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GİRİŞ VE AMAÇ 

Kadın genital sistem kanserlerinin en sık görülen bir türü 

olan serviks kanserinin önemi giderek artmaktadır. Bunun nedeni 

genç yaş grubunda görülme sıklığının fazlalaşmasıdır(l,2). Geni­

tal kanserler içinde mortalite açısından over kanserinden sonra 

ikinci sırada gelmektedir(3). Serviks kanserini gelişme aşamaları 

yani servikal intraepitelial neoplazi (CIN) döneminde tesbit etmek 

suretiyle, tedavi etme şansının artacağı ve mortalite oranının dü­

şeceği aşikardır. 

Mevcut olan teşhis ve tedavi metodlarına rağ~en dünyada her 

yıl binlerce kadın bu hastalıktan ölmektedir. Bu durum servikal 

kanserin erken teşhisinde eskilerinin yanısıra yeni teşhis metod­

larının aranmasına ve tarama sistemlerinin yaygınlaşrırılmasına 

yol açmıştır. 

Serviks kanserlerinin erken lezyonlarının tanımında şu ana 

kadar Papanicolaou smir testi tarama metodu olarak kullanılmıştır. 

Binselman tarafından kolposkopun geliştirilmesi ile bazı Avrupa 

.ülkelerinde zaman zaman tarama metodu olarak sitotojik inceleme­

nin yerini almıştır. 

İleriemiş ülkelerde kanser tarama metodlarının başarılı ve 

yaygın kullanımıyla, serviks kanserinin erken dönemlerde yakalanıp 

yeterli tedavisi sayesinde mortalite oranı giderek düşmektedir. 
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Bu yolla premalign lezyonlarla, insitu kanserler, invaziv özellik 

kazanmadan tanı konarak, daha konservatif metodlarla tedavilerj 

yapılabilmekte ve özellikle genç yaşta olup çocuk arzusu olan 

kadınlarda fertilite korunabilmektedir(4,5,6). 

Çalışmamızda non invaziv bir teşhis aracı olan kolposkopun 

poliklinik şartlarında uygulanabilme özelliğinin vurgulanması, ma­

lignite şüphesi bulunan servikal lezyonlarda kolposkopik gözlemin, 

kolposkoptk gözlem altında biyopsinin ve sitolajik ~ncelemenin, 

serviks kanseri ve öncül lezyonlarının teşhisindeki güvenilirlik 

derecelerinin karşılaştırılarak değerlendirilmesi yapılmaktadır. 
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GE~EL BİLGİLER 

Serviksin invaziv kanserinin ani başlayan ve gelişen bir 

lezyon olmaktan çok, preinvaziv bir dönem geçirdikten sonra in­

vaziv özellik kazandı~ı bilinmektedir(?). Aynı şekilde preinvaziv 

kanserinde daha az derecede atipi kriterlerine sahip lezyonları 

takiben ortaya çıktı~ı görüşü yaygındır. Erken dönemdeki lezyon­

lar, asemptomatik olmalarına ra~men, tesbitleri için gerekli me­

todlar mevcut bulunmaktadır. Bu nedenle eldeki teşhis ve tedavi 

metodları kullanılarak, ölü~lerin büvük ölçüde az~ltılması sa~la-. 

nabilir. 

Serviks kanseri etyolojisinde karsinojen faktörlerin dönü­

şüm bölgesindeki (transfor~asyon zonu) fizyolojik metaplaziyi, ati­

pik metaplaziye dönüştürere~ kanserleşmeyi başlattıgı savunulmakta-

d ı r ( 8 ) • 

İstatistik verilere göre serviks kans~ri %95 oranında, do­

~uran kadınlarda, özellikle çok do~uran kadınlarda, çeşitli etyo­

lojilere ba~lı servisit, vaginit geçirenlerde, cinsel ilişkilere 

düşkün ve seks hayatına erken başlayanlarda, çok sık eş de~iştiren­

lerde ve hayat kadınlarında, kötü hijyen koşullarJnda yaşavanlarda 

görülmektedir. 

Serviks kanseri patogenezinde şu ihtimaller üzerinde durul-

maktadır: Cinsel ilişki ile smegmanın içerdi~i çeşitli mikroorga-
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nizmalar vaginitislere yol açarak vaginanın normal florasını 

bozmakta, portio epitelini sürekli tahrişe uğratmaktadır. 

Serviks kanserinin cinsel temasla bulaşan venerian bir hasta­

lık olabileceği son zamanlarda giderek ağırlık kazanmıştır. Bu 

konuda Herpes simplex Tip II virusu ve papilloma virusu suçlan­

maktadır(7-11). 

Serviks kanseri partionun çok katlı yassı epiteli (Squamoz 

epitel) ile endoservikal kanalın yük~ek prizmatik epitelinin (Ko­

lucnar epitel) karşılaştığı sınır bölgesinden gelişir. Bu bölge 

kadın hayatı boyunca sürüp giden dinamik bir süreç içindedir. Bu­

rada bir sınır çizgisinden çok sürekli rejenerasyon olayıarına 

sah~e olan huzursuz bir alandan söz edilir. Bu alanda kanserleş­

me olayı ile sonuçlanan süreçler zinciri sıra ile normal transfer-

masvon bölgesi--- Kanser öncüsü lezyonlar(displazi) --- I~situ 

ka~ser--- İnvaziv kanser aşamalarından geçer. Bu nedenle i~k ele 

alı~cası gereken konu transformasyon bölgesidir. 

Puberte öncesi dişide portio vaginalis çok katlı yassı epi­

tel~e örtülüdür. External servikal os ile internal servikal os ara­

sında yer alan anatomik kanal olan endoserviks kolucnar epitel ile 

ört~~üdür. Bu epitel yalnızca kanalın yüzeyini de~i1, stroc2 içi~e 

uza~2n endoservikal bezleride döşer. 

Menarş:an önce partionun üzerini örten skuambz epite:le, en­

doserviksin kolumnar epiteli arasındaki birleşim veri çoğun:ukla 

keskin sınırlı ve belirgindir. Ancak hormonal etkenler (fetusta, 

pubertede, gebelikte) enfeksiyon nedeni ile koluronar epitel portio 
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vaginalis üzerine ilerler; serviks yırtığı gibi nedenle de endoser­

viksin kolumnar epiteli ve bezleri portio vaginalis üzerine doğru 

dışa döner. Halbuki normalde endoservikal kanalı örten kolumnar 

epitel örtüsünün, partionun skuamöz epiteli ile karşılaştığı sınır 

bölgesi (skuamo kolumnar junktion) orifisyum eksternum hizasında 

bulunur. Endoservikal kanalı döşeyen kolumnar epitelin portio üze­

rine ilerlemesi ile, çevresel etkiden dolayı, muhtemelen pH'ya bağ­

lı olarak kolumnar epitelin yer.ini yavaş yavaş skuamoz epitel alır. 

Servikste bu olayın meydana geldiği bölgeye dönüşüm bölgesi adı ve­

rilir. Bu olaylar zincirinin normal ve fizyolojik olduğuna inanıl­

maktadır.Sürekli östrojen ve vagina çevre etkisi ile karşı karşıya 

kalan bu bölge ve skuoma kolumnar birleşim bölgesi hiç durmayan bir 

değişim içindedir. 

Bu sürecin gelişimi konusunda en yaygın kabul görmüş kurarn 

metaplazi kavramıdır. Vaginal çevredeki etkenierin etkisinde kalmış 

kolumnar epitel, verini metaplazi denilen süreçte skuamöz hücrelere 

bırakmaktadır(l2). 

Dönüşüm bölgesi oluşurken, ya portio epiteli beyazımtırak 

diller halinde ilerleyerek kolumnar epitelin üzerini örter yada 

subkolumnar rezerv hücre hiperplazisi başlar ve netaıılazi ile sku­

amöz epitele dönüşebilir. Her iki şekilde dekolumnar epitel, sku­

amöz epitelle kaplanır ve dönüşüm bölgesi oluşur. 

Rezerv hücre hiperplazisi ve metaıılazisi ile ortaya cıkan 

epitel doku için normal bir hücre değildir. Skuam0z epitelin bazal 

hücreleri yapısındadır. Yüzeye doğru gereken mattirasyon ve glikojen 
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birikimi yoktur. Partionun normal epitel örtüsünden dik yada 

oblik bir demarkasyon çiigisi ile ayrılır. Nükleer atipi yoktur. 

Metaplazi düzensiz bir daSılım yapar. 

Partionun skuamöz epiteli ilerleyerek gudde agızlarını 

kaparsa kapalı dönüşüm bölgesinden söz edilir. Epitelin salgı­

ladı~ı müküs retansiyona ugrarsa Nabothi kistleri oluşur. Nabot­

hi kistleri ineelen yassı epitel ned~niyle beyazımtırak ve par­

lak renkli, l-2mm.'den lOmm'ye kadar çapta olabilmektedirler. 

Serviks kanseri ile sonuçlanan ön lezyonlar metaplaziye 

sahne olan dönüşüm bölgesinde gelişmektedir. Fizyolojik bir olay 

olarak başlayan metaplazi normal koşullarda iyi differansiye yas­

sı epitelle sonuçlanır. 

Metaplazi, kötü çevre koşullarında (karsinojen faktörler 

etkisiyle) normal gelişme sürecinden saparsa, atipik metaplazi or­

taya çıkar. Bu atipiye karşı organizmanın savunma reaksiyonlar ye­

terli ise, atipi daha ileri devreler ulaşamaz. Organizma savunma 

reaksiyonu diye nitelendirilen açıkça karakterize edilmemiş et­

kenler, yüksek risk koşulları birieşimine ragmen., servikal neopla­

zinin klinik gelişimini engelleyebilir. Atipik metaplaziye organiz­

ma etkili reaksiyonla cevap veremezse öncü kanser lezyoııları(dis­

plazi, karsinoma insitu) ortaya çıkar. 

Reagan tarafından 1953 yılında literatüre sokulan displazi 

terimi; 1943 yılında Papanicolaou ve Traut tarafJndan gözlenen fa­

kat klasifikasyonunda zorluk çekilen hücreleri tanımlamada kulla­

nılmaktadır. Bu terim diğer otörler tarafından da benimsenmiştir(l3). 
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Displazi terimi olgunlaşmamış, düzensiz epitelin normal 

epitelin yerini aldığı, fakat yüzeye erişmediği; başka bir an­

latım ile görünüşe göre olgun ve normal hücrelerin kapladığı 

lezyonun tanımı için kullanılır(l4). Başka bir tanımla da dis­

plazi genellikle servikal epiteldeki atipik değişiklikleri ifa-

de eder. Servikal skuamöz epitel tabakasının bazal hücrelerindeki 

değişiklikleri belirtir. Normalde bazal tabaka bir veya iki hücre 

sırasına sahiptir. Displazi mevcudiyetinde bu hücrelerde prolife­

rasyon mevcuttur~ Nükleer atipi, nukleus stoplazma .oranında deği~ 

şiklikler, polarite kaybı gözlenir. Bu hücrelerde neoplastik hüc­

relerin tipik görünümleri mevcuttur. Fakat bu hücreler daha aşağı­

daki doku içine invaze olmamıştır(ll). 

Direkt gözle muayenede displazi belirlenemez. Bazen beyaz 

epitelin gözlenebileceği g{bi genellikle serviks normal olarak gö­

rülür. 

Displazi epitelin tutulma derecesine bağlı olarak hafif, 

orta ve şiddetli derecede displazi olarak üçe ayrılmıştır. Sa­

dece epitelin alt üçte birinin verini, sık mitozlu, olgun olmayan 

hücreler aldığında hafif displaziden söz edilir. Orta 1/3 kısımda 

tutulduğunda orta derecede displazi tanısı konulur. Epitelin üst 

1/3 'i de tutulmuş, fakat yüzevde biraz olgunluk mevcutsa şiddet­

li displazi denilmektedir. Şiddetli displazide histolojik görünüm 

yüzeye yakın birkaç epitel tabakasının hala matUrasvon yeteneginc 

sahip olması dışında karsinoma insituva benzer. 

Karsinoma insituda bazal membrandan yüzeye kadar bütün hüc­

re tabakaları immatür disorganize bir yapı göstermektedir. Seliller 
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palaritenin tamamen kaybı önemlidir ve bütün tabakalar pleomorfizm 

gösterir. 

Richart displazinin çeşitli derecelerini servikal intra­

epitelyal neoplazi olarak sınıflandırmıştır. Hafif derecede dis­

plazi CIN I, orta derecede displazi CIN II, şiddetli derecede dis­

plazi ve karsinoma insitu CIN III'e karşılık gelmektedir. Şiddet­

li displaziyi karsinoma insitudan ayırt ettirecek patolojik kri­

terlerin iyi belirlenemernesi nedeniyle böyle kabul edilmektedir(ll, 

12). CIN'ın çeşitli dereceleri neoplastik proçeslerde devamlılık 

gösterir. Tedavi edilmezlerse şiddetli displazi önemli oranlardaki 

hastalarda invaziv kanser gelişecek olan karsinoma insituya ilerler 

(9). Hafif displazi 5 yılda, orta displazi 3 yılda, şiddetli displa­

zi 1 yılda karsinoma insituya; karsinoma insitu da 3-10 yı)da in­

vaziv kansere dönüşmektedir(l0,15). Richart ve Barran displazi va­

kalarının %50'sinin karsinoma insituya, %28'inin daha ileri derece­

de displaziye degiştigini, ~22 oranında degişmeden kaldı~ı~ı gös­

termiştir(l6). Bamford ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada CI~ 

Ili'ün bütün histolojik safhalarının 2 yıl gibi bir sürede gelişc­

bilecegini göstermişlerdir(l7). Di~plazinin spantan regresyonunun 

son derece nadir oldugu ve hafif displazi vakalarının yalnızca 

çok küçük bir kısmında (%6) orta~a çıktı~ını iJeri süren otör-

ler oldu~u gibi (18); Koss'un çalışmasınd3 servjkal punch biopsi 

ile tanı konan disp1azi vakalarının %40'ınln daha sonra kavbo1du~u­

da gösterilmiştir(l9). 

Displazi, 15 ve yukarı yaşlardaki kadınlarda oluşur ve 

25-35 yaşlarında pik yapar(9,10). Gebe olmayan kadınlarda displazi 
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gbrtilme hızı %1.2 - 3.8 arasında d~gişmektedir(9,18). 

Serviksin direkt fizik muayenesinin kolaylı~ı, sitolajik 

ve histolojik çalışmalara olanak veren yapısından dolayı servi-

kal lezyonların tanı ve tedavileri için yo~un çalışmaların ya-

pılabilmesi mtimktin olmaktadır(ll). 

Servikal neoplazilerin erken teşhisi için yapılan kitle 

taramalarında exfoliatif sitoloji bn planda gelmektedir(8,20). 

Sitolajik tarama programlarının etkili hale gelmesiyle servikal 

kanser mortalitesinde azalmalar olmaktadır(ll,20). Bu konuda Ame-

rikan Kanser Toplulu~unun 1980 yılında yayınladı~ı bildiride ya-

pılan çalışmalarda, yıllık yapılan taramalarla saptanan prekan-

serbz lezyonların sayesinde invaziv servikal kanser yüzdesinde 
. 

ve ona b~~lı mortalitede azalma saptanmıştır(21-24). 

Kitle taramalarının mtimktin oldu~u ve organize edilmesi ge-

rekti~i inkar edilemez. Kitle taramaları için iki metod kullanıl-

mıştır. Eksfoliye servikal sitoloji ve kolposkopi. Son yıllar için-

de her iki tekni~inde servikal neoplazi teşhisinde avrı avrı 6nem-

li rolleri olduğu kesinlik kazanmıştır(25). 

Sitolajik olarak displazi tesbit edildi~inde histolojik ola-

rak tanıyı do~rulamak ve lezyonun yaygınlığını sapta~ak için di~er 

tetkikler yapılmaktadır. İlk kez Papanicoloau ve Tra~t exfoliye ser-

vikal sitolojinin, CIN tesbitinde kullanılabileceğini bildirmişler-

dir. Bu yayından sonra bu teknik tarama testi olarak giin geçtikçe 

daha geniş çapta kullanım alanına girmiştir(24). 
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Papanicolaou smir testinin geniş çapta kullanılmaya baş­

lamasıyla displazi ve preinvaziv karsinoma terimleri de önem ka­

zanmıştır(l3). 

CIN'lerde belirgin bir semptom ve işaret yoktur. Teşhis 

sıklıkla rutin servikal Papanicolaou smir değerlendirmelerindeki 

sitolajik bulgulara dayanır. Displazi birçok servikal kanser pa­

togenezinde bir geçiş dönemi olabileceğinden bunun erken yakalan­

ması özellikle önemlidir. 

Bugüne kadar Papanicolaou smir testi ile ilgili birçok 

çalışma yayınlanmıştır. Bu çalışmalarda tek bir smire dayanarak 

gözlenen servikal sitoloji incelemelerinde yüksek oranda yanlış 

negatiflik bulgularına rastlanabileceği, aynı muayenede çift 

olarak'alınan smirlerin CIN yakalanmasında daha yüksek şansa sa­

hip oldukları bildirilmektedir(26,27).İnvaziv kanserde inflamatuar 

hücrelerin varlığı ve hücre yıkımı daha fazla olduğu için yalan­

cı ·negatif smirler intraepitelyal kanserden daha çok gözlenir(9). 

Yalancı negatifliğinin fazla olması nedeniyle şüpheli ve­

ya pozitif Papanicolaou smir sonucu daha ileri tetkikleri gerek-

tirir. Bu yeni yaklaşırnlara ve metodlara gerek duyulmasının bir 

diğer nedeni de klinik olarak uygulama alanı bulunan bir teşhis 

metoduna duvulan ihtiyaçtır(28). 

Servikal neoplazilerin teşhisinde kullanılan diğer bir 

teşhis metodu kolposkopidir. Kolposkopinin esası kuvvetli avdın­

latıcı ile desteklenmiş olan stereoskopik diseksiyon mikroskobun­

dan ibarettir. Değişik oranlarda büyütme sağlayan mercekler kulla­

nılır. En kullanışiısı 8-18 defa büyütme sağlayanıdır. Işık kaynağı 
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ile doku arasına yeşil bir filtre konmuştur. Amaç normal ve pa­

tolojik dokuların renk farkını belirgin hale getirmek suretiy­

le, özellikle vasküler sistemi daha iyi bir şekilde inceleyebil­

mektir. 

Kolposkopinin tarihçesi 1925 yıllarına kadar uzanmaktadır. 

Hans Hinselman isimli Alman jinekolog tarafından bulunmuştur. O 

devirlerde serviks kanserinin bir nodül halinde başladığı, büyüt­

me ve aydınlatma olanağını veren bazı aletler yardımıyla erken 

devrede teşhis edilebileceğini düşünerek~ düşük bfiyütme derece­

li bir mikroskop ile ışık kaynağı altında serviksi büyülterek in­

celemiştir, 

Önceleri Almanca konuşulan ülkelerde ve Güney Amerika'da 

geniş olarak kullanılırken, Avusturalya haricinde İngilizce ko­

nuşulan ülkelerde etkisi azdı. Amerika Birleşik Devletleri'nde 

ve İngiltere'de kolposkopinin geç kullanım alanına girmesinin 

nedeni, Hinselman'ın sadece görüntüye ba~lı, histopatoloji ile 

ilgisi olmayan karışık terminoloji kullanmasıdır. Eksfoliatif 

sitolojilerdeki gelişmelerde kolposkopi kullanımını geciktirmiş­

tir. Yeterli smir almayı öğrenmenin kolposkopiyi öğrenmekten ko­

lay olması, kolposkopi eğitiminin zaman gerektirmesi ve yeterli 

eğitim olmaksızın sonuç almanın imkansız olması nedeniyle kol­

poskopi uygulamasının yaygınlaşması uzun zaman almıştır(lO). 

Kolposkopi ve sitoloji uzun süre erken kanser tanınmasın­

da yarışmışlardır. Kolposkop, sitolojiden bağımsız olarak kulla­

nıldığı gibi, bazı araştırmacılar tarafından sitolojiye tercih 

metodu olarak da kullanılmıştır(27). Halbuki, her iki metod da 
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sınırlıdır ve birbirlerinin tamamlayıcısıdır. Sitoloji eksfoliye 

hücrelerdeki morfolojik degişiklikleri ortaya koyar. Kolposkopi 

dokudaki biyokimyasal ve metabolik degişimleri yansıtan, servik­

sin terminal vasküler agındaki degişiklikleri gösteren bir yön­

temdir. Donohue'nin belirttigi gibi Papnicolaou smir ile suçu, 

kolposkopik inceleme ile suçluyu tesbit edebiliriz(29). Bu özel­

liklerinin anlaşılması, eski terminolojinin terkedilerek 197S'te 

Avusturya Graz'da II. Dünya Servikal Patoloji ve Kolposkopi Kong­

resinde yeni terminoıojinin kabul edilmesi; 1978'de Orlando{Flori­

da)da bu yeni terminolojinin geliştirilmesi ile kolpaskop kulla­

nımı klinik uygulamada etkin bir yere gelmiştir(l0,26-28,31-34). 

Kolposkopi ile inceleme teknigi hızlıdır. Fakat sitolajik 

olarak klass II ve üzeri tanımları olan hastaların daha a~rıntılı 

ve dikkatli incelerrmesi gerekir. 

Kolposkopik incelemede önce sitolojik çalışma için Papa­

nicolaou smir alınır, sonra inceleme alanında varsa mtiktis serum 

fizyolojik ile ısıatılmış gaz spançla uzaklaştırılır. Üzerlerinde 

lifleri oldugu için pamuklu çubuklardan kaçınılmalıdır. Kolpaskop 

servikse fokuslanır. Serum fizyolojikli spanç ile serviks ytizevi 

ıslatılır. Kuru epitelial ytizey yetersiz saydamlık oluşturur, da­

marsal yapının gözlenmesi zorlaşır. Rutin kolposkopik muaYene 16 

btiytitme ile yapılır. Damar vapısı en ivi yeşil filtre ilc gözlenir. 

Daha sonra %3'ltik asetik asitle serviks silinir. Asetik asit muku­

su pıhtılaştırır ve kolumnar epitel kıvrımları arasıııdun u7aklaş­

tırılmasını saglar. Asetik asit uygulandıktan sonra kolumnar epi­

tel tipik üztim taneleri gibi görünür. Aynı zamanda asetik asitle 
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doku şişer ve saydamlığı azalır. Karsinoma insitu, displastik 

epitel iyi sınırlanmış beyaz alan olarak görülür. Asetik asit 

etkisi 1-2 dakikada geçer. İleri inceleme isteniyorsa tekrar 

asetik asit uygulanabilir. 

Normal kolposkopik gözlemdeki bulgular histolojik olarak 

orijinal servikal epitel (skuamöz veya kolumnar) veya metaplazik 

skuamöz epitel şeklinde görülür. Skuamo koluronar birleşim yerinin 

görüldüğü normal kolposkopik bulgularda 

değildir. 

s e r v i k a 1 n e·o p 1 az i m e v c u t 

En sık görülen anormal bulgu, beyaz epitel, punktuasyon 

ve mozaik görünümdür. Genellikle birlikte bulunurlar. Bu yapıla­

rın histolojik karşıtları hafif displazik değişikliklerden, kar­

sinoma insituya kadar uzanabilir. Kolposkopi ile dikkat edilecek 

yapılar: vasküler yapı, interkapiller mesafe, yüzey epiteli, nor­

mal doku ile lezyon arasındaki renk farkı ve lezyonun sınırları­

dır. 

Vasküler yapıdaki değişiklikler histolojik değişikliklerin 

derecesi ile yakın ilişkilidir. Hücrede ilk karsinogenik değişik­

likler biyokimyasal seviyede olur. Ancak, ileri laboratuvar metod­

ları ile tesbit edilebilir. Karsina genezisin ilk basamağında hüc­

re morfolojisi değişmemiştir. Servikal neoplazinin gelişiminde 

damarsal değişiklikler ilk morfolojik değişik1iklcrdir. Bu de~i­

şiklikler kolposkopi ile kolavca görülebilir. 

İnterkapiller mesafe servikal kan damarlarını ayıran hüc­

re miktarını gösterir. Kolposkopik incelemede normal epiteldeki 
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damarlar arasındaki mesafe ile karşılaştırılır. Servikal neopla­

zid~ hastalık ilerledikçe inter kapiller mesafe artar. 

Ytizey yapısı normal skuamöz epitel veya minimal displa­

zide dtizgtindtir. Karsinoma insitu ve kısmen erken invaziv kanser 

dtizensiz, hafif yükselmiş yüzey gösterir. 

Kolposkopik lezyonlar beyazdan koyu kırmızıya kadar fark­

lı renkler gösterir, Asetik asit uygulama öncesi ve sonrası ser­

viksin yüzey rengi önemlidir. Asetik asit uygulamasından sonra 

renk beyaz veya koyu kırmızı ise histolojik lezyonlar beklenenden 

ciddidir. 

Normal epitelle enfekte kısmın sınırları dtizensizken; kar­

sinoma insitu arasındaki sınır ·belirgindir(lü). KoLposkopik bulgu­

larla histolojik bulguların korelasyonu Tablo I'de gösterilmiştir 

( 10). 

1978'de Florida, Ortanda'da yapılan III.Dünya Servikal Pa­

toloji ve Kolposkopi Kongresinde geliştirilen kolposkopik termi­

noloji şöyledir (10) 

I-Normal kolposkopik bulgular 

l.Orijinal skuamöz epitel 

2.Kolumnar epitel(Ektopi) 

3.Tipik transformasyon(dö:ıüşüm) bölgesi 

II-Anormal kolposkopik bülgular 

l.Atipik transformasyon bölgesi 

a)Beyaz epitel 

b)Punktuasyon 

c)Mozaik 



• 

TABLO I:KOLPOSKOPİK VE HİSTOLOJİK BULGULARIN KORRELASYONU(lO) 

KOLPOSKOPİK TANI KOLPOSKOPİK GÖRÜNOMU 

Orijinal sque:ıııüz epitr:L Düz pembe, 

Columnar epitel 

Traıısform;ı~;ynrı zoıııı 

Beya?: epitel 

Punct at i on 

Mozaik 

Hiperkeratozis 

Atipik ciamarlar 

Dilzerıli tam belirgin olmayan damarsal yapı görünümü 

Asetik asit uygulanmasından sonra degişiklik yok. 

Asetik asit uygulanmasından sonra üzüm salkımı benzeri 

yapılar. 

Sqtıcııniiz ınr>tnpluzi uzaııLJ ları"gland ağı.zları", 

Nabothi kistleri 

Sadece asetik asit uygulamasından sonra beyaz kesin sı­

nırlı lezyon görülür. Daınar görülmez. 

Kesin sınırlı lezyon, kırmızı noktalanma,Asetik asit 

uygulanmasından sonra epitelele beyazlaşma. 

Kesin sınırlı lezyon, mozaik görünüm, asetik asit uy­

gulanmasından sonra epitelele beyazlaşma. 

Beyaz alanlar, kaba yüzey, genellikle asetik asit 

uygulanmasından önce görülür. 

Yüzeye paralel seyreden horizontal damarlar, damarları 

koııstr·iksiyoııu veya dilaLasyorıu atipik gayrimurıtazam 

dallanına gösteren bölümler. 

HİSTOLOJİK KORRELASYON 

Squamöz epitel 

Columnar epitel 

Metaplazik squamöz 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. 

ı 
i-' 
vı 

ı 



d)Hiperkeratozis 

e)Anormal kan damarları 

2.İnvaziv kanser şüphesi 
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III-Yetersiz kolposkopik çalışma(skuamo kolumnar birleşim 

yerinin görülmemesi) 

IV-Diğer kolposkopik bulgular 

l.İnflamatuar değişiklikler(Vagino-Servisit) 

2.Gerçek erezyon 

3.Atrofik epitel 

4.Kondilom, papillom, V.b. 

I-Normal kolposkopik bulgular 

l.Orjinal skuamöz epitel: Serviksin porticsunu ve vageni 

kaplayan düzgün yüzeyli pembe renkli, özelliği olmayan, non-kerati­

nize yassı epitel örtüsüdür. Nabothi kistleri, açık gland ağız­

ları, müküs salgılayan epitel gibi kolumnar epitel kalıntıları yok­

tur( Resim I). 

2.Kolumnar epitel(Ektopi): Tek katlı, müküs salgılayan, 

üstte endometrium, altta ya orjinal skuamöz epitel veya metaplazik 

epitel arasında uzanan yüksek silindirik epiteldir. Kolumnar epi­

telle kaplı alan irregülerdir. Uzun stromal papillalar ve derin 

varıklar mevcuttur. Kolposkopik olarak asetik asit uygulamasından 

sonra tipik üzüm tanesi gibi görülürler. Kolumnar epiteJ endoserviks­

te, portioda, hatta vagende bile bulunabilir(Resim I). 

3.Tipik transfermasvon bölgesi: Bu bölge skuam0z epitel 

ile koJumnar epitel arasında yer alan değişik derecelerde matUras­

yon gösteren metaplazik epitelin kapladığı geçiş alanıdır. Normal 
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s 

RES İM I: Kolpos kopik olarak ori jin a l servi kal epite l gb rUnUm U 

s : Sk u amb z epitel 

k : Kolumna r epite l 

t r a n sformasyon böl gesini n elemanları metaplazi k skuam bz epilel J e 

çev rili kolumnar epitel adacıkları, gland agızları v e nabothi 

kis t leridir. Normal tr ansf or~asyon zo nunda servikal neoplazivi 

dUşUndUrecek k o lpo skopik bu lgu lar yo kt u rCRe s im 2-3). 

II-An o rmal k olpo skopik bulg ular 

l . Atipik tr ansfor masvon bbl g si : Kolp os k o pik ince le mede 

aşagı dak i gbrUnt Ul erin bul u n~u~ u tr ansfo rm asyo n bö l gesi servik~ l 

ne op l aziyi dU ş Un dUrUr . 

a)Be \ BZ epitel: .-\ setik as it u yg ul a m as ından sonr cı ~;öriılen 

fokal a n orma l ko1posk opik görLinLUc! Ur . Beyaz epjte] n Likl 'e r \ Oğ uıı­

luğun arttığJ a l arıd a gör Ulen geç i c i f e n o m e rı di r ( R esim 4) 
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RESİM 2:Tipik transformas yon bö l gesi görU nU mU (A ç ık dönUşUm bö lge~i) 

a:Skuam öz epitel b :K olu mnar epitel 

c : ~ı eta p 1 az i k ep it e 1 

RE S İ M 3 : Tip i k tr arısformas yon b 6 1 ge s i g 6 r U ıı i.i m U ( !\ a pa J ı_ d ö ıı i.i .ş ii m b ti Lg (' s j ) 

n:Nabothi kisti 



t 
m 

RESİ~l 4 :A tipik transformasyon böl gesinin görünümü. 

e : Beyai epitel 

m:Hozaik görü nüm 

b)Punktu asyon : Stromada gelişen aşırı vaskülerilenin oluş-

tur ~cg u fokal k o lposkopik görüntüd ü_ . St rom a pa pi ll ala r ı nın uc un a 

ka ~ar yükselen damar ilmikieri kır cızı nokt ala r ha l inde görüntü 

ver:r . İnce benekler genellikle se l~cd ir , e~e r be nekler büyük ,- e 

k ~·- -a_::: ise şüphel i dir. Bi yopsi ile duru. aydı nJatJl maJıdır( Res im 5) 

c) 1o zaik gö rünüm :D okunun mozaik gi bi gör ündü~ü fokal ano r-

ma l ;..: o J po s k o pi k b ir gö rün tü dür • ~1 o z o i h. a J ar. a ı· k ı r m ı 7 ı s J n ı r J a r J a 

a'r: ~~ ışlardır(Resim 4) . 

d )Hip erkera toz: (Loko p] azi) y ,.i:"se lnıi ::;, e ,. a 7 ıı ı a k ı a r h o ı i ı ı d t' 

gö z~_ne n hip e rk e raloz, pa rak e roz al a~la rıdı r . Asel lk a s 1t uv guJamA-

sı ~~3n önce gör ü lür , 

e ) An or ma 1 ka n da ma r 1 a r ı : Ka p i 1 ler da ın a r l a r rı b i ç j ın , d Li z e ı ı , . e 

do~rultularında görülen anomalileri i çe rir. Çeşitli büyüklükte, vir-

gü l t irbuşon, f'rkc t e veyrı ··page lti gjb j g ö rülelıiJjrJer(R e siııı 6). 



RESİM S :Atipik transformas yon bölgesinin gbrUnUmU 

p:Punktuasyon 

RE S Ül 6 : At i pik tran sfor fil as\ o n lı ölge s i n j n gör U n U m U 

d:Anorm a l kan damarlarJ 
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2.İnvaziv kanser şüphesi: Klinik incelemede tesbit edileme­

yen, kolposkopik olarak bariz olan kanserdir. 

III-Yetersiz kolposkopik bulgu:Skuamo kolumnar birleşim 

yerinin görünmemesinde kullanılan bulgudur. 

IV-Diğer kolposkopik bulgular: 

l.İnflamatuar değişiklikler: Punktuasyona benzeyen damarlar 

yaygın şekildedir. 

2.Gerçek erezyon: Travmaya bağlı servikal epitelin sıyrıl-

masıdır. 

3.Atrofik epitel:Östrogen yetersizliğine bağlıdır. Skuambz 

epitelin incelmesine bağlı vasküler yapı belirgindir. 

4.Kondilom, papillom ve benzerleri:Transformasyon zonunun 

içinde veya dışında olabilen eksofitik lezyonlardır. 

Servikal patolojilerde çeşitli kolposkopik grade'leme sis­

temi önerilmiştir. Fritsches ve Leveque şöyle sınıflamışlardır(35): 

Grade I: Skuamöz normal epitel. 

Grade II:Ektopi, transformasyon zonu, inflamatuar ve atrofik 

kondisyon, polip, papillom, kondilom, granülom, gerçek erezyon, spe­

sifik ülserasyon(Lues, tüberküloz), endometriozis, iyot negatif bölge. 

Grade III:Lökoplaki, punktuasyon, mozaik, asetobevaz epitel, 

anormal transformasyon zonu, anormal damarlanma. 

Grade IV:Ağır atipik damarlanma, ülserasyon. 

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

Bizim çalışmamızda kullandı~ımız kolposkopik gradleme gereç 

ve yöntemler bölümünde verilmiştir. 
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Uzun süreli kontrolde sitolajik ve kolposkopik bulgular 

arasında farklılık görüldüğünde kolposkopi ile kontrol edilen 

direkt biyopsi önemli bir yol gösterici metod olarak benimsen­

miştir(36). 

Kolposkopinin diğer bir yönü anormal sitolojisi bulunan 

yüksek riskli hastalarda (adenozisli veya anneleri gebelikleri 

esnasında dietil still bestrol almış olan kadınlarda) uygulanma­

sadır(lO). Burada lezyon kolposkopi ile lokalize edilebilir, di­

rekt lezyondan biyopsi alınabilir. 

Kolposkopi invaziv değişiklikleri non-invazivlerden ve 

inflamatuar atipilerden ayrılmasında yardımcıdır. 

Kolposkopi ile endoservikal kanalın derinliklerindeki lez­

yon tesbit edilemez. Skuamo kolumnar birleşim yerinin görülmemesi 

yetersiz kolposkopi olarak değerlendirilir. Kolpaskop ile yapılan 

muayenelerde skuamo kolumnar birleşim yeri vagenden, endoservikal 

kanalın Ust kısımlarına kadar uzanan de~işik lokalizasyonlarda 

saptanmıştır. Genelde ilerleyen yaş, gravidite ve parite ile skuamo 

kolumnar birleşim yeri arasında direkt ilişki vardır(37). Premena­

pozal kadınlarda yetersiz kolposkopik inceleme oranı %12-lS'tir. 

Menapozdan sonra bu oranda daha da artış görtilmektedir. Gebe ka­

dınlarda hormonal stimulus sonucunda ektropion gelişmesi nedeniyle 

skuamo kolumnar birleşim yeri iyi gözlemlenebilir. Bu nedenle sito­

lojik incelemeleri patolojik bulgu gösteren gebelerde yeterli bir 

kolposkopik gözlemle alınacak biyopsjlerle tanı konabilir. Böylece 

teşhis amaçlı yapılacak agressif bir metod olan konizasyondan kaçı­

nılabilir. 



-23-

Anormal servikal sitolojisi olan tUm hastalarda. kolposko~ 

pist tarafından endoservikal kanalda malignitenin bulunduğu veya 

bulunmadığı söyleuse dahi, endoservikal kanal ktiretajı yapılması 

tavsiye edilir. Endoservikal insitu adeno karsinoma yada adeno 

akantorna endoservikal küretaj ile teşhis edilebilir. Bu tür lez­

yonları kolposkopik olarak tanımak zordur. Yeterli kolposkopik 

gözlemi olan, pozitif endoservikal küretajlı seçilmiş hastalardan 

diagnostik konizasyon yapmadan tedavi yönlendirilebilir(38). 

Yeterli bir kolposkopi için tecrtibeli eleman gerekir. 

Endoservikal kanal gözlenemiyorsa endoservikal spekülum ile skuamo 

kolumnar birleşim yerinin görülmediği vakalarda endoservikal küre­

taj ve diğer tanı yöntemlerine başvurulmalıdır. 
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Anadolu Üniversitesi Tıp Fakliltesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Anabilim Dalı Polikliniğine başvurup, servikal patolojik 

görünümü veya klass II ve üzerinde sitolajik tanısı olan 100 

~astaya kolposkopik inceleme yapıldı. Kolposkopik gözlem, kol­

poskopik gözlem altında servikal punch biyopsi veya dört kadran 

punch biyopsi tanılarına göre gereken olgularda operasyon (koni­

zasyon, abdeminal histerektomi, vaginal histerektomi, radikal 

histerektomi)uygulandı. Histopatolojik tanıları b~nign gelmesi­

ne rağmen diğer jinekolojik nedenlerle bazı olgularda Manchester 

Fothergill ve konizasyon operasyonları yapıldı. 

Hastalara kolposkopik incele~e öncesi Papanicolaou smir 

testi uygulandı. Kolposkopi esnasında lezyonda malignite bulgu-

ları varsa lezyondan kolposkopik gözlem altı nda punch biyopsi 

alındı. Eğer lezyonda maligni~e bulguları gözlenmemişse kontrol 

amaçlı dört kadran punch biyopsi alınarak bu hastalardaki kolpos-

kopik gözlem sonuçları sitolajik ve histolojik tetkik sonuçlarıv-

la karşılaştırıldı. Tüm olgulara endoservikal küretaj uygulandı. 

Kolposkopik incelemede klinigimizde Zeiss 6 C FC/M marka 

kolpomikroskop kullanılmıştır.(Resim 7).Kolposkopik inceleme 

bu iş için ayrılmış özel bir odada yapılmaktadır. Bu kolpaskop 

serviksi güçlü ışık kaynağı altında 3-18 defa büyüterek gözlem 
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RESİM 7:Klinigimi z de kullanı lan kolpomikroskop 

im ~an ı tanı yan bir operasyon mikrosk ob udur. Damar yapılarının 

da ~a i y i gözlenmesi am aç lı yeş il filtre s i stemi me vcuttur. Zoom 

sis te mi ve akses uar olarak da bir fotog raf m ak ina sı (Contax RT S II 

Quartz) kolp a skapa il ave ed i lmişti r. ~olpos k op ik gözlem esnas ın da 

ku lla nı la n gere ler ş u nla r dır :( Resiffi 8 ) 

a . Cusco spek ulu m 

b . Tischler punch bio psi faree psi 

c . Sims 10 endo servikal kU ret 

d.Ten a kulunı 

e .l ç lar ın a pa muk sa rıl ı çub ukl a r 

f.Ring forceps ve gaz spanç 

g . ~1 o n s e 1 s o 1 u s yon u 



h. Lu gol so lu s yo nu 

ı.Schi ll er solu sy on u 

j . %1 ' lik as e tik asi t s o l u sy onu 

k . %1 'l i k tol oidin ma vi s i 

1 . %3 'lük a s e t ik asi t s o lu s yo n u 

m.Fi z yo l ojik serum 

RE S İM B: Ko lp o skopik gözlem es n a sında kull ~ nıl a n ger eçle r 

Klinig i miz d e kolposkopi ile hasta takip pr otokol u: 
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Anorm al s e r vik al sitolojj veya se rvik s t e ş üph eli l ez vonu olan 

va ka lar ko l pos kop ik i nceleme ye a]ını r l a r . Y a p ı l an k olpo s koplk iıı ce ­

l e me so n uc u no rm a l i se bi r a ~ s o nr a k ol pos kop i l ek r arla nm a k tadır . 

O d a n o rma l bul g u gös t e r iva rs a ol g u la r r u t i n silola jik lct k i k t a k i ­

b i ne a lınm a kt a dır. Ko l po s ko pik bu lg ul a r an o rm a l i se ko lpos k op i k göz ­

le m a l t ın da direk t biyopsi ve end os e r v i ka l k üreta j u y g ul a n m akta d ı r. 

----- - ------------------------
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Eğer lezyon endoservikal kanala uzandığı için tam görülemiyorsa, 

transformasyon zonu tam gözlenememişse, sitoloji ve kolposkopik 

gözlem uyumsuzsa basit konizasyon uygulanarak histopatolojik ta­

nıya göre cerrahi yaklaşım planlanmaktadır. 

Kolposkopik incelemede kullandığımız terminoloji 1978 yı­

lında Florida'da Orlando şehrinde yapılan III.Dünya Servikal 

Patoloji ve Kolposkopi Kongresinde geliştirilen terminolojidir(lO). 

Çalışmamızda kullanılan kolposkopik Grade sistemi:(l0,39) 

A)Normal bulgu:.Normal skuamöz epitel, koluronar epitel, ti­

pik transformasyon bölgesi 

Düşünülen lezyon:.Normal bulgu 

B)Grade I:Düz, beyaz epitel. Yeşil filtre ile iQcelendiğin­

de ince kalibrasyonlu regüler şekilli damarlar mevcut. Atipik damar 

yapısı yok. İnterkapiller mesafe kısa. Bazı sahalarda punktuasyon 

veya mozaik yapı ol&bilirse de fazla belirgin değil ve ayırıcı sı­

nırları kesin değil. Asetik asit ile lezyon beyazımsı boyanır. Lez­

yon sınırı kesin değil, dağınıktır. 

Düşünülen lezyon:Enfeksiyon(Trichomonas veya nonspesifik 

olabilir) veya CIN I olabilir. 

C)Grade II:Düz, bevaz epitel. Yeşil filtre ile gözlernde di­

Iate kalibreli, regüler şekilli damarlar mevcuttur. Dar atipik 

damar yapısı yoktur. İnterkapiller mesafe artmış, lezv~nda belir­

gin sınırları olan ince veva kaba görünümlü olabilen mozaik ve/veya 

punktuasyon yapı karekteristiktir. Lezyon renk tonu yeşil filtre 

ile gözlernde karanlıkasetik asit uygulanımı sonrası kesin sınırlar-
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la belirgin beyaz renk alır. Yüzey konturu artmıştır. Nodul veya 

papillamatöz görünüm yoktur. Gland açıklıkları beyaz epitelle dol-

muşsa lezyon şüphelidir. 

Düşünülen lezyon:CIN I, CIN II, CIN III, Karsinoma insitu 

olabilir. 

D)Grade III:Çok beyaz epitel gözlenir. Yeşil filtre ile 

incelendiğinde dilate kapiller sistem damar değişiklikleri irre-

güler ve kıvrıntılı atipik damarlar mevcuttur'. Değişken fakat ge-

nellikle artmış interkapiller mesafe mevcuttur. Yüzey konturu irre-

güler ve mikroekzofitik epitel yapısı gözlenmektedir. Epitel camsı 

görünüm ve parlaklıktadır. 

Düşünülen lezyon:Karsinoma insitu yada erken invaziv kanser-

dir.Atipik damarlar ve mikroekzofitik epitel yapısı invazyon lehi-

ne bulgudur; 

Fakültemiz Patoloji Bölümünün kullandığı Papanicolaou smir değerlen-
~ 

dirmesindeki sınıflama~ 

Klass O Yetersiz smir-kanlı smir 

Klass I Kanser için negatif smir 

Trichomonas, monilia servisitis ve erezyona bağlı 

az derecede atipi. 

Klass II Displazi ve kanser için şüpheli atipi 

Klass III A Minimal dereceden orta derece~ kadar displazi 

%1-%10 arasında neoplastik bazal hücre mevcuttur. 

Klass III B Orta dereceden şiddetli dereceye kadar displazi 

%10-%20 arasında neoplastik bazal hücre mevcuttur. 

* Columbia Üniversitesi, Memorial Hospital Patoloji Bölümü servikal 

smear klasifikasyonu 
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Klass III C Şiddetli displazi. Karsinoma in situ için sınır 

vaka. %20-%30 arasında neoplastik bazal hücre 

mevcuttur. 

Klass IV Karsinoma insitu %30 veya daha çok neoplastik ba­

zal hücre mevcuttur. 

Klass V İnvaziv kanser (Adeno kanser, Mikst tümör, skuamöz 

kanser) 

Fakültemiz Patoloji Bölümü servikal smirleri Papanicolaou 

boyama teknigi ile boyamaktadır. Bu teknik 1942 yılında kabul edi­

lip halen kullanılmakta olan en iyi teknik olarak bilinmektedir(l4). 

Histolojik inceleme için ise hematoxilen-eosin boyama tekniği kul­

lanılmaktadır. 

Kliniğimizde uygulanmakta olan kolposkopi gözlem tekniği: 

Uygun sp~kulum seçimi ve yerleştirilmesi: Spekulum lOcm. 'den 

ufak ve geniş bladeli olmalıdır. (Tercihan Cusco spekulum).Vagenin 

çok relaks oldugu vakalarda spekulum eldiven parmağı içinde kulla­

nılır. 

Direkt gözlem altında sitolojik smir alınır, smir alırken 

servikal dokuyu travmatize etmekten mümkün olduğu kadar sakınılır. 

Buna rağmen travma olan olgularda meydana gelen kanama hafif tampo­

najla kontrol altına alınabilir. 

Serviks müküsü dikkatli olarak serum fizyolojikli yıkama 

(iyice ısıatılmış spançla) ile alınarak serviks silinir. Kolpeskop 

gözlem ve uygulama için fokus edilir. Gözlem esnasında kuru epite­

lin yetersiz saydamlık sağlaması ve damarsal yapıların gözlemini 
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zorlaştırması nedeniyle; yüzey serum fizyolojik ile ısıatılıp 

epitel saydamlığı sağlanır. 10 büyütme servikal eksternal os 

çevieslııde yeterli bir geniş saha izleme olanağını sağlat. Daha 

detaylı inceleme için 16 büytitmeye geçmek uygundur. Vasküler 

yapı incelenir, tipik veya atipik oluşu gözlenir, interkapiller 

mesafeye ve yüzey konturlarının düzgün olup olmamasına dikkat 

edilir. Lezyonun renk tonu ve lezyon ile normal doku arasındaki 

sınırın belirgin olup olmamasına bakılır. 

Damar yapılarının daha iyi incelenmesi, no~mal veya anor-

mal yapılar arasındaki renk farklılıklarında daha iyi kontrast el­

desi için yeşil filtre ile gözlem yapılır. 

Serviks %3'lük asetik asitli spanç ile silinir. Takiben 

posterior fornikste toplaııan asetik asit ile inceleme boyunca ser­

viks, pamuklu çubuk ile 2 dakika ara ile ıslatılır. Bu uygulama ile 

mukusun koagülasyonu sağlanarak kolumnar epitelin tipik üzUm salkı­

mı görünümü alması, dokudaki ödemin çözülmesi ile metaplazik epite­

lin beyazımsı bir görüntim kazanarak çevredeki dokudan belirgin b~r 

farklılık göstermesi sağlanır. Ayrıca bu uygulama neoplastik epitel­

deki vaskü~er yapı değişikliklerinin ve topografik de~işimlerin te­

lirginleşmesi ile bu bölgenin normal ve metaplazik alanlardan avrı­

mını, tranformasyon bölgesinin daha ayrıntılı incelenmesini kolay­

laştırır. Transformasyon bölgesi saat 12 bizasından başlanmak üzere 

saat kadranı istikametinde izlenir. Servikal malignitenin başladı­

ğı bu alan dikkatlice gözlenerek beyaz epitel, mozaik görünüm, 

punktuasyon, hiperkeretoz ve anormal damarıanma bölgeleri olan sa­

halardan Tischler servikal punch biopsi fareepsi ile servikal punch 
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biyopsi alınır. Biyopsi materyali %10'luk formalin solusyonu için­

de fikse edilerek histopatolojik inceleme için yollanır. Bu forsep­

sin seçilmesindeki afuaç hem kullanımındaki kolaylık, hem de yüzey­

sel biyopsi için dtizenlendiklerinden uygulama esnasında çok az bir 

kanama meydana getirmesinden dolayıdır. Kanama odakları Mansel so­

lusyonuna batırılmış pamuklu çubuklarla kontrol altına alınabilir. 

Bu çalışmamızda kolposkopi bilgimizin kontrol amaçlı olarak 

malignite bulguları tesbit edilmeyen olgularda ayrıca dört kadran 

punch biopsi (Tischler servikal punch biopsi fareepsi ile)alındı. 

Yine bu çalışmamıza ait olmak tizere ttim vakalarda Sims 10 endoser­

vikal kilret kullanarak endoservikal ktiretaj uygulandı. Elde edilen 

ktiretaj materyali %10'luk formalin içinde fikse edilerek histopa­

tolojik tetkik amacıyla Tıp Faktiltemiz Patoloji Böltimüne yollandi. 

Hastaların kolposkopik gözleminin değerlendirilmesi için ek 

I'deki form kullanıldı. Her hasta için transformasyon bölgesi kol­

pogramlarda çizilerek gösterildi. Anormal alanlar ve biyopsi yapı­

lan sahalar işaretlendi. 

Elde edilen histolojik tanılarla, kolposkopik gözlem ve si­

tolojik bulgular arasındaki korrelasyon araştırıldı. Bulgular ara­

sındaki korrelasyon araştırılırken verilerin istatistiksel anali­

zi Anadolu Üniversitesi İstatistik Ana Bilim Dalında RXC Kikare, 

Fischer Kikare, Kolmogorov-Smirnov Gruplandırılmış verilerde kore­

lasyon analizi testleri kullanılarak yapılmıştır(40). 
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BULGULAR 

Çalışma gruburnuzu anormal sitalajik bulgusu yada servikal 

patolojik görtintirnti olan 100 hasta oluşturdu. Çalışma grubu için­

deki hastaların yaşları 19 ile 61 arasında dagılırn göstermektey­

di. Hastaların yaş ortalarnası 38.8 olarak bulundu. 10 hastada 

skuarnokolurnnar birleşirn yeri gözlenernedi. Tablo I'de kolposkopi 

uygulanan olguların yaş gruplarına göre dağılımı görülmektedir. 

Hastaların btiytik çogunlugu (%78). 30 yaş üzerindeydi. 

TABLO I: OLGULARIN YAŞ GRUPLARINA GÖRE DAGILIMI 

YAŞ GRUPLAR I OLGULAR 

SAYI % 

19 yaş ve altı ı ı 

20-24 6 6 

25-29 15 15 

30-34 17 17 

35-39 17 17 

40-44 12 12 

45 ve üstü 32 32 

TOPLAM 100 100 
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Sitolajik ve histolojik olarak servikal malignite tanısı 

konmuş olan 18 olgu vardı. En düşük yaş 25, en yüksek yaş 61 'di. 

Olgularda ortalama yaş 47 olarak bulundu. Tablo II'de servikal 

malignite gösteren olguların yaş gruplarına göre dağılımı ve-

rilmektedir. Olguların büyük çoğunluğu 35 yaş ve üzeriydi. 

TABLO II: SERVİKAL MALİGNİTE GÖSTEREN OLGULARIN YAŞ GRcPLARINA 

GÖRE DAGILIMI 

YAŞ GRUPLAR I OLGULAR 
SAYI ' % 

25-29 2 ll. ı 

30-34 ı 5.6 

35-39 3 16.7 

40-44 2 11.1 

45 ve üstü lO 55.5 

TOPLAH 18 100.0 
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Olgularda en erken evlilik yaşı 15, en geç evlenme yaşı 

35'di. Ortalama evlenme yaşı 20.2 olarak bulundu. Evlenme yaşı 

düştükçe servikal patoloji görülme oranı artmaktaydı. Tablo 

Ili'de olguların evlilik yaşlarına göre dağılımı gösterilmek-

tedir. 

T.A BL O I I I : OLGULAR I N E V L İ Lİ K YA Ş LAR I NA GÖR E DA G IL I M I 

EVLİLİK YAŞI OLGULAR 
SAYI % 

19 yaş ve altı 43 43 

20-24 43 43 

25-29 lO 10 

30-34 3 3 

35-39 ı ı 

TOPLAH ıoo 100 
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Servikal malignite gösteren olgular içinde en erken 

evlenme yaşı 15, en geç evlenme yaşı 34'tU. Olgularda orta-

lama evlilik yaşı 21.1 olarak bulundu. Erken yaşta evlenen 

olgularda servikal malignite görUlme oranı daha fazlaydı. 

Servikal malignite gösteren olguların evlilik yaşlarına göre 

dağılımları Tablo IV'de verilmiştir. 

TABLO IV:SERVİKAL NALİGNİTE GÖSTEREN OLGULARIN EVLİLİK YAŞLARINA 

GÖRE DAGILIMLARI 

EVLİLİK YAŞI OLGULAR 
SAYI % 

19 yaş ve altı 7 38.9 

20-24 7 38.9 

25-29 3 16.7 

30-34 ı s. 5 

TOPLAM 18 100.0 
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Tablo V'de olguların evlilik sürelerine göre da~ılımı 

verilm~ştir. En kısa evlilik süresi 1 sene, en uzun evlilik 

sUresi 45 sene idi. Olgulardaki ortalama evlilik sUresi 18.4 

olarak bulundu. Evlilik sUresi uzadıkça servikal patoloji 

riski artmaktaydı. 

TABLO V:OLGULARIN EVLİLİK SÜRESİNE GÖRE DAGILIMI 

EVLİLİK SÜRESİ OLGULAR 
SAYI % 

ı yıl ve altı 2 2 

2-6 10 10 

7-11 20 20 

12-16 17 17 

17-21 18 18 

22 ve Us tU 33 33 

TOPLMJ 100 100 
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Servikal malignite gösteren olgularda en kısa evlilik 

süresi 3 sene, en uzun evlilik süresi 45 sene olarak gözlendi. 

Ortalama evlilik süresi 25.8'di. Tablo VI'da servikal maligni-

te gösteren olguların evlilik sürelerine göre dagılımı göste-

rilmiştir. 

TABLO VI:SERVİKAL MALİGNİTE GÖSTEREN OLGULARIN EVLİLİK SÜRESİNE 

GÖRE DAGILIMI 

EVLİLİK SÜRESİ OLGULAR 

YIL SAYI % 

1-6 ı 5.6 

7-11 ı 5.6 

12-16 2 ll. ı 

17-21 4 22.2 

22 ve üstü 10 55.5 

TOPLAM 18 100.0 
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Olgular içinde hiç doğum yapmayan 4 kadın vardı. 1 olgu 

13 doğumla en yüksek doğum sayısını oluşturdu. Ortalama doğum 

sayısı 3.3'tü. Doğum sayısının artması oluşturduğu servikal 

laserasyonlar nedeniyle patolojik görünümün artmasına neden 

olmaktaydı. Tablo VII'de olguların doğum sayısına göre dağı­

lımı verilmektedir. 

TABLO VI: OLGULARIN DOGUM SAYISINA GÖRE DAGILIMI 

DOGUM SAYISI OLGULAR 

SAYI % 

o 4 4 

1-2 40 40 

3-4 33 33 

5- ve üstü 23 23 

TOPLAM 100 100 
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Servikal malignite gösteren olgulardan 2'si hiç doğum 

yapmamıştı. 1 olgu 13 doğumla en yliksek doğum sayısını oluşturdu. 

Ortalama doğum sayısı 3.8 olarak bulundu. Olguların doğum sayı-

larına göre dağılımı Tablo VIII'de gösterilmiştir.Doğum sayı-

sı ile servikal malignite arasında ilişki saptanamamıştır. 

TABOL VIII:SERVİKAL MALİGNİTE GÖSTEREN OLGULARIN DOGUN 

SAYILARINA GÖRE DAGILIMI 

DOGm1 SAYISI OLGULAR 

SAYI 9 
/C 

o 2 11.1 

1-2 5 27.8 

3-4 5 27~8 

5 ve U stü 6 33.3 

TOPLAM 18 100.0 
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Olguların biyopsi histolojik tanılarına gbre operasyon 

tamamlandı. İnvaziv kaoserde radikal histerektomi, Karsinoma 

insituda konizasyon yada histerektomı uygulandı. Biyopsi tanı­

sı benign gelmesine ra~men di~er jinekolojik nedenlerle koni­

zasyon ve Manchester Fothergill operasyonları yapıldı. Operas­

yon tipine gbre da~ılım Tablo IX'da gbsterildi. 

TABLO IX:OLGULARIN UYGULANAN OPERASYON TİPİNE GÖRE DACILIMI 

OPERASYON TİPİ 

Servikal amputasyon* 

Dbrt kadran punch biopsi 

Servikal punch biopsi 

Hi s ter ek tom i':":' 

TOPLAM 

* Konizasyon + Manchester Fothergill 

OLGULAR 

SAYI % 

30 30 

37 37 

17 17 

16 16 

ı 00 ı 00 

**Radikal histerektomi+ Total abdeminal histerektomi+ Vaginal 

histerektomi 
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Olgulardaki kolposkopik biyopsi sonuçları Tablo X'da 

verildi, Benign lezyonlar içinde normal servikal doku, kro­

nik servisit, polip, myom tanıları mevcuttu. ll olguda inva­

ziv kanser tanısı geldi, 

TABLO X:OLGULARIN KOLPOSKOPİK BİOPSİ SONUÇLARINA GÖRE DAGILIMI 

KOLPOSKOPİK BİOPSİ SONUCU 

Benign 

Minimal displazi 

Orta derecede displazi 

Şiddetli displazi 

Karsinoma insitu 

İnvaziv kanser 

TOPLAM 

OLGU SAYISI 

82 

3 

ı 

ı 

2 

ll 

100 
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Olgulardaki sitolajik bulgular en çok benign sitolojiyi 

göstermekteydi. Tablo XI'de sitolajik bulguların dağılımı ve-
• 

rilmektedir. 

TABLO XI:OLGULARDAKİ SİTOLOJİK BULGULARIN DAGILIMI 

SİTOLOJİ SONUCU OLGULAR 
SAYI % 

Klas s I+ II 82 82 

Klas s III A 5 5 

Klas s III B o o 

K1ass III c 2 2 

K1ass IV 3 3 

K1aqs V 8 8 

TOPLAM 100 100 

Kolposkopik grade sistemine göre olguların dağılımı Tablo 

XII'de gösteri1miştir.%62 oranında benign lezyon bulunmaktaydı. 

TABLO XII:OLGULARDAKİ KOLPOSKOPİK BULGULARIN DAGILIMI 

KOLFOSKOP İK BULGU OLGULAR 
SAYI % 

Benign 62 62 

Grade I 19 19 

Grade II 9 9 

Grade III ı o lO 

TOPLA~1 100 100 
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Kolposkopik grade sistemine göre olguların dağılımı Tablo 

XII'de gösterilmiştir. %62 oranında benign lezyon bulunmaktaydı. 

TABLO XII:OLGULARDAKİ KOLPOSKOPİK BULGULARIN DAGILIMI 

KOLPOSKOPİK BULGU OLGULAR 
SAYI % 

Benign 62 62 

Grade I 19 19 

Grade II 9 9 

Grade III 10 10 

TOPLAM 100 100 

Kolposkopik bulgu ile sitolajik bulgu arasında %91 oranında 

uyum mevcuttu. %5 vakad~ ko1poskopik tanı sitolajik tanıdan daha 

ilerideydi. %4 vakada kolposkopik tanı sitolajik tanıdan daha ge-

rideki bir lezyonu göstermekteydi. Kolposkopik bulgularla sitolo-
• 

jik bulguların karşılaştırması Tablo XIII'de verildi. 

TABLO XIII:OLGULARDAKİ KOLPOSKOPİK BULGULARLA SİTOLOJİK BULGULARIN 

KARŞILAŞTIRILMASI 

Ka..R:BKOPİK BUlili 
BENİGN CIN I 

Benign 60 2 

Grade I 18 ı 

Grade II 4 2 

Grade III 

OPLAM 82 s 

SİTOLOJİK BULGU 

CIN IT C I N ili KABSİ ~OMA 
INSITU 

ı 

ı 3 

2 3 

statistiksel analiz:Korelasyon katsayısı 0.813 
t=l3. 84 7 SD=98 P < O. 001 ~~;"* 

İNVAZİV 
CA 

2 

6 

8 

TOPLA~i 

62 

19 

9 

lO 

100 

ıORUM:Kolposkopik bulgu ile sitolajik tanı arasında ileri düzeyde uyum 
mevcuttur. 
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Kolposkopik gözlem ile kolposkopik punch biopsi alınan 

olgulardaki histolojik tanı Tablo XIV'de karşılaştırılmıştır. 

%89.7 olguda tanılar arasında uyum mevcuttu. Kolposkopik gözlem 

bulgusu %6.9 olguda yalancı pozitiflik, %3.4 olguda yalancı ne-

gatiflik göstermekteydi. 2 olguda kolposkopik olarak grade II 

tanısı konmasına ragmen, direkt punch biopsi tanısı invaziv 

kanser olarak geldi. 

TABLO XIV:KOLPOSKOPİK DİREKT PUNCH BİOPSİ UYGULANAN OLGULARDAKi 

KOLPOSKOPİK VE HİSTOLOJİK TANILARIN KARŞILAŞTIRILMASI 

KOLPüSKOP İK BİOPSİ HİSTOLOJİK TANISI OLPOSKOPİK TOPLAM 
BULGU BENİGN CIN I CIN II CIN III Ca. İNSİTU İNVAZİV Ca. 

Denign 23 23 

Grade I 14 ı ıs 

Grade II 4 ı ı ı ı 2 lO 

Grade III ı 9 lO 

OPLAH 41 2 ı ı 2 ll 

İstatistiksel analiz: Korelasyon katsayısı: 0.812 

t=l0.42 SD:56 

YORUM:Kolposkopik bulgu ile histolojik tanılar arasında iLeri 

derecede uyum mevcuttur. 
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Tablo XV'de dört kadran punch biopsi yapılan olgularda-

ki kolposkopik ve histolojik tanıların karşılaştırılması veril-

miştir. Kolposkopik bulgu ile dört kadran punch biopsi yapılan 

olgulardaki histolojik tanı %95 oranında uyumluydu. 2 olguda 

kolposkopik gözlem bulgusu yalancı pozitiflik gösteriyordu. 

TABLO XV:DÖRT KADRAN PUNCH BİOPSİ UYGULANAN OLGULARDAKİ 

KOLPOSKOPİK VE HİSTOLOJİK BULGULARIN KARŞILAŞTIRILMASI 

)LPOSKOPİK DÖRT KADRAN BİOPSİ HİSTOLOJİK TANISI 
BULGU BENİGN CIN I CIN II CIN III Ca.İNSİTU İNVAZİV Ca. 

TOPLAH 

~nign 39 39 

~ad e I 2 ı 3 

·ade II 

·ade III 

lPLM1 41 ı 42 

İstatistiksel analiz:Korelasyon katsayısı:0.563 

t=4.309 SD=40 

YORUM: Kolposkopik görlintim ile histolojik tanılar arasında ileri 

düzeyde uygunluk mevcut. 
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Kolposkopik bulgu ile histolojik tanı arasında %94 oranın­

da uyum vardı. %4 olguda kolposkopik bulgu yalancı pozitiflik, %2 

olguda yalancı negatiflik gösteriyordu. Tablo XVI'da kolposkopik 

bulgu ile histolojik tanıların karşılaştırılması verilmektedir. 

TABLO XVI:OLGULARDAKİ KOLPOSKOPİK BULGULARLA HİSTOLOJİK 

TANILARIN KARŞILAŞTIRILMASI 

KOLFOSKOP İK HİSTOLOJİK TANILAR 

BULGU BENİGN CIN I CIN II CIN III Ca.İNSİTU İNVAZİV 

Benign 62 

Grade I 16 2 

Grade II" 4 ı ı ı ı 2 

Grade III ı 9 

TOPLA~l 82 3 ı ı 2 ll 

İstatistiksel analiz:Korelasyon katsayısı: 0.826 

t=l4.5 SD=98 

-!-TOPLAM 

Ca. 

62 

18 

10 

10 

100 

YORUM:Kolposkopik bulgu ile histolojik tanı arasında ileri derece-

de uyum mevcuttur. 
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Kolposkopik biopsi ile operasyon sonu histolojik tanı­

ların karşılaştırılması Tablo XVII'ne verilmektedir. Kolpasko­

pik biopsi ile operasyon sonu histolojik tanı arasında %91.4 

oranında uyum saptandı. Kolposkopik biopsi tanısı %6.9 ora­

nında, operasyon sonu histolojik tanıya göre daha erken devre­

deki lezyonu gösteriyordu. %1.7 oranında kolposkopik biopsi ta­

nısı operasyon sonu histolojik tanıdan daha ileriydi. 

TABLO XVII:KOLPOSKOPİK BİOPSİ İLE OPERASYON SONU HİSTOLOJİK 

TANILARIN KARŞILAŞTIRILMASI 

~OLPOSKOPİK OPERASYON SONU HİSTOLOJİK TANI TOPLAH 

BİOPSİ BENİGN CIN I CIN II CIN III Ca.İNSİTU İNVAZİV Ca. 

~enign 41 

CIN I ı ı • ı 

CIN II ı 

CIN III 1 

Ca.insitu 1 1 

İnvaziv Ca 10 

TOPLAH 42 1 1 2 12 

İstatistiksel analiz: Korelasyon katsayısı:O. 715 

t=8.92 S D= SO 

YORUM:Kolposkopik biopsi ile operasyon sonu histolojik tanıları 

arasında ileri düzeyde uyum vardır. 

41 

3 

ı 

1 

2 

10 

58 
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Histolojik ve sitolajik tanılar arasında %89 oranında 

uyum vardı. %7 vakada sitolajik tanı yaiancı negatiflik göste­

riyordu. %4 vakada sitolajik tanının yalancı negatiflik göster­

diği bulundu. Tablo XVIII'de olgulardaki sitolajik tanılarla 

histolojik tanıların karşılaştırılması yapılmaktadır. 

TABLO XVIII:OLGULARDAKİ SİTOLOJİK TANILARLA HİSTOLOJİK TANILARIN 

KARŞI~AŞTIRILMASI 

SİTOLOJİK TANI HİSTOLOJİK TANI TOPLAl-l 
BENİGN CIN I CIN II CIN III Ca.İNSİTU İNVAZİV Ca. 

Benign 80 ı ı 82 

::IN I 2 ı ı ı s 

::ıN II 

::ıN III ı ı 2 

::a.insitu ı 2 3 

İnvaziv Ca. ı 7 8 

fOPLAM 82 3 ı ı 2 ll ıoo 

İstatistiksel analiz:Koreıasyon katsayısı: 0.885 

t=l8.834 SD=98 

YORUM:Sitolojik tanılarla histolojik tanılar arasında ileri düzey­

de uyum mevcuttur. 



Tablo XIX'da olguların kesin patolojik tanımlarının 

yaş dağılımı ile karşılaştırılması verilmektedir. 
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TABLO XIX:OLGULARIN KESİN PATOLOJİK TANIMLARININ YAŞ DAGILIMI 

İLE KARŞILAŞTIRILMASI 

YAŞ GRUBU 

45 yaş ve altı 

45 yaş üstü 

TOPLAM 

BENİGN 

61 

21 

82 

İstatistiksel analiz: x2=8.44 

MALİGN 

6 

12 

18 

P <O.Ol'~~' 

TOPLM1 

67 

33 

100 

YORUM:45 yaş ve altında servikal patolojik görünüm 

olan olgularda benign lezyonlar sıkken, 45 yaş 

üzerinde malign lezyonlar fazlalaşmaktadır. 
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TARTIŞMA 

Servikal malignitesi olan olgularda erken tanının, uygu-

lanacak tedaviyi yönlendirmesi ve tedavi sonucunun prognozu et-

kilernesi açısından önemi büyüktür. Kolposkopi, servikal premalign 

ve malign lezyonları bulunan hastaların değerlendirilmesinde ve 

konservatif primer tedavinin planlanmasında kullanılabilir. Fa-

kat bunun için kolposkopik gözlem ve kolposkopik gözlem altında, 

yapılan biopsinin servikal patoloji derecesini kesin ve doğru 

olarak saptadığını göstermek gerekmekt~dir. Bu nedenle anormal 

servikal sitolojisi yada fizik muayenede servikste patolojik gö-

rünümü ol~n 100 olguyu değerlendirdik. Kolposkopik görünüm, kol-
• 

poskopik gözlem altında biopsi, dört kadran punch biopsi ve has-

taya uygulanan son operasyon spesmenindeki histolojik tanı ile 

sitolajik tanı sonuçlarını karşılaştırdık. 

Stafl skuamokolumnar birleşim yeri veya endoservikal kana-

la uzanan lezyonun görülmemesini yetersiz kolposkopik inceleme 

olarak değerlendirmiştir. Bizim çalışmamızda lO (%10) olguda 

skuamo kolumnar birleşim yeri gözlenemedi. Bu değer diğer yazar-

lar tarafından bildirilen %11.5-%36 oranında değişen değerlere 

yakındır(33). 
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Anormal servikal sitolojisi olan ve ayaktan takip edilen 

hastalarda endoservikal ktiretajın katkısı önemlidir. Konizasyon 

planlanmayan ttim hastalara uygulanmalıdır(41~45). Biz de çalış­

maya aldığımız ttim olgulara endoservikal ktiretaj uyguladık. Bir 

olgunun servikal Papanicolaou smir sonucu Klass I, kolposkopik 

gradelerneye göre tanısı Grade II iken, endoservikal ktiretaj ma­

teryali histolojik tanısı adeno kanser serviks metastazı olarak 

geldi. Eğer endoservikal ktiretaj yapılmamış olsaydı bu vaka at­

lanabilirdi. Bazı araştırmacılar skuamo kolumnar birleşim bölge­

si kolposkopide tamamen gözlenebiliyorsa, yani tatminkar bir kol­

poskopik muayene söz konusu ise, endoservikal ktiretajın ekarte 

edilebileceğini ve bu durumun teşhisin doğruluğu Uzerine nega­

tif bir etkisinin olmadığını bildirmektedirler(46,47). Bizim ça­

lışmamızda %1 oranında endoservikal ktiretajla invaziv kanser ta­

nısı kondu. 

Servikal patolojilerin yaş gruplarına göre dağılımları 

Tablo I'de gösterilmiştir. Çalışma grubumuzu oluşturan olguların 

en genci 19, en yaşlısı 61 yaşındaydı. Ortalama yaş 38.8, standart 

sapma 22.2 olarak bulundu. Hastaların %6l'i 35 yaş ve üzerindeydi. 

Yaş ilerledikçe servikal patolojik görüntimlin arttığı gözlendi. Bu 

bulgu klasik kitap bilgileri ile uyumludur(7-10), 

Tablo II'de servikal malignite gösteren olgulardaki yaş da­

ğılımları verilmektedir. Bu olgularda en dtiştik yaş 25, en yilksek 

yaş 6l'di. Ortalama yaş 47, standart sapma 12.1 olarak saptandı. 
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Servikal rnalignite gBsteren olguların %66's~ 40 yaş ve ilstUndey­

di. 40 yaş ve üzeri kadınların %2'sinde serviks kanseri geliştiSi 

kabul edilrnektedir(7,9,12). Yine aynı konuyla baSlantılı olarak 

Tablo XIX'da kesin patolojik tanılarına gBre yaş dağılımı veril­

mektedir. Araştırmamızdaki olguların 45 yaş altında olanlarında 

servikal lezyonların %8.9'u malign olarak saptanırken, 45 yaş üze­

rinde olan olguların %36'sında rnalignite tanısı kondu. Verilerin 

istatistiksel analizine göre olguların yaş gruplarına ciaSilımı ile-

ri düzeyde anlamlı bulundu(P< 0.01 ). Serviks kanserinin tanısın-

da ortalama yaş 45 olarak bulunmuştur (9). Bizim bulgumuzcia bu de­

ğere yakındır. 

Olgulardaki evlenme yaşı Tablo Ili'te incelenmiştir. En er­

ken evlenme yaşı 15, en geç evlenme yaşı 35, ortalama evlenme yaşı 

20.2 olarak bulundu. Olguların %57'si 20 yaş altında evlenmişti. 

Servikal malignite gösteren olgulardaki evlenme yaşı dağılı­

mıda Tablo IV'de incelenmiştir. En erken evlenme yaşı 15, en geç 

evlenme yaşı 34'tUr. Ortalama evlenme yaşı 21.1 olarak tesbit edil­

di. Hastaların %SO'si 20 yaş altında evlenmişlerdi. Lambart ve Potte 

yayınlarında serviks kanseri vakalarının %50 sinin 20 yaşından Bnce 

evlenenlerde gBrüldUğUnU bildirmişlerdir. Etyolojisinde kesin olma­

makla birlikte henUz olgunlaşmamış serviksin koit yoluyla mekanik 

travmaya uğraması ve kolayca enfekte olabilmesinin üzerinde durmuş­

lardır(7). 

Potkin erken evlilik veya erken yaşlarda ilk koit ile servi­

kal kanser arasındaki ilişkiyi incelemiştir. Çalışmaları erken ev­

lilik veya erken yaşlardaki koit ile servikal kanser tehlikesinin 
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arttıSını gôstermiştir(l2). Bizim çalışmamızda da servikal malig-
• 

nite gösteren olguların %50'sinin erken yaşta evlendiği gözlenmiş-

tir. Ayrıca, evli kadınların evli olmayanlara oranla 2 kat fazla 

serviks kanserine yakalanma riski taşıdığı söylenmektedir(?). 

Olguların evlilik sürelerinin dağılımı Tablo V'de verilmiş-

tir. Ortalama evlilik süreleri 18.4 sene olarak bulundu ve %68'i 

12 sene ve üzerinde evliydi. 

'Malignite gösteren olgulardaki evlilik sürelerinin daSılıını 

Tablo VI'da gôrülmektedir. Bu olguların %88.8'i 12 yıl ve üzerinde 

evli kalmışlardı. Evlilik süresi uzadıkça yaşla da baSlantılı ola-

rak servikal patoloji ve malignite riski artmış olarak bulundu. 

Kirkup ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada servikal maligni-

teli olguların 10 yıldan fazla süredir seksüel aktivitede oldukla-

rını tesbit :etmişlerdir(48)~izim çalışmamızda servikal malignite gös-

teren olguların %88.8'i 12 yıldan fazla evli kalmışlardır. 

Çalışmamızda 4 olgunun paritesi O'dı. Olguların· pariteleri-

ne göre daSılıını Tablo VII'de verilmiştir. %56 olgu, 3 ve üzerinde 

doğum yapmıştı. Ortalama parite 3.3 olarak bulundu. Fazla doğum yap-

mak travmalar nedeniyle, servikal laserasyonlara ve patolojik görü-

nümlere neden olmaktaydı. 

Malignite gösteren olguların paritelerinin dağılımı Tablo 

VIII'de verildi. Çalışmamızdaki olguların %6l'i 3 veya üzerinde do-

ğum yapmışlardı. Çeşitli yayınlarda parite ile serviks kanseri ara-

sında ilişki olduğu bildirilmiştir(7,8). Çalışmamızdaki verilerin 

istatistiksel analizi malign olgulardaki yüksek pariteli hasta ol-

gu sayısı benign vakalara gôre daha yüksek düzeyde olmasına rağmen, 
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aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığını göstermiş-

tir. 

Uygulanan operasyonların dağılımı, Tablo IX'da verilmek­

tedir. Servikal arnputasyon (konizasyon+ Manchester Fothergill) 

otuz olguda, total abdominal histerektomi 2 olguda, vaginal his­

terektomi 2 olguda, radikal histerektomi 12 olguda uygulanmıştır. 

Bir serviks kanseri olgusu, operasyon sınırlarını aştığı için rad­

yoterapi uygulamasına gönderil~iştir. Radikal histerektomiler ser­

viks kanseri Stage II A'ya kadar uygulanmıştır. Kprsino insitu ta­

nısı konan 2 olgudan birine konizasyon, diğeri yeterli çocuk sayı­

sına sahip olduğu için histerektomi operasyonu yapıldı. Biopsi ta­

nısı benign gelmesine rağmen patolojiye eşlik eden diğer jinekolo­

jik ned~nlerle konizasyon + Manchester Fothergill operasyonları da 

uygulandı. Literatürde çocuk isteği olmayan karsinoma insitulu ol­

gularda histerektomi en uygun yöntem olarak kullanılmaktadır(9). 

Fakat, çocuk isteği olan olgularda laser vaporizasyonu , elektro­

koagülasyon diatermi, kryoterapi uygulanabilmektedir(4-6). Bizde de 

yeterli çocuğu olan 1 olguya histerektomi uygulandı. 

Tablo XIII'te kolposkopik bulgularla sitolajik bulgular ara­

sındaki uyum incelenmiştir. Olgularda 91 vakada (%91) kolposkopik 

gözlem bulgusu ile sitolajik bulgu arasında uyum mevcuttu. Homesley 

ve arkadaşlarının çalışmasında %70 oranında uyum tesbit edilmiştir 

(49). Verilerimizin istatistiksel analizinde kolposkopik gözlem ile 

sitolajik bulgular arasında ileri derecede uyum olduğu ortaya kon­

muştur(P< 0.001). Çalışmamızda S olguda (%5) kolposkopik gözlem 

sitolajik bulguya gö~e daha ileri lezyonu, 4 olguda (%4) daha geri 
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lezyonu gösteriyordu. Homesley ve arkadaşlarının çalışmasında 

kolposkopik gözlemin sitolajik gözlemden ileri oldu~u olgu sa-

yısı %ı2.5, kolposkopik gözlemin sitolajik gözlem bulgusuna gö-

re daha geri oldu~u olgu sayısı %12 olarak bulunmuştur. 

Kolposkopik gözlem ile kolposkopik punch biopsi arasında-

ki korelasyon Tablo XIV'de verilmiştir. Kolposkopik gözlee yapı-

lan 52 (%89.7) olguda kolposkopik punch biopsi tanısı ile uyum 

mevcuttu. 4 olguda(%6.9) kolposkopik gözlem bulgusu yalancı pozi-

tif, 2 olguda (%3.4) kolposkopik gözlem bulgusu yalancı negatifti. 

Verilerin istatistiksel analizi kolposkopik bulgu ile histolojik 

tanı arasında ileri derecede uyum bulundu~unu gösteriyordu(P{O.OOl) 

Stail ve Mattingly'in çalışmalarında (SO) kolposkopik gözlem ile 

' . 
kolposkopik punch biopsi tanısı arasındaki uyu~ %&5 olarak bildi-

rilmiştir. %11.7 olguda yalancı pozitiflik, %3.3 olguda yalancı ne-

gatiflik saptanmıştır. Diğer bir çalışmada da kolposkopik biopsi 

ile %92 oranında uyumlu tanı bulunduğu bildirilmiştir(39). Bu so-

nuçlar, bizim çalışmamızda bulduğumuz bulgulara yakındır. 

Tablo XV'te kolposkopik bulgu ile dört kadran punc~ biopsi 

yapılan olgulardaki korelasyo~ verilmiştir. %95 oranında uyum mev-

cuttur. 2 olguda kolposkopik gözlem bulgusu yalancı pozitif~ik gös-

termiştir. Verilerin istatistiksel analizinde kolposkopik görünüm 

ile dört kadran biopsi histolojik ta:ııları arasında ileri düzeyde 

uyum saptanmıştır(P( 0.001). Dört kadran biopsi yapılan olgular 

kolposkopik gözlernde malignite kriterleri olmayan olgulardan kont-

rol amaçlı seçildiği için kolposkopik gözlem ile dört kadran biopsi 

tanısı arasında büyük uyum gözlenmiştir. Homesley'in çalışmasında(49) 
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kolposkopik gözlem tanısıyla dört kadran biopsi tanısı arasındaki 

uyum %69 oranında bulunmuştur. Hacettepe Üniversitesinde Ayhan,A. 

ve arkadaşlarının 1984 yılında yaptıkları bir çalışmada bu uyum 

%73 olarak saptanmıştır. Yine aynı yayında bildirildiğine göre 

çeşitli araştırmacıların çalışmalarında buldukları dört kadran biop-

si hassasiyeti %60-94 oranında değişmektedir(24). Bizim çalışmamız-

da bulduğumuz uyum oranı da literatür değerleri arasında yer almak-

tadır. 

Olgularımızdaki kolposkopik bulgu ile dört kadran punch biop-

si ve kolposkopik punch biopsi histolojik tanılarının birlikte ko-

relasyonu Tablo XVI'da verilmiştir. Kolposkopik bulgu ile histolo-

jik tanı arasındaki uyum %94 oranında bulunmuştur. Kolposkopik bul-· 

gu %~ olguda yalancı pozitiflik, %2 olguda yalancı negatiflik gös-

termiştir. Verilerin istatistiksel analizinde kolposkopik bulgu ile 

histolojik tanı arasında ileri derecede uyum olduğu belirlenmiştir . 
• 

(P< 0.001). Homesley'in çalışmasında kolposkopik bulgu ile histolo-

jik bulgu arasındaki uyum %74 oranında_bulunmuştur. %10.5 olguda 

yalancı negatiflik, %15.5 olguda yalancı pozitiflik saptanmıştır(49). 

Ronk ve arkadaşlarının çalışmasında %78 uyum, %5 yalancı pozitiflik, 

%16 yalancı negatiflik bulunmuştur(Sl). Çalışma grubumuzu oluşturan 

sayının azlığı ve benign lezyonlirın fazlalığı bizim oranımızın da-

ha yüksek çıkmasında bir neden olabilir. 

Kolposkopik biopsi ile operasyon sonu histolojik tanıların 

karşılaştırılması Tablo XVII'de verilmektedir. Kolposkopik biopsi 

ile operasyon sonu histolojik tanı arasında %91.4 oranında uyum sap-

tanmıştır. %6.9 oranında kolposkopik biopsi tanısı, operasyon sonu 

histolojik tanıya göre daha erken bir lezyonu göstermektedir. %1.7 
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oranında kolposkopik biopsi tanısı ise operasyon sonu histolojik 

tanıdan daha ileri bir lezyonu belirtmektedir.Verilerin istatis­

tiksel analizi kolposkopik biopsi tanısı ile operasyon sonu histo­

lojik tanı arasında ileri düzeyde bir uyum olduğunu vurgulamakta­

dır( P ( 0.001). Dr.Çobanoğlu, uzmanlık tez çalışmasında bu uyumu 

%73.8 olarak bulmuştur. Kolposkopik biopsi tanısı %16.6 oranında 

histolojik tanıya göre daha ileri lezyonu göstermektedir. %9.6 ora­

nında kolposkopik biopsi tanısı histolojik tanıdan geri lezyonu 

gösterdiğini saptamıştır(52). Çeşitli araştırmacılar kolposkopik 

biopsi tanısı ile histolojik tanı arasında uyumluluk oranını %67.3 

ile %99.3 arasında vermektedirler(33,42 1 51,53-56). Bizim bulgumuz-

da lit8ratür bulguları arasında yer almaktadır. Kolposkopi altında 

biopsi sonuçları ile operasyon sonu histolojik tanıları arasındaki 

uyum kolposkopun, yanlış negatif Papanicolaou smir insidansını azalt­

makta olduğunu fikrini benimsetmektedir(57). Kirkup ve arkadaşları­

nın, Stafl ve arkadaşlarının, Houadhanakul ve arkadaşlarının, Veri­

diana ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmalarda kolposkopik biopsi 

tanısının histolojik tanıdan geri lezyonu gösterme oranı sırasıyla 

%2, %0.3, %6, %0.5 olarak verilmiştir(31,55,56,58). Bizim çalışma­

mızdaki bulgu da bu değerlere yakındır. Dolan ve arkadaşlarının 

çalışmasında (33) kolposkopi gözleminde servikal punch biopsi tanı­

sı operasyon sonucu histolojik tanıdan %24 oranında daha ileri lez 

yonu göstermekteydi. Bunun nedenini direk biopsi ile patolojinin 

en şiddetli olduğu kısımdan parçanın çıkarılması şeklinde izah 

edilmiştir. 
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Tablo XVIII'de sitolajik ve histolojik tanılar.arasında-

ki korelasyon verilmiştir. %89 oranında sitolajik ve histolojik 

tanılar arasında uyum gözlenmiştir. %7 olguda sitolajik tanı ya-

lancı negatif, %4 olguda yalancı pozitifti. Verilerin istatistik-

sel analizi sonucu sitolajik tanı ile histolojik tanı arasında 

ileri düzeyde uyum olduğu bulundu{P <O.OOl). Bu konuda çok çe-

şitli araştırmacılar incelemelerde bulunmuşlardır. Sitolajik ve 

histolojik tanılar arasındaki uyumJuluk oranını %44 ile %93 ara-

sında bulmuşlardır{24,33,39,51,52). Hatalı pozitiflik oranı Çoban-

oğlu (52) tarafından %9.6, Ronk ve rakadaşları (51) tarafından %12.5 

olarak bulunmuştur. Schiffer ve arkadaşları, Nebel ve arkadaşları, 

Chao ve arkadaşları, Davis ve arkadaşları, Bjerne ve arkadaşları, 

Sandmire ve arkadaşları tarafından kon~zasyonla değerlendirilen ol~ 

gularda sitolajik tanıda hatalı pozitiflik oranı %11.8 ile %23 

arasında değişim gösterdiğini bulmuşlardır(&O). Hatalı negatiflik . 
konusunda çeşitli araştırmacılar %6 ile %65 arasında değişen oran-

lar bildirmişlerdir(24,31,33,52,61,62). 

Çalışmamıza ait sonuçların kanıtladığı gibi tatminkar kolpos-

kopi yapılabilen hastalarda kesin tedavi plan~ kolposkopik biopsi 

sonucuna göre yapılabilir. Kolposkopi ile serviksteki normal dışı 

görülen alanlardan biopsi yapılarak doğru teşhis yapmak mümkündür. 

Kolposkopik gözlem ile biopsi alanlarının tesbiti ve kolpaskop al-

tında yapılan biopsi, serviksin değerlendirilmesinde emin bir 

klinik teşhis metodu olarak kabul edilmelidir. Yalnız, hatalı ne-

gatif sitoloji gibi hatalı negatif kolposkopide olabilir. Bu hata-

nın nerede olabileceği ve nasıl azaltılabileceği bilinmelidir. Tüm 

lezyon görülemezse, endoservikal kanala uzanıyorsa hatalı negatif 
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hastalarda görülür. 
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Günümüzde, birçok araştırmacı displazi ve daha ciddi se­

viyelerdeki sitolajik bulgularda teşhis amaçlı konizasyon yap­

maktadır. Kolposkopik gözlem ve kolposkopik gözlem altında yapı­

lan biopsi, endoservikal küretaj ile elde edilen doğruluk derece­

si yüksek sonuçlar sayesinde, teşhis amaçlı yapılacak konizes­

yon gelişimi büyük ölçüde önlenebilecektir. 

Çalışrnarnızda.kolposkopik gözlem, kolposkopik gözlem al­

tında yapılan biopsi ve endoservikal küretaj ile lezyonun loka­

lize edilebildiği, serviks kanseri ve öncü lezyonlarının doğru 

teşhis edilebildiği saptanmıştır. 

Kolposkopi ile sitoloji birbirlerini tamamlayacak şekilde 

kullanıldıklarında, servikal rnalignitelerin doğru ve kesin teş­

hisinde ideal bir metod meydana getirrnektedirler. Her iki yön­

teQ doğal olarak birbirlerini kontrol ettiklerinden ayrı ayrı 

kullanıldıkları zaman oluşabilecek hatalı negatiflik önlenmiş 

olur. Her iki metod birlikte kullanıldığı zaman hatalı negatif­

lik oranı %1-2 gibi değerlere düşrnektedir(39,61). İdeal olan ser­

vikal patolojilere sahip tüm hastaların eksfolyatif sitoloji ile 

patolojik hücre tararnaları ile bulunmaları, lezyonun yeri ve bü­

yüklüğünün kolpaskop ile saptanması ve kolposkopik gözlem altında 

alınacak biopsi ile histopatolojik inceleme yapılarak tanının ke­

sin olarak konrnasıdır. 
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Bu planla yapılacak yaklaşımlarda hasta yönünden en btiytik 

avantaj, servikal malignite teşhisinde hatalı negatifligin azal­

tılması, bunun yanında invaziv bir yöntem olan konizasyonun da­

ha az oranda teşhis amacıyla kullanılacak olmasıdır . 

• 
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SONUÇLAR 

Çalışmamızda, non-invaziv bir teşhis aracı olan kolposko­

pun poliklinik şartlarında uygulanabilme özelliğinin vurgulanması, 

malignite şüphesi bulunan servikal l~zyonlarda kolposkopik gözle­

min, kolposkopik gözlem altında biopsinin ve sitolojik.inceleme­

nin serviks kanseri ve öncül lezyonlarının teşhisindeki etkinliği­

ni değerlendirmek amacı güdülmüştür. Bu nedenle kolposkopik gözlem 

kolposkopik gözlem altında yapılan biopsi, dört kadran punch biop­

si, yapıl~n operasyon sonrası histopatolojik tanı ve sitolajik ça­

lışma sonuçları birbirleriyle karşılaştırılmıştır. Elde edilen so­

nuçlar: 

l)Kolposkopik gözlem kullandığımız gradeleme sistemi ile 

servikal malignite gösteren olguların tesbitini hassasiyetle yapa­

bilmektedir. 

2)Kolposkop ile gözlem yapılarak mevcut lezyondan biopsi 

için hedef alan seçimi yapılabilir. Kolposkopik gözlem altında alı­

nan biopsilerle tanının doğru olarak konulması mümkündür. 

3)Kolposkopik inceleme ile alınan biopsiler Papanicolaou 

smir sonucundaki hatalı negatiflik oranını azaltabilmektedir. 
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4)Kolposkopik gözlem altında yapılan biopsi ile operasyon 

sonu histolojik tanılar arasında yüksek oranda uyum tesbit edilmiş­

tir. Bu durumda yeterli kolposkopik gözlem yapılabilen hastalarda 

endoservikal küretaj ilavesi ile kesin tedavi planı yapılabilir. 

S)Kolposkopik olarak servikal lezyon benign tanısı alıyorsa 

dört kadran punch biopsiye gerek yoktur. 

6)Serviks kanserine ait invaziv olguları kolpaskop gözetimin­

de yapılan biopsi ile çok büyük oranda hassasiyetle tesbit etmek 

mümkündür. 

7)Kolposkopi servikal patolojilerin de~erlendirilmesinde yük­

sek teşhis değerine sahip oldu~undan agresif bir metod olan koni­

zasyona teşhis amaçlı olarak duyulan gereksinimi azaltmakt~dır. 
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ÖZET 

Servikal patolojilerde sitolajik inceleme, kolposkopik 

gözlem ve kolposkopik biopsinin klinik uygulamadaki etkinliğini 

'belirtmek için yapılan bu çalışmada;anormal servikal sitolojisi 

yada patolojik gör~nüme sahip serviksi olan 100 olguya kolpasko­

pik gözlem, kolposkopik gözlem altında punch biopsi ve dört kad­

ran punch biopsi yapıldı. 

Hastalara biopsi sonuçlarına göre yada biopsi sonucu be­

nign olmasına rağmen diğer bir jinekolojik neden varsa operasyon 

uygulandı. Bu hastalardaki kolposkopik gözlem, kolposkopik gözlem 

altında yapılan biopsi, operasyon sonu histolojik tanı ve Papa-

nicolaou smir testi sonuçları karşılaştırıldı. 

Kolposkopik bulgularla sitolajik bulgular arasındaki uyum 

%91 oranındamevcuttu. %5 olguda kolposkopik bulgu sitolajik bul­

gudan daha ileri bir lezyonu, %4 olguda daha erken bir lezyonu 

gösteriyordu. 

Kolposkopik gözlem ile kolposkopik punch biopsi arasında 

%89.7 arasında uyum saptandı. Kolposkopik gözlem bulgusu %6.9 ora­

nında yalancı pozitif, %3,4 oranında yalancı negatiftf. 
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Kolposkopik bulgu ile dört kadran punch biopsi arasınd~ki 

uyum %95 oranındaydı. 2 olguda kolposkopik gözlem bulgusu yalancı 

pozitiflik gösterdi. 

Kolposkopik bulgu ile histolojik tanı arasında %94 oranında 

uyum vardı. Kolposkopik bulgu %4 olguda yalancı pozitif, %2 olguda 

yalancı negatif olarak tesbit edildi. 

Kolposkopik biopsi ile operasyon sonu histolojik tanıların 

karşılaştırılmasında %91.4 oranında uyum saptandı. %6.9 oranında 

kolposkopik biopsi tanısı, operasyon sonu histolojik tanıya göre 

daha erken bir lezyonu, %1.7 oranında da daha ileri bir lezyonu 

göstermekteydi. 

Sitolajik ve histolojik tanılar arasındaki uyum %89 oranın­

d~ydı. Sitolajik tanı %7 olguda yalancı negatif, %4 olguda yalan­

cı pozitifti. 

Bu bulgularla servikal malignitelerin değerlendirilmesinde 

kolposkopik gözlemin ve kolposkopik gözlem altında yapılan biopsi­

lerio yüksek teşhis değerine sahip olduğu gösterildi. Klinik uy­

gulama kolaylığı vurgulandı. 
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EK l:KOLPOSK~PİK İNCELEME FORMU 

ADI SOYADI: PROT.NO: 
'· 

YAŞ: EVLİLİK SÜRESİ 

PKK: VAGİNAL AKINTI 

KONTRASEPİSYON CİNSİ: 

GEÇİRİLMİŞ SERVİKAL KOTERİZASYON: 

OPERASYON: 

ŞİKAYET VE HİKAYE: 

PM: EGO: 

UTERUS: 

TANI: 

KE Koluronar epitel: 

BE Beyaz epitel 

p Punktuasyon 

M :·lozaik 

H Hiperkeratoz 

NK ~~ a bo thi kisti 

A Anormal damarlar: 

X Biyopsi bölgesi : 

y Yetersiz çalışma: 

Direkt Prep 
PAP 
Servikal biopsi 
Endoservikal küretaj: 
S-K Birleşim Bölgesi: 
Yapılan işlem 
Tanı 
Plan 

VAJEN: 

ADNEXLER: 

G: 

TARİH: 

P: A: y: 

KAŞINTI: 

SÜRESİ: 

BİOPSİ: 

TARİH: 

SERVİKS: 

TEKRAR ÇALIŞMA 

TARİH: 

SAT: 

ŞİKAYET: 

---
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SAT: 


