
Gebelik ve malignite birliktedi¤i yaklafl›k her 1000 ile 1500 do¤umdan birinde görülür. Son y›llarda tan› 
parametrelerinin geliflmesi ve gebelik yafl›n›n ilerlemesi ile bu birlikteli¤in bir miktar artt›¤› ve artmaya devam
edece¤i görülmektedir. Serviks kanserleri jinekolojik tümörler içinde önemli bir yer tutar. Geliflmifl ülkelerde
ikinci veya üçüncü en en s›k görülen genital tümör olmas›na ra¤men ülkemiz gibi geliflmekte olan ülkelerde en
s›k görülen jinekolojik malign tümörler olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Bu nedenle gebelikle birlikte en s›k
görülen genital kanserdir ve yaklafl›k 770 gebelikte bir servikal prekanseröz veya invaziv serviks kanserleri
görülür. Baz› araflt›rmalarda bu oran›n 1200-2200 gebelikte bir oldu¤u bildirilmifltir. Tedavi ve takip
yaklafl›mlar› birbirinden büyük farkl›l›klar gösterdi¤inden gebelikte servikal patolojileri; prekanseröz lezyonlar
ve invaziv serviks kanserleri olmak üzere iki bafll›k alt›nda incelenecektir.

Prekanseröz lezyonlar 

Prekanseröz lezyonlar genellikle asemptomatik ve subklinik lezyonlar oldu¤undan gebelik s›ras›nda yap›lan
tarama programlar› ile tan›n›rlar. Prekanseröz lezyonlar›n tan› prensipleri gebelik olmayan hastalardan farkl›
de¤ildir. Gebelerde de servikal malignite taramas› vajinal sitoloji ile yap›l›r ve özellikte prekanseröz lezyonlar›n
tan›s› bu yolla koyulur. Bu nedenle her gebe, ilk prenatal muayanede vajinal sitolojik de¤erlendirmeye tabi
tutulmal›d›r. Gebelikte görülen fizyolojik servikal de¤ifliklikler nedeni ile vajinal sitoloji araflt›rmalar›n›n
duyarl›l›¤› azalm›flt›r. Prenatal dönemde vajinal sitolojik tarama uygulanan olgular›n yaklafl›k %5 kadar›nda
anormal sitolojik bulgu saptan›r. Ancak gebelerde sitolojinin yanl›fl pozitiflik oran›n›n artt›¤› bilinmelidir. 

Kolposkopi ile ektoserviksi de¤erlendirirken gebe olan ve olmayan grupta tan› kriterleri birbirinden farkl›
de¤ildir. Esas olarak gebelerde görülen fizyolojik ektropion kolposkopik de¤erlendirmeyi kolaylaflt›r›r. Bu
nedenle anormal sitoloji gebelerde kolposkopik de¤erlendirme sonucunda, olgu biyopsiye yönlendirilmelidir.
Bu flekilde kolposkopi alt›nda yönlendirilmifl biyopsiler gereksiz konizasyon ve genifl biyopsilere engel olur.
Gebelik süresince 1064 kolposkopik muayaneyi içeren bir araflt›rmada, Hacker ve ark.lar› servikal lezyonlar›n
tan›s›nda kolposkopik de¤erlendirmenin tan›sal do¤rulu¤unun %99.5 oldu¤unu saptam›flt›r. Anormal sitolojili
gebelerde kolposkopik de¤erlendirme ile önceki y›llarda s›k uygulanan konizasyon giriflimlerini en alt
düzeylere indirmek mümkündür.

Prenatal dönemde saptanan anormal vajinal sitolojili olgularda, serviks kolposkopla incelenmelidir. Sitoloji ve
kolposkopi düflük gradeli bir lezyonu gösteriyorsa biyopsi bir süre ertelenebilir. Ancak vajinal sitoloji sonucu
düflük gradeli lezyon olan gebelerin %5-10 kadar›nda histolojik yüksek gradeli prekanseröz lezyon oldu¤unu
bildiren çal›flmalar vard›r. Anormal sitolojili tüm olgularda yeterli kolposkopi yap›l›r ve anormal bulgu
görülürse yönlendirilmifl biyopsiler yap›lmal›d›r. Böylece gebelikte tan› öncelikle kolposkopi alt›nda 
yönlendirilmifl biyopsiler ile koyulur. Anormal sitolojili gebe olmayan olgularda yetersiz kolposkopi, 
konizasyon endikasyonudur. Ancak gebe olanlarda bu durum mutlak konizasyon endikasyonu de¤ildir.
Gebelerde mutlak konizasyon endikasyonlar› afla¤›daki flekilde s›ralanabilir.
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a. Kolposkopla yönlendirilmifl biyopside mikroinvaziv kanser tan›s›.

b. Kolposkopik bulgu olmamas›na ra¤men sitolojide invaziv kanser bulgusu.

c. Yetersiz kolposkopi yap›lan sitolojik yüksek gradeli lezyon tan›s›.

Gebelerde prekanseröz servikal lezyon saptand›¤›nda lezyonun tedavisi gebelik sonuna ertelenebirilir. Ancak
bu durumda ikifler üçer ayl›k aralar ile sitolojik ve kolposkopik takip yap›lmal›d›r. Prekanserz lezyonlar›n
yaklafl›k % 60-70’i postpartum dönemde spontan regrese olur. Bu nedenle takiplere postpartum dönemde
devam edilmeli ve persiste veya progrese eden lezyonlar leep eksizyon veya konizasyonla tedavi edilmelidir.
Gebelikte anormal sitolojili olgulara yaklafl›m›n temel amac› invaziv karsinomlar›n tan›s›n› koymak ve uygun
zamanda tedavilerini planlamakd›r. Gebelikte saptanan preinvaziv kanserlerin tedavisi gebelik sonras›na
b›rak›labilir. Ancak bu karar› vermeden önce invaziv lezyon olmad›¤›ndan emin olunmal›d›r. 

‹nvaziv serviks tümörleri

Gebelik s›ras›nde en s›k görülen kanser serviks kanseridir. Yaklafl›k 1200-2200 gebelikte bir görülür. Baflka bir
aç›dan bak›ld›¤›nda her 34 invaziv serviks kanserinden birinde tan› gebelik s›ras›nda koyulur veya serviks
kanseri olgular›n›n yaklafl›k %2-3’ü tan› an›nda gebedirler. Gebelikte serviks kanserinin klinik görünümü ve
tan› yaklafl›m› gebe olmayanlardan farkl› de¤ildir. Gebelikte serviks kanserlerinin yaklafl›k %70’i tan› an›nda
asemptomatiktir. Semptomatik olanlarda en s›k görülen semptom anormal vajinal kanamad›r. Ancak gebelik
süresince görülen kanamalar ço¤u zaman gebelik komplikasyonlar›na ba¤lan›r ve servikal malignite olas›l›¤›
dikkate al›nmaz. Bu durum gebelikte serviks kanseri ile ilgili en büyük tan›sal zorluktur. Gebelikte serviks
kanseri tan›s› gebe olmayanlarda oldu¤u gibi vajinal sitoloji, kolposkopi ve biyopsi üçkeninden geçer.

Gebelikte serviks kanseri tan›s› koyuldu¤unda tedavi, hastal›¤›n evresi ve gebeli¤in süresine göre belirlenir.
Ayr›ca annenin gebeli¤in devam›n› isteyip istemedi¤ide tedavi fleklini etkiler. 

Tedavi 

Evre Ia tan›s› büyük loop eksizyon veya konizasyon piyeslerinde koyulmal›d›r. Konizasyon piyeslerinde tan›
koyulmufl olgularda; cerrahi s›n›rda tümör yok ve gebeli¤in devam› isteniyorsa gebelik süresi dikkate
al›nmaks›z›n as›l tedavi postpartum döneme b›rak›labilir. Bu durumda do¤um fleklini obstetrik endikasyonlar
belirler: Evre Ib-IIa tümörlerde tedavi gebe olmayanlarda oldu¤u gibi cerrahi veya radyoterapi fleklinde 
olabilir. Bu dönemde operasyon için kontrendikasyon yaksa cerrahi tedaviyi ön planda düflünenler 
ço¤unluktad›r. Daha ileri evrelerde ise radyo-kemoterapi yap›l›r. Tedavi prensipleri gebe olan ve olmayanlarda
farkl› de¤ildir. Ancak gebelik süresi ile ilgili olarak uygulanacak tedavide baz› küçük de¤ifliklikler yap›labilir.
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