam olarak bilinmedigi agiklanmalidir.

4 cm’den Biiyiik Tiimorii Olan Hastalar

Eger tan1 2022 haftadan énce kondu ise hastalar-
da tahliye yapilmadan veya yapildiktan sonra kemo-
radyasyon onerilir. Eger timor 22 haftadan sonra ta-
n1 aldi, radyolojik goriintiilemede serviks disina yayi-
Iim yok ise fetal akciger gelisimi tamamlandiktan
sonra sezaryen, paraaortik evreleme cerrahisi ve ar-
dindan kemoradyasyon onerilir. Bir bagka segcenek de
NAKT"dir.

Daha agresif bir tiimor grubu (kiiciik hiicreli kar-
sinom ) saptanan hastalarda tedavi sekline vaka ba-
zinda karar verilmelidir.

Lokal ileri evre hastalik varhiginda, kanitlanmis
lenf nodu porzitifligi olan vakalarda, hasta istegi var-
sa, gebelik esnasinda hastalik ilerlediginde gebelik
haftasindan  bagimsiz  olarak  acil  niha-
i tedavi gerekir. Ancak tiim hastalarda annenin gore-
cegi yarar bebegin prematiiriteden gorecegi zarara
karsi tartilmalidir. Ozellikle 2. trimesterin sonu ve 3.
trimesterin basinda birka¢ hafta beklemek fetiistin
prognozunu belirgin sekilde diizeltirken, annenin
prognozunu etkilemez. Erken evre servikal kanseri
olan 98 gebenin 3-40 haftalik bir bekleme siiresine
maruz kaldig: bir ¢calismada hastalarin %96’sinin has-
taliks1z hayatta oldugu bildirilmistir .

Evre 1 servikal kanseri bulunan ve tedavileri orta-
lama 8 hafta ertelenen 22 gebenin gebe olmayan ka-
dinlar ile kiyaslandig1 bir calismada da 5 yillik yasam
oranlar1 benzer olarak rapor edilmistir . Uzak metas-
taz1 olan gebe hastalara gebelik esnasinda kemotera-
pi verilerek fetiisiin daha da olgunlagmasi ve yasama
sansinin artmasi saglanabilir.

Genellikle invaziv servikal kanseri olan gebelerin
yonetimi gebe olmayan kadinlardaki gibidir. Cerrahi
ve nihai radyoterapinin etkinligi benzer ancak morbi-
diteleri ve komplikasyonlar1 farklidir. Nihai cerrahi
tedavinin avantajlari; radyasyona bagl vajinal darlik-
lari, erken ve ge¢ donem gastrointestinal toksisiteleri
engellemesi ve over fonksiyonlarim1 korumasidir.
Cerrahi tedavinin bir bagka faydasi da cerrahin pelvis
ve abdomeni klinik evrede fark edilmemis hastalik
agisindan inceleyebilmesidir.

Diger yandan radyasyon tedavisi cerrahiye bagh
erken ve ge¢ donem sekelleri engeller, kan kaybini
azaltir, yatis siiresini kisaltir ve organ yaralanmalari-
na kars1 korur. Eger ilk olarak radyoterapi verilecek
ise kemoterapi ile es zamanli olarak (kemoradyotera-

pi) verilmelidir. Ciinkii cisplatin sadece radyoterapi
ile beklenen 5 yillik yasam sansina %12 ek yagam san-
st katar .

Gebelik sonlandirmasini secen erken gebelik haf-
tasindaki hastalara tibbi tahliye yapmadan radikal
histerektomi ve eger miimkiinse overlerin korunmasi
onerilir. Alternatif olarak radyoterapi baslanabilir ve
diisiige neden olur. Eger tedavi esnasinda fetiis oliir
ancak spontan olarak diisiik ger¢eklesmez ise misop-
rostol ile tibbi tahliye yapilabilir.

Sezaryen ile dogum evre IA2, IB- IIA hastalig
olan tiim gebelere onerilir. Bebek dogurtulup histero-
tomi kapatildiktan sonra radikal histerektomi ve pel-
vik/paraaortik lenfadenektomiye gegilebilir. Sezar-
yen radikal histerektomi gebe olmayan hastalardaki
radikal histerektomi ile kiyaslandig1 zaman daha ¢ok
kan kaybi ve transfiizyon ihtiyaci ile iligkilidir . Ancak
ortalama hastanede kalis, operasyon sonrasi ates go-
riilme siklig1, yara yeri enfeksiyonu sikligi, yara agil-
masi, apse olusumu, tromboembolik hastalik veya
tiriner sistem enfeksiyonu benzer siklikta goriiliir .Iki
ayri cerrahi islem yapilmasi ile karsilastirildiginda se-
zaryen histerektomi yapmanin avantaji daha fazla
goriinmektedir.

Evre IA2 veya kiiglik evre IB1 hastalig1 olan ve fer-
tilitesinin korunmasini isteyen hastalarda dogum
sonrast 6-8. haftalarda radikal histerektomiye alter-
natif olarak radikal trakelektomi ve lenf nodu disek-
siyonu yapilabilir. Trakelektomi gebelikte de yapila-
bilir ancak trakelektomi yapildiginda 2. trimester ge-
belik kayb1 (%9,5) ve erken dogum(%25) daha siktir.

Erken gebelikte eksternal- beam radyoterapi fetiis
yerinde birakilarak yapilabilir ve genellikle fetal 6lii-
me neden olur. Tibbi tahliye yapildiktan sonra radyo-
terapiye intrakaviter brakiterapi olarak da devam
edilebilir. Ikinci trimesterde fetal dokular radyasyo-
na daha az duyarl oldugu i¢in radyoterapi oncesi fe-
tiisiin tahliye edilmesi Onerilir.

Evre IIB ile IVA: Evre IIB ile IVA arasinda kemorad-
yoterapi tercih edilir. Evre IVB hastalarda ise daha
sistemik bir yaklasim gereklidir.

fleri evre hastalig1 olan kadinlarda tedavinin erte-
lenmesi hakkinda bilgi bulunmamaktadir. Baz1 onko-
loglar 4 cm den daha biiyiik kitlesi ve lenf nodu pozi-
tifligi olan kadinlarda tedavinin ertelenmemesi ge-
rektigini savunmuslardir . Lenf nodlarmin durumu
laparoskopik lenf nodu diseksiyonu ile anlagilabilir.

Neoadjuvan Tedavi Kullanimi

Biiyiik hacimli veya lokal ileri evre hastalig1 olan
gebe olmayan kadinlarda tiimor boyutlarini kiigtilt-
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mek ve ameliyat edilebilirligini arttirmak igin NAKT
kullanilabilir. NAKT “den sonra radikal histerektomi
yapilir. Lokal ilerlemis servikal kanseri olan, gebelik
terminasyonunu veya fetiise zarar verecek herhangi
bir tedaviyi kabul etmeyen gebe kadinlarda NAKT
kullanilmistir. Bu gebelerde NAKT fetiis giivenle do-
gurtulabilecegi bir haftaya gelinceye kadar hastaligin
gerilemesini saglamak veya ilerlemesini kontrol alti-
na almak icin kullanilir. Gebelikte NAKT almis 16
hasta bildirilmistir. Hastalarin bazilarina cisplatin
bazilarma ise cisplatin ile birlikte bleomisin, vinkris-
tin veya paklitaksel verilmistir. Evre IB hastalig1 olan
10 hastanin takibinde sonugclar iyi iken daha ileri ev-
re olan 6 hastadan 5'i servikal kanserden oSlmiistiir.
Bebeklerin hepsi saglikli olarak dogmustur ve do-
gumsal anomali bildirilmemistir.

Gebelikte Kemoterapi: Gebelikte kemoterapinin etki-
leri gebelik haftasina, kullanilan ajanlara ve doza
baghdir (64). Servikal kanser tedavisinde kullanilan
en etkin ilag cisplatindir. Cisplatinin diger kemotera-
potik ajanlarla kombine edilmesi hakkinda yeterli bil-
gi bulunmamaktadir. Pek ¢ok hayvan ¢alismasinda
cisplatinin gebelik kaybi riskini arttirdig1 rapor edil-
mesine ragmen teratojenik etkileri izlenmemistir (65).
Insan gebeliklerinin incelendigi bir calismada cispla-
tin kullanim 6ykiisii bulunan 2 fetiiste intrauterin bii-
ylme kisithligia, 2 orta dereceli ¢ift tarafli duyma
azhigma ve 1 nedeni bilinmeyen ventrikiilomegaliye
rastlanmistir. Ancak bu vaka sunumlar cisplatin ile
fetal anomaliler arasinda bir nedensel iliskiyi goster-
memektedir. Cisplatine maruz kalan yenidoganlarda
gegici notropeni de bildirilmistir. Plasentanin sitotok-
sik ilaglar1 metabolize etmesi ve kemik iliginin diizel-
mesi icin ideal olan kemoterapi ile dogum arasinda
birka¢ hafta bulunmasidir. Gebeligin sonuna dogru
dogum riski arttig1 i¢in kemoterapinin 3. trimesterin
sonlarina dogru verilmemesi ihtiyatli bir yaklasim
olur (66). Herhangi bir evrede sistemik metastazi
olan kadinlar ile evre IV B hastalig1 olan kadinlar ilk
olarak sistemik kemoterapi adayidirlar. Evre IB2, IIA
veya ¢ok erken IIB hastalig1 olan kadinlar, 2. trimeste-
rin ortalarinda tani ald1 ve gebeligi devam ettirmeye
kararli ise 6-10 haftalik bir NAKT faydali olur. Fakat
gebeligin ilk trimesterinde bagvuran hastalarda uzun
siireli bir NAKT gerekir ve hastanin fayda goriip gor-
meyecegi tam olarak bilinmemektedir. IIB-IVA hasta-
lara KT onerilmez ancak hasta gebeligi devam ettir-
meye kararli ise KT verilebilir.

Dogum Sekli: Evre IA1 hastalif1 olan ve konizasyon
smir1 negatif olan gebelerde dogum sekli 6nemli de-
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gildir (3). Dolayisiyla bu tip hastalarda sezaryen obs-
tetrik endikasyonlarla yapilir. Dogum sekli ile anne
sonuglarini karsilagtiran randomize kontrollii ¢alis-
malar yoktur. Ancak retrospektif calismalarda mik-
roskopik servikal kanseri olan hastalarda vajinal do-
gumun hastanin prognozunu olumsuz etkilemedigi
bildirilmistir (3). Biiytiik bir servikal tiimor varliginda
vajinal dogumun servikal kanser prognozunu kotii-
lestirdigi konusunda fikir birligi vardir ( 3). Biiytik
hacimli ve kolay pargalanabilir tiimdorii olan hastalar
ve fig1 sekilli servikal kanseri olan hastalar vajinal do-
guma kalkistiklarinda asir1 bir kanama veya dogum
kanalinda obstriiksiyon meydana gelebilir (67). Bu
hastalarda fetal akciger gelisimi saglanir saglanmaz
sezaryen planlanmasi Onerilir. Epizyotomi bolgesine
kanser implantasyonu 15 vakada bildirilmistir ve ¢ok
gerekli degilse servikal kanseri olan kadinlara epiz-
yotomi uygulanmamalidir.

Uzun Dénem Sonuclar: Pek ¢ok galigmada servikal
kanser tanisini gebelikte almis kadinlarla gebe olma-
yan kadinlar karsilastirildiginda prognozda evrelere
gore bir farklilik bulunmamuistir. Ancak veriler kisitli-
dir (8,9). Gebelikte tespit edilmis 40 servikal kanser
vakasmi 89 gebe olmayan hasta ile karsilastiran bir
calismada 30 yillik sag kalim oranlar1 arasinda bir
farklilik izlenmemistir (8). Bir bagka ¢alismada da ge-
belikte tan1 almis 53 evre IB hasta gebe olmayan kon-
trollerle karsilagtirildiginda 5 yillik sag kalim benzer
ve gebelikte tedavinin bagladig1 zamandan bagimsiz
bulunmustur (9).

Servikal kanserin gebelik iizerindeki etkisi tam
olarak bilinmemektedir. iki retrospektif galismada
eger gebelik sonlandirilmadi ise kanserin gebelik so-
nuglari tizerine olumsuz bir etkisi olmadigini goster-
mistir (8). Dogum sirasindaki ortalama gebelik hafta-
s1, preterm dogum, intrauterin bitytime kisitlilig1, 6li
dogum hizlar1 servikal kanseri olan ve olmayan gebe
hastalarda aynidir. 136 servikal kanserli hastanin in-
celendigi bir baska ¢alismada erken dogum, diisiik
dogum agirlikli bebek dogurma servikal kanserli ge-
belerde daha sik bulunmustur (68).

Sonug olarak; gebelikte servikal kanserin erken ta-
nis1, uygun tedavisi ve yonetimi ile maternal ve fetal
morbidite ve mortalite azaltilmasi miimkiindiir.
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