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GIRIS VE AMAC

Kadin genital sistem kanserlerinin en sik gdrilen bir tird
olan serviks kanserinin Onemi giderek artmaktadir. Bunun nedeni
geng .yas grubunda goriilme siklaiginin fazlalasmasidir(1l,2). Geni-
tal kanserler i¢inde mortalite ac¢isindan over kanserinden sonra
ikinci sirada gelmektedir(3). Serviks kanserini gelisme asamalar:
yani servikal intraepitelial neoplazi (CIN) doneminde tesbit etmek
suretiyle, tedavi etme sansinin artacag:r ve mortalite oraninin di-
secegl asikardar.

Mevcut olan teshis ve tedavi metodlarina ragmen diinyada her
y1l binlerce kadin bu hastaliktan Slmektedir. Bu dqrum servikal
kanserin erken teshisinde eskilerinin vanisira yeni teshis metod-
larinin aranmasina ve tarama sistemlerinin yavgainlastirilmasina
yol agmistir,

Serviks kanserlerinin erken lezyonlarinin taniminda sSu ana
kadar Papanicolaou smir testi tarama metodu olarak kullanailmastar.
Hinselman tarafindan kolposkopun gelistirilmesi ile »azi1 Avrupa
.dlkelerinde zaman zaman tarama metodu olarak sitolojik inceleme-
nin verini almistar.

Ilerlemis U]kelerde kanser tarama metodlaranin basarili ve
yaygin kullanimiyla, serviks kanserinin erken dbnémlerde vakalanip

yeterli tedavisi sayesinde mortalite orani giderek dismektedir.



Bu yolla premalign lezyonlarla, insitu kanserler, invaziQ ozellik
kazanmadan tani konarak, daha konservatif metodlarla tedavileri
vapilabilmekte ve oOzellikle geng yasta olup‘gocuk arzusu olan
kadinlarda fertilite korunabilmektedir(4,5,6).

Calismamizda non invaziv bir teshis araci olan kdlposkopun
poliklinik sartlarainda uygulanabilme 0zelliginin vurgulanmasi, ma-
lignite siliphesi bulunan servikal lezyonlarda kolposkopik gdzlemin,
kolposkop;k gbzlem altinda biyopsinin ve sitolojik incelemenin,
serviks kanseri ve 6nciil lezyonlarinin teshisindeki givenilirlik

derecelerinin karsilastirilarak degerlendirilmesi yapilmaktadair.




GENEL BILGILER

Serviksin invaziv kanserinin ani baslayan ve gelisen bir
lezyon olmaktan ¢ok, preinvaziv bir ddnem gec¢irdikten sonra in-
vaziv 6zellik kazandigar bilinmektedir(7). Ayni sekilde preinvaziv
kanserinde daha az derecede atipi kriterlerine sahip lezvonlara
takiben ortaya ¢iktigil goriisii yaygindir. Erken ddnemdeki lezyon-
lar, asemptomatik olmalarina ragmen, tesbitleri i¢in gerekli me-
todlar mevcut bulunmaktadir. Bu nedenle eldeki teshis ve tedavi
metodlari kullanilarak, élﬁmlerin bivik olgide azélt11m851_sagla—:
nabilir.

Serviks kanseri etvcliojisinde karsinojen faktédrlerin ddonii-
sim bélgesindeki {(transforrasyon zonu) fizyolgjik metaplaziyi, ati-
pik metaplazive donilistirerex kanserlesmeyi baslattigi savunulmakta-

dir(8).

Istatistik verilere core serviks kanseri 795 oraninda, do-
guran kadinlarda, 6zellikle gok doguran kadinlarda, cesitli etvo-
lojilere bagli servisit, vegzinit gecirenlerde, cinsel iliskilere
diskin ve seks havatina erken baslavanlarda, cok sik es degistiren-
lerde ve hayvat kadinlarinda, koti hijven kosullaranda vasavanlarda
gorulmektedir.

Serviks kanseri patogenezinde su ihtimaller izerinde durul-

maktadir: Cinsel iliski ile smegmanin igcerdigi cesitli mikroorga-



nizmalér vaginitislere yél acarak vaginanan n@rmal'flora51n1
bozmakta, portio epitelini siirekli tahrise ugratmaktadair.
Serviks kanserinin cinsel temasla bulasan venerian bir hasta-
11k olabilecegi son zamanlarda giderek agirlik kazanmistir. Bu
kornuda Herpes simplex Tip II virusu ve papilloma virusu suclan-
maktadir(7-11). |

Serviks kanseri portionun ¢ok katli yassi epiteli (Squamcz
epitel) ile endoservikal kanalin yiksek prizmatik epitelinin (Ko-
luznar epitel) karsilastiga sinir bdlgesinden gelisir. Bu bdlge
kadin hayati boyunca siiriip giden dinamik bir silre¢ i¢indedir. Bu-
racda bir sainir ¢izgisinden ¢ok siirekli rejenerasyon olavlarina
sanhne olan huzursuz bir alandan s6z edilir. Bu alanda kanserles-
me olayr ile sonug¢lanan siliregler zinciri sira ile normal transfor-
masvon boélgesi--- Kanser Onciisi 1ezyonlar(displazi) ——— Irsitu
kanser--- Invaziv kanser asamalarindan gecer., Bu nedenle ilk ele
alinmasi gereken konu transformasyon bolgesidir,

Puberte Oncesi diside portio vaginalis ¢ok katli vas
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telle Ortilidir. External servikal os ile internal servikal os ara-
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sinca yer alan anatomik kanal olan endoserviks kolumnar epitel
ortiiiidir., Bu epitel yalnizca kanalin yUzeyini degi., stroma ig¢ine
uzarz2n endoservikal bezleride ddser.

Menarscan once portionun tzerini Orten skuamiz epitelle, en-
doserviksin kolumnar epiteli arasindaki birlesim yver:i: ¢ogur.ukla
keskin sainirli ve belirgindir. Ancak hormonal etkenler (fetusta,

pubertede, gebelikte) enfeksiyon nedeni ile kolumnar epitel portio
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vaginalis iizerine ilerler; serviks yirtigi gibi nedenle de endoser-
viksin kolumnar epiteli ve bezleri portio vaginalis izerine dogru
disa doner. Halbuki normalde endoservikal kanali Orten kolumnar
epitel oOrtiisiniin, portionun skuamoz epiteli ile karsilastigi sinar
bolgesi (skuamo kolumnar junktion) orifisyum eksternum hizasinda
bulunur. Endoservikal kanali doseyen kolumnar epitelin portio ilize-
rine ilerlemési ile, ¢evresel etkiden dolayi, muhtemelen pH'ya bag-
11 olarak kolumnar epitelin yerini yavas yavas skuamoz epitel alir,
Servikste bu olayin meydana geldigi bdlgeve dbnﬁ@ﬁm bolgesi adi ve-
rilir. Bu olaylar zincirinin normal ve fizyolojik olduguna inanil-
maktadlr.éﬁrekli Ostrojen ve vagina cevre etkisi ile karsi karsiya
kalan bu bdlge ve skuoma kolumnar birlesim bolgesi hi¢ durmayan bir
degisim i¢indedir.

Bu siirecin gelisimi konusunda en yaygin kabul goérmis kuram
metaplazi kavramidir., Vaginal gevredeki etkenlerin etkisinde kalmis
kolumnar epitel, verini metaplazi denilen silirecte skuamOz hiicrelere
birakmaktadir(12).

Donlistim bolgesi olusurken, ya portio epiteli bevazimtirak
diller halinde ilerleverek kolumnar epitelin lizerini Odrter vada
subkolumnar rezerv hiicre hiperplazisi baslar ve metaplazi ile sku-
ambz epitele dontisebilir. Her iki sekilde de kolumnar epitel, sku-
amoz epitelle kaplanir ve donidsim bdlgesi olusur.

Rezerv hicre hiperplazisi ve metaplazisi ile ortaya ¢ikan
epitel doku i¢in normal bir hicre degildir. Skuambz‘epitelin bazal

hiicreleri yapisindadir. Yiizeye dogru gereken matiirasyon ve glikojen



birikimi yoktur. Portionun normal epitel Ortiisliinden dik yada
oblik bir demarkasyon ¢izgisi ile ayralir. Niikleer atipi yoktur.
Metaplazi dizensiz bir dagilim yapar.

Portionun skuaméz epiteli ilerleyerek gudde agizlaraina
kaparsa kapali doniisiim bdlgesinden s6z edilir., Epitelin salgi-
ladig:r mikiis retansiyona ugrarsa Nabothi kistleri olusur. Nabot-
hi kistleri incelen yassi epitel nedeniyle beyazimtirak ve par-
lak renkli, 1-2mm.'den 10mm'ye kadar ¢apta olabilmektedirler.

Serviks kanseri ile sonug¢lanan 0n lezyonlar metaplazivye
sahne olan doniisiim bOolgesinde gelismektedir. Fizyolojik bir olay
olarak baslayan metapiazi normal kosullarda iyi differansiye yas-
s1 epitelle : sonuglanair,

Metaplazi, koti ¢evre kosullarinda (karsinojen faktorler
etkisiyle) normal gelisme sirecinden saparsa, atipik metaplazi or-
taya ¢ikar., Bu atipiye karsi organizmanin savunma reaksiyonlar vye-
terli ise, atipi daha ileri devreler ulasamaz. Organizma savunma
reaksiyonu dive nitelendirilen acikga Rarakterize edilmemis et-
kenler, yiiksek risk kosullari birlesimine ragmen, servikal neopla-
zinin klinik gelisimini engellevebilir., Atipik metaplaziye organiz-
ma eﬁkili reaksiyonla cevap veremezse Onci kanser lezvonlara(dis-
plazi, karsinoma insitu) ortava glkap;

Reagan tarafaindan 1953 yilinda literatire sokulan displazi
terimi; 1943 yi1lainda Papanicolaou ve Traut tarafindan goézlenen fa-
kat klasifikasyvonunda zorluk c¢ekilen 5Ucreleri tanimlamada kulla-

nilmaktadir. Bu terim diger otorler tarafindan da benimsenmistir(13).



Displazi terimi olgunlagmam1§, diizensiz epitelin normal .
epitélin yerini aldigi, fakat ylzeye erismedigi; baska bir an-
latim ile goriiniise gore olgun ve normal hiicrelerin kapladig:
lezyonun tanami igin‘kullanlllr(14). Baska bir tanimla da dis-
plazi genellikle servikal epiteldeki atipik degisiklikleri ifa-
de eder. Servikal skuamc¢z epitel tabakasinin bazal hicrelerindeki
degisiklikleri belirtir. Normalde bazal tabaka bir veya iki hiicre
sirasina sahiptir. Displazi mevcudiyetinde bu hiicrelerde prolife-
rasyon mevcuttur. Nikleer atipi, nukleus stoplazma .eraninda degi=-
siklikler, polarite kayba godzlenir. Bu hiicrelerde neoplastik hiic-
relerin tipik goérinimleri mevcuttur. Fakat bu hiicreler daha asagi-
daki doku ig¢ine dinvaze olmamistir(1ll).

Direkt gbzle muavenede displazi belirlenemez. Bazen beyaz

00—

epitelin gbzlenebilecegi gibi genellikle serviks normal olarak g

riilir.,

Displazi epitelin tutulma derecesine bagli olarak hafif,
orta ve siddetli derecede displazi olarak li¢e ayrilmistir. Sa-
dece epitelin alt Uc¢te birinin verini, sik mitozlu, colgun olmayan
hiicreler alalglﬁda hafif displaziden s6z edilir. Orta 1/3 kisimda
tutuldugunda orta derecede displazi tanisa konulur. Epitelin ist
1/3 'i de tutulmus, fakat yizevde biraz olgunluk ﬁevcutsa siddet-
1i displazi denilmektedir, Siddetli displazide histolojik gbfﬁnﬂm
yizeye yakain birkag¢ epitel tabakasinin hala matiurasyon yetenegine
sahip olmasi disinda karsinoma insituya benzer.

Karsinoma insituda bazal membrandan vizeye kadar biitin hic-

re tabakalari immatir disorganize bir yapi gostermektedir. Seliler




polaritenin tamamen kaybi Onemlidir ve biitin tabakalar pleomorfizm
gésterif. | |

Richart displazinin ¢esitli derecelerini servikal intra-
epitelyal neoplazi olarak siniflandirmaistir. Hafif derecede dis-
plazi CIN I, orta derecede displazi CIN II, §iddetli derecede dis-
plazi ve karsinoma insitu CIN III'e karsilik gelmektedir. Siddet-
1i displaziyi karsinoma insitudan ayirt ettirecek patolojik kri-
terlerin iyi belirlenememesi nedeniyle bdyle kabul edilmektedir (11,
12). CIN'in ¢esitli dereceleri neoplastik proceslerde devamlilak
gosterir. Tedavi edilmezlerse siddetli displazi oOnemli oranlardaki
hastalarda invaziv kanser gelisecek olan karsinoma insituya ilerler
(9). Hafif displazi 5 yilda, orta displazi 3 yilda, siddetli displa-
zi 1 yilda karsinoma insituvya; karsinoma insitu da 3-10 ylida in-
vaziv kansere dbnﬁgmektgdir(lO,lS). Richart ve Bérron displazi va-
kalarinin 7%250'sinin karsinoma insituya, %28'inin daha ileri derece-
de displaziye degistigini, %22 oran;nda degismeden kaldig§ini goOs-
termistir(16). Bamford ve arkadaslari yaptiklara bir ¢alismada CIN
I1I'in bilitin histolojik safhalarinin 2 yil gibi bir siirede gelise-
bilecegini gdstermislerdir(17). Displazinin spontan regresvonunun
son derece nadir oldugu ve hafif displazi vakalarinin valnizca
cok kiigiik bir kisminda (%6) ortava ¢iktigini ileri siiren otdr-
ler oldugu gibi (18); Koss'un ¢alismasinda servikal punch biopsi
ile tani konan displazi vakalaranin %Z40'inin daha sonra kavboldugu-
da gbsterilﬁi§tir(19).

Displazi, 15 ve yukari yaslardaki kadinlarda olusur ve

25-35 yaslarinda pik yapar(9,10). Gebe olmayan kadinlarda displazi



gbrﬁlme hizi 721.2 - 3,8 af831nda.dqgi$mektedir(9,18).

| | Serviksin direkt fizik muayenesinin kolavligi, sitolojik
ve histolojik c¢alismalara olanak veren yapisaindan dolayi servi-
kal lezvoniliaran tani ve tedavileri ic¢in yogun gcalismalarin yva-
pilabilmesi mimkin olmaktadir(11).

Servikal neoplazilerin erken teshisi i¢in yapilan kitle
taramalarinda exfoliatif sitoloji ©6n planda gelmektedir(8,20).
Sitolojik tarama programlarinin etkili?hale gelmesivle servikal
kanser mortalitesinde azalmalar olmaktadir(11,20). Bu konuda Ame-
rikan Kanser Toplulugunun 1980 yilinda yayinladigi bildiride ya-
pilan ¢alismalarda, yi1l1lik yapilan taramalarla saptanan prekan-
ser6z lezvonlarin sayesinde invaziv servikal kanser yiizdesinde
ve ona bagla mo%talitede azalma saptanmistir{21-24).

| Kitle taramalarinin mimkiin oldugu ve organize edilmesi ge-
rektigi inkar edilemez. Kitle taramalara ig¢in iki metod kullanal-
mistir. Eksfoliye servikal sitoloji ve kolposkopi. Sorn villar i¢in-
de her iki tekniginde servikal neoplazi teshisinde avr:i avyri onem-
1i rolleri oldugu kesinlik kazanmistar(25).

Sitolojik olarak displazi tesbit edildiginde histolojik ola-
rak tanivi dogrulamak ve lezvonun vavginligini saptamak i¢in diger
tetkikler yapilmaktadir. Ilk kez Papanicoloau ve Traut exfolive ser-
vikal sitolojinin, CIN tesbitinde kullanilabilecegini bildirmisler-
dir. Bu yayindan sonra bu teknik tarama testi olarak gin gectikge

daha genis c¢apta kullanam alanina girmistir(24),.
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Papanicolaou émir testinin geni§ capta kullanilmaya bas-
1amasiyla displaéi ve preinvaziv kaféinoma ﬁer;ﬁleri de onem ka-
zanmistair(13),

CIN'lerde belirgin bir semptom ve isaret yoktur. Teshis
siklikla rutin servikal Papanicolaou smir degerlendirmelerindeki
sitolojik bulgulara dayanir. Displazi birgok servikal kanser pa-
togenezinde bir ge¢is donemi olabileceginden bunun erken yvakalan-
masi Ozellikle Onemlidir.

Bugiine kadar Papanicolaou smir testi ile ilgili birg¢ok
galisma yayinlanmistair. Bu ¢alismalarda tek bir smire davyanarak
gozlenen servikal sitoloji incelemelerinde yiiksek oranda yanlis
negatiflik bulgularina rastlanabilecegi, ayna ;uayenede ¢ift
olarak "alinan smirlerin CIN yakalanmasinda daha yiksek sansa sa-
hip olauklarl biidirilmektedir(26,27).invaziv kanserde inflamatuar -
hicrelerin varligi ve hiicre yikimi daha fazla oldugu ig¢in velan-
c1’negatif smirler intraepitelyal kanserden daha ¢ok gbzlenir(9).

Yalanci negatifliginin fazla olmasi nedeniyle slipheli ve-
va pozitif Papanicolaou smir sonucu daha ileri tetkikleri gerek-
tirir. Bu yeni yaklasimlara ve metodlara gerek duyulmasainin bir
diéer nedeni de klinik olarak uygulama alani bulunan bir teshis
metoduna duvulan ihtivactar(28).

Servikal neoplazilerin teshisinde kullanilan diger bir
teshis metodu kolposkopidir. Kolposkopinin esasi kuvvetli szvdin-
latici ile desteklenmis olan stereoskopik diseksiyon mikroskobun-
dan ibarettir. Degisik oranlarda biiyiitme saglayan mercekler kulla-

n1lir, En kullanislisi 8-18 defa biiyiitme saglayanidir. Isaik kaynaga
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ile doku arasina yesil bir filtre konmustur. Ama¢ normal ve pa-
tolojik dokularain renk farkini belirgin hale getirmek suretiy-
le, 6zellikle vaskiiler sistemi daha iyi bir sekilde inceleyebil-
mektir,

Kolposkopinin tarihgesi 1925 yillarina kadar uzanmaktadair.
Hans Hinselman isimli Alman jinekolog tarafindan bulunmustur. O
devirlerde serviks kanserinin bir nodiil halinde basladigi, biiyilit-
me ve aydinlatma olanagini veren bazi aletler yardimiyla erken
devrede teshis edilebilecegini‘dﬁ§ﬁnerek; disiik biiyitme derece-
1i bir mikroskép ile 1s1k kaynagi altinda serviksi biyilterek in-
celemistir.

Onceleri Almanca konusulan iilkelerde ve Giiney Amerika'da
genis olarak kullanilirken, Avusturalya haricinde Ingilizce ko-
nusulan Ulkelerde etkisi azdxz. Amerika Birlesik Devletleri'nde
ve ingiltere'de kolposkopinin ge¢ kullanim alanina girmesinin
nederni, Hinselman'in sadece goriintiye bagli, histopatoloji ile
ilgisi olmayen karisak terminoloji kullanmasidir. Eksfoliatif
sitolojilerdeki gelismelerde kolposkopi kullanimini geciktirmis-
tir. Yeterli smir almavi Ofrenmenin kolposkopiyi ofrenmekten ko-
lay olmasi, kolposkopi egitiminin zaman gerektirmesi ve yetgrli
egitim olmaksizin sonu¢ almanin imkansiz olmasi nedeniyle kol-
poskopi uygulamasinin yayginlasmasi uzun zaman almistir(10).

Kolposkopi ve sitoloji uzun sire erken kanser taninmasin-
da yarismaislardar. Kolposkop, sitolojiden bagimsiz olarak kulla-
nildigi: gibi, baza ara@tlrmac;lar tarafindan sitolojiye tercih

metodu olarak da kullanilmistir(27). Halbuki, her iki metod da
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sinirlidir ve birbirlerinin tamamlayicisidir. Sitoloji_eksfpliye
‘hUcrelerdeki morfolojik degisiklikleri ortaya koyar. Kolposkopi
dokudaki biyokimyasal ve metabolik degisimleri yansitan, servik-
sin terminal vaskiiler agindaki degisiklikleri gosteren bir yon-
temdir. Donohue'nin belirttigi gibi Papnicolaou smir ile sugu,
kolposkopik inceleme ile sucluyu tesbit edebilirié(29). Bu 0zel-
liklerinin anlasilmasi, eski terminolojinin terkedilerek 1975'te
Avusturya Graz'da II. Diinya Servikal Patoloji ve Kolposkopi Kong-
resinde yeni terminolojinin kabul edilmesi; 1978'de Orlandof{Flori-
da)da bu yeni terminolojinin gelistirilmesi ile kolposkop kulla-
nimi klinik uvgulamada etkin bir yere gelmistir(10,26-28,31-34).

Kolposkopi ile inceleme teknigi hizlidir., Fakat sitolojik
olarak klass II ve ilizeri tanimlara olan hastalarin daha avrintila
ve dikkatli incelenmesi gerekir.

Kolposkopik incelemede Once sitolojik ¢alisma ig¢in Papa-
nicolaou smir alinir, sonra inceleme alaninda varsa muikis serum
fizyolojik 1le 1slatilmais gcaz spangla uzaklastirilair. Uzerlerinde
lifleri oldugu ig¢in pamuklu cubuklardan kacinilmalidir., Kolposkop
servikse fokuslanir., Serum fizyolojikli spang ile serviks vizevi
islatilair. Kuru epitelial viizey yetersiz savdamlik olusturur, da-
marsal yapinin gozlenmesi zorlasair. Rutin kolposkopik muavene 16
biivitme ile vapilar. Damar vapisa en ivi vesil filtre ile gOzlenir.
Daha sonra 7Z3'lik asetik asitle serviks silinir. Asetik asit muku-
su pihtilastirir ve kolumnar epitel kivraimlari arasindan uvzaklas-
tirilmasiny saglar. Asetik asit uygulandiktan sonra kolumrnar epi-

tel tipik lzim taneleri gibi gérinir. Ayni zamanda asetik asitle
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doku siser ve saydamligi azalir. Karsinoma insitu, displastik
epitei iyi sinirlanmis bevaz alan olarak goriliir. Asetik asit
etkisi 1-2 dakikada geger. Ileri inceleme isteniyorsa tekrar
asetik asit uygulanabilir.

Normal kolposkopik gbzlemdeki bulgular histolojik olarak
orijinal servikal epitel (skuamdz veva kolumnar) veya metaplazik
skuamdz epitel seklinde gorilir. Skuamo kolumnar birlesim yerinin
gorildigi normal kolposkopik bulgularda servikal neoplazi mevcut
degildir.

En sik gorilen anormal bulgu, beyaz epitel, punktuasyon
ve mozailk gOrinilimdir. Genellikle birlikte bulunurlar. Bu yapila-
rin histolojik karsitlari hafif displazik degisikliklerden, ka;—
sinoma insituva kadar uzanabilir. Kolposkopi ile dikkat edilecek
vapilar: vaskililer yapi, interkapiller mesafe, ylizey epiteli, nor-
mal doku ile lezyon arasindaki renk farki ve lezyonun sinirlari-
dir,

Vaskiiler yapidaki degisiklikler histolojik degisikliklerin
derecesi ile yakain diliskilidir, Hiicrede ilk karsinogenik degisik-
iikler biyokimyasal sevivede olur. Ancak, ileri laboratuvar metod-
lari1 ile tesbit edilebilir. Karsino genezisin ilk basamaginda huc-
re morfolojisi degismemistir. Servikal neoplazinin gelisiminde
damarsal degisiklikler ilk morfolojik degisikliklerdir. Bu degi-
siklikler kolposkopi ile kolavca gérilebilir.

Interkapiller mesafe servikal kan damarlarini ayiran hiic-

re miktarini gosterir. Kolposkcpik incelemede normal epiteldeki
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'damaflarvara51ﬁdéki mesafe ile kar§11a§t1r111r.'Servikal'néopla—
zide hastalik ilerledikce inter kapiller mesafe artar,

Yizey yvapisi normal skuamdz epitel veya minimal displa-
zide diizgindir. Karsinoma insitu ve kismen erken invaziv kanser
diizensiz, hafif yikselmis ylzey goOsterir.

Kolposkopik lezyonlar bevazdan koyu kirmiziya kadar fark-
11 renkler gdsterir. Asetik asit uygulama O6ncesi ve sonrasi ser-
viksin vyilizey rengi Onemlidir. Asetik asit uygulamasindan sonra
renk beyaz veya koyu kirmizi ise histolojik lezyonlar beklenenden
ciddidir.

Normal epitelle enfekte kismin sinarlara dizensizken; kar-
sinoma insitu arasindaki sainir "belirgindir(10). Kolposkopik bulgu-
larla histolojik bulgularin korelasyonu Téblo I;dé gOsterilmistir
(10). _

1978'de Florida, OrTando'da yapilan III.Diinva Servikal Pa-
toloji ve Kolposkopi Kongresinde gelistirilen kolposkopik termi-
noloji sdyledir (10)

I-Normal kolposkopik bulgular

1.0rijinal skuambé epitel
2.Kolumnar epitel(Ektopi)
3.Tipik transformasyon(doniisim) bolgesi
IT-Anormal kolposkopik bulgular
l.Atipik transformasvon bélgesi
a)Bevaz epitel
b)Punktuasyon

c)Mozaik




TABLO I:KOLPOSKOPIK VE HISTOLOJIK BULéULARIN KORRELASYONU(10)
KOLPOSKOPIK TANT KOLPOSKOPIK GORUN{MU
Orijinal squambz epitel Diiz pembe,
Dizenli tam belirgin olmayan damarsal yapi gOriniimi

Asetik asit uygulanmasindan sonra degisiklik yok.

Columnar epitel Asetik asit uvgulanmasindan sonra iziim salkimi benzeri
yapilar,
Transformasyon zonu  Squamdz metaplazi uzantilarigland agizlara”,

Nabothi kistleri

Beyaz epitel Sadece asetik asit uygulamasindan sonra beyaz kesin si-
niria lezyon goriilir. Damar goriilmez.

Punctation Kesin sinirla lezyén, kirmiz1 noktalanma,Asetik asit
uygulanmasindan sonra epitelde beyazlasma.

Mozaik Kesin sinirli lezyon, mozaik goriniim, asetik asit uy-
gulanmasindan sonra epitelde beyazlasma.

Hiperkeratozis Beyaz alanlar, kaba viizey, genellikle asetik asit

¥

uygulanmasindan once gorilir.

Atipik damarlar Yiizeye paralel seyreden horizontal damarlar, damarlar:
konstriksiyonu veva dilatasyonu atipik gayrimuntazam

dallanma gosteren bholumler,

HISTOLOJTK KORRELASYON

Squam6z epitel

Columnar epitel
Metaplazik squamdz epitel

Minimal displaziden carsinoma

insituya kadar.

Minimal displaziden carsinoma

insituya kadar.

Minimal displaziden carsinoma

insituya kadar.

Genellikle hiperkeratozis veya parakera
tozis nadiren karsinoma insitu veya
invaziv Ca.

Ca insitudan invaziv Ca'ya kadar.
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d)Hiperkeratozis
e)Anormal kan damarlarl
2.Invaziv kanser siphesi
ITI-Yetersiz kolposkopik ¢alisma(skuamo kolumnar birlesim
yerinin gdrilmemesi)
IV-Diger kolposkopik bulgular
l.Inflamatuar degisiklikler(Vagino-Servisit)
2.Gergcek erezyon
3.Atrofik :epitel

4,Kondilom, papillom, V.b.

I-Normal kolposkopik bulgular

1.0rjinal skuamdz epitel: Serviksin portiosunu ve vageni
kaplayan dizgin yiizeyli pembe renkli, 6zelligi olmayan, non-kerati-
nize yassi epitel Ortiistidir., Nabothi kistleri, ag¢ik gland agiz-
larz, mUkﬁs salgilayan epitel gibi kolumnar epitel kalantilari vyok-
tur( Resim I).

2,Kolumnar epitel(Ektopi): Tek kétll, mikis salgilavan,
istte endometrium, altta va orjinal skuamdz epitel veya metaplazik
epitel arasinda uzanan yiksek silindirik epiteldir. Kelumnar epi-
telle kapli alan irregiilerdir. Uzun stromal papillalar ve derin
variklar mevcuttur., Kolposkopik olarak asetik asit uygulamasindan
sonra tipik lzim tanesi gibi gorilirler. Kolumnar epitel endoserviks-
te, portioda, hatta vagende bile bulunabilir(Resim I).

3.Tipik transformasvon bolgesi: Bu bolge skuamivz epitel

ile kolumnar epitel arasinda yer alan defisik derecelerde matiiras-

yon gbsteren metaplazik epitelin kapladigi geg¢is alanidair. Normal



RESIM I: Kolposkopik olarak orijinal servikal epitel goriiniimi

s:Skuaméz epitel

k:Kolumnar epitel

transformasyon bolgesinin elemanlari metaplazik skuamGz epitelle
¢evrili kolumnar epitel adaciklara, gland agizlari ve nabothi
kistleridir. Normal transformasvon zonunda servikal! neoplazivi
disilindirecek kolposkopik bulgular yoktur(Resim 2-3).

IT-Anormal kolposkopik bulgular

1.Atipik transformasvon bdlgesi: Kolposkopik incelemede
asagidaki gorintiilerin bulundugu transformasyon bélgesi servikal
neoplaziyi diistindiiriir,

a)Beyaz epitel:Asetik asit uygulamasindan sonra goriilen
fokal anormal kolposkopik gériintiidiir. Beyvaz epitel niikleer vogun-

lugun arttig: alanda goriilen gecici fenomendir(Resim 4)
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RESIM 2:Tipik transformasyon bolgesi goriiniimi (Ag¢ik doniisiim bolgesi)

a:Skuaméz epitel b:Kolumnar epitel

c:Metaplazik epitel

RESIM 3:Tipik transformasyon bolgesi goriniimi(Kapali déniisim bélgesi)

n:Nabothi kisti
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RESIM 4:Atipik transformasyon bélgesinin gériiniimii.
e:Beyaz epitel

m:Mozaik goriiniim

b)Punktuasyon:Stromada gelisen asiri vasklileritenin olus-
turiugu fokal kolposkopik goriintiidiir. Stroma papillalarinin ucuna
kaczr yiikselen damar ilmikleri kirmizi noktalar halinde goriinti
verir. Ince benekler genellikle selimdir, eger benekler biivik ve
katz ise siliphelidir. Biyopsi ile durum aydinlatilmalidir(Resim 5)

c)Mozaik goriniim:Dokunun mozaik gibi gdrindiigii fokal anor-
mal kolposkopik bir goriintidir. Mozaik alanlar kirmizi sainirlarla
avrilmislardir(Resim 4),.

d)Hiperkeratoz:(Lokoplazi) Yikselmis bevaz plaklar halinde

gbzienen hiperkeratoz, parakeroz alanlaridir. Asetik asit uvgulama-

sindan Once gorilir,

e)Anormal kan damarlari:Kapiller damarlarin big¢im, duizen ve

dogrultularanda goriilen anomalileri i¢erir. Cesitli biyiliklikte, vir-

giil tirbuson, firkete veya spagetti gibi gorilebilirler(Resim 6).



RESIM 5:Atipik transformasyon bolgesinin goriiniimii

A

p:Punktuasyon

RESIM 6:Atipik transformasyon boOlgesinin goridniumi

d:Anormal kan damarlara
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‘Z,invaziv kanser §ﬁphesi: Klinik incelemede tesbit edilgme—».
yen, kolposkopik olarak bariz olan kanserdir.

ITI-Yetersiz kolposkopik bulgu:Skuamo kolumnar birlesim
yerinin gorinmemesinde kullanilan bulgudur.

IV-Diger kolposkopik bulgular:

l.Inflamatuar degisiklikler: Punktuasyona benzeven damarlar
yvaygin sekildedir.

2.Gergcek erezyon: Travmaya bagli servikal epitelin siyril-
masidair.

3.Atrofik epitel:0Ostrogen yetersizligine baglidir. Skuamédz
epitelin incelmesine bagla vaskiiler yapi belirgindir.

4,Kondilom, papillom ve benzerleri:Transformasvon zonunun
icinde veya disinda olabilen eksofitik lezyonlardair.

Servikal patolojilerde ¢esitli kolposkopik grade'leme sis-
temi Onerilmistir. Fritsches ve Leveque s6yle sainiflamislardar(35):

Grade I: Skuambz normal epitel.

Grade II:Ektopi, transformasyon zonu, inflamatuar ve atrofik
kondisyon, polip, papillom, kondilom, granilom, gergek erezyon, spe-
sifik lilserasyon(Lues, tiiberkiiloz), endometriozis, ivot negatif bdlge.

Grade II1I:Lokoplaki, punktuasvon, mozaik, asetobevaz epitel,
anormal transformasyon zonu, anormal damarlanma.

Grade IV:Agar atipik damarlanma, ilserasyon.

Grade V:Atipik vegetatif ve Ulseratif form( invaziv kanser)

Bizim ¢alismamizda kullandigimiz kolposkopik gradleme gerecg

ve vontemler bodliminde verilmistir.
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Uzun siireli kontrolde sitolojik ve kolposkopik bulgular
arasinda farklalik gbrﬁldﬁgﬁnde.kolposkopi iie kontrol eailen
direkt biyopsi Onemli bir yol g0sterici metod olarak benimsen-
mistir(36).

Kolposkopinin diger bir yonii anormal sitolojisi bulunan
viksek riskli hastalarda (adenozisli veya anneleri gebelikleri
esnasinda dietil still bestrol almas olan kadinlarda) uygulanma-
sa2dir(10). Burada lezyon kolposkopi ile lokalize edilebilir, di-
rekt lezyondan biyopsi alinabilir.

Kolposkopi invaziv degisiklikleri non-invazivlerden ve
inflamatuar atipilerden ayrilmasinda yardimcidar,

Kolposkopi ile endoservikal kanalan derinliklerindeki lez-
von tesbit edilemez. Skuamo kolumnar birle@im\yerinin gorilmemesi
vetersiz kolposkopi olarak deg§erlendirilir. Kolposkop ile vapilan
muayenelerde skuamo kolumnar birlesim yeri vagenden, endoservikal
kanalin st kisimlarina kadar uzanan degisik lokalizasyonlarda
saptanmistir. Genelde ilerleyen yas, gravidite ve parite ile skuamo
kolumnar birlesim yeri arasinda direkt iliski vardir(37). Premena-
pozal kadinlarda yetersiz kolposkopik inceleme orani %12-15'tir,
Menapozdan sonra bu oranda daha da artis gorilmektedir. Gebe ka-
dinlarda hormonal stimulus sonucunda ektropion gelismesi nedeniyle
skuamo kolumnar birlesim yeri iyi gdzlemlenebilir. Bu nedenle sito-
lojik incelemeleri patolojik bulgu gOsteren gebelerde veterli bir
kolposkopik gdzlemle alinacak biyopsilerle tani konabilir. Bdylece
teshis amag¢li yapilacak agressif bir metod olan konizasvondan kag¢i-

ni1labilir.
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Anormal servikal sitolojisi olan tiim hastalarda. kolposko-
pist tarafindan endosefvikal kanalda malignitenin bulundugu veya
bulunmadig: soylense dahi, endoéervikal kanal kiiretaja yapllmé51
tavsiye edilir. Endoservikal insitu adeno karsinoma yada adeno
akantoma endoservikal kiiretaj ile teshis edilebilir. Bu tir lez-
yonlari kolposkopik olarak tanimak zordur. Yeterli kolposkopik
gozlemi olan, pozitif endoservikal kiiretajli se¢ilmis hastalardan
diagnostik konizasyon yapmadan tedavi yonlendirilebilir(38).

Yeterli bir kolposkopi i¢in tecriibeli eleman gerekir.
Endoservikal kanal gézlenemiyoréa endoservikal spekilum ile skuamo
kolumnar birlesim yerinin goriilmedigi vakalarda endoservikgl kire-

taj ve diger tani yOntemlerine basvurulmalaidair.
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GEREC VE YONTEMLER

Anadolu Universitesi Taip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve
Dogum Anabilim Dali Poliklinigine basvurup, servikal patolojik
gérinimi veya klass II ve iizerinde sitolojik tanisi olan 100
hastaya kolposkopik inceleme yapildi. Kolposkopik godzlem, kol-
poskopik gdzlem altinda servikal punch biyopsi veya doért kadran
punch biyvopsi tanilarina gdre gereken olgularda operasvon (koni-
zaéyon, abdominal histerektomi, vaginal histerektomi, radikal
histerektomi)uygulanda. Histopatoiojik tanllari benig; gelmesi-
ne ragmen diger jinekolojik nedenlerle bazi olgularda Manchester
Fothergill ve kgnizasyon operasyonlari yapildz,

Hastalara kolposkopik inceleme Oncesi Papanicolaou smir
testi uygulandi. Kolposkopi esnasinda lezyonda malignite bulgu-
lari varsa lezyondan kolposkopik gozlem altainda punch bivopsi
alindi. Eger lezyonda malignite bulgulari gdzlenmemisse kontrol
ama¢li dort kadran punch bivopsi alinarak bu hastalardaki kolpos-
kopik gdzlem sonug¢lari sitolojik ve histolojik tetkik sonug¢laraiv-
la karsilastirildi., Tim olgulara endoservikal kiretaj uygulandz1,

Kolposkopik incelemede klinigimizde Zeiss 6 C FC/M marka
kolpemikroskop kullanilmistir.(Resim 7).Kolposkopik inceleme
bu is i¢in ayrailmis ozel bir odada vapilmaktadir. Bu kolposkop

serviksi gi¢li 1s1k kaynagi altainda 3-18 defa bilyiliterek gozlem




RESIM 7:Klinigimizde kullanilan kolpomikroskop

imkani taniyvan bir operasyon mikroskobudur. Damar yapilarinin
daha iyi gozlenmesi amag¢li yesil filtre sistemi mevcuttur. Zoom
sistemi ve aksesuar olarak da bir fotograf makinasi (Contax RTS II
Quartz) kolposkopa ilave edilmistir. Kolposkopik gozlem esnasinda
kullanilan gere¢ler sunlardair:(Resim &)

a.Cusco spekulum

b.Tischler punch biopsi forcepsi

c.Sims 10 endoservikal kiiret

d.Tenakulum

e,U¢larina pamuk sarili cubuklar

f.Ring forceps ve gaz spanc

g.Monsel solusyonu
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h.Lugol solusyonu

1.Schiller solusyonu

j.%1 '"lik asetik asit solusyonu
k%1 '"lik toloidin mavisi

1.%3 'liik asetik asit solusyonu

m.Fizyolojik serum

RESIM 8:Kolposkopik gtzlem esnasinda kullanilan geregler

Klinigimizde kolposkopi ile hasta takip protokolu:

Anormal servikal sitoloji veya servikste silipheli lezvonu olan
vakalar kolposkopik incelemeye alinirlar. Yapilan kolposkopik ince-
leme sonucu normal ise bir ayv sonra kolposkopi tekrarlanmaktadar,

O da normal bulgu gosterivorsa olgular rutin sitolojik tetkik taki-
bine alinmaktadir. Kolposkopik bulgular anormal ise kolposkopik géz-

lem altinda direkt biyopsi ve endoservikal kiiretaj uygulanmaktadar.
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Eger lezyon endoservikal kanala uzandigi ig¢in tam gorilemiyorsa,
transformasyon zonu tam'gézlenememi§se, sitoloji ve kolposkopik
gozlem uyumsuzsa basit konizasyon uygulanarak histopatolojik ta-
niya gore cerrahi yaklasim planlanmaktadar.

~ Kolposkopik incelemede kullandigimiz terminoloji 1978 yi-
linda Florida'da Orlando sehrinde yapilan III.Diinya Servikal

Patoloji ve Kolposkopi Kongresinde gelistirilen terminclojidir(10).

Calismamizda kullanilan kolposkopik Grade sistemi:(10,39)

A)Normal bulgu:Normal skuaméz epitel, kolumnar epitel, ti-
pik transformasyon bolgesi

Diisiiniilen lezyon:Normal bulgu

B)Grade I:Diz, beyaz epitel. Yesil filtre ile incelendigin-
de ince kalibrasyonlu regiiler sekilli damarlar mevcut. Atipik damar
yapisi yok. interkapiller mesafe kisa. Bazi sahalérda punktuasyon
veya mozaik yapi olabilirse de fazla belirgin deéil ve ayirici si-
nirlari kesin degil, Asetik asit ile lezyon beyazimsi bovanir. Lez-
yon siniri kesin degil, daginiktar.

Distintilen lezyon:Enfeksiyon(Trichomonas veya nonspesifik
olabilir) veya CIN I olabilir.

C)Grade II:Diiz, bevaz epitel, Yesil filtre ile gozlemde di-
late kalibreli, regiiler sekilli damarlar mevcuttur. Dar atipik
damar yapisi yoktur. Interkapiller mesafe artmis, lezvenda belir-
gin sinirlari olan ince veva kaba gdriinimli olabilen mozaik ve/veva
punktuasyon yap: karekteristiktir. lLezyon renk tonu yesil filtre

ile g6zlemde karanlik asetik asit uvgulanimi sonrasi kesin sinirlar-
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la belirgin beyéz renk allr.lYﬁzéy konturu artmistir. Nodul vevya
papillamatoz gériiniim yoktur. Gland aglkllkiarl beyaz epitelie dol-
mussa lezyon siiphelidir.

Disiintilen lezyon:CIN I, CIN II, CIN III, Karsinoma insitu
olabilir.

D)Grade II1:Cok beyaz epitel gozlenir. Yesil filtre ile
incelendiginde dilate kapiller sistem damar degisiklikleri irre-
gliler ve kivraintili atipik damarlar mevcuttur. Degisken fakat ge-
nellikle artmis interkapiller mesafe mevcuttur. Yizey konturu irre-
gliiler ve mikroekzofitik epitel yapisi godzlenmektedir. Epitel camsa
goriunim ve parlaklaktadar,

Disiinlilen lezyon:Karsinoma insitu y;da erken invaziv kanser-
dir.Atipik damarla; ver mikroekzofitik epitel yapisi invazyon lehi-

ne bulgudur,

Fakiltemiz Patoloiji Boluminun kullandig: Papanicolaou smir degerlen-

dirmesindeki siniflama

Klass O Yetersiz smir-kanli smir

Klass I Kanser i¢in negatif smir
Trichomonas, monilia servisitis ve erezvona bagla
az derecede atipi.

Klass Il Displazi ve kanser ig¢in siipheli atipi

Klass III A Minimal dereceden orta dereceye kadar displazi
%21-%10 arasinda neoplastik bazal hiicre mevcuttur,

Klass II1 B Orta dereceden siddetli dereceye kadar displazi
%210-%20 arasainda neopléstik bazal hilicre mevcuttur,

st

* Columbia Universitesi, Memorial Hospital Patoloji Bolimi servikal

smear klasifikasyonu
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Klass III C Siddetli.displazi. Karsinoma in situ i¢in sinzir
vaka. %20-%30 arasinda néoplasfik'bazal.hﬂcfe
mevcuttur,

Klass IV Karsinoma insitu 730 veya daha ¢ok neoplastik ba-
zal hiicre mevcuttur.

Klass V Invaziv kanser (Adeno kanser, Mikst timdér, skuamdz
kanser)

Fakiltemiz Patoloji B&limi servikal smirleri Papanicolaocu
boyama teknigi ile boyamaktadir. Bu teknik 1942 ylllnda'kabul edi~
lip halen kullanilmakta olan en iyi teknik olarak bilinmektedir(14).
Histolojik inceleme i¢in ise hematoxilen-eosin boyama teknigi kul-

lanilmaktadair.

Klinigimizde uygulanmakta olan kolposkopi g0zlem teknigi:

1]
den

Uygun spekulum seg¢imi ve yerlestirilmesi: Spekulum 10cm,.
ufak ve genis bladeli olmalidir. (Tercihan Cusco spekulum).Vagenin
cok relaks oldugu vakalarda spekulum eldiven parmagi ic¢inde kulla-
nilir.

Direkt gozlem altinda sitolcojik smir alainar, smir alairken
servikal dokuvu travmatize etmekten mimkiin oldugu kadar sakinilar.
Buna ragmen travma olan olgularda meydana gelen kanama hafif tampo-
najla kontrol altina alinabilir,

Serviks mikiisii dikkatli olarak serum fizyvolojikli yikama
(iyice 1slatilmis spancla) ile alinarak serviks silinir. Kolposkop

gozlem ve uygulama i¢in fokus edilir. CGdzlem esnasinda kuru epite-

lin yetersiz saydamlik saglamasi ve damarsal yapilarin gozlemini
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zorlastirmasi nedeniyle; vyiizey serum fizyolojik ile 1slatilap
epitél séydamligi saglanir. 10 biiyitme servikal eksternal os
cevresinde yeterli bir genis saha izleme olanafini saglar. Daha
detayli inceleme ig¢in 16 bilvitmeye geg¢mek uygundur. Vaskiiler
yapl 1incelenir, tipik veya atipik olusu gdzlenir, interkapiller
mesafeye ve yilizey konturlarinin diizgiin olup olmamasina dikkat
edilir. Lezyonun renk tonu ve lezyon ile normal doku arasaindaki
sinirin belirgin olup olmamasina bakilair.

Damar yapilarinin daha iyi incelenmesi, normal veya anor-
mal yapilar arasindaki renk farkliliklarinda daha iyi kontrast el-
desi i¢in yesil filtre ile gbzlem yapilir.

Serviks 73'lik asetik asitli spang ile silinig. Takiben
posterior fornikste toplanan asetik asit ile inceleme boyunca ser-
viks, pamuklu ¢ubuk ile 2 dakika ara ile 1slatilir. Bu uygulama ile
mukusun koagiilasyonu saglanarak kolumnar epitelin tipik ilizim salki-
mi gOriinimi almasi, dokudaki Odemin ¢oOzilmesi ilé metaplazik epite-
lin beyazimsi bir gérﬁnﬁm kazanarak ¢evredeki dokudan belirgin bir
farklilik gdstermesi saglanir. Ayrica bu uygulama neoplastik epitel-
deki vaskiiler yapi degisikliklerinin ve topografik degisimlerin be-
lirginlesmesi ile bu bdlgenin normal ve metaplazik alanlardan avri-
mini, tranformasyon bdlgesinin daha'ayrlntlll incelenmesini kolayv-
lastirar. Transformasyon bodlgesi saat 12 hizasindan baslanmak uzere
saat kadrani istikametinde izlenir. Servikal malignitenin basladi-
g1 bu alan dikkatlice gdzlenerek beyaz epitel, mozaik gorinum,
punktuasyon, hiperkeratoz ve anormal damarlanma bolgeleri olan sa-

halardan Tischler servikal punch biopsi forcepsi ile servikal punch
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biyopsi alinar. Biyopsi materyali‘ZIQ'luk formalin solusyonu ig¢in-
de fikse edilerek histopatolojik inceleme i¢in yvollanir. Bu forsep-
sin segilmesindeki ama¢ hem kullanimindaki kolaylik, hem de yiizev-
sel biyopsi i¢in diizenlendiklerinden uygulama esnasinda ¢ok az bir
kanama meydana getirmesinden dolayidir. Kanama odaklarai MMonsel so-
lusyonuna batirailmis pamuklu c¢ubuklarla kontrol altina alinabilir.

Bu g¢alisgmamizda kolposkopi bilgimizin kontrol ama¢li olarak
malignite bulgulari tesbit edilmeyen olgularda ayrica dort kadran
punch biopsi (Tischlér servikal punch biopsi forcepsi ile)alindi.
Yine bu ¢alismamiza ait olmak ilizere tiim vakalarda Sims 10 endoser-
vikal kiret kullanarak endoservikal kiiretaj uygulandi. Elde edilen
kiiretaj materyali'ZIO'luk formalin i¢inde fikse edilerek histopa-
tolojik tetkik amaciyla Tip Fakiiltemiz Patoloji édlﬁmﬂne'yolléndi.

Hastalarin kolposkopik gozleminin deferlendirilmesi ig¢in ek
I'deki form kullanildi. Her hasta igin transformasyon bclgesi kol-
pogramlarda ¢izilerek goOsterildi. Anormal elanlar ve bivopsi yapi-
lan sahalar isaretlendi.

Elde edilen histolojik tanilarla, kolposkopik gdzlem ve si-
tolojik bulgular arasindaki korrelasvon arastairildi. Bulgular ara-
sindaki korrelasyon arastirilirken verilerin istatistiksel anali-
éi Anadolu Universitesi Istatistik Ana Bilim Dalinda RXC Kikzare,
Fischer Kikare, Kolmogorov-Smirnov Gruplandirilmis verilerde kore-

lasyon analizi testleri kullanilarak vapilmistir(40).
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BULGULAR
Calisma grubumuzu anormal sitolojik bulgusu yada servikal
patolojik gOriinimi olan 100 hasta olusturdu. Calaisma grubu ig¢in-
deki hastalaran yaslari 19 ile 61 arasinda dagilim gOstermektey-
di. Hastalarin yas ortalamasi 38.8 olarak bulundu. 10 hastada
skuamokolumnar birlesim yeri gdzlenemedi. Tablo I'de kolposkopi
uygulanan olgularin yas gruplarina gore dagilimi gorilmektedir.

Hastalaran biliyiik ¢ogunlugu (%Z78) 30 yas iizerindeydi,

TABLO I: OLGULARIN YAS GRUPLARINA GORE DAGILIMI

YAS GRUPLARI OLGULAR
SAYI 4
19 yas ve alta 1 1
20-24 | 6 6 ]
25-29 15 15
30-34 17 17
35-39 17 17
40-44 12 12
45 ve fisti 32 32

TOPLAM 100 100
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Si£olojik ve histélojik olarak servikal malignite tanis:
konmus olan 18 olgu vardi. En disik yvas 25, en yiiksek yas 61'di.
Olgularda ortalama yas 47 olarak bulundu. Tablo II'de servikal
malignite gosteren olgularin yas gruplarina gore dagilimi ve-

rilmektedir, Olgularan biyik ¢ogunlugu 35 yas ve ilizeriydi.

TABLO II: SERVIKAL MALIGNITE GOSTEREN OLGULARIN YASyGRUPLARINA

GORE DAGILIMI

YAS GRUPLARI OLGULAR
SAYI ~ %
25-29 o . 2 11.1
30-34 g o 1 5.6
35-39 3 16.7
i 40-44 2 11.1
45 ve Usti 10 55.5

TOPLAM 18 100.0
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Olgularda en erken e?liiik yasi 15, en geg.evlénme'ya§1
35'di. Ortalama evlenme yasi 20.2 olarak bulundu. Evlenme yasa
distikce servikal patoloji goriilme orani artmaktayda. Tablo
III'de olgularin evlilik yaslarina gore dagilimi gdsterilmek-—

tedir.

TABLO III:OLGULARIN EVLILIK YASLARINA GORE DAGILIMI

EVLILIK YASI OLGULAR

SAYI 7
19 yas ve alta 43 43
20-24 43 43
25-29 10 10
30-34 3 3
35-39 | 1 1

TOPLAM 100 100
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Servikal malignite gosteren olgular ig¢inde en erken
evlenme yasi 15, en ge¢ evlenme yasi 34'ti. Olgularda orta-
lama evlilik yasa 21.1 olarak bulundu. Erken vasta evlenen
olgularda servikal malignite g6rilme orani daha fazlaydi.
Servikal malignite gdsteren olgularain evlilik yaslarina gore

dagilaimlari Tablo IV'de verilmistir.

TABLO IV:SERVIKAL MALIGNITE GOSTEREN OLGULARIN EVLILIK YASLARINA

GORE DAGILIMLARI

EVLILIK YASI OLGULAR

SAYI A
19 yas ve alta 7 38.9
20-24 7 38.9
25-29 3 16.7
30-34 1 5.5

TOPLAM 18 100.0
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Tablo V'de éléuiarln evlilik silirelerine goére déglllml
verilmistir. En kisa evlilik siiresi 1 sene, en uzun evlilik
siresi 45 sene‘idi. Olgulardaki ortalama evlilik siresi 18.%
olarak bulundu. Evlilik siiresi uzadik¢a servikal patoloji

riski artmaktaydz.

TABLO V:OLGULARIN EVLILIK SURESINE GORE DAGILIMI

EVLILIK SUREST OLGULAR

SAYI %

1 yal ve altz 2 2
2-6 10 10
7-11 20 . 20
12-16 | , _ 17 17
17-21 BT 18
22 ve lsti 33 33

TOPLAM 100 100




Servikal malignite godsteren olgularda en kisa evlilik
siresi 3 sene, en uzun evlilik siliresi 45 sene olarak goézlendi.
Ortalama evlilik siiresi 25.8'di. Tablo VI'da servikal maligni-
te gosteren olgularin evlilik siirelerine gdre dagilimi gdste-—

rilmistir.

TABLO VI:SERVIKAL MALIGNITE GOSTEREN OLGULARIN EVLILIX SURESINE

GORE DAGILIMI

EVLILIX SURESI OLGULAR
YiL SAYI %
1-6 1 5.6
7-11 1 5.6
12-16 2 11.1
17-21 4 22.2
22 ve istu 10 55.5

TOPLAM 18 100.0
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Olgular ig¢inde hi¢ dogum yapmayan 4 kadin vardi. 1 olgu
13 dogumla en yiliksek dogum savisini olusturdu. Ortalama dogum
sayisi 3.3'ti. Dogum sayisinin artmasi olusturdugu servikal
laserasyonlar nédeniyle patolojik gdériiniimin artmasina neden
olmaktaydi. Tablo VII'de olgularin dogum sayisina gore dagi-

lima verilmektedir,

TABLO VI: OLGULARIN DOGUM SAYISINA GORE DAGILIMI

DOGUM SAYISI OLGULAR |
SAYI 1
0 4 4
1-2 40 40
. 3-4 33 33
5- ve iisti 23 23

TOPLAM 100 100




-39-

Servikal malignife gosteren olgulardan 2'si hi¢ dogum
yapmamisti. 1 olgu 13 dogumla en yliksek dogum sayisini olusturdu.
Ortalama dogum sayisi 3.8 olarak bulundu. Olgularain dogum savi-
larina gbre dagilami Tablo VIII'de gosterilmistir.Dogum savi-

s1 1le servikal malignite arasinda iliski saptanamamistir,

TABOL VIII:SERVIKAL MALIGNITE GOSTEREN OLGULARIN DOGUM

SAYILARINA GORE DAGILIMI

DOGUM SAYISI OLGULAR
| SAYI A
0 2 11.1
1-2 5 27.8
3-4 5 2728
5 ve iisti 6 33.3

TOPLAM 18 100,0
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Olgﬁiafln biyopsi histolojik tanilarina gdre operasyon
tamamlandi. Invaziv kanserde radikal histerektomi, karsinoma
insituda konizasyon yada histerektomi uyvgulandi. Biyopsi tani-
s1 benign gelmesine ragmen diger jinekolojik nedenlerle koni-
zasyon ve Manchester Fothergill operasyonlari yapildi. Operas-

yon tipine gdre dagilaim Tablo IX'da gosterildi.

TABLO IX:OLGULARIN UYGULANAN OPERASYON TIPINE GORE DAGILIMI

OPERASYON TIPI OLGULAR
SAYI %
Servikal amputasyon* 30 30
Dért kadran punch biopsi 37 37
Servikal punch biopsi 17 17
Histerektomi** 16 16
TOPLAM 100 100

%

Konizasyon + Manchester Fothergill
**Radikal histerektomi+ Total abdominal histerektomi+ Vaginal

histerektomi
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Olgulardaki kolposkopik biyopsi sonug¢lari Tablo X'da
verildi. Benign lezyonlar i¢inde normal servikal doku, kro-
nik servisit, polip, myom tanilari mevcuttu. 11 olguda inva-

ziv kanser tanisi geldi.

TABLO X:O0LGULARIN KOLPOSKOPIK BIOPSI SONUCLARINA GORE DAGILIMI

KOLPOSKOPIK BIOPSI SONUCU OLGU SAYISI
Benign 82
Minimal displaczi 3
Orta derecede displazi 1
Siddetli displazi 1
Karsinoma insitu 2
Invaziv kanser : 11

TOPLAM 100
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Olgulardaki sitolojik bulgular en ¢ok benign sitolojiyi
gostermekteydi. Tablo XI'de sitolojik bulgularin dagilimi ve-
rilmektedir.

TABLO XI:OLGULARDAKI SITOLOJIK BULGULARIN DAGILIMI

SITOLOJI SONUCU %LGULAR

Klass I+I1 82 82
Klass III A 5 5
Klass III B 0 0
Klass III C ' 2 2
Klass IV 3 3
Klags V 8 8
TOPLAM 100 100

Kolposkopik grade sistemine gdre olgularin dagilimi Tablo
XII'de gosterilmistir.%62 oraninda benign lezyon bulunmaktaydz.

TABLO XTII:OLGULARDAKI KOLPOSKOPIK BULGULARIN DAGILIMI

KOLPOSKOPIK BULGU OLGULAR
SAYI 7
Benign 62 62
Grade 1 19 19
Grade II 9 9

Grade III 10 10

TOPLAM 100 100
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Kolposkopik grade sistemine gore olgularain dagillml Tablo

«

XII'de gGStérilmiStir. %62 ofaﬁlndé benign lezyon bulunmaktavda.

TABLO XII:OLGULARDAKI KOLPOSKOPIK BULGULARIN DAGILIMI

KOLPOSKOPIK BULGU OLGULAR
SAYI 7
Benign 62 62
Grade I 19 19
Grade II 9 9
Grade III 10 10
TOPLAM 100 100

a

Kolposkopik bulgu ile sitolojik bulgu arasinda %91 oraninda
uyum mevcuttu. %5 vakadé kolposkopik tani sitolojik tanidan daha
ileridevdi. 7Z4 vakada kolposkopik‘tanl sitolojik tanidan daha ge-
rideki bir lezyonu géstermekteydi. Kolposkopik bulgularla sitolo-

jik bulgularin karsilastirmasi Tablo XIII'de verildi.

TABLO XIII:OLGULARDAKI XKOLPOSKOPIK BULGULARLA SITOLOJIX BULGULARIN
KARSILASTIRILMASI

SITOLOJIK BULGU

KOLPOSKOPIK BULGU . TOPLAM
BENIGN CINI CIN T CIN III KARSINOMA INVAZIV
INSITU CA
Benign 60 2 - - - - 62
Grade I 18 1 - - - - 19
Grade I1I 4 2 - 1 - 2 9
Grade IIT - - - 1 3 9] 10
hOPLAM 82 5 - 2 3 8 100

[statistiksel analiz:Korelasyon katsayisi 0.813
t=13.847 SD=98 P< 0.001%*%
YORUM:Xolposkopik bulgu ile sitolojik tani arasinda ileri dizeyde uyum
mevcuttur.
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Kolposkopik gézlem ile kolposkopik punch biopsi alanan
olgulardaki histolbjik taﬁl Tab1§ XIV'de kar§ilé$t1riim1§tir.
%289.7 olguda tanilar arasinda uyum mevcuttu. Kolposkopik gozlem
bulgusu %6.9 olguda yalanci pozitiflik, 7Z3.4 olguda yalanci ne-
gatiflik gostermekteydi. 2 olguda kolposkopik olarak grade II
tanisi konmasina ragmen, direkt punch biopsi tanisa invaziv

kanser olarak geldi.

TABLO XIV:KOLPOSKOPIK DIREKT PUNCH BIOPSI UYGULANAN OLGULARDAKT
KOLPOSKOPIK VE HISTOLOJIK TANILARIN KARSILASTIRILMASI

OLPOSKOPTK KOLPOSKOPIXK BIOPSI HISTOLOJIK TANISI TOPLAMN
BULGU BENIGN CIN I CIN II CIN III Ca.INSITU  INVAZIV Ca.
Benign 23 - - - - | - 23
Crade I 14 1 - - ' ~ - 15
Grade II 4 1 1 1 R 1 o 2 10
Grade IT11I - - | - - 1 9 10
2 11 58.

TOPLAM 41 2 1 1

Istatistiksel analiz: Korelasyon katsayisi: 0.812

t=10.42 SD:56 P<O0.,001=%%

YORUMﬁKolposkopik bulgu ile histolojik tanilar arasinda ileri

derecede uyum mevcuttur,
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Tablo XV'de dért kadran punch biopsi yapilan olgularda-
ki kolposkopik ve histolojik tanilarain karsilastirilmasi veril-
mistir, Kolposkopik bulgu ile dort kadran punch biopsi vapilan
olgulardaki histolojik tani %95 oraninda uydmluydu. 2 olguda

kolposkopik gozlem bulgusu yalanci pozitiflik gdsterivordu.

TABLO XV:DORT KADRAN PUNCH BIOPSI UYGULANAN OLGULARDAKI

KOLPOSKOPIK VE HISTOLOJIK BULGULARIN KARSILASTIRILMASI

)LPOSKOPIK DORT KADRAN BIOPSI HISTOLOJIK TANISI
BULGU ) o 5 5 TOPLAM
BENIGN CIN I CIN II CIN III Ca.INSITU 1INVAZIV Ca.

nign 39 - - - - - 39
"ade T 2 1 - - - - 3
‘ade II - - - - - - -
ade ITI - - - - ' - - -
JPLAM 41 1 - - - - 42

Istatistiksel analiz:Korelasyon katsayisi:0.563

t=4.309 SD=40 P<L O.001%%**

YORUM: Kolposkopik goriniim ile histolojik tanilar arasinda ileri

dizeyde uygunluk mevcut.
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Kolposkopik bulgu ile histolojik tani arasinda %94 oranin-
da uyum vardi. %4 olguda kolposkopik bulgu valanci pozitiflik, %2
olguda yalanci negatiflik gdsteriyordu. Tablo XVI'da kolposkopik

bulgu ile histolojik tanilaran karsilastirilmasa verilmektedir.

TABLO XVI:OLGULARDAKI KOLPOSKOPiK BULGULARLA HISTOLOJIK

TANILARIN KARSILASTIRILMASI

KOLPOSKOPIK HISTOLOJIK TANILAR ~TOPLAM
BULGU BENIGN CIN I CIN II CIN III Ca.INSITU 1INvAZIV Ca.

Benign 62 - - - - - 62

Grade I 16 2 - - - - 18

Grade II 4 1 1 1 1 2 10

Grade III - - - - 1 9 10

TOPLAM 82 3 1 1 2

11 100

Istatistiksel analiz:Korelasvon katsayisi: 0.826

t=14.5 SD=98 P<O-001***

YORUM:Kolposkopik bulgu ile histolojik tani arasinda ileri derece-

de uyum mevcuttur,
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Kolposkopik bidpsi‘ileboperasyon édnu'hiétolojik tani-
larin karsilastirilmasi Tablo XVII'de verilmektedir. Kolposko-
pik biopsi ile operasyon sonu histolojik tani arasinda 7%91.4
oraninda uyum saptandi. Kolposkopik biopsi tanisi 7%6.9 ora-
ninda, operasyon sonu histolojik taniya gbre daha erken devre-
deki lezyonu gdsteriyordu. Z1.7 oraninda kolposkopik biopsi ta-

nisi operasyon sonu histolojik tanidan daha ileriydi.

TABLO XVII:KOLPOSKOPiK BioPSi ILE OPERASYON SONU HISTOLOJiK

TANILARIN KARSILASTIRILMASI

OLPOSKOPIK OPERASYON SONU HISTOLOJIK TANI TOPLAM
BIOPSI BENIGN CIN I CIN II CIN III Ca.INSITU INVAZIV Ca.
lenign 41 - - - - - 41
CIN I | 1 1 - .1 - - 3
CIN II - - - ~ 1 - 1
CIN III - - - - ~ 1 1
Ca.insitu - - - - 1 1 2
Invaziv Ca - - - - - 10 10
TOPLAM 42 1 - 1 2 12 58

Istatistiksel analiz: Korelasyon katsayisi:0.715

t=8.92 SD=50 P& 0O.001%%%

‘YORUM:Kolpéskopik biopsi ile operasyon sonu histolojik tanilari

arasinda ileri diizeyde uyum vardair,
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Histolojik ve sitolojik tanliar arasinda %89 oraninda
uyum vardi. %7 vakada sitolojik tani yalanci negatiflik gdste-
riyordu. %4 vakada sitolojik taninin yalanci negatiflik goster-
digi bulundu. Tablo XVIII'de olgulardaki sitolojik tanilarla

histolojik tanilaran karsilastirilmasi yapilmaktadlr.

TABLO XVIII:OLGULARDAKI SITOLOJIK TANILARLA HISTOLOJIK TANILARIN
KARSILASTIRILMASI

BENIGN CIN I CIN II CIN III Ca.INSITU INVAZIV Ca.

Benign 80 1 - - - 1 82
CIN T 2 1 - 1 1 - ' 5
CIN II - - - - - - -
CIN III - 1 - - - 1 2,
Ca.insitu - - - - ' 1 2 3
Invaziv Ca. - - 1 - - 7 8
TOPLAM 82 3 1 1 2 11 100

Istatistiksel analiz:Korelasyon katsayisi: 0.885

t=l8.834 8D=98 P< 0'001**:,':

YORUM:Sitolojik tanilarla histolojik tanilar arasinda ileri diuzey-

de uyum mevcuttur.




¢4 .

—49-

Tablo XIX'da olgularin kesin patolojik tanimlarinin

yas dagrlimi ile karsilastirilmasi verilmektedir.

TABLO XIX:OLGULARIN KESIN PATOLOJIK TANIMLARININ YAS DAGILIMI

ILE KARSILASTIRILMASI

YAS GRUBU BENIGN MALIGN TOPLAM
45 yas ve alta 61 6 67
45 yas iistii 21 12 33
TOPLAM 82 18 100
Istatistiksel analiz: X2=8,44 P L0.,01%x

YORUM:45 yas ve altainda servikal patolojik gorinim

olan olgularda benign lezyonlar sikken, 45 vas

izerinde maelign lezvonlar fazlalasmaktadir.
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TARTISMA

Servikal malignitesi olan olgularda erken taninin, uygu-
lanacak tedaviyi yonlendirmesi ve tedavi sonucunun prognozu et-
kilemesi a¢isindan Onemi biiyiiktiir. Kolposkopi, servikal premalign
ve malign lezyonlari buluran hastalarin degerlendirilmesinde ve
konservatif primer tedavinin planlanmasinda kullanilabilir. Fa-
kat bunun ig¢in kolposkopik gozlem ve kolposkopik gédzlem altinda,
yapilan biopsinin servikal patoloji derecesini kesin ve dogru
.olarak saptadiginz gés;ermek gerekméktédir: Bu nedenle anormal
servikal sitolojisi yada fizik muayenede servikste patolojik go-
rintimi oian 100 ol%uyu degerlendirdik. Kolposkopik gorinim, kol-
poskopik gdzlem altinda biopsi, dort kadran punch biopsi ve has-
taya uygulanan son operasyon spesmenindeki histolojik tani ile
sitolojik tani sonu¢larina karsilastirdik.

Stafl skuamokolumnar birlesim yeri veya endoservikal kana-
la uzanan lezyonun godriilmemesini yetersiz kolposkopik inceleme
olarak degerlendirmistir. Bizim ¢alismamizda 10 (%10) olguda
skuamo kolumnar birlesim yeri gdzlenemedi., Bu deger diger vazar-
lar tarafindan bildirilen %11.5-%36 oraninda depisen degerlere

yakindir(33).
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Anormal servikal sitolojisi olan ve . ayaktan takip edilen
hastalarda endoservikal kiiretajin katkléi 6némiidir. Koﬁiéasyon
planlanmayan tim hastalara uygulanmalidir(41-45). Biz de calis-
maya aldigimiz tim olgulara endoservikal kiiretaj uyguladak. Bir
olgunun servikal Papanicolaou smir sonucu Klass I, kolposkopik
gradelemeye gore tanisi Grade II iken, endoservikal kiretaj ma-
teryali histolojik tanisi adeno kanser serviks metastazi olarak
geldi., Eger endoservikal kiretaj yapilmamis olsaydi bu vgka at-
lanabilirdi. Bazi arastirmacilar skuamo.kolumnar birlesim bolge-
si kolposkopide tamamen gozlenebiliyorsa, yani tatminkar bir kol-
poskopik muayene so6z konusu ise, endoservikal kiiretajin ekarte
edilebilecegini ve bu durumun teshisin doérulugu iizerine nega-
tif bir etkisinin olmadigini bildirmektedirler(46,47). Bizim ca-
lismamizda %1 oraninda endoservikal kiiretajla invaziv kanser ta-
nisi kondu.

Servikal patolojilerin yas gruﬁlarlna gore dagilimlara
Tablo I'de gosterilmistir. Calisma grubumuzu olusturan olgularan
en genci 19, en yaslisi 61 yasindaydi. Ortalama yas 38.8, standart
sapma 22.2 olarak bulundu. Hastalarain %61'i 35 yas ve lizerindeydi.
Yas ilerledikge servikal patolojik goriniimiin arttigar godzlendi. Bu
bulgu klasik kitap bilgileri ile uyumludur(7-10),

Tablo JI'de servikal malignite gdsteren olgulardaki vas da-
gi1limlary verilmektedir. Bu olgularda en diisiik yas 25, en yuksek

yas 61'di. Ortalama yas 47, standart sapma 12.1 olarak saptanda.
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Servikal malignite gdsteren olgularin 7%66's1 40 yas ve ilistindey-
di. 40 yé@ ve ﬁzeri‘kadlnlafln %2'sinde serviks kanseri geli§tigi
kabul edilmektedir(7,9,12). Yine ayna konuyla baglantili olarak
Tablo XIX'da kesin patolojik tanilarina gore yas dagilimi veril-
mektedir. Arastirmamizdaki olgularin 45 yas altinda olanlarinda
servikal lezyonlarin %8.9'u malign olarak saptanirken, 45 yas ize-
rinde olan olgularin 736'sinda malignite tanisi kondu. Verilerin
istatistiksel analizine gore olgularan yas gruplarina dagilimi ile-
ri dizeyde anlamla bulundu(P< 0.01 ). Serviks kanserinin tanisin-
da ortalama yas 45 olarak bulunmustur (9). Bizim bulgumuzda bu de-
gere yakindair.

Olgulardaki evlenme yasi Tablo III'te incelenmistir. En er-
ken evlenme yasi 15, en ge¢ evlenme yasi 35, ortalama evlenme vasi
20.2 olarak bulundu. Olgularin %57'si 20 yas altinda evlenmisti.

Servikal mélignite gbsteren olgulardaki evlenme yvasi dagili-
~mida Tablo IV'de incelenmistir. En erken evlenme yasi 15, en geg
evlenme yasi 34'tir. Ortalama evlenme yasi 21.1 olarak tesbit edil-
di. Hastalarin %Z50'si 20 yas altinda evlenmislerdi. Lombart ve Potte
yayinlarinda serviks kanseri vakalarinain %50 sinin 20 yasindan Once
evlienenlerde gdriildiigiini bildirmislerdir. Etyolojisinde kesin olma-
makla birlikte heniiz olgunlasmamis serviksin koit voluvla mekanik
travmaya ugramasi ve kolayca enfekte olabilmesinin lzerinde durmus-
lardir (7).

Potkin erken evlilik veya erken yvaslarda ilk koit ile.servi~
kal kanser arasindaki iliskiyi incelemistir. Calismalari erken ev-

1ilik veya erken yaslardaki koit ile servikal kanser tehlikesinin
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arEtlglnl gostermistir(12). Bizim c¢alismamizda da servikal malig-
ﬁite gosteren olgularin %50'sinin erken yasta evlendigi gdzlenmisg-
tir. Ayraica, evli kadinlarin evli olmayanlara oranla 2 kat fazla
serviks kanserine yakalanma riski tasidigi sdylenmektedir(7).

Olgularin evlilik siirelerinin dagilimi Tablo V'de verilmis-
tir., Ortalama evlilik siireleri 18.4 sene olarak bulundu ve %68'i
12 sene ve ilzerinde evliydi.

"Malignite gosteren olgulardaki evlilik siirelerinin dagilaima
Tablo VI'da goriilmektedir. Bu olgularin %88.8'i 12 yil ve iizerinde .
evli kalmigslardi., Evlilik siiresi uzadik¢a yasla da baglantili ola-
rak servikal patoloji ve malignite riski artmis olarak bulundu.
Kiréup ve arkadaslari yaptiklara bir c¢alismada servikal maligni-
teli olgularan 10 yildan fazla siredir seksiiel aktivitede oldukla-
rini tesbit etmislerdir(48)Bizim c¢alismamizda servikal malignite gds-—
teren olgularan 788.8'i 12 yildan fazla evli kalmislardar..

Calismamizda 4 olgunun paritesi 0'dai. Olgularin pariteleri-
ne gore dagilimi Tablo VII'de verilmistir. %56 olgu, 3 ve izerinde
dogum yapmisti. Ortalama parite 3.3 olarak bulundu. Fazla dogum yap-
mak travmalar nedeniyle, servikal laserasyonlara ve patolojik gorii-
nimlere neden olmaktayda.

Malignite g6steren olgularin paritelerinin dagilimi Tablo
VIII'de verildi. Calismamizdaki olgularin %61'i 3 veya ilizerinde do-
gum vapmislardi. Cesitli yayinlarda parite ile serviks kanseri ara-
sinda iliski oldugu bildirilmistir(7,8). Calismamizdaki verilerin
istatistiksel analizi malign olgulardaki yiliksek pariteli hasta ol-

gu sayisi benign vakalara godre daha yiksek dizeyde olmasina ragmen,
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aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini gostermis-
tir; | | -

Uygulanan operasyonlarin dagilimi, Tablo IX'da verilmek-
tedir. Servikal amputasyon (konizasyon+ Manchester Fothergill)
otuz olguda, total abdominal histerektomi 2 olguda, vaginal his-
terektomi 2 olguda, radikal histerektomi 12 olguda uygulanmistair.
Bir serviks kanseri olgusu, operasyon sinirlarini astigi ig¢in rad-
yoterapli uygulamasina godnderilmistir. Radikal histerektomiler ser-
viks kanseri Stage II A'ya kadar uygulanmistir. Karsino insitu ta~
nisi konan 2 olgudan birine konizasyon, digeri yeterli ¢ocuk sayi-
sina sahip oldugu i¢in histerektomi operasyonu yapildi. Biopsi ta-
nisi benign gelmesine ragmenapatolojiye eslik eden diger jinekolo-
jik nedenlerle konizasyon + Manchester Fothergill operasyonlarz: da
uygulaﬁdl. Literatiirde ¢ocuk istegi olmayan karsinoma insitulu ol-
gularda histerektomi en uygun yontem olarak kullanilmaktadir(9).
Fakat, cocuk istegi olan olgularda laser vaporizasyonu , elektro-~
koagiilasyon diatermi, kryoterapi uvgulanabilmektedir(4-6). Bizde de
yeterli cocugu olan 1 olguva histerektomi uygulandzx.

Tablo XIII'te kolposkopik bulgularla sitolojik bulgular ara-
sindaki uyum incelenmistir. Olgularda 91 vakada (7Z91) kolposkopik
gbzlem bulgusu ile sitolojik bulgu arasinda uyum mevcuttu., Homesley
ve arkadaslarinin ¢alismasinda %70 oraninda uyum tesbit edilmi§tir
(49). Verilerimizin istatistiksel analizinde kolposkopik gozlem ile
sitolojik bulgular arasinda ileri derecede uyum oldugu ortaya kon-
mustur(P< 0.001). Calismamizda 5 olguda (%5) kolposkopik gbzlem

sitolojik bulguya gdre daha ileri lezvonu, 4 olguda (7%Z4) daha geri
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lezyonu gosteriyordu. Homesley ve arkada§lar1n1n gal;§ma51nda
kolposképik gbzlemin‘sitolojik gozlemden ileri oldugu olgu sa-
yis1 %12.5, kolposkopik gdzlemin sitolojik gdzlem bulgusuna go-
re daha geri oldugu olgu sayisi 712 olarak bulunmustur.

Kolposkopik gozlem ile kolposkopik punch biopsi arasinda-
ki korelasyon Tablo XIV'de verilmistir. Kolposkopik gozlem yapi-
lan 52 (%89.7) olguda kolposkopik punch biopsi tanisi ile uyum
mevcuttu. 4 olgudg(%6.9) kolposkopik gdzlem bulgusu yalanci pozi-
tif, 2 olguda (%3.4) kolposkopik gézlem bulgusu yalanci negatifti.
Verilerin istatistiksel analizi kolposkopik bulgu ile histolojik
tani arasinda ileri derecede uyum bulundugunu goésteriyordu(P<0.001)
Stafl ve Mattingly'in ¢alismalarinda (50) kolposkopik gdzlem ile
kolposkopik punch biopsi tanisi af381ndaki_uyum,%85 Qiarak bildi-
rilmistir. %11.7 olguda valanci pozitiflik,’Z3.3 olguda yalanci ne-
gatiflik saptanmastir. Diger bir ¢alismada da kolposkopik biopsi
ile %92 oraninda uyumlu tani gulundugu bildirilmistir(39). Bu so-
nu¢lar, bizim ¢alismamizda buldugumuz bulgulara yakindar.

Tablo XV'te kolposkopik bulgu ile dért kadran punch biopsi
yapilan olgulardaki korelasyon verilmistir. 795 oraninda uvum mev-
cuttur. 2 olguda kolposkopik gdzlem bulgusu yalanci pozitiflik gos-
termistir. Verilerin istatistiksel analizinde kolposkopik gériinim
ile dort kadran biopsi histolojik tanilari arasinda ileri cdizeyde
uyum saptanmistair(P<L 0.001). Dort kadran biopsi yapilan olgular
kolposkopik gozlemde malignite kriterleri olmayan olgulardan kont-
rol ahagll sec¢ildigil i¢in kolposkopik gozlem ile dort kadran biopsi

tanisi arasinda biliyik uyum gézlenmistir. Homesley'in ¢alismasinda(49)
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kolposkopik gozlem tanisiyla dért kadran biopsi tanisi arasaindaki
uyum %69 oraninda bulunmu§£ur.'Haceftepe Uﬁivérsitésinde Ayhan;A.

ve arkadaslarinin 1984 yilinda yaptiklari bir ¢alismada bu uyum

%73 olarak saptanmistir. Yine ayni yayinda bildirildigine gére
¢esitli arastirmacilarin ¢alismalarinda bulduklarai dort kadran biop-
si hassasiyeti 7Z60-94 oraninda degismektedir(24). Bizim g¢alismamiz-
da buldugumuz uyum orani da literatiir degerleri ar351nda ver almak-
tadir,

Olgularimizdaki kolposkopik bulgu ile dort kadran punch biop-
si ve kolposkopik punch biopsi histolojik tanilarinain birlikte ko-
relasyonu Tablo XVI'da verilmistir. Kolposkopik bulgu ile histolo-
jik tani arasindaki uyum %94 oraninda bulunmustur. Kolposkopik bul-
gu %4 olguda yalanca pozitiflik, 72 olguda‘yalanc1 negatiflikfgds—
termistir, Vefilerin istatistiksel analizinde kolposkopik bulgu ile
histolojik tani arasinda ileri derecede uyum oldugu belirlenmistir.
(P 0.001). Homesley'in gali@ma51nda kolposkopik bulgu ilg histolo-
jik bulgu arasindaki uyum %74 oraninda bulunmustur. %10.5 olguda
yalanci negatiflik, 7%15.5 olguda valancai pozitiflik saptanmistir(49).
Ronk ve arkadaslaranin ¢alismasanda %78 uyum, 725 yalanci pozitiflik,
216 yalanci negatiflik bulunmustur(51). Calisma grubumuzu olusturan
sayinin azligi ve benign lezyonlaran fazlaligi bizim oranimizin da-
ha yiksek ¢ikmasinda bir neden olabilir,

Kolposkopik biopsi ile operasvon sonu histolojik tanzlarain
karsilastirilmasi Tablo XVII'de verilmektedir. Kolposkopik biopsi
ilé operasyon sonu histolojik tani arasinda %9l.4 oraninda uyum sap-
tanmistir, %6.9 oraninda kolposkopik biopsi tanisi, operasyon sonu

histolojik‘tanlya gore daha erken bir lezyonu gdstermektedir. Z1.7
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oraninda kolposkopik biopsi tanisi ise operasyon sonu histolojik
tanldan daha ileri bir 1ezy§nu bellrtmektedlr Verllerln istatis-
tiksel analizi kolposkopik biopsi tanisi ile operasyon sonu histo-
lojik tani arasinda ileri diizeyde bir uyum oldufunu vurgulamakta-

dir( P 0.,001). Dr.Cobanoglu, uzmanlik tez ¢alismasinda bu uyumu

%73.8 olarak bulmustur. Kolposkopik biopsi tanisi %16.6 oraninda
histolojik taniya gdre daha ileri lezyonu gdstermektedir. 79.6 ora-
ninda kolposkopik biopsi tanisi histolojik tanidan geri lezyonu
gosterdigini saptamistir(52). Cesitli arastirmacilar kolposkopik
biopsi tanisi ile histolojik tani arasinda uyumluluk oranini %67.3
ile %Z99.3 arasinda vermektedirler(33,42,51,53-56), Bizim bulgumuz-
da literatiir bulgulara ar351ndé yver almaktadir. Kolposkopi altainda
biopsi sonug¢lari ile operasyon sonu histolojik tanilari arasindaki
uyum kolposkopun, yanlis negétif Papanicolaou smir insidansini azalt-
makta oldugunu fikrini benimsetmektedir(57). Kirkup ve arkadaslari-
nin, Stafl ve arkadaslarinin, Houadhanakul ve arkadaslaranain, Veri-
diano ve arkaaaglarlnln yaptiklar: ¢alismalarda kolposkopik biopsi
tanisinin histolojik tanadan geri lezyonu gdsterme orani sirasiyla
%22. %0.3, %6, %Z0.5 olarak verilmistir(31,55,56,58). Bizim ¢alisma-
mizdaki bulgu da bu degerlere yakindair., Dolan ve arkadaslarinin
calismasinda (33) kolposkopi gozleminde servikal punch biopsi tani-
s1 operasyon sonucu histolojik tanidan %24 oraninda daha ileri lez
yonu gostermekteydi. Bunun nedenini direk biopsi ile patolojinin

en siddetli oldugu kisaimdan parcanin c¢ikarilmasi seklinde izah

edilmistir.
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Tablo XVIII'de sitolojik‘ve his;olojikvtanllar,ar851nda—
ki korelasyon veriimi@tir. %89 oraninda sitolojik ve histolojik
tanilar arasinda uyum gdézlenmistir. %7 olguda sitolojik tani ya-
lanci negatif, %4 olguda yalanci pozitifti. Verilerin istatistik-
sel analizi sonucu sitolojik tani ile histolojik tana arasinda
ileri dizeyde uyum oldugu bulundu(P £ 0.001). Bu konuda cok ge-
sitli arastirmacilar incelemelerde bulunmuslardair, Sitolojik ve
histolojik tanilar arasindaki uyumluluk oranini 744 ile 793 ara-
sinda bulmuslardir(24,33,39,51,52). Hatala pozitiflik orani Coban-
oglu (52) tarafindan 79.6, Ronk ve rakadaslari (51) tarafindan %12.5
olarak bulunmustur, Schiffer ve arkadaslari, Nebel ve arkadaslara,
Chao ve arkada@larl; Davis ve arkadaslari, Bjerne ve arkadaslarai,
Sandmire ve arkadaslari tarafindan konizasvonla deéerlendirilen ol-
gularda sitolojik tanida hatalil pozitiflik orani 711.8 ile 723
arasinda degisim gbsterdigini bulmuélard1r(60); Hatali negatiflik
konusunda ¢esitli arastirmacilar 76 ile %65 arasinda degisen oran-
lar bildirmislerdir(24,31,33,52,61,62).

Calismamiza ait sonuglarin kanitladigi gibi tatminkar kolpos-
kopi yapilabilen hastalarda kesin tedavi plan: kolposkopik biopsi
sonucuna gore yapilabilir, Kolposkopi ile serviksteki normal disa
gorilen alanlardan biopsi yapilarak dogru teshis yapmak mimkindir.,
Kolposkopik goézlem ile biopsi alanlarinin tesbiti ve kolposkop al-
tinda vyapilan biopsi, serviksin degerlendirilmesinde emin bir
klinik té@his metodu olarak kabul edilmelidir. Yalniz, hatallvne—
gatif sitoloji gibi hatali negatif kolposkopide olabilir. Bu hata-
nin nerede olabilecegi ve nasil azaltllabilecegi bilinmelidir. Tﬁm

lezyon goriilemezse, endoservikal kanala uzaniyorsa hatali  negatif




-59-

kolposkopi kolaylikla plabilir. Bp.dzellikle ileri yastaki
hastalarda goriiliir.

Ginlimizde, birgok arastirmaci displazi ve daha ciddi se-
vivelerdeki sitolojik bulgularda teshis amac¢la konizasyon yap-
maktadir. Kolposkopik g&zlem ve kolposkopik gdzlem altinda yapi-
lan biopsi, endoservikal kiiretaj ile elde edilen dogruluk derece-
si yiksek sonuc¢lar sayesinde, teshis amac¢li yapilacak konizas-
yon gelisimi bﬁyﬁk 0lciide Oonlenebilecektir.

Calismamizda .kolposkopik gdzlem, kolposkopik gdzlem al-
tinda yapilan biopsi ve endoservikal kiiretaj ile lezyonun loka-
lize edilebildigi, serviks kanseri ve Oncii lezyonlarainin dogru
teshis edilebildigi saptanmistir.

Kolposkopi ile sitoloji birbirlerini tamamlayacak sekilde
kullanildiklarinda, servikal malignitelerin dogru ve kesin tes-
hisinde ideal bir metod meydana getirmektedirler. Her iki yon-
tem dogal olarak birbirlerini kontrol ettiklerinden ayri ayri
kullanildiklar: zaman olusabilecek hatali negatiflik &nlenmis
olur, Her iki metod birlikte kullanildigi zaman hatali negatif-
lik orani %1-2 gibi degerlere diismektedir(39,61). Ideal olan ser-
vikal patolojilere sahip tiim hastalarin eksfolyatif sitoloji ile
patolojik hiicre taramalari ile bulunmalara, lezyonun yeri ve bi-
yikluginin kolposkop ile saptanmasa ve kolposkopik goézlem altinda
alinacak biopsi ile histopatolojik inceleme yapilarak taninin ke-

sin olarak konmasidzir.
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Bu planla‘yapllacak yaklasimlarda hasta yoninden en bilyuk
avantaj, servikal malignite teshisinde hatali negatifligin azal-
ti1lmasi, bunun yaninda invaziv bir yéntem olan konizasyonun da-

ha az oranda teshis amaciyla kullanilacak olmasidair.
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SONUGCLAR

Calismamizda, non-invaziv bir teshis araci olan kolposko-
pun poliklinik sartlarinda uygulanabilme 6zelliginin vurgulanmasi,
malignite siiphesi bulunan servikal lézyonlarda kolposkopik gézle-
min, kolposkopik godzlem altinda biopsinin ve sitolojik.inceleme-
nin serviks kanseri ve 0Onciil lezyonlarainin teshisindeki etkinligi-
ni degerlendirmek amaci giidilmiistiir. Bu nedenle kolposkopik gdézlem
kolposkopik gozlem altinda yapllag biopsi, dort kadran punch biop-
si, yapilan pberasYon sonras1l histopatolojik tani ve sitolojik ¢a-
11§ma sonu¢lari birbirleriyle karsilastirilmistir. Elde edilen so-
nuglar:

l)Kolposkopik‘gbzlem kullandigimiz gradeleme sistemi ile
servikal malignite gdsteren olgularan tesbitini hassasiyetle yapa-
bilmektedir.

2)Kolposkop ile gézlem vyapilarak mevcut lezyondan biopsi
i¢in hedef alan se¢imi yapailabilir, Kolposkopik gozlem altinda ala-
nan biopsilerle taninin dogru olarak konulmasi miimkiindir.

3)Kolposkopik inceleme ile alinan biopsiler Papanicolaou

smir sonucundaki hatali negatiflik oranini azaltabilmektedir.
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A)Kolposkopik gozlem altinda yapilan biopsi ile operasyon
sonu histolojik tanilar arasinda yiksek oranda uyum tesbit edilmis-
tir. Bu durumdé veterli kolposkopik gbzlem yapilabilen hastalarda
endoservikal kiiretaj ilavesi ile kesin tedavi plani yapilabilir,

5)Kolposkopik olarak servikal lezyon benign tanisi aliyorsa
dort kadran punch biopsiye gerek yoktur.

6)Serviks kanserine ait invaziv olgulari kolposkop gdzetimin-
de yapilan biopsi ile ¢ok biiylik oranda hassasiyetle tesbit etmek
mimkindir.,

7)Xolposkopi servikal patolojilerin degerlendirilmesinde yik-
sek te@his'degerine sahip oldugundan agresif bir metod olan k?ni—

zasyona teshis amag¢li olarak duyulan gereksinimi azaltmaktadir.
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OZET

Servikal patolojilerde sitolojik inceleme, kolposkopik
gozlem ve kolposkopik biopsinin klinik uygulamadaki etkinligini
‘belirtmek i¢in yapilan bu ¢alismadaj;anormal servikal sitolojisi
yada patolojik gorinlime sahip serviksi olan 100 olguya kolposko-
pik gozlem, kolposkopik gozlem altinda punch biopsi ve dort kad-
ran punch biopsi yapildz.

Hastalara biopsi sonu¢larina gore yada biopsi sonucu be-
nign olmasina ragmen diger bir jinekolojik neden varsa operasyon
uygulandi., Bu hastalardaki kolposkopik g&zlem, kolposkopik gdzlem
altinda yapilan biopsi, operasyon sonu histolojik tani ve Pépa—
nicolaou smir testi sonuglarl‘kar§1la§t1r11d1.

Kolposkopik bulgularla sitolojik bulgular arasaindeki uyum
%91 oranindamevcuttu. %25 olguda kolposkopik bulgu sitolojik bul-
gudan daha ileri bir lezyonu, %4 olguda daha erken bir lezyonu
gosteriyordu,

Kolposkopik gézlem ile kolposkopik punch biopsi arasinda
%289,7 arasinda uyum saptandi. Kolposkopik gdzlem bulgusu 7%6.9 ora-

ninda yalanci pozitif, %3.4 oraninda yalanci negatiftf.
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Kolposkopik bulgu ile dért kadran punch biopsi arasindaki
uyum %95 oranindaydi. 2 olguda kolposkopik gozlem bulgusu yalanca
pozitiflik gosterdi.

Kolposkopik bulgu ile histolojik tani arasinda 794 oraninda
uyum vardi., Kolposkopik bulgu %4 olguda yalanci pozitif, %2 olguda
yalanc: negatif olarak tesbit edildi.

Kolposkopik biopsi ile operasyon sonu histolojik tanilarin
karsilastirilmasinda 791.4 oranlndé uyum saptandi. %6.9 oraninda
kolposkopik biopsi tanisi, operasyon sonu histolojik taniya gore
daha erken bir lezyonu, %1.7 oraninda da daha ileri bir lezyonu
gostermekteydi. .
Sitolojik ve histolojik tanilar arasindaki uyum 789 oranin-
" daydi. Sitolojik tani %7 olguda yalanci negatif, %4 olguda yvalan-
c1 pozitifti. J

Bu bulgularla servikal malignitelerin degerlendirilmesinde
kolposkopik gdzlemin ve kolposkopik gbzlem altinda yapilan biopsi-
lerin yiiksek teshis degerine sahip oldugu gdsterildi. Klinik uy-

gulama kolayliga vurguland:.
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EK 1:KOLPOSKQPIK INCELEME FORMU

ADI SOYADT: PROT.NO: TARIH:

YAS: o EVLILIK SUREST G: P: A: Y:  SAT:
PKK: VAGINAL AKINTI KASINTI:
KONTRASEPISYON CINSI: SURESTI:
GECIRILMIS SERVIKAL KOTERIZASYON: BIOPSI:
OPERASYON: TARIH:

SIKAYET VE HIKAYE:

PM: EGO: VAJEN: SERVIKS:
UTERUS: ADNEXLER: '
TANI: TEKRAR CALISMA
TARIH:
” SAT:
SIKAYET:

"KE Kolumnar epitel:
BE Beyaz epitel

P Punktuasyon

M Mozaik

H Hiperkeratoz

NK Nabothi kisti

A  Anormal damarlar:
X Biyopsi bolgesi

Y Yetersiz calisma:

Direkt Prep

PAP

Servikal biopsi
Endoservikal kiiretaj:
S-K Birlesim Bolgesi:
Yapilan islem :
Tana

Plan





