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ÖZET

Jinekolojik tümörler kadın reprodüktif döneminin farklı dönemlerinde ortaya çıkabilen önemli sağlık sorunları arasındadır. Başta endo-
metrium kanseri olmak üzere over, serviks, vulva ve vajen kanserleri kadın genital sisteminin tümörleri arasındadır. Tedavilerinde multidi-
sipliner yaklaşım gerektiren bu tümörlerin insidansı son yıllarda gelişmiş tanı ve artan tarama yöntemlerinin kullanılması nedeniyle artış 
göstermektedir. Gebelik döneminde de bu jinekolojik tümörlerin insidansı son yıllarda önemli bir yükseliş trendine girmiştir. Tedavinin ana 
prensiplerini oluşturan cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi gebelere bazı farklılıklar göz önüne alınarak uygulanabilmektedir. Gebeliğin 
jinekolojik onkolojik tümörlerin prognozu üzerine olumsuz bir etkisi olmamakla birlikte fetal viabilite göz önüne alınarak tedavide yapılan 
gecikmeler, tedavi zamanlamasının yanlış yapılması ve bunların sonucunda tanıda yaşanan gecikmeler tedavinin çoğunlukla postpartum 
döneme bırakılmasına neden olmaktadır. Bu durum hem maternal sağ kalım sürelerini olumsuz yönde etkilemekte, hem de neonatal 
sonuçları önemli oranda negatif yönde etkilemektedir. Bu derleme yazısında gebelik döneminde jinekolojik tümörlerin doğru ve uygun 
tedavi modalitelerini aydınlatmaya çalıştık.

Anahtar sözcükler: Gebelik,jinekolojik kanserler

 ABSTRACT

Gynaecologic tumors are among the important health issues those can arise in different terms of the female reproductive era. Ovarian, 
cervix, vulva, vagina and especially the endometrium cancers are the tumors of female genital tumors. In recent years these tumors which 
acquire multidisciplinary management, have increased by incidence because of the advanced methods of the diagnosis and the screen-
ing. There have been also an important upward trend of the incidence of the gynaecologic tumors seen in pregnancy period in recent 
years. The main principles of the treatment those consist of surgery, chemotherapy and radiotherapy can be applied to the pregnant 
population by taking into consideration of some differences. There is no harm effect of the pregnancy itself on the prognosis of gynaeco-
logic cancers but also the delay of the treatment because of expectancy of the viability of fetus, the false timing of the treatment and as a 
result of the delay time of the diagnosis usually causes to reserve the treatment for the postpartum period. This situation affects both the 
maternal survival times and the neonatal outcomes negatively. We tried to enlighten the right and proper modalities of the treatment of 
gynaecologic tumors seen in pregnancy, in this review.

Key Words: Pregnancy, gynaecologic cancers
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Genel Yaklaşım
Günümüz şartlarında artan ileri yaş gebelikleri preterm 
doğum, oligohidroamnios, intrauterin gelişme geriliği, 
diabet gibi medikal sorunlara neden olmakla birlikte 
beraberinde gebelik ve kanser birlikteliğini de önemli 
bir sorun olarak karşımıza çıkarmaktadır. Tüm kan-
serlerin %1’i, jinekolojik tümörlerin %3’ü gebelik dö-
neminde ortaya çıkmaktadır ayrıca gebelikte görülen 
maternal ölümlerin %5’i ise kanser tanısı alan hastalar 
arasında meydana gelmektedir (1). Son yıllarda gebelik 
ve kanser birlikteliğinin artması bu konuyla ilgili bilgi-
lerimizi güncellemeyi gerektirmektedir. 

Kanser teşhisi için kullandığımız invazif işlemler, 
görüntüleme yöntemleri ve tümör marker düzeyleri-
nin tespiti gebelerede uygulanabilmekle birlikte bazı 
farklılıklar muhteva etmektedir. Teşhis amacıyla kul-
landığımız invazif yöntemler, görüntüleme teknikleri 
ve serum tümör marker değerleri gebelik döneminde 
de kullanılabilmektedir, ancak gebe olmayan hastala-
ra nazaran bazı farklılıklar göstermektedir. Gerekli ise 
tüm invazif işlemler gebelere uygulanabilir. Fizyolojik 
olarak pelvik organların yer değişikliği gösterdiği akıl-
da tutularak, patolog hormonal değişiklikler nedeniyle 
uyarılmalıdır. Görüntüleme yöntenlerinin bir çoğu ge-
belere uygulanabilir. Önemli olan konsepsiyonun ilk 2 
haftasında yüksek do maruziyete maruz kalmanın ço-
ğunlukla spontan abortuslara neden olacağının bilin-
mesidir. İlk iki trimester için bu etki kendisini artmış 
major konjenital anomaliler olarak, üçüncü trimesterde 
ise mental retardasyon ve bazı minor anomaliler ola-
rak göstermektedir (2). Görüntüleme yöntemleri için 
kullanılan radyasyonun fetal hasar oluşturan eşik değe-
ri 100 mGy (0.1 Gy) olarak hesaplanmıştır. Tablo 1’de 
kullanılan görüntüleme yöntemlerinde elde edilen tek 
görüntü için fetusun maruz kaldığı ortalama radyas-
yon miktarı belirtilmiştir. Radyasyonun fetus üzerinde 
iki farklı etkisinin olduğu bilinmektedir. Deterministik 
etki, radyasyonun akut etkisidir, prekonsepsiyonel dö-
nemde abortuslara, ilk trimesterde ise major konjenital 
anomalilere neden olmaktadır. Tanımlanan 100 mGy 
dozu üzerindeki radyasyonun etkisi deterministik etki 
olarak bilinmektedir. İkinci etki ise stokastik etki olup 
radyasyonun uzun dönem etkisidir. Genel olarak zeka 
düşüklüğü, çocukluk çağı tümörleri oluşumuna neden 
olan bu etki radyasyonun kümülatif etkisine bağlı ol-
makla birlikte bu konu ile ilgili yeterli prospektif ran-
domize çalışma bulunmamaktadır. Bu yüzden gebelik 
döneminde radyalojik tanı yöntemleri için en az ve en 
güvenilir teknikler kullanılmalıdır. Ultrasonografi en 
güvenilir tanı yöntemi olmakla birlikte görüntüleme-
nin yetersiz olduğu durumlarda manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) tercih edilebilir. Kontrastlı MRG 
görüntülemede kullanılan gadolinium gebelikte C gru-

bu olan bir ilaç olması nedeniyle kullanımı gebelikte 
kısıtlıdır. Fetal etkileri net olarak aydınlatılamamakla 
birlikte fetal amniyon sıvısına geçip neonatal dönemde 
tiroid fonksiyon bozukluğuna yol açtığı bilinmektedir 
(4). Jinekolojik olan ve olmayan bir çok organ ve doku 
tümörünün tanısında tanımlanmış tümör markerları 
bulunmakla birlikte, serum düzeylerinin özellikle ilk ve 
2. trimesterde fluktuasyon göstermesi nedeniyle gebe-
likte kanser tanısında kullanımı önerilmemektedir (1).  

Kanser tedavisinde kullanılan kemoterapi, radyo-
terapi ve cerrahi tedavi bazı özellikler göstermekle bir-
likte gebelik döneminde kanser tanısı alan hastalarda 
da uygulanabilir. Cerrahi müdahale gebeliğin her tri-
mesterinde güvenle uygulanabilir. Kullanılan anestezik 
ajanların genel anlamda fetus için güvenilir olduğu bi-
linmektedir. İntraoperatif dönemde uzun süre sırt üstü 
pozisyona bağlı hipotansiyon gelişebileceği unutulma-
malı, özellikle 24. gebelik haftasından sonra cerrahi es-
nasında fetal kardiyak görüntüleme ve değerlendirme 
yapılmalıdır. Uterin manipülasyona bağlı artan pere-
term doğum riski nedeniyle profilaktik tokolitik ajanlar 
kullanılabilir. Gebelik dönemde değişen hematolojik 
parametrelere bağlı artan tromboemboli riski nedeniy-
le erken postoperatif dönemde antitrombotik ajanlar 
kullanılabilir. Gebelik döneminde hem laparoskopik, 
hem de laparatomik cerrahi uygulamalar kullanılabilir 
(5). Vizualizasyon için laparatomik yaklaşımlarda ver-
tikal insizyonlar tercih edilirken, laparoskopi için açık 
laparoskopi (Hasson’s tekniği) ve gebelik haftalarına 
göre farklı trokar giriş noktaları kullanılmaktadır (6). 

Uygun endikasyon varlığında adjuvan ve/veya ne-
oadjuvan kemoterapi uygulanabilir. İlk trimesterde 
kemoterapi uygulanması spontan abortus ve major 
konjenital anomali riskini arttırdığı için kontrendike 

 Tablo 1 • Kullanılan Görüntüleme Yöntemler Sonucu 
Fetusun Ortalama Maruz Kaldığı Radyasyon Miktarı 

Kullanılan Radyolojik 
Görüntüleme Tekniği

Ortalama Radyasyon 
Dozu (mGy)

X Ray

Karın 1.4

Göğüs <0.01

Pelvis  1.1

Mammografi (bilateral) <0.01

PET CT 3.3

Bilgisyarlı Tomografi

Abdomen 8.0

Göğüs 0.06

Pelvis 25
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olmakla birlikte ikinci ve üçüncü trimesterde güvenle 
uygulanabilir. Ancak 2. ve 3. trimesterde kemoterapi 
uygulanmasının minor konjenital anomaliler, intrau-
terin gelişme geriliği, preterm doğum gibi komplikas-
yonlara neden olduğu da unutulmamalıdır (2). Bilinen 
en riskli ajan bir anti metabolit olan folat antagonist-
leridir, kemoterapi dozu ile doğum arasında en az 3-4 
hafta kadar süre olmalıdır Tedavide kullanılan bir başka 
teknik ise radyoterapidir. Radyoterapi esnasında fetus 
yaklaşık olarak 30-70 Gy düzeyinde bir radyasyona ma-
ruz kalmaktadır. Bu doz fetal hasar için tanımlanan eşik 
değerin (100mGy) çok üzerindedir. Birinci ve ikinci tri-
mesterde karın bölgesinin kurşun bloklar ve plaklarla 
yeterli koruma sağlanırsa özellikle üst vücut bölgesi 
tümörlerinde kullanılabileceği, üçüncü trimesterde ise 
yeterli korunma sağlanamayacağı için kullanımının 
kontrendike olduğu belirtilmektedir (3). 

Gebelikte Servikal Displazilere Yaklaşım, 
Kolposkopi ve Konizasyon

Gebe olmayan kadınlarda saptanan bütün servikal 
displaziler gebelerde de tespit edilebilmektedir. Atipik 
glandular hücre (AGC), yüksek dereceli stromal intra-
epitelyal lezyon (HSIL), yüksek dereceli atipik skuamöz 
hücre (ASC-H), 20 yaşının üzerinde düşük dereceli 
stromal intraepitelyal lezyon (LSIL) ve yüksek riskli 
HPV’nin eşlik ettiği önemi bilinmeyen atipik skuamöz 
hücre (ASCUS) tanısı alan hastalarda kolposkopi endi-
kasyonu konulabilir (7). Kolposkopi için en uygun za-
man erken 2. trimesterdir. Servikal volüm artışı, desidü-
alizasyon, ödem ve glandular hiperplazi gebe hastaların 
yaklaşık %20’sinde saptandığı için yanlış teşhis koyma 
ihtimali gebe olmayan hastalara oranla daha yüksektir. 
Kolposkopk muayeneye çoğunlukla eşlik eden endoser-
vikal küretajın gebelerde kullanım alanı bulunmamak-
tadır (8). Kolposkopik biopsi sonucu normal ve/veya 
servikal intraepitelyal neoplazi tip 1 (CIN I) tanısı olan 
gebelerde postpartum dönemde servikovajinal smear 
kontrolü yapmak yeterli bir yaklaşımdır. Biopsi sonu-
cu servikal intraepitelyal neoplazi tip 2 (CIN 2) olan 
hastalarda ise her trimesterde ve postpartum dönem-
de kolposkopi tekrarı yapmak gerekmektedir. Servikal 
intraepitelyal neoplazi tip 3 (CIN III) ve invaziv kanser 
şüphesi olan durumlarda ise konizasyon gebelerde ter-
cih edilen bir yaklaşım haline gelmektedir. Ackermann 
ve ark.’larının gebelik döneminde CIN III tanısı almış 
77 hasta üzerinde yaptıkları bir çalışmada rutin takip 
sonrası sadece 2 hastada postpartum dönemde invazif 
karsinom geliştiği gösterilmiştir. Bu çalışmanın sonuç-
larına göre gebelerde CIN III tanısı alan hastalara ko-
nizasyon yapılmadan postpartum döneme kadar takip 
edilebileceği söylenebilir (9). Gebelikte konizasyon sa-
dece invazif kanser şüphesi varlığında uygulanmalıdır. 

Buna rağmen ilk trimesterde uygulanan konizasyon 
işlemi spontan abortus oranlarını %33 oranında art-
tırmaktadır. Bu nedenle gebeliğin ilk üç ay konizasyon 
yapılması  önerilmemektedir (10). Konizasyonun ge-
belik üzerine etkilerini araştıran bir çalışmada geniş ve 
derin yapılan konizasyonların (18 mm’den geniş ve 15 
mm’den derin) erken doğum ve erken membran rüp-
türü riskini arttırdığı gösterilmiştir (11). Bu sebepten 
ötürü gebelerde önerilen flat-cone konizasyondur.  

Gebelerde Servikal Kanser Yönetimi
Gebelikte en sık saptanan jinekolojik kanser serviks 
kanseridir. Her on bin gebeliğin ortalama %1.2’si bu 
malignite nedeniyle komplike hale gelmektedir. Tedavi-
de gebelik haftası, evre ve tümör çapı, lenf nodu tutulu-
mu, histolojik tip ve hastanın fertilite ve gebeliği isteyip/
istememesi gibi bir çok faktör etkili olmaktadır. Genel 
olarak ilk trimesterde serviks kanseri tanısı konulan bir 
hastaya gebelik terminasyonu seçeneği sunulmalıdır. 
Eğer hasta gebeliğin devamını istiyorsa neoadjuvan 
kemoterapi, trakelektomi gibi müdahalelerin en iyi to-
lere edildiği ikinci trimestere kadar beklemek mantıklı 
olacaktır. Üçüncü trimesterde kanser tanısı konan bir 
hastada ise fetal akciğer matürasyonu tamamlandık-
tan sonra gebelik sonlandırılmalı ve postpartum veya 
intrapartum dönemde standart tedavi uygulanmalıdır 
(12). Evre IA1 lezyonlarda hastanın gebeliğe devamı 
ve sonraki yıllarda fertilite beklentisi tedavinin şeklini 
belirleyen en önemli etkendir. Hastanın isteğine göre 
evre IA1 lezyonlar basit histerektomi ve/veya koni-
zasyon ile tedavi edilebilir. Evre IA2 ve <2cm altında 
tümör çapı olan evre IB lezyonlarda ise ikinci trimes-
terde mutlak suretle pelvik lenfadenektomi yapılmalı, 
lenf nodu tutulumu varsa gebelik sonlandırılıp standart 
tedaviye (Radikal histerektomi ve lenfadenektomi, ge-
rekli durumlarda adjuvan kemoterapi veya radyotera-
pi) başlanmalıdır. Evre IB tanısı alıp 2-4 cm arasında 
olan lezyonlarda ise neoadjuvan kemoterapi veya len-
dadenektomi tercih edlebilen bir yaklaşımdır. Burada 
daha önce kabul edilen yaklaşımlardan farklı olarak 4 
cm’ye ulaşmış kitlelerde paraaortik lenfadenektominin 
yapılmasıda önerilmektedir. Lenf nodu tutulumu var-
sa daha önce anlatıldığı gibi gebelik sonlandırılmalı ve 
standart tedaviye başlanmalıdır. Lenf nodu tutulumu 
yok ise hastalara fetal akciğer matürasyonu kazanılana 
kadar neoadjuvan kemoterapi uygulanmalıdır. Doğum 
kararı alındıktan sonra hastalığın cerrahi ve medikal te-
davisi tamamlanabilir. Evre IB2-IIB lezyonlarda ise ne-
oadjuvan kemoterapi ilk seçenek olarak tercih edilmeli, 
sezaryen sonrasında hastanın fertilite isteği göz önüne 
alınarak geniş bir trakelektomi veya standart cerrahi te-
davi uygulanmalıdır. İleri evre lezyonlarda ise hastanın 
gebeliği isteyip istememesine bağlı olarak tedavi birey-
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selleştirilmeli, neoadjuvan kemoterapi ya da medikal 
abortus sonrası kemoradyoterapiuygulanmalıdır (1). 

Serviks kanseri tanısı almış hastalarda trakelektomi 
uygulanabilirliği kabul görmüş bir yaklaşımdır. Özel-
likle erken evre ve fertilite beklentisi olan hastalarda 
serviksin eksize edimesi olarak tanımlanan bir cerra-
hi işlemdir. Abdominal, vajinal ve laparoskopik olarak 
gerçekleştirilmiş trakelektomi vakaları literatürde bil-
dirilmiştir (13). Tablo 2’de özetlendiği üzere gebelerde 
trakelektomi uygulanması erken evre serviks kanseri 
tanısı alan hastalarda oldukça etkili bir cerrahi yöntem-
dir (14).

Gebelikte döneminde tanı alan serviks kanseri 
hastalarında neoadjuvan kemoterapi uygulanımı ilk 
kez 1999 yılında tanımlanmış olmakla birlikte, 2 cm 
üzerinde servikal kitlesi olan evre IB1 lezyonlarda ve 
evre IB2-IIB serviks kanseri hastalarında uygulanabil-
mektedir (10). Neoadjuvan kemoterapi uygulanması 
ile akciğer matürasyonu için gerekli süre kazanılmış 
olmaktadır. Gebelik döneminde kemoterapötik ajan-
ların kullanımının güvenliğini araştıran geniş çaplı 
çalışmalar bulunmamakla birlikte, genel ilkeler doğrul-

tusunda ikinci trimesterde, organogenez sağlandıktan 
sonra uygulamanın major konjenital anomalilerin ge-
lişme riskini azalttığı bilinmektedir (1). Serviks kanseri 
tedavisinde tercih edilecek olan kemoterapötik ajanlar 
platin bazlı ilaçlardır. Özellikle sisplatin (75 mg/m2), 
plasental geçiş oranı daha düşük olması nedeniyle kar-
boplatine oranla daha güvenilir bir kemoterapötiktir. 
Yapılan bir çalışmada karboplatinin amniyon sıvısına 
%60 oranında geçtiği, bu oranın sisplatin için ise sade-
ce %10 olduğu gösterilmiştir (15). İkinci trimesterde 
başlanan kemoterapötik ajanlar 3 hafta ile uygulanma-
lı, planlanan doğum haftasından yaklaşık bir kaç hafta 
öncesinde kemoterapi uygulanması sonlandırılmalıdır. 
Tablo 3’te serviks kanserinde neoadjuvan kemoterapi 
uygulanmasının etkinliği, maternal ve neonatal sonuç-
ları özetlenmiştir (16). 

Gebelik ve Over Kanserleri
Özellikle ilk trimesterde ultrasonografinin yaygın 
kullanımı sonucu insidental olarak saptanan adneksi-
yel kistlerin insidansı giderek artmaktadır ve her 100 
gebenin yaklaşık ikisinde özellikle ilk trimesterde ad-

 Tablo 2 • Erken Evre Serviks Kanseri Tanısı Alan Hastalarda Trakelektominin Hasta Sağkalım, Gebelik ve Neonatal Sonuçlar 
Üzerine Etkileri. SCC; Skuamöz Hücreli Karsinom, AC; Adenokanser

Otör Gebelik Haftası Evre, Histoloji Rekürrens
Gebelik 
Sonuçları

Neonatal 
Sonuçlar

Abdominal Trakelektomi

Ungar L, 2006 7 IB1, SCC Yok Yok –

8 IB1, SCC Yok Yok –

9 IB1, SCC Yok Yok 3220 gr, sağlıklı

13 IB1, SCC Yok Yok –

18 IB1, SCC Yok Yok 2980 gr, sağlıklı

Mandic A, 2009 19 IB1 Yok 36. hafta C/S 2580 gr, sağlıklı

Abu-Rustum, 2010 15 IB1 Yok 39. hafta C/S Sağlıklı

Vajinal Trakelektomi

Nieuwenhof HP, 2008 18 IB1 Yok 36. hafta C/S Sağlıklı

Iwami N, 2011 16 IB1, AC Yok 34. hafta C/S 2112 gr, sağlıklı

Sioutas A, 2011 13 IB1, AC Yok 37. hafta C/S Sağlıklı

13 IB1, SCC Yok 29. hafta C/S Sağlıklı

12 IA2 Yok 37. hafta C/S 2584 gr, sağlıklı

Ferriaoli D, 2012 22 IB1, AC Evet 31. hafta C/S Sağlıklı

11 IA2, SCC Yok Abortus –

5 IA2, SCC Yok 35. hafta C/S Sağlıklı

Kolomainen DF, 2013 16 IB2, SCC Yok 26. hafta C/S Sağlıklı

Laparoskopik Trakelektomi

Kyrgiou M, 2015 14 IB1, SCC Yok 36. hafta C/S 2182 gr, sağlıklı
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neksiyel bir kitlenin tespit edildiği bildirilmektedir. Bu 
kitlelerinde ortalama %1-6’sı over tümörü tanısı almak-
tadır (17). Over kanserleri içerisinde en büyük grubu 
epitelyal over tümörleri (%49-75), germ hücreli over tü-
mörleri (%6-40) ve seks kord stromal hücreli tümörler 
(%9-16) oluşturmaktadır (18). 

Epitelyal over tümörü tanısı alan bir gebe ilk tri-
mesterde ise her zaman olduğu gibi gebeliğin sonlan-
dırılması, benzer olarak üçüncü trimesterde ise ve fetal 
akciğer matürasyonu tamamlanmışsa doğum seçeneği 
hasta ve yakınları ile konuşulmalıdır. Gebeliğin deva-
mını isteyen hastalara ikinci trimesterde laparoskopik 
veya laparatomik cerrahi girişimler, neoadjuvan ya da 
adjuvan kemoterapötik ajanlar uygulanabilir. Evre I ve 
II epitelyal over kanseri tanısı alan hastalarda uygula-
nacak cerrahi girişimin ana hatları bilateral salpingo-
oforektomi, omentektomi, multipl periton biopsilerin 
alınması, apendektomi ve yapılabiliyorsa lenfadenekto-
mi olmalıdır. Doğumu takiben gastaya adjuvan cerrahi 
ve medikal tedaviler uygulanabilir. İleri evre epitelyal 
over tümörü tanısı alan hastalarda ise cerrahi öncesi 
neoadjuvan kemoterapi uygulanbilir. Bu hem tümör 
dokusunun kontrolünü sağlayarak cerrahi morbidi-
teyi azaltır, hem de akciğer matürasyonu için önemli 
oranda zaman kazanılmasını sağlar. İleri evre epitelyal 
over tümörlerinde cerrahinin ana prensibi optimum 
sitoredüksiyonu antenatal dönemde uygulamaktır. Her 
zaman mümkün olmayan bu yaklaşım sonrası postpar-
tum dönemde cerrahinin tamamlanması ve adjuvan 
kemoterapi tedavinin esasını oluşturmalıdır (19).

Borderline over tümörleri, tüm epitelyal over tü-
mörlerinin %10-20’sini oluşturmakla birlikte bu oranın 
yaklaşık 1/3’ü gebelik döneminde karşımıza çıkmakta-
dır (20). Tanı aldıklarında genellikle evre I olarak ta-
nımlanmaktadırlar. Cerrahi tedavilerinde tek taraflı 
salpingooforektomi, omentektomi, pertoneal biopsi 
gibi cerrahiler yeterli olmaktadır. Müsinöz borderli-
ne tümörler için apendektomi de cerrahi tedaviye ek-
lenmelidir (21). Gebelik döneminde borderline over 
tümörü tanısı alan hastalar üzerinde yapılan en geniş 
çaplı araştırma Fauvet ve ark.’larına aittir. Toplam 40 
hastanın sonuçlarının incelendiği bu çalışmada otuzaltı 
hastaya antenatal dönemde, 4 hastaya ise postpartum 
dönemde cerrahi tedavi uygulanmıştır. Gebelik sonuç-
ları incelendiğinde 32 hastanın term doğum yaptığı, 3 
hastanın gebeliğinin abortus ile sonuçlandığı, 2 hasta-
nın isteği doğrultusunda gebeliğinin sonlandırıldığı, 2 
hastanın ise preeklampsi nedeniyle gebeliğinin 7. ayda 
sezaryen ile sonlandırıdığı görülmüş, bir hastanın ise 
bilgilerine ulaşılamamıştır. Postpartum uzun dönem 
takipler sonucunda sadece 3 hastada rekürrens oluştu-
ğu bildirilmiştir (22). 

Germ hüceli ve seks kord stromal hücreli tümörle-
rin gebelik döneminde takibi benzerlik göstermektedir. 

Çoğunluğu evre I’de tanı almaktadır, cerrahi tedavile-
rinde tek taraflı salpingooforektomi işlemi yeterli ol-
makla birlikte uygun endikasyonlarda pelvik ve/veya 
paraaortik lenfadenektomi, omentektomi işlemleri de 
uygulanabilmektedir. Adjuvan kemo/radyoterapi yine 
uygun endikasyon varlığında postoperatif dönemde ter-
cih edilebilecek tedavi yöntemleri arasındadır. Gebeliği 
döneminde germ hücreli over tümörü tanısı alan 102 
hastanın maternal ve neonatal sonuçlarının incelendiği 
literatürdeki en geniş çaplı alışmada hastalar dört gruba 
ayrılmış. Birinci gruptaki hastalara (n=22) fetal sağka-
lım gözetilmeksizin cerrahi tedavi uygulanmş, ikinci 
gruptaki hastalara (n=46) fetal iyilik gözetilerek cerrahi 
tedavi uygulanmış, 21 hastaya intrauterin dönemde ma-
ternal kemoterapi, 19 hastaya ise postpartum dönemde 
kemoterapi uygulanmış. Üçüncü gruptaki hastalar tanı 
aldıktan cerrahi tedavileri doğum sonrasına kadar er-
telenmiş, son gruptaki hastalarda ise germ hücreli over 
tümörü tanısı sezaryen esnasında insidental olarak sap-
tanmış. Çalışmanın sonucunda hastaların sağ kalım 
oranları incelendiğinde 2. gruptaki yani tanı alır almaz 
antenatal dönemde cerrahi tedavi uygulanan hastaların 
5 yıllık sağkalım sürelerinin diğer gruplara göre an-
lamlı olarak daha yüksek olduğu saptanmıştır. Ayrıca 
neonatal sonuçların gayet iyi olduğu, hastaların önemli 
bir kısmının term doğum yapmış olduğu anlaşılmakta-
dır (23). Antenatal dönemde seks kord stromal hücreli 
tümör tanısı alan hastaların sonuçlarının değerlendiril-
diği bir metaanalizde ise 46 hastanın sonuçları değer-
lendirilmiş, hastaların %54.3’üne antenatal dönemde 
cerrahi, %45.7’sine ise postpartum dönemde cerrahi 
uygulanmış. Çoğunluğu evre I olan hastalarda 5 yıllık 
sağkalım oranları %89.3 olarak hesaplanmıştır. Evrelere 
göre analiz edildiğinde evre I için bu oran %100, evre 
II-IV için ise %70 olarak tespit edilmiştir. Neonatal so-
nuçlar incelendiğinde ise hastaların %78.3’ünün canlı 
doğum yaptığı görülmüştür (24). 

Gebelik ve Endometrium Kanseri 
Endometrium kanseri en sık izlenen kadın genital kan-
seri olmakla birlikte gebelik döneminde oldukça nadir 
olarak karşımıza çıkmaktadır (25). Çoğunlukla ilk tri-
mesterde spontan abortus ya da dilatasyon ve küretaj 
(D&C) materyallerinin patolojik incelemesi sonucu 
tanı konulmaktadır. Oluşumunda farklı teoriler ortaya 
atılmış olsada endometrium dokusunda progesterona 
refraktör bölgelerin bulunduğu teorisi günümüzde en 
fazla kabul edilen görüştür. Özellikle ilk trimesterde 
çok yüksek östrojen seviyelerinin bu progesterona di-
rençli bölgeler üzerinde sürekli stimülan etki gösterme-
si endometrium kanseri oluşumunu açıklayabilmek-
tedir (26). Bununla birlikte artmış hiperglikolize hCG 
seviyelerinin TGFβ’yı antagonize ederek tümr hücreleri 
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gelişimine neden olduğu da bilinmektedir (27). Litera-
türde genellikle olgu sunumu ve olgu serisi olarak bil-
dirilen vakaların metaanalizi Tablo 4’te gösterilmiştir 
(28). Tablo incelendiğinde tanının genellikle spontan 
abortus ya da D&C sonrası konsepsiyon materyalinin 
incelenmesi sonucu konulduğu ve hastaların tamamına 
yakının erken evre ve düşük grade’li olduğu görülmek-
tedir. Tedavinin bireyselleştirildiği ve maternal progno-
zun oldukça iyi olduğu görülmektedir. 

Gebelik ve Vulva Kanseri
Vulva kanseri, kadın genital kanserleri içerisinde nadir 
dörülen ve insidansı yaklaşık 3.6/100.000 olarak tah-
min edilen çoğunlukla skuamöz hücreli bir kanserdir. 
Dış genital organlardan kaynaklanan bu tümörün en 
önemli klinik belirtisi vulvar kaşıntı, ağrı ve ele gelen 
kitledir. Dış genital organların rahatlıkla vizüalize edi-
lebilmesi nedeniyle basit bir biopsi tanı koyulması açı-
sından hayati önem taşımaktadır. Tanıda gecikmelerin 
yaşanması hasta sağ kalımı üzerinde önemli olumsuz 
etkiler meydana getirmektedir. Gebelerde ise insidan-
sı 1-2/1000 olarak bildirilmektedir (29).  Vulva kanseri 
tanısı almış bir gebede cerrahi her trimesterde uygula-
nabilir. Radikal ya da non radikal vulvektomi, inguinal 
lenf nodu diseksiyonu gebelere uygulanabilen cerrahi 
yöntemlerdir. Son trimesterde artmış pelvik kanlanma 
nedeniyle 36. gebelik haftasından önce vulvektomi iş-
leminin uygulanması kanama kontrolünün çok zor ol-
ması nedeniyle önerilmemektedir (3). 

Gebelik döneminde tanıda gecikmeler prognozu 
ve sağkalım sürelerini en fazla etkileyen faktördür. Ge-

belik döneminde vulvar şikayeti olan hastalar mutlak 
suretle kapsamlı olarak değerlendirilmelidir. Eğer ma-
lignite şüphesi yoksa hasta yaklaşık 2 hafta sonra tek-
rar muayene edilmeli, lezyon ya da hastanın şikayetleri 
devam ediyorsa antenatal dönemde biopsi alınarak pa-
tolojik inceleme yapılmalıdır. Vulvar intraepitelyal ne-
oplazi (VIN) tanısı alan gebelerde lazer vaporizasyon, 
lazer skinning ve cerrahi eksizyon yöntemleri gebelere 
rahatlıkla uygulanabilir. Vulva kanseri tanısı alan hasta-
larda ise fetal matürasyon sağlanmışsa doğum öncelikli 
olarak düşünülmeli, takiben standart cerrahi tedavi ve 
uygun endikasyonlarda adjuva kemo/radyoterapi uy-
gulanabilir. Fetal matürasyon sağlanmamışsa ve hasta 
gebeliğin devamını istiyorsa fetus insitu vulvektomi ve 
inguinal lenfadenektomi uygulanıp ardından gerekli ise 
adjuvan tedavi uygulanabilir (1). 

Gebeliği döneminde vulva kanseri tanısı alan 36 
hastanın sonuçlarının incelendiği bir metaanalizde 14 
hastaya (%46.7) kliniğe ilk başvurduğu anda biopsi 
yapılarak tanı konulmuş, 16 hastanın (% 53.3) biopsi-
leri ise postpartum döneme ertelenmiş (ortalama 13 
hafta gecikme). Tanı alan hastalara fetus insitu radikal 
vulvektomi ve inguinal lenfadenektomi, postoperatif 
dönemde ise adjuvan kemo/radyoterapi uygulanmış. 
Hastaların prognozları incelendiğinde, biopsisi ertele-
nen ve doğal olarak tedavileri postpartum döneme bı-
rakılan hastaların ortalama sağ kalım sürelerinin diğer 
gruba oranla anlamlı olarak daha kısa olduğu saptan-
mış (p=0.001). Neonatal sonuçlar incelendiğinde ise 
hastaların %96.3’ünün canlı doğum yaptığı görülmüş-
tür (30). 

 Tablo 4 • Gebeliği Döneminde Endometriyum Kanseri Tanısı Almış Hastaların Özellikleri. SAB; Spontan Abortus, EAB; Elektif 
Abortus, D&C; Dilatasyon ve Küretaj, TAH; Total Abdominal Histerektomi, TAH+BSO; Total Abdominal Histerektomi ve Bilateral 
Salpingooforektomi, OMT; Omentektomi, PPLND; Pelvik ve Paraaortik Lenfadenektomi, MPA; Medroksiprogesteron Asetat

Otör Yaş Semptom Gebelik Haftası Evre Tedavi Takip, Ay

Schumann ve ark 43 Vajinal kanama 10, SAB IB, G1 TAH+BSO Sağlıklı, 20 ay

Westmann ve ark 40 Vajinal kanama İlk trimester, D&C IA, G1 TAH+BSO –

Karlen ve ark 21 Vajinal kanama 6, D&C IA, G1 TAH Sağlıklı, 72 ay

Sandstrom ve ark 37 Vajinal kanama 8, EAB IA,G1 TAH+BSO Sağlıklı, 30 ay

Zirkin ve ark 42 Vajinal kanama İlk trimester,D&C IB, G1 TAH+BSO –

Suzuki ve ark 30 Vajinal kanama 7, D&C IB,G2 TAH+BSO Sağlıklı, 60 ay

Ayhan ve ark 44 Vajinal Kanama 5, D&C IA, G1 TAH+BSO+ 
OMT+PPLND

Sağlıklı

Carinelli ve ark 40 Amenore İlk trimester, EAB IA, G1 D&C Sağlıklı, 6 ay

Zhou ve ark 40 Vajinal Kanama 8, D&C IA,G1 MPA (600 mg/gün) Sağlıklı

Schammel ve ark 38 İnfertilite 9, D&C IA,G1 D&C Sağlıklı, 58 ay

Vaccarello ve ark 35 Vajinal Kanama 9, D&C IA,G1 TAH+BSO –

Pulitzer ve ark 33 Vajinal Kanama İlk trimester, SAB IA,G1 TAH+BSO Sağlıklı, 3 ay
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Gebelik ve Vajinal Kanser
Vajinal kanserler genellikle over, serviks, endometri-
yum, vulva, mesane intestinal sistem gibi organlaın ma-
lignitelerine sekonder olarak meydana gelse de primer 
vajen kanseri gelişimi de söz konusudur. Son derece 
nadr olmakla birlikte kadın genital sistem kanserleri-
nin yaklaşık %1’ini oluştururlar. Primer vajen kanseri 
sıklıkla postmenapozal dönemde saptanmakla beraber 
gebelik döneminde de çok nadir olarak izlenebilir. Li-
teratür taraması yapıldığında 1963 yılından günümüze 
kadar toplam 9 vakanın bulunduğu görülmektedir (31). 
En sık izlenen histopatolojik tip skuamöz hücreli kanser 
olmakla birlikte adenokanser, sarkom ve melanomgeli-
şimide bildirilmiştir (32). 

Vajinal kanserin tedavisinde cerrahi eksizyon en 
önemli bölümü oluşturmaktadır. Özellikle yüzeyel yer-
leşimli lezyonlarda geniş lokal eksizyon tedavide yeterli 
olmaktadır. Vajen 1/3 proksimalini invaze eden tümör-
lerde radikal histerektomi ve pelvik lenfadenektomi ile 
beraber proksimal vejenektomi uygun cerrahi teknik 
olmaktadır. Bununla birlikte alt vajinal invazyonu varlı-
ğında vulvovajenektomi ve bilateral inguinal leng nodu 
diseksiyonu uygulanabilir (1). 

Gebelik döneminde vajen kanseri tanısı alan has-
taların maternal ve neonatal sonuçlarının incelendği 
Tablo 5’e bakılacak olursa (31) hastaların önemli bir 
bölümünün erken evrede tanı aldığı, %33’ünün ilk tri-
mesterde, %25’inin ikinci ve %42’sinin 3. trimesterde 

olduğu görülmektedir. Tedavi töntemlerinin tamamen 
bireyselleştirildiği, prognozun ise kötü olduğu görül-
mektedir. Hastaların %66’sının rekürrens nedeniyle 
hayatlarını kaybettikleri anlaşılmaktadır. Neonatal so-
nuçların da maternal prognozla paralel olduğu, yeni 
doğanların ancak %22’sinin canlı doğum sonucu hayat-
ta olduğu görülmektedir. 

Sentinel Lenf Nodu Örneklemesi 
Jinekolojik onkolojik cerrahide sentinel lenf nodu ör-
neklemesi cerrahi morbiditeyi azaltmak için kullanı-
lan bir tekniktir. Bir bölgeyi ya da bir organın lenfatik 
drenajı düşünüldüğünde, tümörün ilk metastaz yaptı-
ğı veya yapma ihtimalinin olduğu lenf nodu, sentinel 
lenf nodu olarak tanımlanmaktadır. Sentinel lenf nodu 
rezeksiyonu sonrası patolojik incelemede metastaz 
saptanmaz ise radikal lenfadenektomiye gerek kalma-
maktadır. Sonuç olarak morbiditesi yüksek olan bu 
işlem hastaya uygulanmamaktadır (33). Teknesyum 
99m, metilen mavisi sentinel lenf nodunun tespitinde 
kullanılabilir. Jinekolojik onkolojide özellikle vulva ve 
serviks kanserinde gebe olmayan hastalarda rahatlıkla 
uygulanabilmekle beraber gebe olan hastalarda jineko-
lojik cerrahide önerilmeyen bir yaklaşımdır. Metilen 
mavisinin anaflaktik reaksiyonlara neden olması, tek-
nesyum 99m kullanımı sonucu fetusun yüksek oranda 
radyasyona maruz kalması nedeniyle her iki teknikte 
gebeler için uygun değildir (34). 

 Tablo 5 • Gebelik Döneminde Vajen Kanseri Tanısı Alan Hastalarda Maternal ve Fetal Sonuçlar. Trm; Terninasyon, Hst; 
Histerotomi, C/S; Sezaryen, LND; Lenfadenektomi

Otör Yaş Evre

Tanı Aında 
Gebelik 
Haftası Lokalizasyon

Tedavi 
Başlama 
Zamanı Tedavi

Gebelik 
Sonucu Prognoz

Mangert ve ark 21 II Term Lateral forniks Postpartum Tümör 
rezeksiyonu

? Exitus

Barnes ve ark 23 II 30.hafta Posterior 
forniks

30. hafta Tümör 
rezeksiyonu

C/S, Ex Exitus

Palmer ve ark 23 I İlk trimester ? İlk trimester Radyoterapi - Sağlıklı

Palumbo ve ark 25 I 24.hafta Üst posterior 22.hafta Radyoterapi Trm Exitus

Baruah ve ark 25 I 24.hafta Üst posterior 24. hafta Laparatomi Hst Exitus

Lutz ve ark 24 II 26.hafta ? 26.hafta Kemoterapi Preterm 
doğum, Ex

Exitus

Beck ve ark 23 I 8.hafta ? 22.hafta Radyoterapi Trm Exitus

Steed ve ark 28 I 20.hafta Anterior 
forniks

32.hafta LND + 
Kemoradyo 
terapi

C/S Sağlıklı

Fujita ve ark 33 I 23.hafta Posterior 
forniks

23.hafta Lokal eksizyon + 
brakiterapi + C/S 
esnasında pelvik 
LND

C/S Sağlıklı
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Literatürde tanımlanan tek olgu sunumu gebeliği 
döneminde vulva kanseri tanısı alan bir hastaya yapılan 
sentinel lenf nodu örneklemesidir. Yirmi yedi yaşında, 
19 hafta ikiz gebeliği olan ve vulva kanseri tanısı alan bir 
hastaya sentinel lenf nodu biyopsisi için teknesyum 99m 
ile dört farklı çekim yapılmış. Fetus insitu yapılan vul-
vektomi ve inguinal lenfadenektomi sonrası 38. haftada 
sezaryen ile canlı doğum sağlanmış ve yaklaşık bir yıllık 
takip sonrası ise hastada rekürrens saptanmamıştır (35). 

Doğum Şekli, Plasental Metastaz ve 
Emzirme  
Gebeliği döneminde kanser tanısı alan hastalarda do-
ğum şekli tamamen obstetrik endikasyonlara bağlıdır. 
Ancak vulva kanseri tanısı alan hastalarda geçirilmiş 
vulvar cerrahilere sekonder olarak oluşan vajinal stenoz 
varlığında sezaryen doğum tercih edilen bir seçenektir. 
Serviks kanseri için olası epizyo hattı metastazı için 
sezaryen doğum tek tercih olarak karşımıza çıkmakta-
dır. İlk kez 1987 yılında tanımlanmış olmakla birlikte 
günümüze kadar bildirilen literatürde tanımlanmış 18 
olgu sunumu bulunmaktadır. Bu olgu sunumları ince-
lendiğinde hastaların genel yakınmaları doğum sonrası 
vajinal akıntı, ağrı, disparoni ve vajinal kanama iken 
uygulanan tedaviler cerrahi eksizyon, radyoterapi ve 
kemoterapi olmuştur. Doğum sonrası epizyo hattında 
serviks kanseri rekürrensi saptanan bu hastaların prog-
nozlarının kötü, ortalama sağ kalım sürelerinin ise 3-60 
ay arasında değiştiği saptanmıştır (36). 

Gebeliğinde kanser tanısı alan hastaların doğum 
sonrası plasentası mutlak suretle tümör metastazı açı-
sından kontrol edilmelidir. En sık malign melanom 
olmak üzere hemen hemen her tümörün plasentaya 
metastaz yapma ihtimali buunmaktadır. Literatürde 
servikal kanser, vulvar malign melanom, vajinal anjiob-
lastik sarkom tanısı alan 3 hastada plasental metastaz 
varlığı bildirilmiştir (1). Anne sütü yenidoğan için ha-
yati öneme sahip olmasından dolayı emzirme antenatal 
dönemde kanser tedavisi alan hastalara önerilmelidir. 
Ancak postpartum ve doğumdan hemen bir hafta önce 
kemoterapi alan hastalar için emzirme uygun değildir. 
Kemoterapötik ajanların süte geçişi yenidoğanın me-
tabolizmasını olumsuz yönde etkilemektedir. Dokso-
rubisin, sisplatin, metotreksat ve siklofosfomid süte en 
yüksek oranda geçen kemoterapötik ajanlar olması açı-
sından emzirme döneminde kullanımı özel bir dikkat 
gerektirmektedir (3).  
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