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Gebelik ve malignite birliktedigi yaklasik her 1000 ile 1500 dogumdan birinde gériiliir. Son yillarda tani
parametrelerinin gelismesi ve gebelik yasinin ilerlemesi ile bu birlikteligin bir miktar arttig1 ve artmaya devam
edecegi goriilmektedir. Serviks kanserleri jinekolojik tiimorler i¢cinde 6nemli bir yer tutar. Geligsmis lilkelerde
ikinci veya iiciincii en en sik goriilen genital tiimor olmasina ragmen iilkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde en
sik goriilen jinekolojik malign tiimorler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle gebelikle birlikte en sik
goriilen genital kanserdir ve yaklasik 770 gebelikte bir servikal prekanseréz veya invaziv serviks kanserleri
goriiliir. Bazi aragtirmalarda bu oranin 1200-2200 gebelikte bir oldugu bildirilmistir. Tedavi ve takip
yaklagimlar1 birbirinden biiyiik farkliliklar gosterdiginden gebelikte servikal patolojileri; prekanseroz lezyonlar
ve invaziv serviks kanserleri olmak {izere iki baslik altinda incelenecektir.

Prekanseroz lezyonlar

Prekanser6z lezyonlar genellikle asemptomatik ve subklinik lezyonlar oldugundan gebelik sirasinda yapilan
tarama programlart ile taninirlar. Prekanser6z lezyonlarin tani prensipleri gebelik olmayan hastalardan farkl
degildir. Gebelerde de servikal malignite taramasi vajinal sitoloji ile yapilir ve 6zellikte prekanserdz lezyonlarin
tanis1 bu yolla koyulur. Bu nedenle her gebe, ilk prenatal muayanede vajinal sitolojik degerlendirmeye tabi
tutulmalidir. Gebelikte goriilen fizyolojik servikal degisiklikler nedeni ile vajinal sitoloji arastirmalarinin
duyarlili1 azalmigtir. Prenatal donemde vajinal sitolojik tarama uygulanan olgularin yaklasik %5 kadarinda
anormal sitolojik bulgu saptanir. Ancak gebelerde sitolojinin yanlis pozitiflik oraninin arttig1 bilinmelidir.

Kolposkopi ile ektoserviksi degerlendirirken gebe olan ve olmayan grupta tani kriterleri birbirinden farkli
degildir. Esas olarak gebelerde goriilen fizyolojik ektropion kolposkopik degerlendirmeyi kolaylastirir. Bu
nedenle anormal sitoloji gebelerde kolposkopik degerlendirme sonucunda, olgu biyopsiye yonlendirilmelidir.
Bu sekilde kolposkopi altinda yonlendirilmis biyopsiler gereksiz konizasyon ve genis biyopsilere engel olur.
Gebelik siiresince 1064 kolposkopik muayaneyi iceren bir aragtirmada, Hacker ve ark.lar1 servikal lezyonlarin
tanisinda kolposkopik degerlendirmenin tanisal dogrulugunun %99.5 oldugunu saptamistir. Anormal sitolojili
gebelerde kolposkopik degerlendirme ile 6nceki yillarda sik uygulanan konizasyon girigimlerini en alt
diizeylere indirmek miimkiindiir.

Prenatal donemde saptanan anormal vajinal sitolojili olgularda, serviks kolposkopla incelenmelidir. Sitoloji ve
kolposkopi diisiik gradeli bir lezyonu gosteriyorsa biyopsi bir siire ertelenebilir. Ancak vajinal sitoloji sonucu
diisiik gradeli lezyon olan gebelerin %5-10 kadarinda histolojik yiiksek gradeli prekanserdz lezyon oldugunu
bildiren ¢aligmalar vardir. Anormal sitolojili tiim olgularda yeterli kolposkopi yapilir ve anormal bulgu
goriiliirse yonlendirilmis biyopsiler yapilmalidir. Boylece gebelikte tan1 6ncelikle kolposkopi altinda
yonlendirilmis biyopsiler ile koyulur. Anormal sitolojili gebe olmayan olgularda yetersiz kolposkopi,
konizasyon endikasyonudur. Ancak gebe olanlarda bu durum mutlak konizasyon endikasyonu degildir.
Gebelerde mutlak konizasyon endikasyonlar1 asagidaki sekilde siralanabilir.
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a. Kolposkopla yonlendirilmis biyopside mikroinvaziv kanser tanisi.
b. Kolposkopik bulgu olmamasina ragmen sitolojide invaziv kanser bulgusu.
c. Yetersiz kolposkopi yapilan sitolojik yiiksek gradeli lezyon tanist.

Gebelerde prekanseroz servikal lezyon saptandiginda lezyonun tedavisi gebelik sonuna ertelenebirilir. Ancak
bu durumda ikiger iicer aylik aralar ile sitolojik ve kolposkopik takip yapilmalidir. Prekanserz lezyonlarin
yaklagik % 60-70’1 postpartum donemde spontan regrese olur. Bu nedenle takiplere postpartum donemde
devam edilmeli ve persiste veya progrese eden lezyonlar leep eksizyon veya konizasyonla tedavi edilmelidir.
Gebelikte anormal sitolojili olgulara yaklasimin temel amaci invaziv karsinomlarin tanisini1 koymak ve uygun
zamanda tedavilerini planlamakdir. Gebelikte saptanan preinvaziv kanserlerin tedavisi gebelik sonrasina
birakilabilir. Ancak bu karar1 vermeden 6nce invaziv lezyon olmadigindan emin olunmalidir.

Invaziv serviks tiiomorleri

Gebelik sirasinde en sik goriilen kanser serviks kanseridir. Yaklasik 1200-2200 gebelikte bir goriiliir. Bagka bir
acidan bakildiginda her 34 invaziv serviks kanserinden birinde tan1 gebelik sirasinda koyulur veya serviks
kanseri olgularinin yaklagik %2-3’ii tan1 aninda gebedirler. Gebelikte serviks kanserinin klinik goriintimii ve
tan1 yaklagimi gebe olmayanlardan farkli degildir. Gebelikte serviks kanserlerinin yaklasik %70’i tan1 aninda
asemptomatiktir. Semptomatik olanlarda en sik goriilen semptom anormal vajinal kanamadir. Ancak gebelik
stiresince goriilen kanamalar cogu zaman gebelik komplikasyonlarina baglanir ve servikal malignite olasilig1
dikkate alinmaz. Bu durum gebelikte serviks kanseri ile ilgili en biiyiik tanisal zorluktur. Gebelikte serviks
kanseri tanisi gebe olmayanlarda oldugu gibi vajinal sitoloji, kolposkopi ve biyopsi tickeninden geger.

Gebelikte serviks kanseri tanist koyuldugunda tedavi, hastaligin evresi ve gebeligin siiresine gore belirlenir.
Ayrica annenin gebeligin devamini isteyip istemedigide tedavi seklini etkiler.

Tedavi

Evre Ia tanis1 biiyiik loop eksizyon veya konizasyon piyeslerinde koyulmalidir. Konizasyon piyeslerinde tant
koyulmug olgularda; cerrahi sinirda tiimor yok ve gebeligin devamu isteniyorsa gebelik siiresi dikkate
alinmaksizin asil tedavi postpartum doneme birakilabilir. Bu durumda dogum seklini obstetrik endikasyonlar
belirler: Evre Ib-Ila tiimorlerde tedavi gebe olmayanlarda oldugu gibi cerrahi veya radyoterapi seklinde
olabilir. Bu donemde operasyon i¢in kontrendikasyon yaksa cerrahi tedaviyi on planda diisiinenler
cogunluktadir. Daha ileri evrelerde ise radyo-kemoterapi yapilir. Tedavi prensipleri gebe olan ve olmayanlarda
farkli degildir. Ancak gebelik siiresi ile ilgili olarak uygulanacak tedavide bazi kiigiik degisiklikler yapilabilir.
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