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Jinekolojik timérler kadin reprodiiktif doneminin farkli donemlerinde ortaya ¢ikabilen 6nemli saglik sorunlari arasindadir. Basta endo-
metrium kanseri olmak tizere over, serviks, vulva ve vajen kanserleri kadin genital sisteminin timérleri arasindadir. Tedavilerinde multidi-
sipliner yaklasim gerektiren bu timérlerin insidansi son yillarda gelismis tani ve artan tarama yontemlerinin kullanilmasi nedeniyle artis
gostermektedir. Gebelik déneminde de bu jinekolojik timérlerin insidansi son yillarda 6nemli bir yiikselis trendine girmistir. Tedavinin ana
prensiplerini olusturan cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi gebelere bazi farkliliklar g6z 6ntine alinarak uygulanabilmektedir. Gebeligin
jinekolojik onkolojik timérlerin prognozu tizerine olumsuz bir etkisi olmamakla birlikte fetal viabilite g6z 6niine alinarak tedavide yapilan
gecikmeler, tedavi zamanlamasinin yanlis yapilmasi ve bunlarin sonucunda tanida yasanan gecikmeler tedavinin cogunlukla postpartum
doéneme birakilmasina neden olmaktadir. Bu durum hem maternal sag kalim sirelerini olumsuz yonde etkilemekte, hem de neonatal
sonuglari 6nemli oranda negatif yonde etkilemektedir. Bu derleme yazisinda gebelik déneminde jinekolojik timérlerin dogru ve uygun
tedavi modalitelerini aydinlatmaya calistik.

Anahtar sozciikler: 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.
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Genel Yaklasim

Gliniimiiz sartlarinda artan ileri yas gebelikleri preterm
dogum, oligohidroamnios, intrauterin gelisme geriligi,
diabet gibi medikal sorunlara neden olmakla birlikte
beraberinde gebelik ve kanser birlikteligini de 6nemli
bir sorun olarak karsimiza ¢ikarmaktadir. Tim kan-
serlerin %1’i, jinekolojik tiimoérlerin %3t gebelik do-
neminde ortaya ¢ikmaktadir ayrica gebelikte goriilen
maternal éliimlerin %5’ ise kanser tanis1 alan hastalar
arasinda meydana gelmektedir (1). Son yillarda gebelik
ve kanser birlikteliginin artmasi bu konuyla ilgili bilgi-
lerimizi giincellemeyi gerektirmektedir.

Kanser teshisi i¢in kullandigimiz invazif islemler,
gortintiileme yontemleri ve timor marker diizeyleri-
nin tespiti gebelerede uygulanabilmekle birlikte bazi
farkliliklar muhteva etmektedir. Teshis amaciyla kul-
landigimiz invazif yontemler, gortntiileme teknikleri
ve serum timor marker degerleri gebelik doneminde
de kullanilabilmektedir, ancak gebe olmayan hastala-
ra nazaran bazi farkliliklar gostermektedir. Gerekli ise
tim invazif islemler gebelere uygulanabilir. Fizyolojik
olarak pelvik organlarin yer degisikligi gosterdigi akil-
da tutularak, patolog hormonal degisiklikler nedeniyle
uyarilmalidir. Gériintilleme yontenlerinin bir ¢ogu ge-
belere uygulanabilir. Onemli olan konsepsiyonun ilk 2
haftasinda yiiksek do maruziyete maruz kalmanin ¢o-
gunlukla spontan abortuslara neden olacaginin bilin-
mesidir. {lk iki trimester icin bu etki kendisini artmig
major konjenital anomaliler olarak, {i¢lincii trimesterde
ise mental retardasyon ve bazi minor anomaliler ola-
rak gostermektedir (2). Goriintilleme yontemleri i¢in
kullanilan radyasyonun fetal hasar olusturan esik dege-
ri 100 mGy (0.1 Gy) olarak hesaplanmistir. Tablo 1'de
kullanilan goriintiileme yontemlerinde elde edilen tek
goriintli i¢in fetusun maruz kaldig: ortalama radyas-
yon miktar: belirtilmistir. Radyasyonun fetus tizerinde
iki farkli etkisinin oldugu bilinmektedir. Deterministik
etki, radyasyonun akut etkisidir, prekonsepsiyonel do-
nemde abortuslara, ilk trimesterde ise major konjenital
anomalilere neden olmaktadir. Tanimlanan 100 mGy
dozu tizerindeki radyasyonun etkisi deterministik etki
olarak bilinmektedir. Ikinci etki ise stokastik etki olup
radyasyonun uzun donem etkisidir. Genel olarak zeka
distkligt, cocukluk cagr tiimorleri olusumuna neden
olan bu etki radyasyonun kiimiilatif etkisine bagl ol-
makla birlikte bu konu ile ilgili yeterli prospektif ran-
domize ¢alisma bulunmamaktadir. Bu yiizden gebelik
doneminde radyalojik tani yontemleri i¢in en az ve en
gtvenilir teknikler kullanilmalidir. Ultrasonografi en
glivenilir tani yontemi olmakla birlikte goriintiileme-
nin yetersiz oldugu durumlarda manyetik rezonans
goriintilleme (MRG) tercih edilebilir. Kontrastlh MRG
gortntiilemede kullanilan gadolinium gebelikte C gru-

bu olan bir ila¢g olmasi nedeniyle kullanimi gebelikte
kasithdir. Fetal etkileri net olarak aydinlatilamamakla
birlikte fetal amniyon sivisina gecip neonatal donemde
tiroid fonksiyon bozukluguna yol a¢tig1 bilinmektedir
(4). Jinekolojik olan ve olmayan bir ¢ok organ ve doku
timorinin tamisinda tanimlanmis timoér markerlar:
bulunmakla birlikte, serum diizeylerinin 6zellikle ilk ve
2. trimesterde fluktuasyon gostermesi nedeniyle gebe-
likte kanser tanisinda kullanimi 6nerilmemektedir (1).
Kanser tedavisinde kullanilan kemoterapi, radyo-
terapi ve cerrahi tedavi bazi 6zellikler gostermekle bir-
likte gebelik déneminde kanser tanisi alan hastalarda
da uygulanabilir. Cerrahi miidahale gebeligin her tri-
mesterinde giivenle uygulanabilir. Kullanilan anestezik
ajanlarin genel anlamda fetus i¢in giivenilir oldugu bi-
linmektedir. Intraoperatif donemde uzun siire sirt iistii
pozisyona bagh hipotansiyon gelisebilecegi unutulma-
mals, ozellikle 24. gebelik haftasindan sonra cerrahi es-
nasinda fetal kardiyak goriintilleme ve degerlendirme
yapilmalidir. Uterin manipiilasyona bagli artan pere-
term dogum riski nedeniyle profilaktik tokolitik ajanlar
kullanilabilir. Gebelik dénemde degisen hematolojik
parametrelere bagl artan tromboemboli riski nedeniy-
le erken postoperatif donemde antitrombotik ajanlar
kullanilabilir. Gebelik déneminde hem laparoskopik,
hem de laparatomik cerrahi uygulamalar kullanilabilir
(5). Vizualizasyon i¢in laparatomik yaklasimlarda ver-
tikal insizyonlar tercih edilirken, laparoskopi i¢in agik
laparoskopi (Hasson’s teknigi) ve gebelik haftalarina
gore farkli trokar giris noktalar: kullanilmaktadir (6).
Uygun endikasyon varliginda adjuvan ve/veya ne-
oadjuvan kemoterapi uygulanabilir. Ilk trimesterde
kemoterapi uygulanmasi spontan abortus ve major
konjenital anomali riskini arttirdig1 i¢in kontrendike

Tablo 1 - Kullanilan Goriuintileme Yontemler Sonucu
Fetusun Ortalama Maruz Kaldigi Radyasyon Miktari

Kullanilan Radyolojik Ortalama Radyasyon

Gorlintiileme Teknigi Dozu (mGy)
X Ray
Karin 14
Gogus <0.01
Pelvis 1.1
Mammografi (bilateral) <0.01
PETCT 33
Bilgisyarli Tomografi
Abdomen 8.0
Gogus 0.06
Pelvis 25
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olmakla birlikte ikinci ve ti¢iincii trimesterde giivenle
uygulanabilir. Ancak 2. ve 3. trimesterde kemoterapi
uygulanmasinin minor konjenital anomaliler, intrau-
terin gelisme geriligi, preterm dogum gibi komplikas-
yonlara neden oldugu da unutulmamalidir (2). Bilinen
en riskli ajan bir anti metabolit olan folat antagonist-
leridir, kemoterapi dozu ile dogum arasinda en az 3-4
hafta kadar siire olmalidir Tedavide kullanilan bir bagka
teknik ise radyoterapidir. Radyoterapi esnasinda fetus
yaklagik olarak 30-70 Gy diizeyinde bir radyasyona ma-
ruz kalmaktadir. Bu doz fetal hasar i¢in tanimlanan esik
degerin (100mGy) ¢ok {izerindedir. Birinci ve ikinci tri-
mesterde karin bolgesinin kursun bloklar ve plaklarla
yeterli koruma saglanirsa ozellikle tist viicut bolgesi
tiimorlerinde kullanilabilecegi, tigtincii trimesterde ise
yeterli korunma saglanamayacagi i¢in kullaniminin
kontrendike oldugu belirtilmektedir (3).

Gebelikte Servikal Displazilere Yaklasim,
Kolposkopi ve Konizasyon

Gebe olmayan kadinlarda saptanan biitiin servikal
displaziler gebelerde de tespit edilebilmektedir. Atipik
glandular hiicre (AGC), yiiksek dereceli stromal intra-
epitelyal lezyon (HSIL), yitksek dereceli atipik skuamoz
hiicre (ASC-H), 20 yasimun iizerinde diigitk dereceli
stromal intraepitelyal lezyon (LSIL) ve yiiksek riskli
HPV'nin eglik ettigi 6nemi bilinmeyen atipik skuamoz
hiicre (ASCUS) tanisi alan hastalarda kolposkopi endi-
kasyonu konulabilir (7). Kolposkopi i¢in en uygun za-
man erken 2. trimesterdir. Servikal voliim artisi, desidii-
alizasyon, 6dem ve glandular hiperplazi gebe hastalarin
yaklasik %20’sinde saptandig1 i¢in yanlis teshis koyma
ihtimali gebe olmayan hastalara oranla daha yiiksektir.
Kolposkopk muayeneye ¢cogunlukla eslik eden endoser-
vikal kiiretajin gebelerde kullanim alani bulunmamak-
tadir (8). Kolposkopik biopsi sonucu normal ve/veya
servikal intraepitelyal neoplazi tip 1 (CIN I) tanis1 olan
gebelerde postpartum dénemde servikovajinal smear
kontrolii yapmak yeterli bir yaklasimdir. Biopsi sonu-
cu servikal intraepitelyal neoplazi tip 2 (CIN 2) olan
hastalarda ise her trimesterde ve postpartum dénem-
de kolposkopi tekrar: yapmak gerekmektedir. Servikal
intraepitelyal neoplazi tip 3 (CIN III) ve invaziv kanser
stiphesi olan durumlarda ise konizasyon gebelerde ter-
cih edilen bir yaklasim haline gelmektedir. Ackermann
ve ark’larinin gebelik doneminde CIN III tanist almig
77 hasta itizerinde yaptiklar: bir ¢aligmada rutin takip
sonrasi sadece 2 hastada postpartum dénemde invazif
karsinom gelistigi gosterilmistir. Bu ¢aligmanin sonug-
larina gore gebelerde CIN III tanisi alan hastalara ko-
nizasyon yapilmadan postpartum doneme kadar takip
edilebilecegi soylenebilir (9). Gebelikte konizasyon sa-
dece invazif kanser siiphesi varliginda uygulanmalidir.

Buna ragmen ilk trimesterde uygulanan konizasyon
islemi spontan abortus oranlarini %33 oraninda art-
tirmaktadir. Bu nedenle gebeligin ilk {i¢ ay konizasyon
yapilmasi o6nerilmemektedir (10). Konizasyonun ge-
belik tizerine etkilerini aragtiran bir ¢aligmada genis ve
derin yapilan konizasyonlarin (18 mmden genis ve 15
mmden derin) erken dogum ve erken membran riip-
tird riskini arttirdign gosterilmistir (11). Bu sebepten
ottirii gebelerde onerilen flat-cone konizasyondur.

Gebelerde Servikal Kanser Yonetimi

Gebelikte en sik saptanan jinekolojik kanser serviks
kanseridir. Her on bin gebeligin ortalama %1.2’si bu
malignite nedeniyle komplike hale gelmektedir. Tedavi-
de gebelik haftasi, evre ve tiimor ¢api, lenf nodu tutulu-
mu, histolojik tip ve hastanin fertilite ve gebeligi isteyip/
istememesi gibi bir ¢cok faktor etkili olmaktadir. Genel
olarak ilk trimesterde serviks kanseri tanis1 konulan bir
hastaya gebelik terminasyonu segenegi sunulmalidir.
Eger hasta gebeligin devamini istiyorsa neoadjuvan
kemoterapi, trakelektomi gibi miidahalelerin en iyi to-
lere edildigi ikinci trimestere kadar beklemek mantikl
olacaktir. Uciincii trimesterde kanser tanist konan bir
hastada ise fetal akciger matiirasyonu tamamlandik-
tan sonra gebelik sonlandirilmali ve postpartum veya
intrapartum donemde standart tedavi uygulanmalidir
(12). Evre IA1 lezyonlarda hastanin gebelige devami
ve sonraki yillarda fertilite beklentisi tedavinin seklini
belirleyen en 6nemli etkendir. Hastanin istegine gore
evre A1 lezyonlar basit histerektomi ve/veya koni-
zasyon ile tedavi edilebilir. Evre IA2 ve <2cm altinda
tiimor ¢ap1 olan evre IB lezyonlarda ise ikinci trimes-
terde mutlak suretle pelvik lenfadenektomi yapilmals,
lenf nodu tutulumu varsa gebelik sonlandirilip standart
tedaviye (Radikal histerektomi ve lenfadenektomi, ge-
rekli durumlarda adjuvan kemoterapi veya radyotera-
pi) baslanmalidir. Evre IB tanis1 alip 2-4 cm arasinda
olan lezyonlarda ise neoadjuvan kemoterapi veya len-
dadenektomi tercih edlebilen bir yaklasimdir. Burada
daha 6nce kabul edilen yaklasimlardan farkl olarak 4
cm’ye ulagmis kitlelerde paraaortik lenfadenektominin
yapilmasida onerilmektedir. Lenf nodu tutulumu var-
sa daha once anlatildig: gibi gebelik sonlandirilmali ve
standart tedaviye baglanmalidir. Lenf nodu tutulumu
yok ise hastalara fetal akciger matiirasyonu kazanilana
kadar neoadjuvan kemoterapi uygulanmalidir. Dogum
karar alindiktan sonra hastaligin cerrahi ve medikal te-
davisi tamamlanabilir. Evre IB2-IIB lezyonlarda ise ne-
oadjuvan kemoterapi ilk segenek olarak tercih edilmeli,
sezaryen sonrasinda hastanin fertilite istegi goz oniine
alinarak genis bir trakelektomi veya standart cerrahi te-
davi uygulanmalidir. {leri evre lezyonlarda ise hastanin
gebeligi isteyip istememesine bagl olarak tedavi birey-
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sellestirilmeli, neoadjuvan kemoterapi ya da medikal
abortus sonrast kemoradyoterapiuygulanmalidir (1).

Serviks kanseri tanisi almig hastalarda trakelektomi
uygulanabilirligi kabul gérmiis bir yaklasimdir. Ozel-
likle erken evre ve fertilite beklentisi olan hastalarda
serviksin eksize edimesi olarak tanimlanan bir cerra-
hi islemdir. Abdominal, vajinal ve laparoskopik olarak
gerceklestirilmis trakelektomi vakalar: literatiirde bil-
dirilmistir (13). Tablo 2'de 6zetlendigi iizere gebelerde
trakelektomi uygulanmasi erken evre serviks kanseri
tanis1 alan hastalarda oldukga etkili bir cerrahi yontem-
dir (14).

Gebelikte doneminde tani alan serviks kanseri
hastalarinda neoadjuvan kemoterapi uygulanimi ilk
kez 1999 yilinda tanimlanmis olmakla birlikte, 2 cm
tizerinde servikal kitlesi olan evre IB1 lezyonlarda ve
evre IB2-IIB serviks kanseri hastalarinda uygulanabil-
mektedir (10). Neoadjuvan kemoterapi uygulanmasi
ile akciger matiirasyonu igin gerekli siire kazanilmis
olmaktadir. Gebelik déneminde kemoterapétik ajan-
larin kullaniminin giivenligini arastiran genis capli
¢alismalar bulunmamakla birlikte, genel ilkeler dogrul-

tusunda ikinci trimesterde, organogenez saglandiktan
sonra uygulamanin major konjenital anomalilerin ge-
lisme riskini azalttig1 bilinmektedir (1). Serviks kanseri
tedavisinde tercih edilecek olan kemoterapétik ajanlar
platin bazli ilaglardir. Ozellikle sisplatin (75 mg/m?),
plasental gecis orani daha diisitk olmas: nedeniyle kar-
boplatine oranla daha giivenilir bir kemoterapotiktir.
Yapilan bir ¢aligmada karboplatinin amniyon sivisina
%60 oraninda gectigi, bu oranin sisplatin icin ise sade-
ce %10 oldugu gosterilmistir (15). Ikinci trimesterde
baslanan kemoterapétik ajanlar 3 hafta ile uygulanma-
I, planlanan dogum haftasindan yaklasik bir kag hafta
oncesinde kemoterapi uygulanmasi sonlandirilmalidir.
Tablo 3’te serviks kanserinde neoadjuvan kemoterapi
uygulanmasinin etkinligi, maternal ve neonatal sonug-
lar1 6zetlenmistir (16).

Gebelik ve Over Kanserleri

Ozellikle ilk trimesterde ultrasonografinin yaygin
kullanimi1 sonucu insidental olarak saptanan adneksi-
yel kistlerin insidansi giderek artmaktadir ve her 100
gebenin yaklasik ikisinde ozellikle ilk trimesterde ad-

Tablo 2 - Erken Evre Serviks Kanseri Tanisi Alan Hastalarda Trakelektominin Hasta Sagkalim, Gebelik ve Neonatal Sonuglar
Uzerine Etkileri. SCC; Skuamdz Hiicreli Karsinom, AC; Adenokanser

Gebelik Neonatal
Otor Gebelik Haftasi  Evre, Histoloji  Rekiirrens Sonuglar Sonuglar
Abdominal Trakelektomi
Ungar L, 2006 7 IB1, SCC Yok Yok -
8 IB1, SCC Yok Yok -
9 IB1, SCC Yok Yok 3220 gr, saghkh
13 IB1, SCC Yok Yok -
18 IB1, SCC Yok Yok 2980 gr, saghkh
Mandic A, 2009 19 IB1 Yok 36. hafta C/S 2580 gr, saghkh
Abu-Rustum, 2010 15 IB1 Yok 39. hafta C/S Saglikli
Vajinal Trakelektomi
Nieuwenhof HP, 2008 18 IB1 Yok 36. hafta C/S Saglikli
Iwami N, 2011 16 IB1, AC Yok 34. hafta C/S 2112 gr, saghkh
Sioutas A, 2011 13 IB1, AC Yok 37. hafta C/S Saghkh
13 IB1, SCC Yok 29. hafta C/S Saghkh
12 1A2 Yok 37. hafta C/S 2584 gr, saghkh
Ferriaoli D, 2012 22 IB1, AC Evet 31. hafta C/S Saghkh
1 I1A2, SCC Yok Abortus -
5 I1A2, SCC Yok 35. hafta C/S Saglikli
Kolomainen DF, 2013 16 IB2, SCC Yok 26. hafta C/S Saghkh
Laparoskopik Trakelektomi
Kyrgiou M, 2015 14 IB1, SCC Yok 36. hafta C/S 2182 gr, saghkh
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neksiyel bir kitlenin tespit edildigi bildirilmektedir. Bu
kitlelerinde ortalama %1-6s1 over tiimorii tanisi almak-
tadir (17). Over kanserleri igerisinde en biiytik grubu
epitelyal over timérleri (%49-75), germ hiicreli over tii-
morleri (%6-40) ve seks kord stromal hiicreli timorler
(%9-16) olusturmaktadir (18).

Epitelyal over tiimorii tanisi alan bir gebe ilk tri-
mesterde ise her zaman oldugu gibi gebeligin sonlan-
dirilmasi, benzer olarak ti¢lincti trimesterde ise ve fetal
akciger matiirasyonu tamamlanmissa dogum segenegi
hasta ve yakinlari ile konusulmalidir. Gebeligin deva-
mint isteyen hastalara ikinci trimesterde laparoskopik
veya laparatomik cerrahi girisimler, neoadjuvan ya da
adjuvan kemoterapotik ajanlar uygulanabilir. Evre I ve
IT epitelyal over kanseri tanist alan hastalarda uygula-
nacak cerrahi girisimin ana hatlar1 bilateral salpingo-
oforektomi, omentektomi, multipl periton biopsilerin
alinmasi, apendektomi ve yapilabiliyorsa lenfadenekto-
mi olmalidir. Dogumu takiben gastaya adjuvan cerrahi
ve medikal tedaviler uygulanabilir. Ileri evre epitelyal
over timord tanisi alan hastalarda ise cerrahi éncesi
neoadjuvan kemoterapi uygulanbilir. Bu hem tiimor
dokusunun kontroliinii saglayarak cerrahi morbidi-
teyi azaltir, hem de akciger matiirasyonu i¢in 6nemli
oranda zaman kazanilmasini saglar. ileri evre epitelyal
over timorlerinde cerrahinin ana prensibi optimum
sitorediiksiyonu antenatal donemde uygulamaktir. Her
zaman miimkiin olmayan bu yaklasim sonrasi postpar-
tum donemde cerrahinin tamamlanmasi ve adjuvan
kemoterapi tedavinin esasini olusturmalidir (19).

Borderline over tiimorleri, tiim epitelyal over tii-
morlerinin %10-20%sini olusturmakla birlikte bu oranin
yaklagik 1/3’ti gebelik doneminde karsimiza ¢ikmakta-
dir (20). Tani aldiklarinda genellikle evre I olarak ta-
nimlanmaktadirlar. Cerrahi tedavilerinde tek tarafl
salpingooforektomi, omentektomi, pertoneal biopsi
gibi cerrahiler yeterli olmaktadir. Miisinéz borderli-
ne timorler icin apendektomi de cerrahi tedaviye ek-
lenmelidir (21). Gebelik doneminde borderline over
timori tanist alan hastalar tizerinde yapilan en genis
capli arastirma Fauvet ve ark’larina aittir. Toplam 40
hastanin sonuglarinin incelendigi bu ¢aligmada otuzalti
hastaya antenatal donemde, 4 hastaya ise postpartum
donemde cerrahi tedavi uygulanmistir. Gebelik sonug-
lar1 incelendiginde 32 hastanin term dogum yaptigs, 3
hastanin gebeliginin abortus ile sonuglandigs, 2 hasta-
nin istegi dogrultusunda gebeliginin sonlandirildigs, 2
hastanin ise preeklampsi nedeniyle gebeliginin 7. ayda
sezaryen ile sonlandiridig gériilmis, bir hastanin ise
bilgilerine ulasilamamuistir. Postpartum uzun donem
takipler sonucunda sadece 3 hastada rekiirrens olustu-
gu bildirilmigtir (22).

Germ hiiceli ve seks kord stromal hiicreli tiimorle-
rin gebelik doneminde takibi benzerlik gostermektedir.

Cogunlugu evre I'de tani almaktadir, cerrahi tedavile-
rinde tek tarafli salpingooforektomi islemi yeterli ol-
makla birlikte uygun endikasyonlarda pelvik ve/veya
paraaortik lenfadenektomi, omentektomi islemleri de
uygulanabilmektedir. Adjuvan kemo/radyoterapi yine
uygun endikasyon varliginda postoperatif dsnemde ter-
cih edilebilecek tedavi yontemleri arasindadir. Gebeligi
doneminde germ hiicreli over tiimoéri tanisi alan 102
hastanin maternal ve neonatal sonuglarinin incelendigi
literatiirdeki en genis capli aliymada hastalar dort gruba
ayrilmis. Birinci gruptaki hastalara (n=22) fetal sagka-
lim gozetilmeksizin cerrahi tedavi uygulanms, ikinci
gruptaki hastalara (n=46) fetal iyilik gozetilerek cerrahi
tedavi uygulanmuis, 21 hastaya intrauterin ddnemde ma-
ternal kemoterapi, 19 hastaya ise postpartum dénemde
kemoterapi uygulanmig. Ugiincii gruptaki hastalar tani
aldiktan cerrahi tedavileri dogum sonrasina kadar er-
telenmis, son gruptaki hastalarda ise germ hiicreli over
timori tanisi sezaryen esnasinda insidental olarak sap-
tanmig. Caligmanin sonucunda hastalarin sag kalim
oranlari incelendiginde 2. gruptaki yani tani alir almaz
antenatal donemde cerrahi tedavi uygulanan hastalarin
5 yillik sagkalim siirelerinin diger gruplara gore an-
laml olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir. Ayrica
neonatal sonuglarin gayet iyi oldugu, hastalarin 6nemli
bir kisminin term dogum yapmis oldugu anlagilmakta-
dir (23). Antenatal donemde seks kord stromal hiicreli
tiimor tanist alan hastalarin sonuglarinin degerlendiril-
digi bir metaanalizde ise 46 hastanin sonuglar1 deger-
lendirilmis, hastalarin %54.3’line antenatal donemde
cerrahi, %45.7’sine ise postpartum donemde cerrahi
uygulanmis. Cogunlugu evre I olan hastalarda 5 yillik
sagkalim oranlar1 %89.3 olarak hesaplanmigtir. Evrelere
gore analiz edildiginde evre I i¢in bu oran %100, evre
II-1V icin ise %70 olarak tespit edilmistir. Neonatal so-
nuglar incelendiginde ise hastalarin %78.3’liniin canl
dogum yaptig goriilmiistiir (24).

Gebelik ve Endometrium Kanseri

Endometrium kanseri en sik izlenen kadin genital kan-
seri olmakla birlikte gebelik doneminde olduk¢a nadir
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (25). Cogunlukla ilk tri-
mesterde spontan abortus ya da dilatasyon ve kiiretaj
(D&C) materyallerinin patolojik incelemesi sonucu
tan1 konulmaktadir. Olusumunda farkli teoriler ortaya
atilmis olsada endometrium dokusunda progesterona
refraktor bolgelerin bulundugu teorisi giiniimiizde en
fazla kabul edilen goriistiir. Ozellikle ilk trimesterde
¢ok yiiksek Ostrojen seviyelerinin bu progesterona di-
rengli bolgeler tizerinde siirekli stimiilan etki gosterme-
si endometrium kanseri olusumunu agiklayabilmek-
tedir (26). Bununla birlikte artmis hiperglikolize hCG
seviyelerinin TGFp’y1 antagonize ederek tiimr hiicreleri
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Tablo 4 « Gebeligi D6neminde Endometriyum Kanseri Tanisi Almis Hastalarin Ozellikleri. SAB; Spontan Abortus, EAB; Elektif
Abortus, D&C; Dilatasyon ve Kiretaj, TAH; Total Abdominal Histerektomi, TAH+BSO; Total Abdominal Histerektomi ve Bilateral

Salpingooforektomi, OMT; Omentektomi, PPLND; Pelvik ve Paraaortik Lenfadenektomi, MPA; Medroksiprogesteron Asetat

Otor Yas Semptom Gebelik Haftasi Evre Tedavi Takip, Ay

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

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

Karlen ve ark 21 Vajinal kanama 6, D&C 1A, G1 TAH Saglikli, 72 ay

Sandstrom ve ark 37 Vajinal kanama 8, EAB I1A,G1 TAH+BSO Saglikli, 30 ay

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

Suzuki ve ark 30 Vajinal kanama 7, D&C I1B,G2 TAH+BSO Saglikli, 60 ay

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

Carinelli ve ark 40 Amenore ilk trimester, EAB 1A, G1 D&C Saglikli, 6 ay

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

Schammel ve ark 38 infertilite 9, D&C IA,G1 D&C Saglikli, 58 ay

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

Pulitzer ve ark 33 Vajinal Kanama ik trimester, SAB IA,G1 TAH+BSO Saglkh, 3 ay

gelisimine neden oldugu da bilinmektedir (27). Litera-
tiirde genellikle olgu sunumu ve olgu serisi olarak bil-
dirilen vakalarin metaanalizi Tablo 4’te gosterilmistir
(28). Tablo incelendiginde taninin genellikle spontan
abortus ya da D&C sonrasi konsepsiyon materyalinin
incelenmesi sonucu konuldugu ve hastalarin tamamina
yakinin erken evre ve diisiik grade’li oldugu goriilmek-
tedir. Tedavinin bireysellestirildigi ve maternal progno-
zun oldukea iyi oldugu goriilmektedir.

Gebelik ve Vulva Kanseri

Vulva kanseri, kadin genital kanserleri igerisinde nadir
doriilen ve insidansi yaklasik 3.6/100.000 olarak tah-
min edilen ¢ogunlukla skuaméz hiicreli bir kanserdir.
Dis genital organlardan kaynaklanan bu tiimdriin en
6nemli klinik belirtisi vulvar kasinti, agr1 ve ele gelen
kitledir. Dis genital organlarin rahatlikla viziialize edi-
lebilmesi nedeniyle basit bir biopsi tan1 koyulmas: agi-
sindan hayati 6nem tagimaktadir. Tanida gecikmelerin
yasanmasi hasta sag kalimi tizerinde 6énemli olumsuz
etkiler meydana getirmektedir. Gebelerde ise insidan-
s1 1-2/1000 olarak bildirilmektedir (29). Vulva kanseri
tanist almig bir gebede cerrahi her trimesterde uygula-
nabilir. Radikal ya da non radikal vulvektomi, inguinal
lenf nodu diseksiyonu gebelere uygulanabilen cerrahi
yontemlerdir. Son trimesterde artmis pelvik kanlanma
nedeniyle 36. gebelik haftasindan 6nce vulvektomi is-
leminin uygulanmasi kanama kontroliiniin ¢ok zor ol-
mast nedeniyle onerilmemektedir (3).

Gebelik déneminde tanida gecikmeler prognozu
ve sagkalim siirelerini en fazla etkileyen faktordiir. Ge-

belik doneminde vulvar sikayeti olan hastalar mutlak
suretle kapsamli olarak degerlendirilmelidir. Eger ma-
lignite siiphesi yoksa hasta yaklagik 2 hafta sonra tek-
rar muayene edilmeli, lezyon ya da hastanin sikayetleri
devam ediyorsa antenatal dénemde biopsi alinarak pa-
tolojik inceleme yapilmalidir. Vulvar intraepitelyal ne-
oplazi (VIN) tanist alan gebelerde lazer vaporizasyon,
lazer skinning ve cerrahi eksizyon yontemleri gebelere
rahatlikla uygulanabilir. Vulva kanseri tanist alan hasta-
larda ise fetal matiirasyon saglanmigsa dogum oncelikli
olarak dustiniilmeli, takiben standart cerrahi tedavi ve
uygun endikasyonlarda adjuva kemo/radyoterapi uy-
gulanabilir. Fetal matiirasyon saglanmamigsa ve hasta
gebeligin devamini istiyorsa fetus insitu vulvektomi ve
inguinal lenfadenektomi uygulanip ardindan gerekli ise
adjuvan tedavi uygulanabilir (1).

Gebeligi doneminde vulva kanseri tanist alan 36
hastanin sonuglarinin incelendigi bir metaanalizde 14
hastaya (%46.7) klinige ilk basvurdugu anda biopsi
yapilarak tani konulmus, 16 hastanin (% 53.3) biopsi-
leri ise postpartum doéneme ertelenmis (ortalama 13
hafta gecikme). Tan1 alan hastalara fetus insitu radikal
vulvektomi ve inguinal lenfadenektomi, postoperatif
donemde ise adjuvan kemo/radyoterapi uygulanmis.
Hastalarin prognozlar: incelendiginde, biopsisi ertele-
nen ve dogal olarak tedavileri postpartum déneme bi-
rakilan hastalarin ortalama sag kalim stirelerinin diger
gruba oranla anlamli olarak daha kisa oldugu saptan-
mis (p=0.001). Neonatal sonuglar incelendiginde ise
hastalarin %96.3’tintin canli dogum yaptig1 gortilmiis-
tur (30).
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Gebelik ve Vajinal Kanser

Vajinal kanserler genellikle over, serviks, endometri-
yum, vulva, mesane intestinal sistem gibi organlain ma-
lignitelerine sekonder olarak meydana gelse de primer
vajen kanseri gelisimi de s6z konusudur. Son derece
nadr olmakla birlikte kadin genital sistem kanserleri-
nin yaklasik %1’ini olustururlar. Primer vajen kanseri
siklikla postmenapozal donemde saptanmakla beraber
gebelik doneminde de ¢ok nadir olarak izlenebilir. Li-
teratiir taramasi yapildiginda 1963 yilindan giiniimiize
kadar toplam 9 vakanin bulundugu goriilmektedir (31).
En sik izlenen histopatolojik tip skuaméz hiicreli kanser
olmakla birlikte adenokanser, sarkom ve melanomgeli-
simide bildirilmistir (32).

Vajinal kanserin tedavisinde cerrahi eksizyon en
onemli boliimi olusturmaktadir. Ozellikle yiizeyel yer-
lesimli lezyonlarda genis lokal eksizyon tedavide yeterli
olmaktadir. Vajen 1/3 proksimalini invaze eden tiimor-
lerde radikal histerektomi ve pelvik lenfadenektomi ile
beraber proksimal vejenektomi uygun cerrahi teknik
olmaktadir. Bununla birlikte alt vajinal invazyonu varli-
ginda vulvovajenektomi ve bilateral inguinal leng nodu
diseksiyonu uygulanabilir (1).

Gebelik doneminde vajen kanseri tanisi alan has-
talarin maternal ve neonatal sonuglarinin incelendgi
Tablo 5e bakilacak olursa (31) hastalarin 6énemli bir
boliimiiniin erken evrede tani aldigi, %33’tniin ilk tri-
mesterde, %25’inin ikinci ve %42’sinin 3. trimesterde

oldugu gorilmektedir. Tedavi tontemlerinin tamamen
bireysellestirildigi, prognozun ise kotii oldugu goril-
mektedir. Hastalarin %66’simin rekiirrens nedeniyle
hayatlarini kaybettikleri anlagilmaktadir. Neonatal so-
nuglarin da maternal prognozla paralel oldugu, yeni
doganlarin ancak %22’sinin canli dogum sonucu hayat-
ta oldugu goriilmektedir.

Sentinel Lenf Nodu Orneklemesi

Jinekolojik onkolojik cerrahide sentinel lenf nodu or-
neklemesi cerrahi morbiditeyi azaltmak icin kullani-
lan bir tekniktir. Bir bolgeyi ya da bir organin lenfatik
drenaji diisliniildiiglinde, tiimoriin ilk metastaz yapti-
g1 veya yapma ihtimalinin oldugu lenf nodu, sentinel
lenf nodu olarak tanimlanmaktadir. Sentinel lenf nodu
rezeksiyonu sonrasi patolojik incelemede metastaz
saptanmaz ise radikal lenfadenektomiye gerek kalma-
maktadir. Sonug olarak morbiditesi yitksek olan bu
islem hastaya uygulanmamaktadir (33). Teknesyum
99™, metilen mavisi sentinel lenf nodunun tespitinde
kullanilabilir. Jinekolojik onkolojide 6zellikle vulva ve
serviks kanserinde gebe olmayan hastalarda rahatlikla
uygulanabilmekle beraber gebe olan hastalarda jineko-
lojik cerrahide 6nerilmeyen bir yaklasimdir. Metilen
mavisinin anaflaktik reaksiyonlara neden olmasi, tek-
nesyum 99™ kullanimi sonucu fetusun yiiksek oranda
radyasyona maruz kalmas: nedeniyle her iki teknikte
gebeler icin uygun degildir (34).

Tablo 5 « Gebelik Doneminde Vajen Kanseri Tanisi Alan Hastalarda Maternal ve Fetal Sonuglar. Trm; Terninasyon, Hst;

Histerotomi, C/S; Sezaryen, LND; Lenfadenektomi

Tani Ainda Tedavi
Gebelik Baslama Gebelik
Otor Yas Evre Haftasi Lokalizasyon Zamani Tedavi Sonucu Prognoz
Mangertveark 21 I Term Lateral forniks Postpartum  Tumor ? Exitus
rezeksiyonu
Barnes ve ark 23 I 30.hafta Posterior 30. hafta Tumor C/S, Ex Exitus
forniks rezeksiyonu
Palmer ve ark 23 I ik trimester ? ilk trimester  Radyoterapi - Saglikhi
Palumbo ve ark 25 I 24.hafta Ust posterior ~ 22.hafta Radyoterapi Trm Exitus
Baruah ve ark 25 I 24 .hafta Ust posterior  24. hafta Laparatomi Hst Exitus
Lutz ve ark 24 I 26.hafta ? 26.hafta Kemoterapi Preterm Exitus
dogum, Ex
Beck ve ark 23 | 8.hafta ? 22.hafta Radyoterapi Trm Exitus
Steed ve ark 28 I 20.hafta Anterior 32.hafta LND + C/S Saglikli
forniks Kemoradyo
terapi
Fujita ve ark 33 23.hafta Posterior 23.hafta Lokal eksizyon+  C/S Saghkh
forniks brakiterapi + C/S

esnasinda pelvik
LND
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Literatiirde tanimlanan tek olgu sunumu gebeligi
doéneminde vulva kanseri tanisi alan bir hastaya yapilan
sentinel lenf nodu drneklemesidir. Yirmi yedi yasinda,
19 hafta ikiz gebeligi olan ve vulva kanseri tanisi alan bir
hastaya sentinel lenf nodu biyopsisi i¢in teknesyum 99™
ile dort farkli cekim yapilmis. Fetus insitu yapilan vul-
vektomi ve inguinal lenfadenektomi sonras: 38. haftada
sezaryen ile canli dogum saglanmis ve yaklasik bir yillik
takip sonrasi ise hastada rekiirrens saptanmamustir (35).

Dogum Sekli, Plasental Metastaz ve
Emzirme

Gebeligi doneminde kanser tanisi alan hastalarda do-
gum sekli tamamen obstetrik endikasyonlara baglidir.
Ancak vulva kanseri tanisi alan hastalarda gegirilmis
vulvar cerrahilere sekonder olarak olusan vajinal stenoz
varliginda sezaryen dogum tercih edilen bir segenektir.
Serviks kanseri i¢in olast epizyo hatti metastazi i¢in
sezaryen dogum tek tercih olarak karsimiza ¢ikmakta-
dir. Tlk kez 1987 yilinda tanimlanmis olmakla birlikte
giiniimiize kadar bildirilen literatiirde tanimlanmis 18
olgu sunumu bulunmaktadir. Bu olgu sunumlar1 ince-
lendiginde hastalarin genel yakinmalar1 dogum sonrasi
vajinal akinti, agri, disparoni ve vajinal kanama iken
uygulanan tedaviler cerrahi eksizyon, radyoterapi ve
kemoterapi olmustur. Dogum sonrasi epizyo hattinda
serviks kanseri rekiirrensi saptanan bu hastalarin prog-
nozlarinin kéti, ortalama sag kalim siirelerinin ise 3-60
ay arasinda degistigi saptanmistir (36).

Gebeliginde kanser tanisi alan hastalarin dogum
sonrasi plasentasi mutlak suretle timor metastaz1 agi-
sindan kontrol edilmelidir. En stk malign melanom
olmak tizere hemen hemen her tiimériin plasentaya
metastaz yapma ihtimali buunmaktadir. Literatiirde
servikal kanser, vulvar malign melanom, vajinal anjiob-
lastik sarkom tanis1 alan 3 hastada plasental metastaz
varlig: bildirilmistir (1). Anne siitii yenidogan igin ha-
yati dneme sahip olmasindan dolay1 emzirme antenatal
donemde kanser tedavisi alan hastalara dnerilmelidir.
Ancak postpartum ve dogumdan hemen bir hafta 6nce
kemoterapi alan hastalar i¢in emzirme uygun degildir.
Kemoterapotik ajanlarin siite gegisi yenidoganin me-
tabolizmasini olumsuz yonde etkilemektedir. Dokso-
rubisin, sisplatin, metotreksat ve siklofosfomid siite en
yiiksek oranda gecen kemoterapétik ajanlar olmasi agi-
sindan emzirme doneminde kullanimi 6zel bir dikkat
gerektirmektedir (3).
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