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Gebelik ve Serviks Kanseri

Pregnancy and Cervical Cancer:
Case Report

a OZET Yaklasik %40' iireme caginda izlenen serviks kanserleri gebelikte en sik izlenen kanserdir.

r.oela , 8 8
Dr. Mehlika Pelin YAZ 2 Tiim serviks kanserli olgularin %1-3’ii gebe olarak bagvurmaktadir. Serviks kanseri i¢in tipik olan
. ’ o Vvajinal akint1, kanama gibi yakinmalarin normal gebeligin seyrinde de gériilebilmesi tanisal gecik-
Dr. Hiseyin Cumhur BULUTGENG, melere yol agmaktadir. Son 3 y1lda smear taramas: olmayan gebe ilk prenatal visitte taranmalidir.

Dr. Duygu AYAZ,b. Gebelik, diger prenatal testlerle birlikte, serviks kanseri tarama ve tanisinda 6nemli bir firsat sunar.
Dr. Sefa KELEK@a Gebelikte, serviks kanseri yonetimindeki en 6nemli belirleyiciler; hastaligin evresi, gebeligin haf-
tas1 ve hastanin gebeligin devamina iligkin beklentisidir. Fetal viabilite i¢in beklemeyi etkileyen en
23, Kadin Hastaliklar ve Dogum Klinigi, 6nemli prognostik faktor; lenfatik nodal tutulumdur. Ancak gebelikte lenfatik tutulumun degerlen-
bPatoloji Béliml, dirilmesinde giigliikler bulunmaktadir. Fetal viabilite i¢in kabul goren bekleme siiresi 2-4 haftadir.
izmir Ege Dogumevi ve Kadin Hastaliklar  Sezaryen dogumla ayni seansta uygulanan cerrahi tedavi, morbidite ve mortalite artis1 olmadan
Egitim ve Arastirma Hastanesi, gerceklestirilebilmektedir. Calismamizda 30 yasinda, 28 haftalik, G3P2Y2, FIGO Evre 1b2 servikal
izmir karsinomlu hasta sunuldu. Fetal akciger matiirasyonu igin 12 mg betametazon uygulandi. Ug haf-
talik bekleme siiresinin ardindan; sezaryen dogum, tip 3 histerektomi ve pelvik, paraaortik lenfa-
Gelig Tarihi/Received: 10.08.2010 denektomi uygulandi. Gebelik ve serviks kanserinde tedavi yaklagimlari giincel literatiir esliginde
Kabul Tarihi/Accepted: 12.01.2011 tartigilda.
Yazisma Adresi/Correspondence: Anahtar Kelimeler: Uterin servikal tiimérler; gebelik; tani; tedavi

Dr. Sefa KURT

izmir Ege Dogumevi ve Kadin Hastaliklari
Egitim ve Arastirma Hastanesi,

3. Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi,

izmir ABSTRACT Cervical cancer, of which approximately 40% is observed in reproductive ages, is the
TURKIYE/TURKEY most common malignancy in pregnancy. 1-3% of all cervical cancer patients are pregnant. The
sefakurt@gmail.com typical symptoms of cervical cancer like vaginal discharge and bleeding can be seen in normal

pregnant women, therefore the diagnosis can be delayed . Pregnant women without a smear scre-
ening in the last three years should be screened in the first prenatal visit. Pregnancy is an impor-
tant oppurtunity to screen and diagnose cervical cancer along with other prenatal tests. The most
important determinants of cervical cancer management in pregnancy are the stage of disease,
gestational week of pregnancy and the patients expectation regarding the continuation of preg-
nancy. The most important prognostic factor considering fetal viability is lymphatic nodal invol-
vement. However there are difficulties in evaluating lymphatic nodes in pregnancy. Acceptable
waiting time for fetal viability is 2-4 weeks. Surgical treatment and cesarean section in the same
session can be performed without increased morbidity and mortality. In this case report we pres-
ent G3P2Y2, a 30-year-old women with 28 gestational weeks of pregnancy diagnosed with cer-
vical cancer, FIGO stage 1b2. Bethamasone (12 mg) administered for fetal lung maturation. 3
weeks later, the cesarean section, type 3 hysterektomy and pelvic paraaortic lymphadenektomy
was performed. We discuss the treatment modalities of cervical cancer in pregnancy with cur-
rent literature.

Key Words: Uterine cervical neoplasms; pregnancy; diagnosis; therapy

Copyright © 2011 by Tirkiye Klinikleri Turkiye Klinikleri J Gynecol Obst 2011;21(3):221-6

Turkiye Klinikleri ] Gynecol Obst 2011;21(3) 221



Sefa KURT ve ark.

ebelikte goriilen kanser iki yasami tehdit
G_etmektedir. Uygulanacak tedavi yaklagim-
larinda maternal ve fetal emniyet birlikte
ele alinmalidir. Birlesik Krallik’ta her 6.000 canl
dogumdan birinde anne kanserle komplike olmak-

tadir. Anne olma yas: ertelendik¢e bu oranin art-
mas1 beklenmektedir.!

Gebelikte preinvaziv serviks lezyonlarinin
orani 100.000’de 200-800 arasinda degisirken inva-
ziv serviks kanserinin insidansi, 100.000 gebelikte
10-50 arasindadir. Gebelikte en sik izlenen kanser,
serviks kanseri olup, serviks kanserlerinin %1-3’i
gebe olarak bagvurmaktadir. Ortalama goriilme ya-
s1 31’dir.>® Gebelikte servikal kanserin yonetimin-
de bir¢ok zorluk bulunmaktadir. Bunlarin basl-
calar1 uygulanacak tedavi yaklagimlarina fetusun
savunmasiz olusu ve maternal yasam beklentisinin
kotii etkilenme olasiligidir. Hastalik, reprodiiktif
donemde gozlenmesi, organ ve fertilite kayb, aile
yasaminin kotii etkilenmesi gibi birgok etik ve sos-
yal sorunu da beraberinde getirmektedir.

Tanisal gecikmedeki en 6nemli nedenler ara-
sinda; toplumumuzda serviks kanseri taramasinin
yayginlagsmamis olmasi gelmektedir. Normal gebe-
lik seyrinde de serviks kanseri i¢in tipik olan vaji-
nal akinti, kanama gibi yakinmalarin sik olmasi,
hastaligin kolayca gozden kagmasina neden olmak-
tadir. Ayrica gebelerin, vajinal muayeneye 6nyar-
gili olmalar1 gebelikte serviks kanseri tanisini
geciktiren baslica etkenlerdir. Invaziv serviks kan-
seri semptomlari, gebelik semptomlariyla ortiis-
mekle birlikte, tiim evre I serviks kanserli olgularin
%50’si asemptomatiktir.®’ Gebelikte olgularin
%80-85’1 Evre I'de tani almakta ve histolojik dag-
lim gebe olmayanlarla benzer 6zellik gostermekte-
dir.>%7 Gebe serviksinde olusan degisiklikler serviks
kanseri tarama ve tanisinda kolayliklar sagladig gi-
bi, yapilacak girisimler komplikasyonlarda artiga
neden olmamaktadir.”®

IOLGU SUNUMU

30 yasinda alt1 yillik evli olan Z.E, G3 P2 Y2, 28
haftalik gebelik ve vajinal kanama 6n tanisiyla kli-
nigimize yatirildi. Oz ve soy gegmisinde; 3. gebeli-
gi oldugu, daha once 2 kez saglikli miad sezaryen
dogum yaptig1, gebelikler disinda hi¢ doktora git-
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medigi 6grenildi. Fizik muayenesinde genital sis-
tem disinda patolojiye rastlanmadi. Rutin labora-
tuvar incelemelerinde hafif anemi saptandi. Bu
gebeligi esnasinda bir¢ok kez vajinal akinti ve ka-
nama nedeniyle vajinit ve abortus imminens teda-
visi gormiistii. Hastanin ultrasonografik karin
muayenesinde; bas prezentasyonunda, 28 haftalik
tekil gebelik saptandi. Plasenta previa ve ablasio
plasentaya iligkin sonografik goriintii saptanmad.
Ayrica servikal bolgede 48 x 54 mm boyutlarda ne-
ovaskularizasyon iceren, disiik direngli kan akimi
gosteren solid kitle izlendi. Vajinal muayenesinde
serviks tiim kadranlar icine alan, 5-6 cm ¢apinda
iilserovegetan goriintimde, aktif kanamali tiimoral
lezyon saptandi. Forniksler ve bilateral parametri-
umlar serbestti. Klinik Evre Ib2 olarak degerlendi-
rildi. Alinan servikal biyopsinin patolojik ince-
lemesi; “skuamoz hiicreli karsinom, materyalin tii-
mii tiimor dokusundan olugsmaktadir” olarak geldi.
Tiim batin ve toraks manyetik rezonans goriintii-
leme (MRG)’de nodal ve parametrial tutulum bul-
gusuna rastlanmadi. Fetal akciger maturasyonu i¢in
28. gebelik haftasinda 1 x 2 ampul 24 saat ara ile 2
kez toplam 12 mg betametazon, anemisi i¢in anti-
anemik tedavi baglandi. Fetal akciger maturasyonu
icin literatiirce de kabul edilebilir sinirlarda olan 3
haftalik bekleme siiresinin ardindan hastanemiz
icin viabilite sinir1 olan 32. haftada ‘bilgilendiril-
mis onam’ alinarak sezaryen uygulandi. 1700 g can-
11 erkek bebek, 1. dakika APGAR 7, 5. dakika
APGAR 5 ile dogurtuldu. Ayni seansta tip III his-
terektomi ve pelvik, paraaortik lenf nodu diseksi-
yonu yapildi. Bilateral overler korunarak parakolik
alanlara repoze edildi. Operasyon 180 dakika siirdii,
intraoperatif 4 iinite kan transfiizyonu yapildi. In-
traoperatif 3 adet siipheli pelvik lenf nodu frozen
incelemesinin benign olarak gelmesi iizerine siste-
matik pelvik ve paraaortik lenfadenektomi yapildi.
Patoloji sonucu; “skuamoz hiicreli karsinom, biyitk
hiicreli-nonkeratinize, lenf diigimlerinde karsi-
nom metastazi (2/50), timor dis zonda yerlesim
gostermekte olup en bilyiik boyutu 7 cm’dir. Len-
fovaskiiler alan tutulumu mevcuttur. Sol eksternal
iliak 1 ve sag obturator 1, toplam 2 adet lenf diigii-
miinde metastaz saptanmistir. Kalan 48 adet lenf
digtimii reaktiftir” seklinde rapor edildi. Postope-
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ratif donemi sorunsuz gecen hasta adjuvan tedavi
olarak haftalik 40 mg sisplatin esliginde eksternal
ve internal radyoterapi tedavisini tamamlamigtir.
Halen 3 aylik kontrollerde olup ¢ocuk ve anne de
hastaliks1z sagkalim devam etmektedir.

I TARTISMA

Dogurganlik hizinin yiiksek oldugu iilkemiz gibi
tilkelerde ve gebelik yasinin daha ileri oldugu gelis-
mis toplumlarda gebelikte karsilagilan kanserler
onemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Inva-
ziv serviks kanserleri diinya genelinde, kadin kan-
serleri icerisinde meme ve kolorektal kanserlerden
sonra en yaygin 3. kanser durumundadir. Kanser
oliimlerinin %85’i gelismekte olan iilkelerde olup,
en basta invaziv serviks kanseri yer almaktadir. Bu
iilkelerde kadin niifusun sadece %5’inin son bes yil
icinde tarandig1 bilinmektedir.>'® Ulkemizde Sag-
Iik Bakanlig1 kanser kayit departmanindan elde
edilen ulusal verilere gore, kanser 6liimleri 2. en
sik 6lim nedenidir ve kanser 6liimleri 2002’de 100
000’de 133.78'den, 2005’te 100 000’de 173.85e
ylikselmistir, tahminler éniimiizdeki yillarda bu
oranin daha da artacagi yoniindedir. Ulkemizde ka-
dinlarda kanser vakalarinin %20’si 40 yas altinda
gozlenmektedir."

2008’de diinya genelinde beklenen serviks
kanseri tanis1 493000’dir.'"'? Bu vakalarin %401
dogurganlik caginda olacaktir. Serviks kanseri ta-
nis1 alan hastalarin %]1-3’ tan1 aninda gebe veya
postpartum donemdedir. Bu hastalarin yaris1 pre-
natal donemde, kalan yaris1 ise dogum sonras: ilk
12 ayda tan1 almaktadir.'>13

Ulkemizde oldugu gibi periyodik kontrol als-
kanligi olmayan toplumlarda gebelik kontrolleri
hekime serviks kanseri taramasi ve erken tanisi i¢in
iyi bir firsat sunmaktadir. Semptomatik invaziv ser-
viks kanserli hastalarda en sik yakinma anormal va-
jinal kanama ve akinti, daha ileri evrelerde pelvik
agr1, siyatik tip bacak agrisi, yan agrisi, kronik ane-

mi ve solunum sikintisidir.!>

Bu semptomlarin bir kismi normal gebelik
seyrinde de izlenebilen semptomlardir. Ayrica ge-
belerin vajinal muayenenin diisitk ve erken dogu-
mu tetikledigine inanmasi ve vajinal muayeneye 6n

Turkiye Klinikleri ] Gynecol Obst 2011;21(3)

Sefa KURT ve ark.

yargili olmasi gibi durumlar tanisal gecikmede rol
oynamaktadir. Bir ¢aligmada, serviks kanserli ge-
belerde tani ile ilk semptomlarin ortaya ¢ikis: ara-
sinda 4.5 ay oldugu ortaya koyulmustur.'*

Bizim olgumuzda daha 6nce hi¢ smear tara-
mas1 olmay1p, gebeligin ilk aylarindan itibaren ko-
ti kokulu vajinal akint1 ve kanama yakinmas: ile
doktora bagvurmus, vajinit ve abortus imminens te-
davileri gérmistiir.

Ulkemiz kosullarinda son 3 yilda smear tara-
masindan ge¢memis her gebe kadin, ilk prenatal vi-
zitte tarama i¢in 6nemli bir firsat olusturmaktadir.
Tim serviks kanserli hastalarin %1-3’iniin tan:
aninda gebe ya da puerperumda oldugu diistiniile-
cek olursa, gebelik ve puerperum tarama agisindan
6nemlidir.

Anormal sitolojik sonuglara sahip olgular kol-
poskopiyle degerlendirilmelidir. Gebelikte serviks-
“squamo-
columnar junction”un disa eversiyonu, kolposko-

te olusan fizyolojik degisiklikler,

pik degerlendirme ve yeterlilik a¢isindan avantaj
olugturmaktadir."*!> Kolposkopik degerlendirme ve
esliginde yapilan biyopsiler sonucunda invazyonun
varlig1 ve bliytikligd, lenfovaskiiler alan ve cerra-
hi sinir tutulumunun varligina goére, uygun tedavi
algoritmasi segilir.

Invaziv serviks karsinomlu gebelerin tedavi-
sinde biiyitk randomize ¢aligmalara dayanan bilgi-
ler yoktur. Yonetimin temeli; gebe olmayan serviks
kanserlilerde yapilan randomize c¢aligmalarla,
gebelerde yapilan gozlemsel bulgu ve kisisel dene-
yimler sonucu olugan medikal ve etik yaklagimlar-
dan olugmaktadir.!>®

Invaziv serviks kanseri tanis1 alan gebede, te-
daviyi etkileyen en 6nemli faktor gebeligin haftas:
ve hastaligin evresidir. Tedavi multidisipliner bir
yaklagimla planlanmali ve tedavi planinin her asa-
mas1 hasta tarafindan bilinmelidir. Genel yaklagim
20 haftanin altindaki gebeliklerde, gebeligin ko-
runmas1 diisiiniilmeden, evreye gore tedavinin
planlanmasidir. Yirmi hafta tistii gebeliklerde fetal
matiirite saglandiktan sonra tedavi planlanabilir.
Klinik evre I olgularda tedavinin 11-17 hafta gecik-
tirilmesinin maternal yagam siiresini olumsuz etki-
lemedigi yoniinde yayinlarin varligina karsin,
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beklemede en 6nemli prognostik faktor lenfatik
nodal tutulumun olup olmamasidir. Lenfatik nodal
tutulum varliginda 5 yillik yagam siiresi %85’ten,
%50’lere diismektedir. Kanitlanmig lenf nodu tu-
tulumu varhiginda tedavi ertelenmemelidir.®1316-21-
%6 Nodal tutulum ve lenfovaskiiler alan tutulumu
varliginda tani ile tedavi arasindaki siire 2-4 hafta-

dan uzun olmamalidir.!3-%

Evre IIb ve iistii gebeliklerde primer tedavi ke-
moradyasyon olurken, evre I-Ila olgularda primer

tedavi cerrahi olmalidir.???

Geng hasta grubunda
cerrahi tedavi overlerin korunmasina, daha az sek-
stiel disfonksiyon ve daha az emosyonel strese ne-

den olmaktadir.

Sezaryen dogumla es zamanl tip III histerek-
tomi tolere edilebilir kan kaybiyla birlikte yapila-
bilir. Kan kaybi daha ¢ok sezaryen esnasinda
olmakta, tip III histerektomi pelvik ve paraaortik
lenfadenektomi ek morbidite olusturmamaktadir.
Ortalama literatiirde belirtilen kan kaybi 800-1400
mL arasinda degismektedir. Alt uterin segmentin
daha iyi degerlendirilebilmesi i¢in uterin insizyo-

nun vertikal olmas1 énerilmektedir.?3?*

Bizim olgumuzda da intraoperatif 4 iinite kan
transfiizyonu disinda ek komplikasyon gelisme-
mistir. Anatomik bogluklarin agilmasi, uygun
genislikte parametrial rezeksiyon, pelvik ve paraa-
ortik 50 adet lenf nodu diseksiyonu basariyla
gerceklestirilmistir. Resim 1’de histerektomi spes-
meni parametriumlar, vajinal manson ve timor
gortilmektedir. Ayrica overler radyoterapi alani di-
sina c¢ikarilarak repoze edilmistir.

Secilmis olgularda, bireysellestirilmis tedavi
yaklasimlarina bagh fertilitenin korunma istemi so-
nucu laparoskopik lenfadenektomi ve trakelekto-
mi, lokal ileri serviks kanseri ve 1srarla gebeligin
devaminin istendigi durumlarda, fetal maturasyon
icin beklenen siirede maternal yasam beklentisini
kotiilestirmemek icin, neoadjuvan kemoterapinin
ardindan uygulanan tedavilerin olumlu maternal
ve fetal sonuglar1 yayinlanmaktadir.?*% Ancak bu
caligmalar olgu sunumlariyla sinirhidar.

Gebe serviks kanserli olgularda gebe olmayan-
lar gibi FIGO kriterlerine gore evrelendirilmekte-
dir. Ancak FIGO evreleme sisteminin, en énemli
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RESIM 1: Histerektomi spesmeni parametriumlar, vajinal manson ve timér.

prognostik faktor olan nodal tutulumun tam olarak
degerlendirilememesi gibi bazi kisitlamalar: vardir.
Goriintiileme yontemleri ge¢tigimiz yillar i¢inde
onemli gelismeler gostermistir, ancak bunlarin da
sensitivite ve spesifiteleri degiskendir. Ornegin; bil-
gisayarli tomografi (BT) nin nodal tutulumu belir-
lemedeki sensitivitesi %34-60 arasinda degismek-
tedir. MRG i¢in parametrial, vajinal invazyon ve
pelvik lenf nodu invazyonu sensitivitesi sirasiyla
995, %93 olarak belirtilse de, bu oranlar yorum ve

degerlendirene bagl degiskenlikler gostermekte-
dir. 22

Florodeoksiglukoz (FDG) ile yapilan pozitron
emisyon tomografi (PET) goriintiilemenin gebelik-
te kullanimina iligkin veriler yoktur.?® Bizim olgu-
muzda da sag ve sol birer adet pelvik lenf nodu
tutulumu saptanmustir. Paraaortik bolgeden alinan
nodlarda ve diger pelvik nodlarda (48 adet), tutu-
lum gozlenmemistir. Bu durum MRG’nin sensiti-
vitesinin kisithligindan kaynaklanmakla birlikte,
gebelikte dokularda olusan fizyolojik degisiklikler
ve gebe uterusun ¢evre dokularda olusturdugu de-
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gisikliklerden de kaynaklanabilir. Ameliyat mater-
yalinde saptanan lenfovaskiiler tutulumun biyop-
side saptanamamasi, biyopsi materyalinin timiiniin
timor dokusundan olusmasina baghdir. Serviks
kanserinde nodal tutulumun bilinmesi tedavi pla-
nini, bekleme siiresini ve beklemeye bagli maternal
yasam siiresinin kotiilesmesini engelleyecek en

onemli faktordiir.26-28

Bizim olgumuzda tan1 haftas1 28. hafta olup, 3
haftalik bir degerlendirme ve bekleme siiresinin ar-
dindan tedaviye alinmistir. Baglangicta nodal tutu-
lum ve lenfovaskiiler invazyon konusunda bilgimiz
olmasa da bekleme siiresi literatiirce kabul gérmiis
stireler arasindadir (degerlendirme ve hazirlik i¢in
3 hafta beklenmistir). Operasyon esnasinda siiphe-
li goriilen 3 adet lenf nodunun patoloji degerlen-
dirmesi ‘reaktif’tir. Tim pelvik lenf nodlarinin
degerlendirilmesi uzun zaman alacagindan siste-
matik pelvik paraaortik lenfadenektomi yapilmis-
tir. Ancak uygulanabilen merkezlerde sentinel lenf
nodu c¢aligmasi faydali olacaktir.

Serviks kanseri ve yaygin kanser modalitele-
rinde, fetusun savunmasizlig hekimler i¢in hem ta-

Sefa KURT ve ark.

nida, hem de tedavide olaganiistii bir ikilem yarat-
maktadir. Bu benzersiz etik etkenler ve hastaligin
gebelikteki azlig1 nedeni ile randomize-kontrolli
calismalar, imkansiz degilse bile ¢ok zordur. Diinya
ve iilkemizde niifusun yaslanmasi, annelik yaginin
ilerlemesi, kanser gortilme yasinin diismesi sonucu
gebelik ve kanser bundan sonra daha sik goriilen bir
sorun olarak kargimiza ¢ikacaktir. Gebelik ve puer-
perum, gelismekte olan iilkelerde smear taramas ol-
mayan hastalar i¢in, erken tani ve tedavide 6nemli
bir firsat sunmaktadir. Semptomlarina bakilmaksi-
zin, smear taramasi olmayan gebeler ilk doktor vi-
zitinde taranmalidir. Anormal sitolojiye sahip
olgular kolposkopi esliginde ileri degerlendirmeye
alinmalidir. Deneyimli merkezlerde kolposkopi es-
liginde yapilan invaziv girisimler morbidite artis
olmaksizin gerceklestirilebilmektedir. Invaziv ser-
viks kanserinin tedavisi hastaligin evresine bagh
olup, fetal maturasyon i¢in bekleme siiresini etkile-
yen en 6nemli faktor; lenfatik nodal tutulumdur.
Tedavi kisiye spesifik olmali ve kanserin evresine,
gebenin gebeligin devamini isteyip istememesine,
gebelikte tedavinin ertelenmesinin risklerine gore
degerlendirilmelidir.
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