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Gebelikte genital sistem maligniteleri nadirdir. Gebelikte en s›k
karfl›lafl›lan jinekolojik kanser serviks kanseridir. Over kanseri gebe-
likte ikinci en s›k karfl›lafl›lan jinekolojik kanserdir ve erken tan› ko-
nulmas› nedeniyle iyi prognozludur. Malign germ hücreli tümörler
epitelyal over kanserleri kadar s›kt›r. Jinekolojik kanserlerde fetal vi-
abilite varl›¤›nda ve özellikle kad›n hem gebeli¤in hem de fertilitenin
devam›n› arzuluyorsa bu durum klinisyeni oldukça büyük zorluklar-
la karfl› karfl›ya b›rakmaktad›r.

Anahtar Kelimeler: Gebelik; Jinekolojik Kanser; Cerrahi.

Malignancies of the genital tract in pregnancy are uncommon.
The most common gynaecological cancer encountered is cervical can-
cer. Ovarian cancer, the second most common gynaecological cancer
in pregnancy has a good prognosis due to early presentation in the
majority. Malignant germ-cell tumours are just as common as epithe-
lial ovarian cancers. The presence of a viable pregnancy with gynae-
cological cancer presents tremendous challenges to the clinician, espe-
cially if the woman wants to conserve both her pregnancy and
fertility.
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ÖZET ABSTRACT

Reprodüktif yafl grubunda kanser ikinci en s›k
ölüm nedeni olmakla birlikte, tüm gebeliklerin sade-
ce binde biri kanserle birliktedir. Jinekolojik maligni-
telerin ise %3’ü gebelikte gözlenmektedir. Gebelikte
en s›k rastlanan jinekolojik maligniteler s›ras›yla non-
invazif serviks kanseri, invazif serviks kanseri ve
over kanseridir (1).

Gebelik s›ras›nda kanser tan›s› koymak gebeli¤e
ba¤l› anatomik ve fizyolojik de¤ifliklikler nedeniyle
güçleflmektedir. Tan› konmas› sonras› de¤erlendirme
ve tedavinin planlanmas›nda annenin ve fetusun du-
rumu göz önünde bulundurulmal›d›r. Gebelikte kan-
ser prognozu de¤iflmemekle birlikte tedavi s›ras›nda
fetusun büyümesi, geliflimi ve yaflama kabiliyeti göz
önünde bulundurularak tedavinin planlanmas› gebe-
lik ve kanser vakalar›ndaki en önemli problemdir (1).

SERV‹KS KANSER‹

Serviks kanseri yaklafl›k 2200 gebelikte bir görülür
(2). Gebelik s›ras›nda tan› konulan jinekolojik malig-
nitelerin %70’ini serviks kanseri oluflturur (2). Servi-
kal kanser hastalar›n›n %1 ila %3 ünün teflhis s›ras›n-
da hamile olduklar› tahmin edilmektedir (3). 

PRE‹NVAZ‹V LEZYONLAR

Gebeliklerin yaklafl›k %5’inde anormal servikal si-
toloji ile karfl›lafl›l›rken, pre-invazif lezyonlar›n insi-
dans› 770 gebelikte 1 ’dir (4). Tüm gebe kad›nlarda ilk
obstetrik muayenelerinde, serviks muayenesi ve ser-
vikal sitoloji de¤erlendirilmesi yap›lmal›d›r. Ancak
gebelik s›ras›nda elde edilen Pap smearlerin yorumu
gebeli¤e ba¤l› de¤ifliklikler nedeniyle sorunludur. Pa-
tolojik hücre de¤iflikliklerinin yönetimi Amerikan
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Kolposkopi ve Servikal Patoloji Derne¤i Konsensus
K›lavuzunda özetlenmifltir (4). 

ASCUS-20 yafl›ndan büyük gebelerde yönetim ge-
be olmayanlardan farkl› de¤ildir. Kolposkopik ve si-
tolojik incelemeye gerek yoktur. Kolposkopi postpar-
tum 6.haftaya kadar ertelenebilir. ECC yap›lmamal›-
d›r.

LSIL-Kolposkopik muayene postpartum 6 haftaya
ertelenebilir. Kolposkopi yap›lacaksa adolesan olma-
yan gebelerde tercih edilir. ECC yap›lmamal›d›r.

HSIL-Gebede HSIL saptan›rsa kolposkopi öneri-
lir. CIN2, CIN3 veya kanser kuflkusu olan lezyonlar-
dan biyopsi önerilir. ECC yap›lmamal›d›r. Diagnostik
eksizyon invazif kanser kuflkusu olmad›¤› sürece ka-
bul edilmez. Kolposkopinin 12 haftada bir tekrar›
HSIL takibinde önerilmektedir. Do¤umdan 6 hafta
sonra sitoloji veya kolposkopik muayne tekrarlanma-
l›d›r.

AGC-Kolposkopi önerilir. ECC yap›lmamal›d›r.

KOLPOSKOP‹ VE B‹YOPS‹

Gebeli¤in 10. haftas›ndan itibaren izlenen hiper-
trofi ve endoservikal kanal›n fizyolojik eversiyonu
nedeni ile gebelik s›ras›nda kolposkopi kolaylaflmak-
la birlikte artm›fl vaskülarite, servikal desidual de¤i-
fliklikler, glandüler hiperplazi gibi gebeli¤e ba¤l› fiz-
yolojik de¤ifliklikler nedeniyle yanl›fl pozitif sonuçlar
artmaktad›r (5). Gebelik s›ras›nda endoservikal küre-
taj önerilmemekle birlikte alt endoservikal kanaldaki
lezyonlardan biyopsi al›nabilir. Birden fazla bölgede
flüpheli görüntü varl›¤›nda tek seferde biyopsi yerine
aral›kl› biyopsi tercih edilmelidir. Gebelikte servikste
artan vaskülarizasyona ra¤men biyopsi sonras› kana-
ma olas›l›¤› azd›r ve kanama olufltu¤unda monsel so-
lüsyonu, gümüfl nitrat, vajinal tampon ile durdurala-
bilir.

Servikal biyopsi sonras› preinvazif lezyonu olan
hastalar 6-8 hafta aral›klarla tekrar kolposkopi eflli-
¤inde de¤erlendirilmelidir (6,7). Gebelikte konizas-
yon transfüzyon gerekticek kanama, preterm eylem
ve PPROM gibi riskleri nedeniyle ancak invazif lez-
yon flüphesi biyopsi ile do¤rulanamad›¤›nda düflü-
nülmelidir. Konizasyon için en uygun zaman ikinci
trimesterdir. ‹nce disk fleklindeki konizasyon ço¤un-
lukla yeterli olmakla birlikte geride hastal›k olas›l›¤›
ak›ldan ç›kar›lmamal›d›r (8,9).

National Comprehensive Cancer Network
(NCCN)’ün 2012 y›l›nda yay›nlanan bildirisinde (10)

gebelikte serviko vajinal smear in güvenle al›nabile-
ce¤i bununla birlikte ECC den kaç›n›lmas› gerekti¤i
belirtilmifltir. Gebelikte kolposkopi ve servikal biyop-
si sadece yüksek gradeli lezyon veya invaziv kanser
flüphesinde yap›lmal›d›r. NCCN in önerilerine göre
LSIL ve ASCUS postpartum 6. haftaya ertelenmelidir.
Fakat ASC-H, HSIL yada AIS durumlar›nda kolpos-
kopi yap›lmal›d›r. Herhengi bir grade de CIN ‘in te-
davisi postpartum döneme ertelenmelidir. Diyagnos-
tik eksizyonel prosedür sadece invaziv kanser flüphe-
si oldu¤u durumlarda yap›lmal›d›r. 

SERV‹KAL ‹NTRAEP‹TELYAL NEOPLAZ‹

Biyopsi ile do¤rulanm›fl CIN II ve CIN III olgula-
r›n›n sadece %0-10’unun invaziv kansere ilerledi¤i
%47-70’inin regresyona u¤rad›¤› gözlenmifltir (11).
Bu nedenlerle CIN tan›s› varl›¤›nda konservatif yak-
lafl›m önerilmektedir. Tedavi postpartum döneme er-
telenebilir ancak 12 hafta aralarla kolposkopi ve sito-
lojik de¤erlendirme yap›labilir ve gerekli görüldü-
¤ünde biyopsi tekrarlanabilir. Baz› çal›flmalarda vaji-
nal do¤umda daha yüksek regresyon oranlar› bildir-
mekle beraber bunu teyit eden çal›flmalar bulunma-
maktad›r (11).

Ackermann ve arkadafllar›n›n 2006 y›l›nda yapt›k-
lar› bir çal›flmada, gebelik s›ras›nda karsinoma in-situ
saptanan ve konservatif olarak izlenen 77 kad›n›n üç-
te birinde do¤um sonras› regresyon oldu¤u, üçte iki-
sinde CIS’in devam etti¤i ve 2 olguda do¤um sonras›
biyopsi ile mikroinvaziv kanser oldu¤u izlenmifltir
(11). ‹nvazif lezyon flüphesi yoksa gebelik s›ras›nda
servikal intraepitelyal lezyonlar›n tedavisi önerilme-
mektedir. 

‹NVAZ‹V SERV‹KS KANSER‹

Gebelikte invaziv kanser insidans› 2000 gebelikte
1’dir (12). ‹nvazif serviks kanserinin gebelikle birlikte
olmas› evrelemeyi ve tedaviyi zorlaflt›rmaktad›r. Te-
davi seçenekleri gebelik yafl›, tümör evresi, metasta-
tik hastal›k varl›¤›, gebeli¤in devam beklentisi gibi
faktörlere ba¤l› olarak de¤iflir.

Tan›sal amaçl› BT kulllan›m› gebelikte s›n›rl› iken
vajen, parametriyum ve pelvik lenf nodlar›na yay›l›m
için MRI kullan›labilir (13,14). Mukozal tutulumu de-
¤erlendirmek amac›yla sistoskopi ve sigmoidoskopi
yap›labilir.
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Gebelik s›ras›nda saptanan mikroinvaziv serviks
kanseri intraepitelyal kanser gibi konservatif yakla-
fl›m izlenebilir ve tedavi do¤um sonras› tamamlan›r. 

Gebelik s›ras›nda invazif kanser tan›s› alan olgu-
larda tedavi hemen planlanmal›d›r. Gebeli¤in ilk üç
ay›nda tan› konulmuflsa ve gebeli¤in devam› istenmi-
yorsa hemen tedaviye bafllanabilir ancak gebeli¤in
devam› isteniyorsa tedavi ikinci trimestere ertelen-
melidir. Gebeli¤in ikinci yar›s›nda ise fetal viabilite
için beklenir (15). ‹kinci trimesterden itibaren seçilmifl
vakalarda cerrahi ve kemoterapi kullan›labilir. Tan›
üçüncü trimesterde konulmuflsa fetal matürite bekle-
nebilir ve do¤umdan sonra tedavi önerilebilir 

Vliet ve arkadafllar› taraf›nda yap›lan bir derleme-
de Evre 2B den küçük evreli ve gebelik haftas› <20
olan, çok büyük kitlesi olmayan gebelerde tedavinin
ertelenebilece¤i sonucuna varm›fllard›r. Takuchi ve
arkadafllar› 22 tanesi evre I olan 28 gebede benzer so-
nuçlar elde etmifltir. Yap›lan çal›flmalarda gebeli¤in
devam›n› isteyenlerde erken evrede tedavinin ertelen-
mesinin nüks riskini artt›rmad›¤› görülmüfltür (16).

Gebeli¤in devam› istenmedi¤i durumlarda evre 1
ve 3 cm den küçük lezyonu olan evre 2a invaziv kan-
serlerde tercih edilen tedavi radikal histerektomi ve
pelvik lenfadenektomidir. 20. Haftadan küçük gebeli-
¤i olanlarda histerektomi fetus içerideyken yap›l›r.
Üçüncü trimesterde histerektomi ve pelvik lenfade-
nektomi histerektomi sonras›nda yap›l›r.

Evre 1B1 ve 1B2 serviks kanseri olan hastalarda
fertilite koruyucu cerrahi olarak uygulanan radikal
trakelektomi sonras› elde edilen gebelik say›lar› art-
maktad›r. Shepherd ve arkadafllar›n›n izledikleri 123
hastan›n sonuçlar›n› yay›nlam›fllard›r. Hastalar 45 ay
boyunca izlenmifl ve gebelik deneyen 63 hastan›n
26’s›nda toplam 55 gebelik gerçekleflmifl, bu hastala-
r›n 19 unda 28 canl› do¤um gerçekleflmifltir. Befl y›ll›k
izlemde gebelik oran› %52.8 olarak bulunmufltur. Bu
hastalar›n tamam› klasik sezaryen ile do¤um yapm›fl-
t›r (17).

‹kinci trimesterde fetal matürasyon için gerekli 7-
15 hafta daha süre için platin bazl› kemoterapinin 1-3
siklus kullan›m› düflünülebilir. Bir çal›flmada, kemo-
terapi sayesinde elde edilen ek sure ile 26-27 haftal›k
do¤an bebeklerde, yenido¤an yaflam olas›l›¤› %67
iken 34-35 haftal›k do¤an bebeklerde bu oran %97
olarak bulunmufltur (15). Fetal yaflam ve sonuçlar›
düflünüldü¤ünde prematüritenin riskleri kemotera-
piye oranla daha fazlad›r.

Evre 2B, evre3 ve evre4A gebe hastalarda ilk tri-
mesterde bafllang›çta kemoterapi ve eksternal radyo-
terapi verilir. ‹lk üç ay da 30-50 Gy lik kümülatif doz-
da radyoterapi uyguland›¤›nda bu gebeliklerin ço¤u
2-5 hafta içerinde spontan abortus ile sonuçlanmakta-
d›r. ‹lk üç ay sonras›ndaki gebeliklerde spontan abor-
tus gecikebilir, olgular›n dörtte birinde histerektomi
gerekebilir. Gebeli¤in sonlanmas›ndan 1 hafta sonra
eksternal radyoterapi ve intrakaviter radyum tedavi-
si uygulan›r. 

DO⁄UM

Erken evre lezyonlar› olan hastalarda vajinal do-
¤um düflünülebilir. Vajinal do¤umun tümörün siste-
matik yay›l›m›n› uyar›p uyarmad›¤› bilinmemektedir
(2,18). Ço¤u klinisyen vajinal do¤um s›ras›nda olufla-
bilecek servikal y›rt›klar›n kanser yay›l›m›na neden
olabilece¤i düflüncesiyle sezaryen do¤umu tercih et-
mektedir. Vajinal do¤uma böyle bir etki gösterilmifl
olmamakla birlikte vajinal do¤um sonras› epizyotomi
yerinde skuamöz karsinom ve adenokarsinom imp-
lantlar› bildirilmifltir (19,20). Epizyotomi implantlar›-
n›n çok k›s›tl› say›da görülmesi nedeniyle do¤um
fleklinde bu konunun belirleyici olmamas› gerekir.
Ancak vajinal do¤um yapan serviks kanserli olgular-
da, epizyotomi bölgesi yak›n izlemde olmal› ve bu
bölgedeki nodüler oluflumlar›n varl›¤›nda hemen bi-
yopsi yap›lmal›d›r. Sezaryen’de klasik insizyon tercih
edilmektedir. Alt uterin segmentteki insizyon tümör-
lü dokudan geçme riski tafl›r ve bu durum belirgin
kanamaya neden olabilir.

PROGNOZ 

Gebelik s›ras›ndaki serviks kanserinin prognozu
ayn› evredeki gebe olmayan kad›nlardan belirgin
farkl›l›k göstermemektedir. Gebe ve gebe olmayan
hastalar aras›nda sa¤ kal›m süreleri aç›s›ndan fark
gösterilememifltir (22).

ENDOMETR‹YUM KANSER‹

Endometriyum kanseri en s›k jinekolojik kanser ol-
makla birlikte 40 yafl alt›nda %3-5 oran›nda görülme-
si nedeniyle gebelikte çok nadir görülür (22,23).
Schneller ve arkadafllar› taraf›n›dan yap›lan bir derle-
mede gebelikte 30 endometriyum kanseri olgusu bil-
dirilmifltir. Olgular›n ço¤u ilk üç ayda saptanm›fl ve u



olgular›n %30’ canl› fetus ile birliktedir (24). Scham-
mel ve arkadafllar›, literatürde bildirlmifl 14 olguyu in-
celemifl ve befl yeni olgu tan›mlam›fllard›r. Bildirilen
olgular›n ço¤u iyi diferansiye adenokarsinomlard›r ve
tedavi genellikle abdominal histerektomi ve bilateral
salpingooferektomi fleklindedir. Gebe olmayan 19 ol-
guda fertiliteyi korumak için, bu araflt›rmac›lar pro-
gesterone tedavisi ile birlikte veya tek bafl›na küretaj-
dan oluflan bir tedavi flekli tan›mlam›fllard›r (25). 

OVER KANSER‹

Gebelikte adneksiyel kitle insidans› ise 1/18.000-
25.000’dir. Gebelik s›ras›nda en s›k karfl›lafl›lan ad-
neksiyal kitleler dermiod kistlerdir. Gebelikte karfl›la-
fl›lan overyan kitlelerin %2-5 kadar› maligndir bu
oran gebe olmayan kad›nlarda %15-20’dir (26,27).

Gebelikte karfl›lafl›lan overyan neoplazmlar›n
%33-40’› germ hücre kökenli, %33-50’si epitelyal tü-
mörler, %10-20’si gonadal stromal tümörlerdir. Gebe
populasyonun ço¤unun genç olmas› nedeni ile gebe-
likte karfl›lafl›lan epitalyal over tümörleri ve germ
hücreli tümörlerin ço¤u erken evre ve düflük derece-
lidir (28,29).

Tan›da USG pelvik kitlelerin morfolojisini de¤er-
lendirme aç›s›ndan ilk yöntemdir. Yüksek rezolüs-
yonlu USG’nin benign-malign kitle ay›r›m›ndaki sen-
sitiviteninin %96.8, spesifisitenin %77, negatif belirle-
yicilik de¤erinin ise %99.6 gibi yüksek düzeyde oldu-
¤u bildirilmifltir (30). Renkli Doppler USG’nin de ge-
belikte saptanan adneksiyel kitlelerin benign-malign
ay›r›m›nda faydal› olabilece¤i bildirilmifltir. Wheeler
ve Fleischer, morfolojik olarak flüpheli alandan yap›-
lan muayenede Doppler PI de¤erinin 1’in alt›nda sap-
tanmas›n›n malignensi lehine yorumlanabilece¤ini
bildirmifllerdir (31). Di¤er bir görüntüleme yöntemi
olan manyetik rezonans görüntülemenin (MRG) ge-
belikte kullan›m› güvenli olarak de¤erlendirilmekte-
dir (32).

Over kanseri olan gebe kad›nlar›n ço¤u asempto-
matiktir. Gebelik s›ras›nda adneksiyal kitlelere yakla-
fl›m hastan›n semptomlar›na, gebelik haftas›na ve kit-
lenin büyüklük ve özelliklerine göre belirlenir. Küçük
over kistleri (<6 cm) genellikle fonksiyoneldir ve kon-
servatif olarak yönetilir. E¤er kitle unilateral, unilo-
küler, mobil ve 6 cm’den küçükse izlem önerilir
(33,34). E¤er kitle 6 cm’den büyükse, solid ise ve bila-
teral ise veya ikinci trimesterde devaml›l›k gösteri-
yorsa geleneksel yaklafl›m laparotomi yap›lmas›d›r

(8). Bununla beraber, ilk trimesterde cerrahi gerekti-
ren adneksiyal kitle, genelde acil cerrahi giriflime ne-
den olan korpus luteum torsiyonudur. Elektif cerrahi,
spontan abortus riskini azaltmak için ikinci trimeste-
re kadar ertelenir. Genellikle 18. hafta civar›nda ope-
re edilen gebeliklerde fetal bir problem oldukça nadir
görülür. Bu nedenle 18. haftan›n cerrahi için en uy-
gun hafta oldu¤u bildirilmektedir (32,34). Frozen ile
malignite do¤ruland›ktan sonra, tüm periton ve vis-
seral yüzeylerin inspeksiyonu ile cerrahi evreleme
yap›l›r (36). Evreleme, sitolojik de¤erlendirme için
periton y›kama s›v›s›n›n al›nmas›, diyafragman›n alt
yüzü parietal peritondan biyopsi al›nmas›, parsiyel
omentektomi ve pelvik ve paraaortik lenf nodlar›n›n
eksizyonel biyopsilerinin al›nmas›n› içerir. Ancak,
gebelik uterusu nedeniyle lenfadenektomi önerilmez
veya teknik olarak olanakl› de¤ildir. ‹lerlemifl hasta-
l›k tespit edilirse, bilateral salpingooferektomi ve
omentektomi tümor yükünü azaltmak için ideal ola-
cakt›r. Gebelerde histerektomi ve barsak rezeksiyonu
gibi agresif debulking prosedürleri nadiren gerekli-
dir. Baz› olgularda akci¤er matüritesinin oluflmas›
beklenirken, kemoterapi uygulan›r. Maternal CA-125
düzeylerinin, gebelik s›ras›nda oldukça de¤iflken ol-
mas› nedeniyle yan›t de¤erlendirmesinde önerilmez
(37,38).

Evre 1 germ hücreli tümörler için salpingooferek-
tomi önerilmektedir. Disgerminom ve evre1A, gra-
de1 hastalarda adjuvan tedaviye gerek yoktur. Bunla-
r›n d›fl›ndaki germ hücreli tümörlerde adjuvan kemo-
terapi uygulanmaktad›r. Kombine kemotrerapi (ble-
omisin, etoposid, cisplatinve vinblastin) ile tedavi
edilen gebe raporlar›nda anne ve fetus aç›ndan risk
saptanmam›flt›r.

SONUÇ

Gebelikte jinekolojik kanser varl›¤› klinisyene ol-
dukça güçlük ç›karmaktad›r. Fertilite koruyucu seçe-
neklerin yan›nda mevcut gebeli¤in devam›n›n sa¤-
lanmas› da oldukça problemdir. Anne yada fetus için
prognozu etkilemeden operasyonun uygun zamanla-
mas› büyük önem tafl›maktad›r. Bu yüzden bu tarz
hastalar 3. Basamak sa¤l›k kurulufllar›nda ve bu ko-
nuda deneyimli klinisyenler taraf›ndan takip edilme-
lidir.
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