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ABSTRACT

The number of cancer diagnosis during pregnancy is increasing as a result of becoming widespread of
screening tests and advanced pregnancy age. Gynecologic oncologists and oncologist make effort for
medical and surgical treatments of cancer without any side effect on fetal well- being. In this review,
the diagnosis, treatments and fetal effects of gynecologic cancers during pregnancy was discussed.
Key words: Pregnancy, gynecologic cancer.

OZET

Tarama testlerinin yayginlasmasi ve gebelik yaginin ilerlemesi gebelik sirasinda kanser tanisi alan
hasta sayisini artirmaktadir. Gebelik sirasinda goriilen jinekolojik kanserlerin cerrahi ve medikal
tedavilerinde onkologlar ve jinekolojik onkologlar annenin kanser tedavisini aksatmadan, fetusunda
iyilik halini etkilememek icin gayret sarf etmektedirler. Bu makalede jinekolojik malignitelerin gebelik
sirasinda tani tedavisi ve fetal etkileri tartisiimaktadir.

Anahtar kelimeler: Gebelik, jinekolojik kanser

Girig

Jinekolojik kanserler agirlikl olarak ileri yas kadinlarda kargimiza ¢ikan kanserler olmasi
nedeni ile gebelikle jinekolojik kanser birlikteligi nadirdir. Gebelikle kanser goriilme insidansi
4-8 /100000 dir'. Kadinlarda gorilen malign tiimorlerin % 20- 30'u 45 yas altinda
goriilmektedir’. Son yillarda yardima tireme tekniklerindeki ilerlemeler ve kadinlarin sosyal ve

is hayatindaki rollerinden dolayi ortalama gebe kalma yasinda ilerleme olmugtur. Bu durum
da gebelik ve kanser birlikteligini arttirmistir. Kadinlarda goriilen kanserlerin baglicalari tablo
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1 de goriilmektedir’. Her ne kadar gebelikte kanser teshisi ve tedavisi anatomik ve fizyolojik
degisiklikler sebebiyle zorluklarla birlikteyse de toplum kaynakli yeni calismalar gebelik
durumunun kanser iizerinde kétii prognoz ve kétii cevapla ilgisi olmadigini gostermistir®.
Onkologlar ve jinekolojik onkologlar annenin kanser tedavisini aksatmadan, fetusunda iyilik
halini etkilememek icin gayret sarf etmektedirler. Ancak gebelikte kanser tedavisinde
bireysellestirme on plandadir.

Bizim calismamiz, gebelik sirasinda goriilen baglica jinekolojik malignitelerin tani, tedavisi ve
fetal etkileri lizerine literatiir derlemesidir.

Tablo 1. Kadinlarda En Sik Goriilen ilk 10 Kanserin Yasa Gore Standardize Edilmis Hizlan.
Tiirkiye Halk Saghdi Kurumu, Kanser Daire Baskanhigi Verileri 2009.
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Gebelikte Kanser

Gebelikte kanser tanisi bulanti, karinda siskinlik, halsizlik gibi semptomlarin ve muayene
bulgularinin gebelik sikayetleriyle maskelenmesi sonucunda gecikebilmektedir. Overyan,
tubal ve endometriyal kanserler siklikla bu sebepten dolayi atlanabilmektedir. Ancak servikal
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kanser bu duruma bir istisnadir. Bununda baslica sebebi serviksin gebelik baslangicinda ve
gebeligin ilerleyen haftalarinda sik muayene edilmesi ve smear testinin gebeligin ilk
muayenesinde yapilmasidir’.

Gebelik disinda kanser tanisinda kullanilan x-ray incelemeler gebelikte onerilmemektedir.
Ozellikle ilk ii¢ ayda maruz kalinan x isinlarinin losemi ve solid tiimérleri arttirdig
bildirilmistir®. Radyasyon sebebiyle olan defekt doz bagimhidir ve gebeligin evresine de
baghdir. X isinlarinin deterministtik ve sitokastik etkileri vardir. Abdominal grafiler, intravendz
pyelografi (IVP), pozitron emisyon tomografi (PET), baryum enema gibi teknikler yiiksek fetal
X 15in1 maruziyetiyle birliktedir. Abdomeni koruyarak yapilan akciger grafileri, ultrasonografi,
beyin tomografisi, mamografi ve magnetik rezonans islemleri giivenlidir ve uygulanabilir.
Mamografinin gebelikteki meme degisiklikleri sebebiyle tanisal uyumlulugu azalmaktadir
ancak ultrasonografi gebelikte de degerini korumaktadir. Konjenital anomaliler, intrauterin
gelisme geriligi, zeka geriligi, erken dogum, 6lii dogum ve diisiikler radyasyon maruziyetinin
sonucu olabilir’.

Tiimor belirtecleri siklikla yanilticr olmaktadir. Ozellikle gebeligin normal gelisimi icin gerekli
olan ve tiimor belirteci olarak kullanilan alpha fetoprotein (AFP), koryonik gonadotropin (hCG)
ve karsino embriyonik antijen (CEA) normal gebelik esnasinda yiikselmektedir. Siklikla
kullanilan Ca-125 belirteci de gebeligin ilk trimesterinde yiikselmektedir. Yiikselisin
maligniteyi diisiindiiren degerlere kadar arttigi bilinmektedir. Ca-125 diizeyleri gebelige bagh
degisiklik gosterse de epitelyal over kanseri tanisi almis hastalarin takibinde artmaya devam
eden diizeyler niiks tanisina yardima olabilir’.

Gebelikte Cerrahi

Gebeliklerin %0,75-2 sinde cerrahi gerekmektedir. Baslica operasyon endikasyonlar kolesistit,
apendisit ve overyan kistlere bagl komplikasyonlaridir. Genel olarak gebelikte uygulanan
operasyonlarin gebeligin gelismis adaptasyonu sebebiyle giivenli oldugu kabul edilmektedir’.
Anestezi sonrasi olusan fetal etkiler kullanilan ilaglara bagl olabilecedi gibi cogunlukla
hipoksik doneme, hipotermiye, hipotansiyona ve glikoz metabolizmasindaki degisikliklere
baghidir. Genis tabanli bir calismada 12000 gebelikte uygulanan cerrahi islemlerin abortus
veya konjenital anomaliye yol actigi gosterilememistir fakat %3,5 oraninda bildirilen ve
genellikle 3. trimesterde gelisen preterm eylem olgularinda, pretem eylemin cerrahi sonrasi
gelisen Klinik veya subklinik peritonite bagli oldugu gériilmiistiir’. Ameliyat sonrasi asin agri
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erken dogum eylemini baslatabilmektedir bu sebepten dolayi ameliyat sonrasi agri kontrolii
ciddi olarak ele alinmalidir. Gebeligin fizyolojik artmis koagiilasyon mekanizmalarindan dolay!
vendz tromboemboli profilaksisi mutlaka uygulanmalidir. Laparoskopik cerrahinin
uygulanmasinin gebelik sirasinda ve gebelikten sonraki 1-6 yillik donemde cocugun
gelisimine etkisi olmadigi gosterilmistir. Ayrica laparoskopik islemlerde kullanilan
karbondioksit (C02) gazi ve koterizasyon sirasinda meydana gelen karbonmonoksit gazinini
fetus iizerine her hangi bir yan etkisi de gosterilememistir. Ancak karin ici basinci gebelikte 15

mm/Hg Gecmemeli Ve islem Deneyimli Cerrahlar Tarafindan Uygulanmalidir®"".

Kemoterapi

Jinekolojik kanserlerde kullanilan kemoterapotik ajanlar ABD Gida ve ilag Dairesi (FDA)
tarafindan kategori D olarak siniflandinimaktadir”. Bu ilaclarin gebelikte kullanimina bagli
fetal etkileri (diisiik, fetal 6lim ve malformasyonlar) biiyiik oranda gebelikte kullanildigi
doneme baglidir. Gebeligin implantasyon, organogenez ve fetal fazina gore etkisi
degismektedir. Hayatin ilk on giiniinde maruziyette “ya hep, ya hi¢” kurali gecerlidir.
Sitotoksik ajanlarla bu donemdeki maruziyet embriyoda etkilenen hiicre sayisina gore ya
diistikle sonuclanir ya da gebelik bu durumdan etkilenmez. Gebeligin tedaviden en ciddi
etkilendigi donem konsepsiyon sonrasi 10 giin- 8 hafta arasi organogenez donemidir. Olii
dogumlarin, konjenital anomalilerin, en sik goriildiigi grup bu donemde ilaca maruz kalan
hastalardir. Bu donemde etkilenme orani ¢ok yiiksek diizeyde olmasi nedeniyle kemoterapi
kontraendikedir”. Kemoterapi miimkiinse 14. haftaya kadar ertelenmelidir. Ikinci ve iiciincii
trimester goreceli olarak daha giivenlidir13. Her ne kadar bu donemlerde kemoterapi daha
giivenli olsa da gozler, genital sistem, hematopoetik sistem, santral sinir sistemi gibi
gelisimini devam ettiren organlar hala risk altindadir13. Dogumdan 3 hafta dnce veya 35.
haftadan sonra kemoterapi kullanimi neonatal kemik iligi baskilanmasina sebep olmaktadir.
Bu durum yeni doganin kemik iligi rezervine gore kanama ve ciddi septik tablolara sebep
olabilir. Emzirme doneminde kullanilan kemoterapotikler yenidogandaki diisiik karaciger ve
bobrek klirensi sebebiyle yeni doganda toksisiteye sebep olabilir. Bu yiizden kemoterapi alan
hastalara emzirme yasaklanmalidir™.

Jinekolojik malignitelerde kullanilan antimetabolitler, sitotoksik ilaglar ve anti tiimor ilaglar
oldukga embriyotoksik ve fetotoksikdir”. Over kanseri tedavisinde kullanilan platin deriveleri
yeterli bilimsel veri olmasa da goreceli olarak giivenli kabul edilir. Cisplatin maruziyetinde orta
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derecede sensorindral isitme kaybi, preterm dogum, gelisme geriligi, amniyon sivi
anormallikleri ve ventrikiilomegali bildirilse de cisplatin ve karboplatin daha giivenli olarak
goriilmektedir. Taksanlarin ilk trimester kullanimi hakkinda yeterli veri yoksa da 2 ve 3.
trimester kullanimlarinda neonatal etkileri gosterilememistir. intra peritoneal kemoterapinin
etkileri konusunda yeterli veri yoktur. Kemoterapi kullanimina bagl enfeksiyonlar, kemik ilii
baskilanmasina bagli trombositopeni sonucu meydana gelen pelvik hematomlar erken dogum
ve fetal hipoksi riskini arttirmaktadir. Gebelikte kemoterapi endikasyonu konulan hasta
sayisinin az olmasi sebebiyle tedavi ve takip protokolleri ve ilaglarin giivenilirligi kesin
degildir. Ancak epitelyal over kanserlerinde Evre IC ve iizeri, seroz, berrak hiicreli timorlerde

ve Evre IA, IB grade 2-3 hastalarda kemoterapi kullaniimaktadir'® ™.

Antitiimor ilaglann kullanildigi bazi vaka sunumlarinda fetal anomali saptanmamistir. Bu
ajanlarin sitotoksik ajanlarla birlikte kullaniminda ise fetal etkiler olabilecegi bildirilmistir®.
Germ hiicre timorlerinde kullanilan bleomicin/carboplatin/etoposid tedavisi alan hastalarin
cocuklarinda fetal yan etkiler goriilmistiir. Yaklasik 1/8 oraninda ventrikiilomegali
saptanmigtir’ >, Disgerminomlarda uzun siiredir kullanilan paclitaxel/carpoplatin gibi ilaclar

goreceli olarak kabul edilmektedir**,

Gebelikte olusan fizyolojik degisiklikler kemoterapotik ilaglann farmakodinamik ve
farmakokinetik ~ ozelliklerini  etkilemektedir. ~ Artan renal filtrasyon,  karaciger
fonksiyonlarindaki degisiklikler aktif metabolitlerin kan diizeyini etkilemektedir. Ekstra
hepatik sirkiilasyon sebebiyle barsaga sekrete edilen aktif ilacn tekrar emilmesiyle aktif
metabolite maruziyet siiresi de degismektedir. Artmig olan plazma hacmi de sitotoksik
ilaclann plazma diizeyini diisiiriir ayrica baglayici proteinlerin artmasi da ila¢ aktivitesini
diistiriir. Amniyon mayisinde bazi ilaglar icin birikme alani olabilir. Bu fizyolojik degisiklikler
sebebiyle gebelerde kemoterapotiklerin kullanimiyla ilgili fikir birligi olusmus protokoller
yoktur. Kemoterapi kullaniminda gebelikte yapilacak modifikasyonlar icin genis vaka serili
calismalara ihtiya¢ vardir. Kemik iligi supresyonu yapan ajanlarin maternal kemik iliginin
yaninda fetal Hematopoetik sisteme de toksik etkileri vardir. Fetal enfeksiyon ve kanamalar
goriilebilmektedir. Kemoterapi ile dogum arasinda 4 haftalik bir siire birakilmali bu yiizden de
35. haftadan sonra kemoterapi verilmemelidir®.
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Radyoterapi

Radyoterapi bazi 6zel durumlar disinda gebelikte kontraendikedir. Jinekolojik malignitelerde
kullanilan pelvik radyoterapi gebelikte kullanilamamaktadir ancak sinirli da olsa diger organ
malignitelerinde abdomeni koruyarak radyoterapi uyqulanabilir. Radyoterapi kullaniminin
mutlak gerekli oldugu malignitelerde neoadjuvan kemoterapi kullanilarak radyoterapi dogum
sonrasi doneme ertelenebilir®.

Servikal Kanser

Gebelik sirasinda en sik goriilen jinekolojik malignite olan serviks kanseri batili toplumlarda
gebeliklerde 1/1200- 10000 siklikla goriilmektedir. Prenatal taramalarda taranabilen tek
kanser olmasi servikal kanseri essiz bir konuma getirmektedir. Geng popiilasyonda goriilen
preinvaziv lezyonlarin sikhigr artmistir ve bu lezyonlarin tedavisinde fertilite koruyucu tedavi
yontemleriyle tedavi beklentisi de artmistir. Bu da takip ve tedavi acisindan servikal preinvaziv
lezyonlara ayn bir 6nem verilmesini gerektirmistir. Gebelik sirasinda meydana gelen bagisiklik
sistemi baskilanmasi ve servikal squamoz metaplazinin en yiiksek seviyelerde olmasi
sebebiyle preinvaziv lezyonlarda gebelik sonrasi gerileme goriilmektedir. Bu yiizden gebelikte
gériilen lezyonlara konservatif yaklagimlar ilk secenek olarak goriilmektedir”. Gebelikte en sik
tani alan anormal servikal sitoloji LSIL (Low grade intraepithelial lesion - diisiik gradeli lezyon)
ve ASCUS (Atypical squamous cells of undetermined significance - Onemi belirlenemeyen
atipik yassi hiicreler) dur. HSIL (High grade intraepithelial lesion - yiiksek gradeli lezyon) daha
az siklikta goriilmektedir. Yiksek dereceli lezyonlarda malignite potansiyeli % 5 olarak
bildirilmistir”*.

ASC-H (Atypical squamous cells: cannot exclude high-grade lesion - yiiksek dereceli bir lezyon
olmasi muhtemel atipik yassi hiicreler), HSIL, AGC (Atypical glanduler cells-atipik glandiiler
hiicreler) gibi yiiksek dereceli servikal lezyonlarda kolposkopi tiim yas grubundaki gebelere
uygulanmalidir. Servikal smear anormalliklerinde tanisal amagli uygulanan kolposkopi islemi,
gebelikte olusan fizyolojik degisikliklerin serviksi biiyiitmesi ve renk degisikligine yol agmasi,
artmis metaplazi sebebiyle teknik olarak zor olsa da rasgele yapilan biyopsilerin yanlis
negatiflik oranlarinin yiiksek olmasi sebebiyle tercih edilmesi gereken yontemdir. Kolposkopi
esliginde displastik degisikliklerin en olasi goriildigii yerden sadece invaziv kanserden
stipheleniliyor ise servikal biyopsi yapiimalidir. Erken gebelikte yetersiz goriilen kolposkopi 6-
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12 hafta sonra tekrarlanabilir. Gerekirse servikal konizasyon sig bir tabaka olarak uygulanabilir
ancak endoservikal kiiretaj dnerilmemektedir®. Gebelik sirasinda tespit edilen lezyonlarin
takibinde kolposkopi ii¢ aylik araliklarla yapilmalidir. Boylece olasi bir invaziv kanser tespiti
geciktirilmemis olur ve invaziv kanser varhidinda yapilacak vajinal doguma bagh fatal
seyreden epizyotomi skari niikslerinin de oniine gecilir’. Kolposkopi sonrasinda takibe alinan
hastalarin dogum sonrasi tekrar kolposkopik degerlendirilmesi gerekmektedir. Boylece
persiste eden hastaliklar saptanabilir’'.

Genellikle gebelikte konizasyon dnerilmez ancak mikroinvaziv kanser ekarte edilemezse sig
konizasyon veya wedge rezeksiyon uygulanabilir. Serviks kanseri siiphesi varliginda veya
servikal kanser evre 1a1 (mikroinvaziv) de servikal konizasyon endikasyonu vardir ve siklikla
squamoz hiicreli kanserler icin yeterli bir tedavidir. Transformasyon zonu gebelige bagl
olarak ektoservikse dogru yer degistirmistir bu yiizden si§ konizasyon siklikla yeterli
olmaktadir. Ancak endoservikal yerlesimli olabilecek lezyonlarin varligi sebebiyle gebelikte
uygulanan si§ konizasyon terapdtik olmayabilir. Tiim endoserviksi iceren derin konizasyon

gebelikte onerilmez. Erken dogum ve erken membran riiptiirii ile sonuclanabilir®".

Gebelikle birlikte goriilen servikal kanserin baglica semptomlari anormal vajinal kanama,
vajinal akinti ve postkoital kanamadir. Semptomlarin gebelik komplikasyonu olarak
degerlendirilmemesi gerekir. Gebelikte servikal kanserlerin prognozunu belirleyen faktorler;
evresi, nodal tutulum, histolojik tipi, tani sirasindaki gebelik haftasi ve hastanin gebelik
arzusudur. Servikal kanser olgularinda hayati tehdit edin bir hastalik olmasi sebebiyle
hastanin da katiimiyla, hastaligin biyolojik yapisi ve ¢ocuk arzusu da dikkate alinarak
tedavinin kisisellestirilmesi uygundur. Uterusun korundugu durumlarda lenf nodu metastazi,
tiimoriin diferansiyasyonu, lenfovaskiiler invazyon gibi prognostik faktorler degerlendirmeye
mutlaka alinmalidir. Erken evre servikal kanserlerde en dnemli prognostik faktor olan lenf
nodu metastazinin olmadii gdsterilmelidir”. Lenf nodu degerlendirmesinde gebeligin lenf
nodlarinda meydana getirdigi desidual degisikiliklerin metastazi taklit edebilecegi
unutulmamalidir. ileri evre siiphesi olan servikal kanserli olgularda iiriner sistemi

degerlendirmek icin ultrasonografi veya MRI intravendz pyelografiden daha giivenlidir’”.

Serviksin preinvaziv lezyonlar yiiksek dereceli lezyonlar olsa da postpartum doneme
ertelenebilir’®. Bu lezyonlarda gebelik sonrasi gerileme siklikla beklenen bir durumdur.
Serviksin preinvaziv lezyonlarinda dogum sekli obstetrik endikasyonlara baglidir®.
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Servikal squamoz hiicreli invaziv kanseri 22. gebelik haftasindan once goriiliiyorsa ve lenf
nodu tutulumu siiphesi ve lenfovaskiiler alan invazyonu yoksa tedavi hastaligin evresine gore
diizenlenir. Evre 1A1 hastalarda konizasyon yeterlidir. Adenokanserlerde konizasyonun
yetersiz olabilecegi akilda tutulmalidir. Evre 1A1- 1B1 tiimorlerde timdr capi <2 cm
hastalarda genis konizasyon veya trakelektomi yeterli olabilir . Gebelikte uygulanmasi teknik
olarak zor olan radikal trakelektomi operasyonu alternatif tedavi yontemi olarak kullanilabilir.
Abdominal ve vajinal yolla da uygulanan bu operasyon yiiksek gebelik kaybi ve erken dogum
oranlariyla birliktedir. Bu yiizden basit trakelektomi gebelikte tercih edilmesi gereken
yaklagimdir®,

Tiimor capi >2 ¢m olan hastalarda gebelik arzusu devam ediyorsa neoadjuvan kemoterapi
tercih edilebilir. Lenf nodu tutulumu olan hastalarda gebelik arzusu devam ediyorsa
neoadjuvan kemoterapi veya gebeligin yasam sansi olan en erken zamanda sonlandinimasi
secenekleri degerlendirilmelidir*®. Serviks kanserlerinde kemosensitivite %78-95 oraninda
bildirilmigtir, bundan dolayi 20 haftadan biiyiik gebeliklerde diger bir tedavi yontemi olarak
neoadjuvan kemoterapi uygulanabilir ve radyoterapi dogum sonrasina ertelenebilir”. Evre
1A1 disinda serviks kanseri tanisi alan gebelere sezaryen uygulanmasi lokal niiksleri azaltmasi
sebebiyle onerilen dogum seklidir. Gebeligin devamini istemeyen hastalarda tedavi gebe
olmayan hastalarla aynidir ©,

Vulva Kanseri

Gebelikte jinekolojik onkoloji pratiginde en sik goriilen vulvar lezyon Human Papilloma Virus
(HPV) etkisine bagh olusan vulvar intraepitelyal neoplaziler (VIN) dir. Bu lezyonlarin
tedavisinde gebelik diginda kullanilan laser tedavileri, cerrahi vulvektomi kullanilabilir.
Podofilin ve imuquimod kullanimi ise gebelikte onerilmemektedir®. Gebelik sirasinda
uygulanan cerrahi girisimlerde, pelvik kanlanmanin gebelige bagli artmasi sebebiyle, kanama
komplikasyonlaninin daha fazla gériilmesi beklenebilir®". Operasyon sonrasi radyoterapi
gebelik doneminde uygulanamaz. Bu sebepten dolayi vulva kanserlerinde gebeligin devami
lenf nodu tutulumunun olmamasina bagldir. Lenf nodu tutulumu olan hastalar gebelik
yokmus gibi tedavi edilir. Gebeligin devami icin uygun olan hastalar yeterli geniglikte cerrahi
sinirt olan ve lenf nodu tutulumu olmayan hastalardir. Lenf nodu tutulumu olan 1. ve 2.
Trimesterda olan hastalarda vakit kaybetmeden radyoterapi uyqulanir. Uciincii trimesterda
olan gebelerde tedavi oncesinde dogum onerilebilir. Dogum sekli obstetrik endikasyonlara
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baglidir ancak epizyotomi skarindan niikslerin engellenmesi veya opere edilmis hastalarda
vulvektomi bdlgesinde yara biitiinligiiniin korunmasi icin sezaryen onerilebilir. Vulvada
goriilen diger bir malignite olan melanomlarda vulvar lezyonla birlikte plasental metastaz

olabilecedi unutulmamalidir’®,

Endometrium Kanseri

Gebelik sirasindan endometriyum kanseri olduk¢a nadirdir. Bildirilen az sayidaki vakada da
kanser tanisi abortus sonrasi incelenen materyalde veya dogum sonrasi devam eden vajinal
kanama sonrasinda uygulanan kiiretaj ve histerektomi sonrasinda konulmustur*. Bu
sebepten dolayi abortus sonrasi ve kiiretaj sonrasi elde edilen materyale mutlaka patolojik
inceleme yapiimalidir.  Epitelyal endometriyal kanserlerin disinda leiomyosarkom,
endometrial stromal sarkom ve karsinosarkomda bildirilen diger uterin kanserlerdir. Gebelik
oncesinde tanisi konan hastalarda endometrial kavitenin embriyo implantasyonu agisindan
uygun olmamasi sebebiyle implantasyon anormalikleri ve diisiikler gériilmektedir™,
Tariflenen olgularda goriilen endometriyum kanseri iyi diferansiye ve fokal lezyonlar olarak
bildirilmistir. Bu tip lezyonlarda prognoz iyi olarak bilinir. Ancak gebelik sirasinda artan
progesteron diizeylerinin endometriyum kanserine karsi koruyucu bir ortam olusturmasi
gerekirken gebelikte goriilen endometriyum kanser olgularinda goriilen neoplastik
hiicrelerinde progesterona cevapsiz oldugu goriilmiistir. Gebelikte daha kotii prognoziu
endometriyum kanseri tipleri de bildirilmistir. Bu tiimorlerde oOstrojen ve progesteron
reseptorleri negatiftir ve derin myometriyal invazyon vardir. Bu bilgiler gebelikte gdriilen
endometriyum kanserlerinin gebelik diginda goriilenlerden daha iyi seyirli olmadigini

gostermektedir,

Vajinal Kanser

Intra uterin diethylstilbestrol (DES) maruziyeti disinda genc yaslarda nadiren goriilmektedir.
Primer vajinal kanserler tiim jinekolojik kanserlerin %1 olusturur ve gebelikte de primer
vaginal kanserler ayni oranla jinekolojik kanserlerin %1’ ni olusturur. Metastatik kanserleri
daha sik goriilir. Serviks, endometrium, vulva ve mesane en sik metastaz yapan bélgelerdir.
Histolojik olarak en sik goriilen tipler yassi hiicreli kanserler ve adeno kanserleridir. Malign
melanoma, leiomyosarkom ve rabdomyosarkom nadir goriilen diger tipleridir. Primer yassi
hiicreli kanserler dogurganlik ¢aginda nadir goriiliirler. Literatiir bilgileri olgu sunumlar
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seklindedir. Bu degerlendirmelerde gebeligin, primer yassi hiicreli vajen kanserlerinin
prognozunda etkisinin olmadigi goriilmistiir ayica gebelik vajinal kanser tanisini
geciktirmemektedir .

Vajinal kanser tanisi ilk trimester veya ikinci trimesterin ilk yarisinda konursa gebelik yokmus
gibi davranarak erken evrelerde radikal histerektomi ve pelvik lenfadenektomi, ileri evrelerde
de radyoterapi seklinde olmalidir. Fetiisiin yasam sansinin oldugu gebelik haftalarinda veya
annenin gebeligini devam ettirmek istemesi durumunda fetal akciger olgunlasmasi icin
steroid tedavisi uygulanmali ve akciger matiirasyonunun saglandigi en erken donemde tedavi
baslanmalidir. Tedavinin geiktirilmesi kararinin hastaligin prognozuna etkisi net degildir bu
sebepten dolay aile ve jinekolojik onkolog tarafindan tartisiimalidir .

Over Kanserleri

Gebelikte overyan kanser 10000-25000 de 1 gebelikte goriiliir®. Bu oran ilerleyen gebelik
yaslan ve gebelik sirasinda takip ve taramalar sebebiyle artmaktadir. Gebelikte 6 cm den
biiyiik adneksiyal kitlelerde %2-5 oraninda malignite riski vardir. Gebelikte goriilen overyan
kanserlerin %30'u disgerminom, %27-30'u ise epitelyal overyan tiimorlerdir. Gebeligin kanser
prognozunda olumsuz etkisinin olmadigi ve tanisal gecikmeye sebep olmadigi bildirilmistir

ancak gebelik sirasinda torsiyon ve riiptiir riski artmistir®”",

Epitelyal over kanserleri siiphesi varliginda hastanin gebelik arzusu ve lezyonun ozelliklerine
gore tedavi zamanlamas yapilir. Kompleks yapida kistlerde ve kuvvetli malignite siiphesi olan
olgularda 15-18. haftadan once de cerrahi uygulanabilmektedir ancak gebeligin 15-18
haftadan sonrasi, cerrahi uygulamalar agisindan giivenli donemdir®. Gebeligin devami
planlanan hastalarda cerrahi islem sirasinda uterin manipiilasyondan kaginilmahidir. Boylece
olabilecek obstetrik komplikasyonlar engellenebilir. Ancak uterusun artmis hacmi sebebiyle
pelvisin ve douglasin degerlendirilmesinde yetersizlikler dikkate alinmalidir. Cerrahi sirasinda
adneksektomi, sitoloji, omentektomi ve peritoneal biyopsi uygulanir. Evre 1A olgularinda tek
tarafli adneksektomi yeterli olsa da diger overinde patolojik degerlendirilmesi yapiimalidir.
Evre 1B olgulaninda bilateral ooferektomi yapilir. Erken gebelik haftalarinda uygulanan
adneksektomiden sonra progesteron replasmani uygulanmalidir. Erken evre over
kanserlerinde kemoterapi uygulanmasi birinci trimester sonrasina birakilabilir. Gebelik
stiresince kemoterapi kabul etmeyen erken evre hastalarin kemoterapisinin gebelik sonuna
birakilmasi bes yillik sag kalim oranlannda anlamh degisiklik yapmamaktadir. Barsak

Arsiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal



ilhan ve ark. 221

rezeksiyonu gibi agresif cerrahi girigimler gebelikte morbiditenin yiiksek olmasi sebebiyle
obstriiksiyon riski varliginda uygulanmalidir®,

ileri evre metastatik over kanseri varliginda ikinci ve iiciincii trimesterda neoadjuvan
kemoterapi uygulanarak sitorediiktif cerrahi dogum sonuna ertelebilir. Ancak onerilen
yaklasim primer sitorediiksiyon sonrasi 2-4 haftada kemoterapinin baslanmasidir. Birinci
trimester gebeliklerinde tani almig ileri evre over kanserlerinde gebelik yokmus gibi

davranilmasi tavsiye edilmelidir®”.

Germ hiicreli timorlerde evre IA disgerminomlar ve evre IA grade 1 immatiir teratomlar
disinda kemoterapi onerilmektedir. ila¢c uygulanmasinin gebelik sonuna ertelenmesi
rekiirrens oranlarini artirmakta ancak sagkalima etki etmemektedir. Bu durumda tedavinin
kisisellestirilmesi uygun olacaktir. Erken evre seks kord stromal tiimorlerde tedavi

gerekmemektedir, ancak ileri evre tiimérlerde tedavi tartismalidir™®”,

Borderline over tiimorlerinin dcte biri dogurganlik ¢caginda saptanir. Bu donemde saptanan
tiim overyan malignitelerin % 10-20’ sini olugturur®. Gebelikte siklikla raslantisal olarak tani
alir. Literatiirde olgu sunumlan seklinde bildirilmistir. Gercek insidansi net olarak
bilinmemektedir®. Gebeligin hormonal degisikliklerinden dolayi patolojik incelemelerde
artmig epitelyal atipi, miisin iiretimi, proliferasyon ve mikroinvazyon daha sik goriiliir. Gebelik
sonrasinda tekrar degerlendirilen olgularda bu patolojik bulgularin azaldigi gériilmiistiir™.
Borderline overyan tiimorlerde tek tarafli adneksektomi, peritoneal sitoloji ve abdominal
eksplorasyonun yeterli olabilecegi gibi bazi yazarlar gebelikte evrelemenin uygun
yapilamamasi ve gebelik sirasinda tiimériin agresif davranmasindan dolayi yeniden evreleme
ve tamamlayici cerrahiyi onermektedir®,

Sonug

Gebelik sirasinda gorilen jinekolojik malignitelerin tedavisinde ve takibinde kisisellestirme
gerekmektedir. Tarama testlerinin en uygun sartlarda kullaniimasi erken tani ve tedavi
seceneklerine olanak vermekte ve gebelik sonuglarini olumlu etkilemektedir.
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