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Serviks kanseri tan›s› alan kad›nlar›n %1-3’ü tan› an›nda gebedir
veya do¤um sonras› dönemdedir. Gebelerdeki anormal servikal sito-
loji s›kl›¤› %5–8 kadard›r ve gebe olmayan kad›nlardakine benzerdir.
Kolposkopi gebeli¤e ba¤l› de¤ifliklikler ve kansere ba¤l› de¤ifliklikleri
tan›yabilecek deneyimli kolposkopistler taraf›ndan yap›lmal›d›r.  Ge-
belik s›ras›nda tan›sal konizasyon ancak do¤um zaman›n› ve fleklini
etkileyecekse yap›l›r. Evre IA1 hastal›¤› olan kad›nlar gebelik boyun-
ca her trimesterde kolposkopik inceleme ve klinik muayene ile takip
edilirler. Erken evre invaziv hastal›k (Evre IA2, IB, büyük hacimli ol-
mayan IIA) varl›¤›nda fetüsün akci¤er geliflimi tamamland› ise derhal
do¤um ve annenin nihai tedavisinin planlanmas› önerilir. Sezaryen s›-
ras›nda evreleme için pelvik ve/veya paraaortik lenf nodu diseksiyo-
nu yap›lmas› gerekir. Fertilitesini korumak istemeyen evre IB1 hasta-
larda sezaryen radikal histerektomi ve lenf nodu diseksiyonu yap›la-
bilir. Fertilitesinin korunmas›n› isteyen hastalarda do¤um sonras› 6–8.
haftalarda radikal histerektomiye alternatif olarak radikal trakelekto-
mi ve lenf nodu diseksiyonu  yap›labilir. Fetüsün akci¤er geliflimi ya-
k›n bir tarihte bekleniyorsa kortikosteroid verilerek k›sa bir süre bek-
ledikten sonra do¤um ve tedavi planlanabilir. E¤er fetüs henüz do-
¤um sonras› yaflamayacak kadar küçükse ve aile de kabul ederse ge-
beli¤in sonland›r›lmas›n› takiben nihai tedavi yap›l›r. Evre IIB ile IVA
aras›nda kemoradyoterapi tercih edilir. Evre IVB hastalarda ise daha
sistemik bir yaklafl›m gereklidir. Gebelikte servikal kanserin erken ta-
n›s›, uygun tedavisi ve yönetimi ile maternal ve fetal morbidite ve
mortalite azalt›lmas› mümkündür. 

Anahtar Kelimeler: Servikal Kanser; Servikal Displazi, Gebelik,
Do¤um.

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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GEBEL‹KTE ‹NVAZ‹V VE PRE-‹NVAZ‹V SERV‹KAL
PATOLOJ‹LER‹N YÖNET‹M‹

Gebelik, daha önce Pap-smear yap›lmam›fl kad›n-
larda servikal kanser taramas› ve erken teflhisi için
önemli bir f›rsatt›r (1,2 ). Servikal kanser tan›s› alan
kad›nlar›n %1-3’ü tan› an›nda gebedir veya do¤um
sonras› dönemdedir ( 3,4). Servikal kanser gebelikte
en s›k rastlanan kanserlerdendir ve s›kl›¤› 0,8–1,5/
10000 olarak rapor edilmifltir (5,6). Pek çok gebe tan›
ald›¤›nda erken evrelerdedir (7,8). Gebelerde  hasta-
l›k seyri gebe olmayanlardakine benzerdir (8,9). Has-
talar›n baflvuru bulgusu klinik evreye ve lezyonun
büyüklü¤üne ba¤l›d›r. Erken evredeki hastalarda fli-
kâyet olmayabilir ve hatta ço¤u kez yoktur. Geç evre-
lerde ise hastalar vajinal kanama veya ak›nt› mikta-
r›ndaki art›fl nedeni ile baflvurabilir. ‹leri evrelerde
pelvik a¤r›, siyatik a¤r›s›, yan a¤r›s›, kronik anemi ve
solunum güçlü¤ü olabilir. Gebelikte normal olarak
görülen  servikal desidualizasyon, ektopion, stromal
ödem gibi de¤ifliklikler servikste hastal›¤a ait bulgu-
lar› maskeleyebilir. 

ANORMAL SERV‹KAL S‹TOLOJ‹ VE PRE‹NVAZ‹V
HASTALIKLAR

SServikal kanser pek çok kez anormal servikal si-
toloji ile tan› al›r (10) .  Gebe kad›nlardaki anormal
servikal sitoloji s›kl›¤› %5–8 kadard›r ve gebe olma-
yan kad›nlardakine 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
yönetimi Bethesda 2006 k›lavuzunda özetlenmifltir
(14). Buna göre; 

• 20 yafl›ndan daha genç kad›nlarda insan papillo-
ma virüsü (HPV) enfeksiyonu s›kl›¤› ve minimal
anormal sitoloji testleri [önemi belirlenmemifl ati-
pik skuamöz hücreler (ASC-US), düflük dereceli
skuamöz intraepitelyal lezyon (LSIL) ]daha s›kt›r.
Bu grupta hastal›k s›kl›kla kendili¤inden geriler
ve invaziv kanser nadirdir (15). Dolay›s›yla kol-
poskopi gebelikte yap›lmayabilir ama sitolojinin
do¤um sonras› tekrar› gerekir. 

• 20 yafl›n›n üzerindeki ASCUS ve LSIL hastalar›n-
da takip gebe olmayanlara benzer flekilde yap›l›r.
Tek istisna kolposkopinin do¤um sonras› 6. hafta-
ya kadar ertelenebilmesidir. 

• Yüksek grade lezyonun d›fllanamad›¤› atipik
skuamöz hücreler (ASC-H), yüksek dereceli intra-

epitelyal lezyon (HSIL) veya atipik glandüler hüc-
re (AGC) olan hastalarda gebelikte kolposkopi ya-
p›lmal›d›r.

• Servikal intraepitelyal neoplazi (CIN 2–3) veya in-
vaziv kanser riski olan hastalardan yönlendirilmifl
biyopsi al›nmal›d›r. 

• Gebelikte endoservikal kürtaj (ECC) yap›lmas›
önerilmez. 

• E¤er kolposkopide CIN 2, 3 veya kanser riski var-
sa do¤um sonras› 6. haftadan sonra gerekli ek tet-
kikler yap›labilir.

Gebelikte yüksek histolojik intraepitelyal lez-
yon(HSIL) tespit edildi ise, kolposkopi ile invaziv
kanser ekarte edildikten sonra tedavisiz takip yap›la-
bilir (5) ancak bu lezyonlar›n do¤um sonras› sebat et-
me ihtimali daha yüksek oldu¤u için do¤um sonras›
de¤erlendirme yap›lmal›d›r(17,18). Bir çal›flmada ge-
belikte tespit edilen 28 HSIL tan›s› alm›fl hastan›n tü-
münde patolojinin devam etti¤i, 3 ünde ise invaziv
kanser geliflti¤i gösterilmifltir (17). Bir baflka çal›flma-
da ise HSIL vakalar›n›n do¤um sonras› 6. ayda
%53’ünün normale geriledi¤i, %31’inde sebat eden
yüksek dereceli hastal›k izlendi¤i, %16 ‘s›n›n ise dü-
flük dereceli bir lezyona geriledi¤i gösterilmifltir (18)
Patton ve ark. ise gebe hastalarda gebelikte saptanan
HSIL veya yüksek riskli HPV enfeksiyonun do¤um
sonras› sebat etme ihtimalini %79,6 olarak bildirilmifl-
tir (19). Cubo-Abert ve ark.‘n›n yapt›¤› bir çal›flmada
gebelikte saptanan servikal intraepitelyal lezyonlarda
do¤um sonras› sebat etme veya ilerleme için risk fak-
törleri; hastan›n 25 yafl›ndan büyük olmas›, HSIL var-
l›¤› ve HPV tip 16 ile enfeksiyon olarak bildirilmifltir.
Do¤um fleklinin ilerlemeye etkisi gösterilememifl-
tir(20). Yüksek riskli HPV tiplerinin tespiti hastalar›n
takibinde sitoloji ve kolposkopiye ek olarak kullan›la-
bilir(21). 

Gebe olmayan kad›nlarda atipik glandüler hücre-
ler tüm sitolojiler aras›nda %0,09–2,5 s›kl›¤›nda görü-
lür (22,23). AGC nadir olarak rapor edilmesine ra¤-
men altta yatan bir ciddi patoloji bulunma ihtimali
yüksektir. AGC vakalar›n›n %9-54’ünde 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 fliddetli hastal›k olma ihti-
mali daha yüksek oldu¤u için daha yak›n takip ge-
rektirir (25). 

Gebeli¤in erken döneminde sitolojik tarama ile
tan› alm›fl 17 AGC [11 baflka flekilde s›n›fland›r›lma-
m›fl atipik glandüler hücre (AGC-NOS), 5 neoplaziyi
destekleyen atipik glandüler hücre (AGC-FN) ve 1
adenokarsinoma in-situ ( AIS)] hastan›n, HSIL tan›s›
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alm›fl 31 hasta ile karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada bütün
hastalar kolposkopi ve transrektal USG ile 8-12 hafta
aral›kla takip edilmifltir. Sadece AGC grubundaki 1
hastaya invazyon flüphesi ile konizasyon yap›lm›fl ve
tan› do¤rulanm›flt›r. Geri kalan 16 AGG ve 31 HSIL
hastas›nda invazyon izlenmemifltir. Do¤um sonras›
konizasyon veya biyopsi ile CIN veya AIS saptanma
olas›l›¤› AGC grubunda %47,1; HSIL grubunda ise
%77,4 olarak rapor edilmifltir. Çal›flman›n sonucunda
invaziv kanser ekarte edildi ise gebelikte AGC tan›s›
alan hastalar›n izlenmesinin güvenilir oldu¤u sonu-

cuna var›lm›flt›r (26). Neoplazi veya AIS flüphesi olan
vakalarda biyopsi yeterli olmayabilece¤i için konizas-
yon yap›lmas› önerilmifltir. Desidual hücreler ve tro-
foblastlardaki hücresel de¤ifliklikler, Arias –Stella re-
aksiyonu gebe hastalar›n servikal smearlerinin de¤er-
lendirilmesi ve AGC tan›s›n›n konulmas›nda zorluk-
lar oluflturur(27,28) Kolposkopi ile yönlendirilmifl bi-
yopsi güvenli ve güvenilirdir (29) Ancak gebelikte
ECC yap›lamaz. ECC’ye alternatif olarak sitobrush
kullan›labilir. Gebelikte AGC yönetim flemas› flekil
1’de verilmifltir.  Glandüler lezyonlar›n gebelik sonra-
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fiekil 1–Gebelikte AGC yönetimi (3).



s› gerileme oran› bilinmemektedir. Slama ve ark.
AGC grubunda tüm lezyonlar› skuamöz olarak rapor
etmifl, ancak hiçbirinde do¤um sonras› gerileme ol-
mad›¤›n› bildirmifllerdir (26). Di¤er grupta ise skua-
möz lezyonlar›n %29’unda gerileme olmufltur. Gebe-
lik s›ras›nda AGUS tan›s› alan 26 hastan›n incelendi-
¤i bir çal›flmada sadece sitolojik anormalli¤in do¤um
sonras› devam etti¤i vakalara kolposkopi ve biyopsi
yap›lm›flt›r. Hiçbir hastada glandüler anomali tespit
edilmemifl, 2 hastada SIL bulunmufltur (30). Otuz befl
önemi bilinmeyen atipik glandüler hücre (AGUS) ta-
n›s› alm›fl gebe hastan›n incelendi¤i bir baflka çal›fl-
mada hastalar takip edildi¤inde do¤um sonras› pato-
loji saptama ihtimali %20 olarak rapor edilmifltir (31).
Gebelikte AGC, özellikle de AGC-FN ve AIS tan›s›
alan hastalara,  deneyimli bir kolposkopist taraf›ndan
kolposkopi yap›lmal›d›r. Ayn› zamanda bu gruba do-
¤um sonras› konizasyon önerilmelidir. 

E¤er gebelikte konizasyon yap›lm›fl ve örnekte ta-
mamen ç›kart›lm›fl bir AIS saptanm›flsa gebeli¤in ge-
ri kalan›nda aral›kl› smear kontrolü, e¤er çocuk say›-
s›n› tamamlamam›fl ise takip eden 2 y›l boyunca 4 ay-
da bir smear, ve sonras›nda y›ll›k smear takibi öneri-
lir (22). E¤er invazyon bulgusu yok ise ek tedaviye ih-
tiyaç yoktur (32,33) S›n›rlar› pozitif gelen hastalar için
gebelikte tekrar konizasyon yap›lmas›n› öneren veri
yoktur. Mükerrer konizasyon ancak mikroinvaziv ve-
ya invaziv karsinom varl›¤›nda konizasyon sonucu
do¤um zaman›n› etkileyecek ise yap›l›r (12).

Kolposkopi: Tablo1’de Amerikan Kolposkopi ve Servi-
kal Patoloji Derne¤i’nin gebelikte kolposkopi kullan›-
m› k›lavuzu verilmifltir. Anormal sitoloji varl›¤›nda
kolposkopi ile de¤erlendirme ve gerekli görüldü¤ü
takdirde yönlendirilmifl biyopsi al›nmas› gerekir. Ge-
belerde biyopsi genellikle ciddi kanamaya neden ol-
maz (34). Kanama oldu¤u takdirde monsel solüsyonu
veya dikifl konulmas› ile kontrol alt›na al›nabilir.
ECC’nin gebelik kayb›na yol açt›¤›na dair bilgi bulun-
mamas›na ra¤men gebelikte yap›lmas› önerilmez (7).
Gebelikte serviksin kolposkopik muayenesi zordur.
Gebeli¤e ba¤l› de¤ifliklikler ve kansere ba¤l› de¤iflik-
likleri tan›yabilecek deneyimli kolposkopistler taraf›n-
dan yap›lmal›d›r (34,35). Gebe uterusun artm›fl damar-
lanmas› immatür metaplastik epitelin asetik asite ver-
di¤i yan›t› artt›rarak displastik bir lezyonu taklit edebi-
lir (36). Tam tersi erken gebelikteki neoplastik servikal
lezyonlar skuamokolumnar bileflkenin normal eversi-
yonu veya benign servikal desidualizasyon ile kar›flt›-
r›labilir. Yönlendirilmifl biyopsi yap›lmadan yap›lan
kolposkopinin hastal›¤›n derecesini oldu¤undan az
saptama ihtimali oldukça fazlad›r (34,37).

Gebelik esnas›nda yap›lan servikal biyopsi normal
olarak rapor edilirse 6–12 hafta sonra tekrar de¤erlen-
dirme yap›l›r (21). Ancak kesin tedavinin mutlaka do-
¤um sonras› yap›lmas› önerilir (38) E¤er gebelikteki
kolposkopi yetersiz ise kolposkopi 6 -12 hafta sonra-
ya ertelenir. Bu süre zarf›nda transformasyon zonu
ektoservikse ilerleyebilir ve yeterli bir inceleme 20
hafta civar›nda mümkün olur (34).  Deneyimli bir kol-
poskopist taraf›ndan yap›ld›¤› takdirde kolposkopi-
nin güvenilirli¤i gebelik haftas›ndan ba¤›ms›zd›r. Bir
çal›flmada 612 anormal sitolojisi olan hastan›n hiçbi-
rinde invaziv kanser atlanmam›flt›r (34). Baflka bir ça-
l›flmada da kolposkopinin final patoloji ile uyumu
%72,6, oldu¤undan daha ileri derece tahmin ihtimali
%17,6, daha düflük dereceli tahmin ihtimali %9,8 ola-
rak tespit edilmifltir (35). 

Konizasyon: Gebe olmayan kad›nlarda konizasyon
yönlendirilmifl biyopside mikroinvaziv hastal›k veya
invaziv hastal›k  varsa konizasyon yap›l›r.  Gebe ol-
mayan kad›nlarda servikal konizasyonu gerektiren
endikasyonlar gebe olanlar için geçerli de¤ildir. Ge-
belik s›ras›nda tan›sal konizasyon ancak do¤um za-
man›n› ve fleklini etkileyecekse yap›l›r. Aksi takdirde
gebelik kayb› riskini azaltmak için konizasyon do-
¤um sonras› döneme ertelenir (12). E¤er gebelikte ko-
nizasyon yap›lmas› gerekiyorsa en uygun zaman
14–20 hafta aras›d›r. Mikroinvaziv hastal›k flüphesi
olan lezyonlar eksizyonel yöntemle en geç 20–24 haf-
ta civar›nda tedavi edilmelidirler (39) Beklenen do-
¤um tarihine 4 haftadan az kald› ise do¤um öncesi
konizasyon yap›lmas› önerilmez (40). Konizasyon
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Tablo 1—Amerikan Kolposkopi ve Servikal Patoloji
Derne¤i K›lavuzu

Yüksek dereceli servikal skuamöz lezyonu olan 
hastalara tecrübeli bir kolposkopist taraf›ndan 
kolposkopi yap›lmas› önerilir

CIN 2,3 veya kanser flüphesi olan lezyonlardan biyopsi
al›nmas› önerilir, di¤er lezyonlarda biyopsi kabul
edilebilir. 

Endoservikal küretaj gebe kad›nlara önerilmez.
Sitoloji, kolposkopik muayene ve servikal biyopside

invaziv karsinom flüphesi yoksa tan›sal egsizyonel 
biyopsi önerilmez. Yüksek dereceli servikal skuamöz
lezyonu olan ve CIN2, 3 tespit edilen hastalara
do¤um sonras› 6 haftadan daha erken olmamak
kofluluyla tekrar sitoloji ve kolposkopi ile
de¤erlendirme önerilir.



spinal veya genel anestezi ile yap›labilir ve non-stero-
id anti inflamatuar ilaçlar tokolitik tedavi için kullan›-
labilir (22). Gebelikte konizasyonun riskleri kanama,
düflük, erken do¤um ve enfeksiyondur  (41). Ciddi
kanama riski gebelik haftas› ile birlikte artar (12). Fe-
tal ölüm nadirdir ve genellikle koryoamnionite ikin-
cildir (42). ‹flleme ba¤l› fetal kay›p riski en genifl seri-
de %4,5 olarak bildirilmifltir (43). Erken do¤um için
risk faktörleri erken do¤um öyküsü olmas› (44) ve
servikal konizasyon derinli¤inin 1 cm’den daha fazla
olmas›d›r(45,46).  Gebeli¤e ba¤l› skuamokolumnar
bileflkenin eversiyonu konizasyon tekni¤ini kolaylafl-
t›r›r ve genellikle kama fleklinde bir s›n›rl› biyopsi ye-
terli olur. Baz› yazarlar ise endoservikal kanal bütün-
lü¤ünü korumak ve fazla miktarda kanama olmas›na
engel olmak için patolojik örne¤in para fleklinde ç›-
kart›lmas›n› önermifllerdir (47).   Genifl bir biyopsi
servikal stenoz veya yetmezli¤e neden olabilir (48).
E¤er gerçek anlamda bir konizasyon gerekli ise koni-
zasyondan hemen sonra bir serklaj koyarak “kon
serklaj” yap›lmas› gerekir (49).

‹ntraepitelyal veya erken invaziv lezyon tan›s› ile
konservatif tedavi uygulanm›fl kad›nlar›n gebelik so-
nuçlar›n› karfl›laflt›ran bir metaanalizde so¤uk b›çak
konizasyonu, transformasyon zonunun büyük loop
eksizyonu (LLETZ) ve lazer konizasyon aras›nda er-
ken do¤um s›kl›¤› aç›s›ndan bir fark bulunamam›flt›r
(50).  Lazer ablasyon (50) ve krioterapinin (51) erken
do¤um riskini artt›rmad›¤› bildirilmifltir. Ancak kri-
oterapi, elektrokoagülasyon ve lazer vaporizasyon-
dan sonra erken do¤um riskinin artt›¤›n› gösteren ça-
l›flmalar da vard›r (52). Gebe uterusun cerrahi tedavi-
si öncesi mikrobiyolojik tarama (53) veya sonras›nda
antibiyotik kullan›m› önerenler vard›r. Ancak yeterli
kan›t yoktur. 

Erken do¤um riski aç›s›ndan hastalar›n takibinde
Gentry ve ark. LEEP yapt›klar› 20 hastan›n hiçbirinde
ifllemden sonra servikal uzunlukta de¤iflme olmad›-
¤›n› bildirmifllerdir (54). Berghella ve ark. ise kon bi-
yopsisi, LEEP veya lazer konizasyondan sonra hasta-
lar›n %28’inin serviksinin k›sald›¤›n› ve bu hastalar-
da servikal uzunluk takibinin erken do¤umu öngöre-
bildi¤ini bildirmifllerdir (55). Benzer flekilde Crane ve
ark. da LEEP yap›lm›fl hastalarda 24–30 haftada servi-
kal uzunlu¤un spontan preterm do¤um yapm›fl has-
talardaki servikal uzunlu¤a benzer oldu¤unu ve ser-
vikal uzunluk ölçümünün erken do¤umu öngörebil-
di¤ini göstermifllerdir (56). E¤er hastan›n erken do-
¤um öyküsü varsa haftal›k 17-hidroksi progesteron
kaproat enjeksiyonlar› ve 16–22 hafta aras›nda bak›-

lan servikal uzunlu¤u k›sa olanlarda günlük vajinal
progesteron uygulamas› verilebilir (53).

‹NVAZ‹V HASTALIKLAR

Gebelik s›ras›nda invaziv serviks kanseri tespit
edildi¤inde, hastay› do¤ru bilgilendirmek ve tedaviyi
planlamak için do¤ru bir evreleme gereklidir.  Servi-
kal kanser evrelemesi kliniktir ve Uluslararas› Jineko-
loji ve Obstetrik Federasyonu (FIGO) k›staslar›na gö-
re yap›l›r.

Fizik Muayene: Klinik evrelemenin temelini olufltu-
rur. E¤er muayene yeterli de¤ilse genel anestezi alt›n-
da muayene gereklidir. 

Görüntüleme Yöntemleri: Gebe kad›nlarda görüntü-
leme yöntemleri hastay› en az iyonize radyasyona
maruz b›rakacak flekilde planlanmal›d›r.

• Akci¤er grafisi: Mikroskopik hastal›¤› olan hasta-
lar hariç di¤erlerine fetal koruma sa¤lanarak akci-
¤er grafisi çekilmelidir. 

• Ekstraservikal hastal›k riskinin az oldu¤u evre IA
ve <1 cm evre IB hastalarda üriner sistem görün-
tülenmesi yap›lmayabilir.   

• Daha büyük evre IB1 tümörlerde, bulky IB2 ve da-
ha ileri evrede, daha yüksek riskli histoloji varl›-
¤›nda (adenokarsinom, küçük hücreli karsinom-
larda ) ve evre IIIB hastal›¤› ekarte etmek için üri-
ner sistem ultrason veya magnetik rezonans gö-
rüntüleme (MRI) ile taranmal›d›r. Bu hastalarda
abdomen ve pelvisin ek tetkiklerle incelenmesi
hasta bilgilendirmesi ve tedavi plan›n›n çizilmesi
aç›s›ndan çok önemlidir. 

Karaci¤er veya üriner sistemi de¤erlendirmek için
ultrasonografi ve MRI kullan›labilir. MRI’›n doku
kontrastlanmas› çok iyidir ve pelvik anatomiyi 3
planda gösterebilir. Dolay›s›yla tümör hacminin he-
saplanmas›nda, komflu organlara veya lenf nodlar›na
yay›l›m›n de¤erlendirilmesinde faydal›d›r. 

Lenfadenektomi: Gebeli¤ine devam etmek isteyen an-
cak lenf nodu metastaz› aç›s›ndan risk alt›nda olan
seçilmifl hastalarda evreleme lenfadenektomisi yap›-
labilir. Lenf nodu durumu hakk›nda en kesin bilgiyi
ekstraperitoneal veya laparoskopik olarak yap›lan
lenfadenektomi verir (7). Bu bilgi tedavi zaman›n be-
lirlenmesi aç›s›ndan önemlidir.

Endoskopi: Sistoskopi ve proktosigmoidoskopi nadi-
ren gerekir. Ancak tecrübeli biri taraf›ndan yap›ld›¤›
takdirde gebelikte güvenlidir (57).
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Gebelikte servikal kanser saptand› ise gebeli¤in
devam›na, nihai tedavinin zaman›na, flekline,  do¤um
zamanlamas›na ve flekline karar vermek için
multidisipliner bir tak›m yaklafl›m› gerekir. Anne ve
di¤er aile bireylerinin gebelik hakk›ndaki tercihleri
hasta baz›nda de¤erlendirilerek planlanmal›d›r.

Yüksek Dereceli Pre-‹nvaziv Hastal›k: Gebelik esna-
s›nda invaziv kansere ilerleme ihtimali düflük oldu¤u
için (%0–0,4) yüksek dereceli pre-invaziv hastal›¤›n
tedavisi do¤um sonras› döneme ertelenmelidir. Do-
¤um sonras› gerileme olabilir ve tedavi gerekmeyebi-
lir. Dolay›s›yla gebelikte yap›lacak bir giriflimin risk-
lerinden kaç›n›lm›fl olunur (58).  Do¤um fleklinin ge-
rileme oran›n› etkileyip etkilemedi¤i tam olarak bilin-
memektedir (58).

Evre IA1: Evre IA1 hastal›¤› olan kad›nlar gebelik bo-
yunca her trimesterde kolposkopik inceleme ve klinik
muayene ile takip edilirler. Sezaryen obstetrik endi-
kasyonlar ile yap›l›r. Do¤um sonras› 6–8 hafta sonra
sitoloji, kolposkopi, biyopsi ve ECC yap›lmal›d›r. Bir
çal›flmada konizasyon ile tan› alm›fl 8 evre IA1 servi-
kal kanseri bulunan kad›n ortalama 9–25 hafta daha
takip edilmifltir ve do¤um sonras› histerektomi ör-
neklerinin hiçbirinde invaziv kanser saptanmam›flt›r
(59). Gebe kad›nlarda e¤er konizasyon s›n›rlar› disp-
lazi aç›s›ndan pozitif ise %22 hastal›¤›n halen devam
ediyor olma riski vard›r ve % 10 ihtimalle hastal›k ev-
re IA1’den daha ileri bir evrededir.  Dolay›s›yla bu
hastalar›n ayl›k klinik muayene, her trimesterde kol-
poskopi ile takip edilmesi, sezaryen ile do¤um yap-
mas› ve do¤um sonras› konizasyonun tekrarlanmas›
gerekir. E¤er do¤um sonras› geride hastal›k yok ise
çocuk iste¤i olan kad›nlar›n herhangi bir ek tedaviye
ihtiyac› yoktur (60). Hastalara tekrarlama riskine kar-
fl› uzun dönem takiplerin gerekebilece¤i anlat›lmal›-
d›r.

Çocuk iste¤ini tamamlam›fl kad›nlara histerekto-
mi önerilmelidir. Lenfovasküler stromal invazyon
(LVSI) yok ise mikroinvaziv kanserlerde tekrarlama
ve hastal›ktan ölüm ihtimali düflük oldu¤u için lenf
nodu diseksiyonu yap›lmas› önerilmez.

Evre IA1, konizasyon s›n›r› negatif ve obstetrik en-
dikasyonlar nedeniyle sezaryen yap›lacak hastalarda
sezaryen histerektomi yap›labilir. Sezaryen ve histe-
rektominin ayn› anda yap›lmas› hasta için konforlu-
dur, ancak morbiditesi daha yüksektir. Konizasyon
s›n›r› pozitif olan olgularda do¤umun sezaryen ile

yap›lmas› ve do¤um sonras› dönemde histerektomi
yapmadan önce tekrar konizasyon ile invaziv hastal›-
¤›n ekarte edilmesi gerekir. 

Erken Evre ‹nvaziv Hastal›k (Evre IA2, IB, no bulky II-
A): Erken evre invaziv hastal›k (Evre IA2, IB, büyük
hacimli olmayan IIA) varl›¤›nda, multidisipliner bir
yaklafl›m ile gebeli¤in devam edip etmeyece¤i, niha-
i tedavinin riskleri, gebe olan ve olmayan kad›nlarda-
ki tedavi seçenekleri, do¤um zaman› ve flekline karar
verilmelidir. E¤er tan› an›nda fetüsün akci¤er gelifli-
mi tamamland› ise derhal do¤um ve annenin niha-
i tedavisinin planlanmas› önerilir. Do¤umun sezar-
yen ile yap›lmas› önerilir (61). Sezaryen s›ras›nda ev-
releme için pelvik ±paraaortik lenf nodu diseksiyonu
(e¤er tümör 4 cm’den büyük ise veya pelvik lenf nod-
lar› tutulmuflsa) yap›lmas› gerekir. Multipar hastalar-
da veya fertilitesini korumak istemeyen evre IB1 has-
talarda sezaryen radikal histerektomi ve lenf nodu di-
seksiyonu yap›lmal›d›r ( 62).

Fetüsün akci¤er geliflimi yak›n bir zamanda bekle-
niyorsa kortikosteroid verilerek k›sa bir süre bekle-
dikten sonra do¤um ve tedavi planlanabilir. E¤er fe-
tüs henüz do¤um sonras› yaflamayacak kadar küçük-
se ve aile de kabul ederse gebeli¤in sonland›r›lmas›n›
takiben nihai tedavi yap›l›r (flekil 2). 

Di¤er tüm hastalarda tedavinin ve do¤um zama-
n›n planlanmas› için hastal›¤›n evresinin, tan› ald›¤›
gebelik haftas›n›n, anne ve di¤er aile bireylerinin ge-
belik hakk›ndaki tercihleri hasta baz›nda de¤erlendi-
rilerek planlanmal›d›r. Gebelikte serviks kanserinin
yönetimi konusunda en ayr›nt›l› k›lavuz Frans›z K›la-
vuzu’ dur (63). Buna göre; 

Evre IB Hastal›k < 18-22 Haftada Tan› Alm›fl ve 
Pelvik Lenfadenektomi Yap›labiliyorsa

1. Evre IB1 ve tümör <2 cm: Pelvik lenfadenektomi
tecrübeli cerrahlar taraf›ndan yap›l›r. Lenf nodu
tutulumu yoksa 4–8 hafta aral›klarla hasta MRI ile
takip edilir. Hastal›k ilerlemez ise fetal akci¤er
matürasyonu tamamlan›r, tamamlanmaz niha-
i tedavi yap›lmal›d›r (8). Sezaryen s›ras›nda radi-
kal histerektomi yap›labilir. Lenf nodu tutulumu
varsa gebelik sonland›rmas›n› takiben kemorad-
yoterapi önerilir.

2-Evre IB1 ve tümör 2–4 cm: Tedavi flekline vaka ba-
z›nda karar verilmelidir. Bu durumda lenf nodu
metastaz› ihtimali artt›¤› için, özellikle de hasta ilk
trimesterde ise gebelik sonland›r›lmas› önerilmeli-
dir. E¤er hasta kabul etmez ise tedavi <2cm tü-
mörlerdeki gibi yönetilir. 
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Evre IB Hastal›k > 18–22 Haftada Tan› Alm›fl ve 
Pelvik Lenfadenektomi Yap›lam›yorsa

1. Evre IB1 ve tümör <2 cm: Klinik muayene ve gö-
rüntüleme yöntemleri ile yak›n takip yap›lmal›d›r.
Doktor hastaya fetal akci¤er matürasyonunu bek-
lerken hastal›¤›n ilerleme riskini anlatmal›d›r. Fe-
tal akci¤er matürasyonu tamamlan›r, tamamlan-

maz nihai tedavi yap›lmal›d›r  Sezaryen s›ras›nda
radikal histerektomi yap›labilir.

2. Evre IB1 ve tümör 2–4 cm: Tedavi flekline vaka ba-
z›nda karar verilmelidir. E¤er tümör miada yak›n
bir zamanda tan› ald› ise tedavi <2 cm tümörlerde
oldu¤u gibi yap›l›r. E¤er tümör boyutu 4 cm. ya-
k›n ise neadjuvan kemoterapi (NAKT) düflünüle-

GEBEL‹KTE ‹NVAZ‹V VE PRE-‹NVAZ‹V SERV‹KAL PATOLOJ‹LER‹N YÖNET‹M‹ 125

fiekil 2–Erken evre invaziv servikal kanseri olan 20 haftadan küçük gebeli¤i olan kad›nlar›n takibi için algoritma.
LVSI: Lenfovasküler stromal invazyon, NAKT: Neoadjuvan KT.
Muller CY, Smith HO. Cervical neoplasia complicating pregnancy. Obstet Gynecol Clin North Am 2005;32:533.



bilir . Ancak hastaya bu tedavinin hastal›¤›n ilerle-
me riski ve NAKT’nin fetüs üzerindeki etkilerinin
tam olarak bilinmedi¤i aç›klanmal›d›r.

4 cm’den Büyük Tümörü Olan Hastalar
E¤er tan› 20–22 haftadan önce kondu ise hastalar-

da tahliye yap›lmadan veya yap›ld›ktan sonra kemo-
radyasyon önerilir. E¤er tümör 22 haftadan sonra ta-
n› ald›, radyolojik görüntülemede serviks d›fl›na yay›-
l›m yok ise fetal akci¤er geliflimi tamamland›ktan
sonra sezaryen, paraaortik evreleme cerrahisi ve ar-
d›ndan kemoradyasyon önerilir. Bir baflka seçenek de
NAKT’dir.

Daha agresif bir tümör grubu (küçük hücreli kar-
sinom ) saptanan hastalarda tedavi flekline vaka ba-
z›nda karar verilmelidir. 

Lokal ileri evre  hastal›k varl›¤›nda, kan›tlanm›fl
lenf nodu pozitifli¤i olan vakalarda, hasta iste¤i var-
sa, gebelik esnas›nda hastal›k  ilerledi¤inde gebelik
haftas›ndan ba¤›ms›z olarak acil niha-
i tedavi gerekir. Ancak tüm hastalarda annenin göre-
ce¤i yarar bebe¤in prematüriteden görece¤i zarara
karfl› tart›lmal›d›r. Özellikle 2. trimesterin sonu ve 3.
trimesterin bafl›nda birkaç hafta beklemek fetüsün
prognozunu belirgin flekilde düzeltirken, annenin
prognozunu etkilemez. Erken evre servikal kanseri
olan 98 gebenin 3–40 haftal›k bir bekleme süresine
maruz kald›¤› bir çal›flmada hastalar›n %96’s›n›n has-
tal›ks›z hayatta oldu¤u bildirilmifltir .

Evre 1 servikal kanseri bulunan ve tedavileri orta-
lama 8 hafta ertelenen 22 gebenin gebe olmayan ka-
d›nlar ile k›yasland›¤› bir çal›flmada da 5 y›ll›k yaflam
oranlar› benzer olarak rapor edilmifltir . Uzak metas-
taz› olan gebe hastalara gebelik esnas›nda kemotera-
pi verilerek fetüsün daha da olgunlaflmas› ve yaflama
flans›n›n artmas› sa¤lanabilir. 

Genellikle invaziv servikal kanseri olan gebelerin
yönetimi gebe olmayan kad›nlardaki gibidir. Cerrahi
ve nihai radyoterapinin etkinli¤i benzer ancak morbi-
diteleri ve komplikasyonlar› farkl›d›r. Nihai cerrahi
tedavinin avantajlar›; radyasyona ba¤l› vajinal darl›k-
lar›, erken ve geç dönem gastrointestinal toksisiteleri
engellemesi ve over fonksiyonlar›n› korumas›d›r.
Cerrahi tedavinin bir baflka faydas› da cerrah›n pelvis
ve abdomeni klinik evrede fark edilmemifl hastal›k
aç›s›ndan inceleyebilmesidir. 

Di¤er yandan radyasyon tedavisi cerrahiye ba¤l›
erken ve geç dönem sekelleri engeller, kan kayb›n›
azalt›r, yat›fl süresini k›salt›r ve organ yaralanmalar›-
na karfl› korur. E¤er ilk olarak radyoterapi verilecek
ise kemoterapi ile efl zamanl› olarak (kemoradyotera-

pi) verilmelidir. Çünkü cisplatin sadece radyoterapi
ile beklenen 5 y›ll›k yaflam flans›na %12 ek yaflam flan-
s› katar .  

Gebelik sonland›rmas›n› seçen erken gebelik haf-
tas›ndaki hastalara t›bbi tahliye yapmadan radikal
histerektomi ve e¤er mümkünse overlerin korunmas›
önerilir. Alternatif olarak radyoterapi bafllanabilir ve
düflü¤e neden olur. E¤er tedavi esnas›nda fetüs ölür
ancak spontan olarak düflük gerçekleflmez ise misop-
rostol ile t›bbi tahliye yap›labilir. 

Sezaryen ile do¤um evre IA2, IB- IIA hastal›¤›
olan tüm gebelere önerilir. Bebek do¤urtulup histero-
tomi kapat›ld›ktan sonra radikal histerektomi ve pel-
vik/paraaortik lenfadenektomiye geçilebilir. Sezar-
yen radikal histerektomi gebe olmayan hastalardaki
radikal histerektomi ile k›yasland›¤› zaman daha çok
kan kayb› ve transfüzyon ihtiyac› ile iliflkilidir .Ancak
ortalama hastanede kal›fl, operasyon sonras› atefl gö-
rülme s›kl›¤›, yara yeri enfeksiyonu s›kl›¤›, yara aç›l-
mas›, apse oluflumu, tromboembolik hastal›k veya
üriner sistem enfeksiyonu benzer s›kl›kta görülür .‹ki
ayr› cerrahi ifllem yap›lmas› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda se-
zaryen histerektomi yapman›n avantaj› daha fazla
görünmektedir.   

Evre IA2 veya küçük evre IB1 hastal›¤› olan ve fer-
tilitesinin korunmas›n› isteyen hastalarda do¤um
sonras› 6–8. haftalarda radikal histerektomiye alter-
natif olarak radikal trakelektomi ve lenf nodu disek-
siyonu yap›labilir. Trakelektomi gebelikte de yap›la-
bilir ancak trakelektomi yap›ld›¤›nda 2. trimester ge-
belik kayb› (%9,5) ve erken do¤um(%25) daha s›kt›r. 

Erken gebelikte eksternal- beam radyoterapi fetüs
yerinde b›rak›larak yap›labilir ve genellikle fetal ölü-
me neden olur. T›bbi tahliye yap›ld›ktan sonra radyo-
terapiye intrakaviter brakiterapi olarak da devam
edilebilir.  ‹kinci trimesterde fetal dokular radyasyo-
na daha az duyarl› oldu¤u için radyoterapi öncesi fe-
tüsün tahliye edilmesi önerilir. 

Evre IIB ile IVA: Evre IIB ile IVA aras›nda kemorad-
yoterapi tercih edilir. Evre IVB hastalarda ise daha
sistemik bir yaklafl›m gereklidir. 

‹leri evre hastal›¤› olan kad›nlarda tedavinin erte-
lenmesi hakk›nda bilgi bulunmamaktad›r. Baz› onko-
loglar 4 cm den daha büyük kitlesi ve lenf nodu pozi-
tifli¤i olan kad›nlarda tedavinin ertelenmemesi ge-
rekti¤ini savunmufllard›r .  Lenf nodlar›n›n durumu
laparoskopik lenf nodu diseksiyonu ile anlafl›labilir.

Neoadjuvan Tedavi Kullan›m›
Büyük hacimli veya lokal ileri evre hastal›¤› olan

gebe olmayan kad›nlarda tümör boyutlar›n› küçült-
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mek ve ameliyat edilebilirli¤ini artt›rmak için NAKT
kullan›labilir. NAKT ‘den sonra radikal histerektomi
yap›l›r. Lokal ilerlemifl servikal kanseri olan, gebelik
terminasyonunu veya fetüse zarar verecek herhangi
bir tedaviyi kabul etmeyen gebe kad›nlarda NAKT
kullan›lm›flt›r. Bu gebelerde NAKT fetüs güvenle do-
¤urtulabilece¤i bir haftaya gelinceye kadar hastal›¤›n
gerilemesini sa¤lamak veya ilerlemesini kontrol alt›-
na almak için kullan›l›r. Gebelikte NAKT alm›fl 16
hasta bildirilmifltir.  Hastalar›n baz›lar›na cisplatin
baz›lar›na ise cisplatin ile birlikte bleomisin, vinkris-
tin veya paklitaksel verilmifltir. Evre IB hastal›¤› olan
10 hastan›n takibinde sonuçlar iyi iken daha ileri ev-
re olan 6 hastadan 5’i servikal kanserden ölmüfltür.
Bebeklerin hepsi sa¤l›kl› olarak do¤mufltur ve do-
¤umsal anomali bildirilmemifltir.

Gebelikte Kemoterapi: Gebelikte kemoterapinin etki-
leri gebelik haftas›na, kullan›lan ajanlara ve doza
ba¤l›d›r (64). Servikal kanser tedavisinde kullan›lan
en etkin ilaç cisplatindir. Cisplatinin di¤er kemotera-
pötik ajanlarla kombine edilmesi hakk›nda yeterli bil-
gi bulunmamaktad›r. Pek çok hayvan çal›flmas›nda
cisplatinin gebelik kayb› riskini artt›rd›¤› rapor edil-
mesine ra¤men teratojenik etkileri izlenmemifltir (65).
‹nsan gebeliklerinin incelendi¤i bir çal›flmada cispla-
tin kullan›m öyküsü bulunan 2 fetüste intrauterin bü-
yüme k›s›tl›l›¤›na, 2 orta dereceli çift tarafl› duyma
azl›¤›na ve 1 nedeni bilinmeyen ventrikülomegaliye
rastlanm›flt›r. Ancak bu vaka sunumlar› cisplatin ile
fetal anomaliler aras›nda bir nedensel iliflkiyi göster-
memektedir. Cisplatine maruz kalan yenido¤anlarda
geçici nötropeni de bildirilmifltir. Plasentan›n sitotok-
sik ilaçlar› metabolize etmesi ve kemik ili¤inin düzel-
mesi için ideal olan kemoterapi ile do¤um aras›nda
birkaç hafta bulunmas›d›r. Gebeli¤in sonuna do¤ru
do¤um riski artt›¤› için kemoterapinin 3. trimesterin
sonlar›na do¤ru verilmemesi ihtiyatl› bir yaklafl›m
olur (66).  Herhangi bir evrede sistemik metastaz›
olan kad›nlar ile evre IV B hastal›¤› olan kad›nlar ilk
olarak sistemik kemoterapi aday›d›rlar. Evre IB2, IIA
veya çok erken IIB hastal›¤› olan kad›nlar, 2. trimeste-
rin ortalar›nda tan› ald› ve gebeli¤i devam ettirmeye
kararl› ise 6–10 haftal›k bir NAKT faydal› olur. Fakat
gebeli¤in ilk trimesterinde baflvuran hastalarda uzun
süreli bir NAKT gerekir ve hastan›n fayda görüp gör-
meyece¤i tam olarak bilinmemektedir. IIB-IVA hasta-
lara KT önerilmez ancak hasta gebeli¤i devam ettir-
meye kararl› ise KT verilebilir. 

Do¤um fiekli: Evre IA1 hastal›¤› olan ve konizasyon
s›n›r› negatif olan gebelerde do¤um flekli önemli de-

¤ildir (3). Dolay›s›yla bu tip hastalarda sezaryen obs-
tetrik endikasyonlarla yap›l›r. Do¤um flekli ile anne
sonuçlar›n› karfl›laflt›ran randomize kontrollü çal›fl-
malar yoktur. Ancak retrospektif çal›flmalarda mik-
roskopik servikal kanseri olan hastalarda vajinal do-
¤umun hastan›n prognozunu olumsuz etkilemedi¤i
bildirilmifltir (3). Büyük bir servikal tümör varl›¤›nda
vajinal do¤umun servikal kanser prognozunu kötü-
lefltirdi¤i konusunda fikir birli¤i vard›r ( 3). Büyük
hacimli ve kolay parçalanabilir tümörü olan hastalar
ve f›ç› flekilli servikal kanseri olan hastalar vajinal do-
¤uma kalk›flt›klar›nda afl›r› bir kanama veya do¤um
kanal›nda obstrüksiyon meydana gelebilir (67). Bu
hastalarda fetal akci¤er geliflimi sa¤lan›r sa¤lanmaz
sezaryen planlanmas› önerilir. Epizyotomi bölgesine
kanser implantasyonu 15 vakada bildirilmifltir ve çok
gerekli de¤ilse servikal kanseri olan kad›nlara epiz-
yotomi uygulanmamal›d›r.  

Uzun Dönem Sonuçlar: Pek çok çal›flmada servikal
kanser tan›s›n› gebelikte alm›fl kad›nlarla gebe olma-
yan kad›nlar karfl›laflt›r›ld›¤›nda prognozda evrelere
göre bir farkl›l›k bulunmam›flt›r. Ancak veriler k›s›tl›-
d›r (8,9). Gebelikte tespit edilmifl 40 servikal kanser
vakas›n› 89 gebe olmayan hasta ile karfl›laflt›ran bir
çal›flmada 30 y›ll›k sa¤ kal›m oranlar› aras›nda bir
farkl›l›k izlenmemifltir (8).  Bir baflka çal›flmada da ge-
belikte tan› alm›fl 53 evre IB hasta gebe olmayan kon-
trollerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda 5 y›ll›k sa¤ kal›m benzer
ve gebelikte tedavinin bafllad›¤› zamandan ba¤›ms›z
bulunmufltur (9).

Servikal kanserin gebelik üzerindeki etkisi tam
olarak bilinmemektedir. ‹ki retrospektif çal›flmada
e¤er gebelik sonland›r›lmad› ise kanserin gebelik so-
nuçlar› üzerine olumsuz bir etkisi olmad›¤›n› göster-
mifltir (8). Do¤um s›ras›ndaki ortalama gebelik hafta-
s›, preterm do¤um, intrauterin büyüme k›s›tl›l›¤›, ölü
do¤um h›zlar› servikal kanseri olan ve olmayan gebe
hastalarda ayn›d›r. 136 servikal kanserli hastan›n in-
celendi¤i bir baflka çal›flmada erken do¤um, düflük
do¤um a¤›rl›kl› bebek do¤urma servikal kanserli ge-
belerde daha s›k bulunmufltur (68). 

Sonuç olarak; gebelikte servikal kanserin erken ta-
n›s›, uygun tedavisi ve yönetimi ile  maternal ve fetal
morbidite ve mortalite azalt›lmas› mümkündür.
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