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ö N S Ö Z 

Kronik servisitler seksüel aktif çağdaki karnınların en önemli so­

runlarının başında gelmekte ve jinekoloji polikliniklerinde sıklıkla 

rastlanmaktadır. 

Kronik servisitler medikal tedaviye sıklıkla direçli olmaları çok 

değişik etyolojik faktörlere bağlı olması ve oluşan atipik hücresel de­

ğişiklikl~rle teşhis, tedavi ve takiplerinde çeşitli sonuçlara karşıla­

şılan ve o ölçüde ilgi çeken bir rahatsızlık~ır. 

Bu çalışmada kronik servisitlerın patolojik özellikleri, tedavi 

yöntem ve sonuçlarının karşılaştırılması üzerınde durulmuştur. 

Araştırmanın hazırlık, takip ve sonuç aşamasında yakın ilgi ve 

yardımlarını gördüğüm, kli~ikteki çalışmalarım sırasında değerli bilgi 
~ 

ve tecrübeleriyle yol gösteren, destek olan, yardımlarını hiçbir zaman 

esirgemeyen kim iğimiz çok değerli öğretim üyelerinden Sayın Prof.Dr. 

tsrnail Şumnulu, Sayın Prof.Dr.Ali Ceylan Erden, Sayın Yrd.Doç.Dr.Samet 

Kafkas ve tüm çalışma arkadaşlarıma teşekkürü borç bilirim. 

Dr.Hüseyim Kalaycıoğlu 
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GİRİŞ VE AMAÇ 
Kronik servisitler, akıııtı,kronik bel a~rısı ve leke tarzında kana­

malar gibi endişe verici ve ruhsal yönden rahatsız edici semptomlarıyla 
hastaların jinekoloji polikliniklerine en sık başvuru nedenini oluşturur­

lar. 
oıguların ço~unun etyoloji~inin non-spesifik olması, medikal teda­

viye direnç göstermesi, oluşturdukları atipik hücresel değışiklikler ne­
deniyle kronik servisitler jinekolojinin önemli bir problemi olmaya devam 
etmektedir. 

Serviks iltihabına eşlik eden iltihabi değişiklikler epitel hüçre­
lerinde dejeneratif ve rejeneratif değişikliklere neden olurlar ve bu de­
~işikliklerden daha şiddetli olanları servikal intraepitelyal neoplazi 
sınırına ulaşır (1). 

Çalışmamızda, her zaman için güncelliğini koruyan bu hastalığın, 
patolojik özelliklerini, kliniğimizde uygulanan tedavi yöntemlerini ve 
sonuçlarını karşılaştırmayı dmaçladık. 

J 
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GENEL BİLGİLER 

SERV1KS1N ANATOMi VE HiSTOLOJiSi 
Seksüel olgunluk Çd~ındaki bir kadında en aktif fonksiyon gören or­

ganın serviks oldu~u çaşitli otörlerce bildirilmektedir. 
~erviks üreme çağı boyunca aeva:ıılı olarak endojen ve eksojen trav­

malara maruz kalmaktadır. Bir yandan koitus esnasında penis,semen ve dış 
genital orga~ların enfeksiyonları ile eksojen olarak,diğer yandan mensıru­
el kan ,do~umlar ve östrojenler ile endojen olarak devamıı bir etki altın­
dadır. Bu travmalara serviksın çok yönlü fonksiyonu ve histolojik yapı 
ozelliği de eklenince o organa ait patolojik durumlarda sık ola~ak karşı-

mıza çıkmaktadır. Burada önemli olan serviks hastalıklarının çeşitlili- J 
ği değil mevcut patolojilerin sürekliliği ve kronikleşm~sidir. ServiKs 
anijtomik özellikleri nedeniyle diğer genital organlar ile çeşitli yollar-
la ilişkilidir. Servikste mevcut bir patoloji kısa bir sürede diğer geni­
tal organlarıda dalaylı olarak ilgilendirmektedir. Bu nedenle serviks has­
talıklarının ayrıntılı olarak bilinmesinde yarar vardır. 

Serviks,uterusun en alt kısmını oluşturur. Kısmende vajina içerisi­
ne doğru iner. Vajina dairesel ve oblik olarak serviksin distal bölümü 
ile çepecevre kaynaşmakta ve serviksin üst(supravajinal) ve alt(vajinal) 
bölümlere ayırmaktadır. Serviksin vajina içerisindeki kısmına portio va­
jinalis denir. Serviks hiç doğurmamış erişkinlerde 2.5-3.0 cm uzunluğun­
da olup normal duruşu hafifçe aşağı ve arkaya doğru yöneliktir. 
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serviksin eksoserviks olarak adlandırılan vajinal bölümü(portio va­
jinalis) ön ve arka fornikslerle sınırlanmakta ve konveks elips şeklin­
de bir yüzeyi bulunmaktadır. Do~urmamışlarda halka veya do~urmuşlarda ya­
rık şeklinde olabilen bir açıklık dış arifisi olu~turur. Portio ön ve ar­
ka dudaklara ayrılabilir. Bunlardan öndekı daha kısa olup karşısındaki 
arka dudaktan daha aşağıda kalır. Dış orifis servikal kanal aracılığı ile 
istmusa(iç orifise) bağlanır. Servikal kanal en geniş çapı 8 mm. olan e­
lips şeklinde bir boşluktur. Uzunlamasına mukoza kıvrımları (plica palma­
tea) içermektedir. Endoserviks ve endometrium boşlugu arasındaki kısım 
istmus veya uterus alt segmenti olarak adlandırılmaktadır. 

serviksin arterial kanı: paraservikal bağların (mackenrot•un ön kar­
dinal bağları) üst kı:mar boyunca yan duvarı ara u1.aşan a.•ıterinanın inen 
dalları tarafından sağlanır. 

Serviksin venaları, arterlerine paralel olarak seyrederler. Servi­
kal pleksus ile ıııesane boynunda yer alan venl~r arasında bağlantılar var­
dır. 

Serviksin lenfatikleri : mukoza altında ve bağ dokusu strnmasının 

derin kısımlarından olmak üzere iki bölgeden kaynaklanır. Her iki sistem­
de de istmustaki iki yan pleksusa kavuşur ve buradan ayrılan eferent ka­
nalın başlangıcını oluştururlar. 

1.tksternal iliac ve obturatuar nodüller. 
2. Hipogastrik ve iliaca Komminis ııotjüller. 

3. Sakral nodüller. 
4. Mesane arka duvarındaki . nodüllere giden kanallar. 
serviksin innervasyonu : başlıca endoservikste, eKsoserviKsin pe-

riferik derin kısmında sınırlanmıştır. Bu dagılım portio vajinalisin J 
a~rı karşısındaki nisbi duyarsızlığını dÇıkıayabılmektedır. ~~rvikaı sı­

ııirler pelvisin vtonom ~isteminde supedor, medıan ve inFerior hipoyastriK 
Pleksuslarından gelmektedir. 

Se:~viks fibröz müsKüler ve elastık dokuların karışımından meydana 
gelir. tn çok fibröz bağ dokusu bulunur·. Yapırıın yaklaşıK % 15' ini oluş­
turan düzkas doKusu da ıha ziy~de endoservikstedir. Parti o vajinal is gerçek 
te düz Kas lıflerinden yoksundur. Serviksın dıştak! vajinal bölümü kera­
tinize olmayan çoı<. katıı apitel il~: örtülüdür. portio epitelı ürerrıe yaşa­
m! boyunca ~rolıf~rasyorı ve dökülıııe olaylarıyla sürekli olarak yenilenir. 
Her 4-5 yünde bır epıtdin yeı·irıi tarııamerı yeni bır hücre populasyonu al!r. 
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Serviksin olglfl yassı epiteli vagina epiteline benzer. Bu üç hüc-

r~ tabakasını içerir. . 
· 1-Epitelin devamlı yenilenmesınden sorumlu olan bazal veya germi-

nal hücre tabakası. • 
2-Epitelin en hacimli bölümünü meydana getiren orta tabaka veya 

stra1ı.J m sp in osum. 
3-81 olg.ın hücrelerden yapılmış olan süperfisiyel tabaka. 
Bazal hücrelerin başlıca faıksiyaıu epitel regenerasyaıudur.Orta 

tabakanın alt 1/3 bölümü bazal tabaka hücrelerinden daha büyük ve nispe­
ten daha bol sitoplazmalı hücreler içerir. Bu hücreler lıı lındukları yer 
nedeniyle parabazal hücreler olarak adlandırılır. Süperfisiyel tabaka 
ya ss ı epitel in en çok farklılaşmıı ş kısmın ı oluşiı.ı ru r.Bu tabakadaki hüc­
reler yassılaşmış olup altlarındaki intermedia hücr.elere göre daha büyük 
bir siteplazma alanı gösterir ve daha küçük pi~otik çekirdekler içerir­

ler. 
Servikal kanalın (endoserviks) mukozas~ muklls salgılayan tek taba­

kalı silindirik epitelden oluşmuştur. Karakteristik olarak bazalde yer­

leşmiş çekirdekleri ve uzın müsinöz damlacıklarlla dolu ince partiküllü 

siteplazmaları vardır. Serviksin yassı silindirik epitel sınır, squomo­

columnar junotiaı çok katlı yassı epitelin, endoserviksin muküs salgıla­

yan silindirik epiteli ile karşı .vaştığı çizgidir. Sına fizyolojik veya 
faıksiyonel yassı-silindirik epitel sınırı adı verilir. 

üreme çağındaki kadınların hemen tümünde endoserviksin muküs sal­
gılayan silindirik epiteli servikal partioya uzanır. Endoservikal ekt-·­
ropiaı veya ektopiyi oluşiı.ı ru r. Bu olay ön dudakta ,arka dudaktakinden 
iki defa daha sık görülür. Dışarı dönük olan endoserviks mukozası, komşu 

ya ss ı portüı. epitel inin pembe ve parlak görünümü i le kontra s oluşiı.ı ran 
kırmızı ve yumuşak bir alan gözükür. Makroskobik görünümünden dolayı 
klinisyenlerden tarafından genellikle servikal erozyaı (Erozyon de coll) 

deyimi kullanılır. Jlncak b.ı deyim yanlıştır. Çünkü epitel kaybı (gerçek 
erozyon) bulınmamakta fakat kolposkopi ile bakıldığında sayısız viiius­
lar veya papillalar tarzında değişik büyüklükte üzüm salkımı şeklinde 
gelişmeler gözlenmektedir. Endoservikal ekstropionun patogenezi kesin 
olarak bilinmemektedir. 

1 
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serviks Uterin in Benign Lezyonları: 

serviks uterin in enfeksiyaı !arına servisi.t adı verilir. Servisit 

a kronik olabilir. Portioyu, endoserviksi veya daha sık olarak akut vey 1 

her ikisin i birden tutabilir. Serviks enfeksiyonları hiçbir zaman izole 
enfeksiyon halin de görülmez. Hemen her zaman beraberinde laserasyon, 
erozyon, ektropion, servikal polip vs. gibi başka bir patolojik durum 
mevcut olabilir. Enfeksiyon daha evvel mevcut olan yukarıda sayılan bir 
patolojik zemin üzerinde gelişebilir. Laserasyon dışında kalan patoloji­
ler ve serviks enfeksiyonların oluşması için predispozan faktör endojen 
östrejenlerin patolojik olarak salgılanmasıdır (2). 

servisitisin etyolojisi çoğunlukla bakteriyeldir. Streptokokların 
çeşitli suçları, viral, protozoer veya fungal infestasyondan oluşabilir. 
Ciddi enfeksiyon durumlarında özellikle septik abort durumlarında giriş 
kapısı daima servikstir. Sık görüleçek şekilde enfeksiyon daha ılımlı 

şekilde seyreder ve çoğu kez bir dereceye kadar laserasyon gösteren ser­
vikste kronik bir şekilde yerleşir. Tek semptomu çoğunlukla inatçı bir 
lökore olmak üzere rurada senelerce sebat edebilir. 

Etyoloji ve Patogenez: 

1- Akut Servistis: 
Serviksin primer enfeksiyon sonucu oluşabildiği gibi vagin al veya 

CA 
uterin enfeksiyona sekonder olarak da oluşabilir. Oral kontraseptifle-
rin yaygın kullanımı sonucu vaginitis ve servisitisin en sık görülen 
etkeni candida albicans olmaktadır. İki~ci sırayı trikomonal vaginitis 
alır. Gardenella vaginalisde diğer bir etkendir. Neisseria gonore ise 
endoservikal mukozayı direkt ve yüzeyel olarak tutar. Akut servisitise 
neden olabilir. Enterokok, streptokok veya stafilokok gibi nonspesifik 
organizmalar ile, puerperal enfeksiyon, laserasyonlar veya endometrit 
sonucu servisitoluşturabilir. Serviks chlamidya Trachomatis önemli yer­
leşim yerlerinden biridir. özellikle Herpes simplex virus Tip-II olmak 
üzere viruslarda servisiteneden olabilirler. Viruslar mukozada geçici 
yüzeyel lezyonlar ol~ştururlar. Bu lezyonlar kısa sürede ülserleşir, 
Condyloma accuminata ile karıştırılabilir. Bu lezyonlar gözden kaçırı~ 
lırsa CIN (cervikal intraepitelyal neoplazi) gelişme riski artar. 

J 
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2_ Kronik Servisitis: 
Genellikle akut servisitisi izleyerek oluşurlar {3) Serviks stro-

n endoserviksteki glandların ve silindirik epitelm iltihabı ile 
masını 

kterizedir. Berabermde serviks ve servikal ostaki bazı değişiklik-kara , 
lerde bulunur. Bu sahalarda büyüklük, şekil ve görünüm bakımından,çeşit-
li değişikliklere rastlanır. Obstetrik bakırnın gelişmesi akut enfeksi­
yonlarla mücadelede kullanılan antibiyotiklerin etkinliği ve periyodik 
jinekolojik muayenelere gösterilen eğilimin artması nedeniyle servikste 
görülen hastalıkların ve kronik enfeksiyonların sıklığı giderek azalmış-

tır. 

Klinik: 

Kronik servisit hemen hemen her multipar kadında bulunur. Spesifik 
olarak kabul edilebilecek çok az semptom bulunabilir. en sık görülen 
semptom mukö-pürülan vaginal akıntıdır. Ayrıca leke tarzında genital ka­
nama, pelvik ağrı, sırt ağrısı, kaşıntı, postkoital kanama serviks has­
talığını akla getirir. Bu servisitis semptomu olabilmekle beraber daha 
çok malign hastalıklarda görülebil'ir.. 

Görülebilen ve palpe edilebilen bulgular semtomlardan daha önemli­
dir.ve teşhiste esas rolü oynarlar. Serviks hipertrofi olabileceği gibi 
un i lateral, .bilateral ve hatta multiple ülseratif lezyonlarda olabilir. 
Endoservikal kanaldan dışarı doğru uzanan bol müko-pürülan bir akıntı 

- görülür. Os servikale etrafında kırmızı sahalar bulunabilir. Ve s~amöz 
epitelm dökülmüş olduğu tespit edilir. Erozyon olarak isimlendirilen bJ 

saha çeşitli boyutlarda ve şekilierde ortaya çıkabilir. Fakat genellikle 
düzensiz olma eğilimmdedir. Serviks yüzeyinde mavi renkli, etrafa göre 
1-3 mm. kabarık nodüller şekilde, nabothian kistleri meydana gelir. 
Nabothian kistlerinm nedeni endoservikal guddelere ait,muküsün retansi­
yonudur. iyileşmiş olan serviks yırtıkları endoservikal kanalın bir kıs­
mının dışarı doğru çıkmasına neden olur. Eversiyon adı verilen granüler, 
kırmızı renkli bir saha meydana getirirler. Columnar epitelle örtülmüş 
ekzoserviks lezyonlarına erozyon, eversiyon ve ektropion isimleri veri­
lir. Kronik serviks hastalığı, serviks veya etrafındaki parametriumda 
gerginliğe neden olabi~lmektedir. Bı doserviks muküsün mikroskobik muaye­
nesi teşhiste yardımcı olmaktadır. Normal muküste lökositler bulunmaz. 
Kronik iltihabın mevcut olduğu durumlarda, muküste bol miktarda lökosit 

J 
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. . k si klusun 12-13-14. günler~de ve bu günlere yakın 
tespit edılır anca . ~· .. .. 

ko t lökos it deşarjı olabılecegı unutulmamalıdır. Butun bu 
günlerde mu s e . . 

tomu meydana getirmeden de mevcut olabılmektedır. bulgular semp 

Patoloji: 

Skuamöz epitelin altında, endoservikal guddelerin bitişiğinde bu­
lunan servikal stromada, mononüklere lökositler toplanır. Endoserviks, 
papiller kıvrımlara doğru çekilebilir ve bu kıvrımların tümsek kısımla­
rında yoğun bir lökosit mfiltrasyonu meydana gelir. Yeni gelişen kapil­
lerde proliferasyon vardır ve erozyonda yüzey epiteli mevcut değildir. 
Endoserviks.al kolumnar epitel, eversiyonla portio üzerıne uzanır. 

inflamasyon veya hormonal değişimm s~nucunda endoserviksin kolum­
nar epiteli yerine çokkatlı epitel (Stratifiye skwamöz epitel) gelişir. 
En doservikal guddelerm içi skuamöz hücreler le dalabi 1 ir. Bu olaya 
epidermidalizasyon skuamöz metaplazi, rezerv hücre hiperplazisi denir. 
Epidermidalizasyon, skuamöz epitelin, kolumnar epitel yerine, yukarıya 
doğru gelişmesi anlamındadır. Skuamöz metaplazi kolumnar hücrelerm 
insitu değişimle skuamöz hücreler haline gelmesidir. Sonuçta süperfisi­
yel kolumnar hücrelerle, skuamöz görünümlü bazal hücretenden ibaret 
stratifiye epitel meydana gelir. Rezerv hücre hiperplazisi, skuamö-kolum­
nar birleşme bölgesinde bulunan ve kolumnar veya skuamöz hücrelere de-

- ğişme şeklmde bipotansiyel değişim özelliği gösteren küboidal subkolum­
nar hücrelerin gelişmesi anlamına gelir. Rezerv hücreler bebeklerin ser­
viksmde tespit edilebilir ve bütün hayat boyunca kalabilir. Bazı yazar­
lar bu hücrelerin serviks kanserinın histogenezinde önemli olduğunu ile­
ri sürmektedir. 

Daha az görülen bir patolojik bulgu ise adenomatöz hiperplazidir. 
Adenomatöz hiperplazi birbiri ile sık bir bağlantı oluşturan ve tipik 
kolumnar hücrelerden ziyade kuboid epitelle örtülü olan endoservikal 
guddelerin bir araya toplanmasıdır. Aynı zamanda subkolumnar rezerv lıüc­
relerini içine alan bu lezyon oral steroid kontraseptif alan hastalarda 
görülmektedir. Bu durumdaki bezlerin açıkça immatür oluşları nedeniyle, 
lezyon yanlışlıkla adenakarsinama sanılabilmektedir. 

J 

__ ....... ____________________________ __ 
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Tanı: 

serviksin spekülüm muayenesmde bazen kronik enfeksiyon yalnızca 
'k 1 mukazayı tutabilir. öyleki tanı normal görünümlü bir portio 

endoservı a 
ile bir arada koyut yumurta beyazı benzeri bir eksudanın varlığına daya-
nır. servikal malignitenm erken dönemler~de hiçbir makroskobik anor­
mallik göstermediği bilinmelidir. Bazen enfekte hipertrafik bir serviks 
erken bir maligniteden daha dehşet verici görünebilir. 

Bazı olgularda vaskülerizasyon ve proliferatif eğilim kesm kanser 
şüphesm i yönetecek kadar belirg~dir. Sitolajik smearler veya kolpasko­
pik ıncelemeler tanıyayardımcı olabilir. Fakat kesm tanıyı ancak biyop­
si koldurur. Çoğu kere servikal malignensi ile beraberdir. Bu nedenle 
neoplazi olasılığı daima gözönünde bulundurulmalı ve ayırd edilmemeli-

dir. 

Tedavi: 

Tedavi ve hastanın yaşıt çocuk isteğit serviksteki enfeksiyonun 
şiddeti ve salpingitis gibi komplikasyonların bulunmamasına göre tedavi 
planlanır. Benign serviks hastalıkları ile daha sonra gelişebilecek 
malignite arasında ilişki nedeniyle doktorların çoğu, semptom vermeyen 
serviks hastalığı alanları da tedaviye dahil etmeyi ve port~onun sağlam 
skuamöz epıtelle tamamen örtülmesme kadar tedavinin devam ettirilmesi­
nin savunmaktadırlar (4). 

A - Akut Servisit: 

Trikomonas vaginalis ıçın metranidazol (Metrajil) kullanılır. 2 gm. J 
oral olarak tek toz halmde uygulanılır. Gebeliğm ilk trimestrınde 
teratojenik etkisi nedeniyle kontrendikedir. 

Candida ise nystatin benzeri fungositler, vaginal ovül olarak 10. 
gün günde iki defa uygulanılır. 

Gardnerella vagimalis ise tetrasiklin ve ampisinlere cevap verir. 
Lokal olarak sulfonamidli pomadlar kullanılabilir. 

Chlamidyada ise tetrasiklim 4x250 mg. 7 gün kullanılır. Kadın gebe 
ise tetrasiklin yerine eritremisin kullanılır. 
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8 _ Kronik servisit: 

t tı.k de olsa tedavi edilmelidir. Kronik serviks hastalığı­Asemp oma 
· · önleyici tedbirlerin alınması ile başlan1malıdır. Obstet-

nın tedavısı, 1 

t ın ın dikkatle izlenmesi, do~um sırasında uluşabilecek serviks 
rik has as . . . .. 

l arının hemen repare edilmesı ve servıksın postpartum donemde yaralanma . . . 
dikkatle tedavi edilmesi kronik servıst ınsıdansını azaltmaktadır. Ser-
viks lezyonlarının tedavisi için en uygun zaman postpartum takip muaye­
neleridir. En basit herhangi bir tedaviye başlamadan önce malign hasta­
lık olasılığını ekarte etmek için yeterli önlemlerin alınması gerekmek-

tedir. 

Medikal Tedavi: 

Lokal tedaviye yanıt az olduğundan oral tedavi tercih edilir. 2-3 
aylık tedavi cevap vermezse minör cerrahi önerilir. Basit bir tedavi ile 
başlanmasında yarar vardır (4). 

Daha önceki senelerde kronik servisit tedavisi için iodine solüs­
yonu, mercurchrome, merthiolate ve bunun gibi antiseptik veya kostik 
maddeler kullanılıyordu. % 5-10 arasındaki solüsyonlar halinde kullanı­
lan gümüşnitrat popüler bir uygulama olmuştur. Bu lokal uygulamaların 

oldukça etkisiz olduğu ileri sürülmektedir (3). 

Cerrahi Tedavi: 

1- Serviks Koterizasyonu: 
Serviks koterizasyonu, jinekolojide hastaneye yatırılmadan uygu-

lanabilen başlıca cerrahi yöntemlerden biridir. Isı kateri ve elektro- J 
koter bugün sık olarak kullanılmaktadır. Servikal koterizasyon kronik 
servisitin tedavisinde en çok kullanılan yöntemdir. En sık olarak tespit 
edilen endikasyon, servikste erozyonla birlikte semptomatik müköz akın-
tı bulunmasıdır. Koter doku histolojisini tahrip ettiği için servikal 
kanserin bulunup bulunmadığı tespit edilmelidir. 

Serviks iki valfli bir spekülüm ve mümkün olan en iyi aydınlatma 
sistemi ile iyice görünür hale getirilir. Vagina ve servikal kanaldaki 
bütün eksüda tamamen temizlenir. Serviks ısıya karşı nispeten duyarsız~ 
dır. Mümkünse tenakülüm kullanılmamalıdır. Koter uçu servikal kanala 
radier bir şekilde tatbik edilir. Servikal kanalın küçük olduğu durumlarda 
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k lmamalıdır. Koterizasyon hastaların çoğunda ka­
koterin ucu kanala so u 

k nda yapılır. Katerin servikal kanala zarar vere-
ı n temamen dış ısmı 

na ı . . ikaste daralmanın meydana geldiği durumlarda orta-
bilme tehlıkesı, serv . 

Bu da az olmayan bir komplıkasyondur. 
ya çıkar. . \ . 

· syon grimsi ve yeşıl renkte nekrotık bır doku meydana 
Koterıza ' 

. . B nekrotik doku yaklaşık olarak 2 hafta içinde kaybolur.Bunu 
getı rı r. u 

. anu"lasyon dokusu oluşur. Daha sonrada skatrizasyon meydana ge-
takıben gr 
lir. Tam iyileşme için 7-8 haftanın geçmesi gerekir. Bu sırada antisep-
tik pomat vejellerin kullanılması tavsiye edilir. Koterizasyondan 1-2 ay 
sonra kontrol muayenesi yapılması gereklidir. Hastanın üç hafta süre 
ile koitustan korunması gerekmektedir. 

servikal koterizasyon araçları nispeten ucuzdur. Isı koterizasyonu 
ve elektrokoterizasyon aletlerinin çeşitli şekilleri vardır. Kullanımla­

rı çok kolaydır. Çoğunda doku harabiyetinin hızını ve yoğunluğunu düzen­
Ieyebilen kontrol sistemleri bulunur. 

Kriyoterapi: 

Servikal epitelin dondurularak tahribi kronik servisitin yöntemin­
de sık kullanılan bir tekniktir. azot oksit (Freon) veya sıvı azot gibi 
dondurucular serviksle temasa gelecek şekilde yerleştirilen sonda ara­
cılığıyla verilir. Likid nitrojen karbondioksit karı ve solid karbon­
dioksit (-78°c) ve diğer dondurma metodları ile çeşitli tedavi şekilleri 
uygulanmıştır. Donma nekrozundan sonraki doku onarımı elektrokoterizas­
yondan farklı değildir. Müdahaleden sonra ortaya çıkabilecek akıntı, ka­
nama ve ağrı gibi belirtiler esas olarak koterizasyonda olduğu gibidir. 
Yara iyileşmesi, genellikle sekiz hafta içersinde tamamlanmaktadır.Doku 
tahribatı, donma işleminde, ısıya kıyasla daha kesindir. Müdahaleden 
sonra görülebilen inflamatuar reaksiyon biraz daha azdır. Sonuç esas 
olarak a~ ıdır. Osterged ve arkadaşlarının yanısıra Miller ve Elestein 
Benign servikal hastalıklarda kriyeterapi ile elektrokoterin sonuçları­
nı karşılaştırmışlardır (5-31). iyileşim oranlarının aynı fakat tedavi 
sırasındaki rahatsızlıklar kriyoterapi yapılan hastalarda daha az oldu­
ğunu saptamışlardır. Kriyoterapi ile yapılan müdahalelerde postoperatif 
kanama veya stenoz komplikasyonlarıda görülmez. Fakat endocervikal · 
junction cervikal kanalın içine çekilir. 

J 
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Elektrokonizasyon: 

Elekt rokoterozisyon veya kriyoterapiden yapılan tedavi en kolay 

kl a beraber kron ik serv is itte bol akıntılı, yaygın endoservi-
metod olma ~ 

. . ·ş erozyonlu ve elekt rokote rizasyona cevap vermeyen olgularda s ı tl s • gen ı 
· ~ ~ı • en çok uygul anan ve en etk~ olan metod Hyams•ın konizasyon genelli\ ı:ı: 

'ğ' d ' r (3) su metodda serv ikal d o~ yüksek frekanslı elektrot vası-tekn ı ı ı • 
I kon ik olarak çıkarılır. Kanama ihtimali nedeniyle hafif bir anes­

tasıy a 
tezi ve hospitalizasyon gerekir. Fakat bir hafta veya daha sonrada sekon-
der kanama meydana gelmektedir. 

Soğu~ Konizasyon: 

Karsinoma in siiu veya invaziv kanser vakalarının teşhisinde kul­
lanmak üzere do~ örne: ği alınırken konizasyon işlemi tercih edilmelidir. 
Konizasyon mutlaka hastanede yapılır. Koni biyopsisi ve soğuk konizasyon 
terimleri sıklıkla sinenim olarak kullanılırlar. Servixin koni biyopsisi 
olarak bildiğimiz işlemi ilk defa Lisfranc (1815) tanımlamıştır.Lisfranc 

erken kanser şüpheli hastalarda servix~ internal os•na kadar uzanan ka­
ma şeklinde doku parçasına çıkarmıştıi · Sims (1860) veEmmet (1874) orji­
nal Lisfranc işlemin i operasyona bağlı aşırı granülasyon dokusınun yol 
açtığı stenozu önlemek için modifiye etmişlerdir. Bu erken konizasyonla­
rın çoğu benign servikal olayları tedavi etmek için kullanıldı. Martzloff 
( 1938) servikal biyopsiyi, kendisin in karsin omatid diye tanımladığı pre­
mal ign görünümleri saptamak için . kullandı. Günümüz pratiğin de CIN tedavi 
planında (koni biyopsinin kullanıldığı durumlarda) bu işlem hem tanı ve 
hemde tedavi gibi yaklaşım kombinasyonuna olanak verir. Optimal şartları J 
sağlamak için konizasyonda çıkarılan doku yalnızca anormal epitelin yanı-
sıra tüm transformasyon zonınu içermelidir. Ancak b.J şekilde bir konizas-
yon tanısal olduğu ve sonuç olarak trapotik olduğu kabul edilir. 

Operasyon Tekniği: 

Bu işlem için olgınun hastahaneye yatması ve hastanın genel aneste­
zi alması gerekir. Uzın süreli postoperatif hospitalizasyondan fazla bir 
Yarar görUimemektedir (6). Cerrahi işlemi takip eden gün eve gidebili~­
ler. Hasta litotomi pozisyonında yatırılır ve genel anestezi uygulanır. 
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. d .. · takiben servi ks bilateral hemostatik sütür atılır. 
va gen ıyo aJ ın ı . . .. 

. d. ı· i l et.ıtu lur. Servixin lateralındederın suturlarola"~" 
servıks tek ış ı ~ 

. t in servika l dallarının öncelikle baglanması sağlanır.Bu 
rak uterın ar er . . . . 

d
, li retraktörler olarak kalır ve sonrakı ışleml ·erde servıxın 

soturıar e~er • 
immobilizasyonu için kullanılır. ön ve ark~ sUtu.rl~r aynı zanıanda kul~a-

· ı· sonra Beaver bıça~ı ile ektoservıkal ınsızyon yapılır. Servı­
n ı ı ab ı ır 
kal ıezyon koni şeklinde çıkarılır. Dönüşüm bölgesin in dış sınırını bir 
kaç milimetre ıezyonsuz kısmınında dahil edildiğinden emin alınmalıdır. 

GörUlebilen herhangi bir fokal kanama oda~ı ligatüre ve koterize edilir(6). 
Kan kaybını azaltmak içi~ değişik sütur teknikleri tanımlanmıştır. 

sunlardan ~ervikse sturmdorff tekniği ile 3ütür atılarak yapılan operas­
yonda kan kaybı çok az olmaktadır (7). Hans. B.Krebs 1 ise normal servikal 
anatominin oluşması ve en iyi hemostazı sağlayan çevresel sütür tekni­

ğin i kullanmıştır (8). 

Laser Uygulaması: 

Lazer uygulaması ise hücrelerde tam bir buharlaşma oluşturarak et­
kili olup, nekrotik doku oluşturmadığından lökoreye neden olmaz. Hücre 
harabiyeti kolayca kontrol edilebilir ve diğer yöntemlere göre daha az 
nedbe bırakır. Tek dezavantajı pahalı olmasıdır (2,32). 

Komplikasyonlar: 

Tedavi sonrası iyileşme süresi ortalama 6 haftadır. Kontrol bu sü­
re sonunda yapılmalıdır. Genellikle elektrokoterozisyonda ikinci bir 
katerezisyana gerek kalmaz. Ancak gerekiyorsa bir iki ay sonra yapılma- J 
lıdır~ Koterizasyon akut servisitis sırasında uygulanmamalıdır.Endocer-
vikal kanala doğru yapılan derin koterizasyon sonucu servikal stenoz ge­
lişebilir (2). 

Yaygın kronik servistti olan yaşlı ve çocuk doğurma problemi olma­
yan hastalarda total histerektomi en iyi tedavi metodudur. Ayrıca servi­
kal displazi semptomatik pelvik relaksasyon veya sterivizasyon isteği 
varsa Yine histerektomi uygulanabilir (6). Çocuk doğurmayı düşünen kadın-
larda ise ko · . ı · · nızasyon veya servıkal arnputasyon uygu anabılır. 

Komplikasyonların Tedavisi: 

1· Servikal Hemoraji : Kanama odaklarının koagulasyonu genellikle 
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. 
1 

r Damarlara süt ure edili p ligasyon yapılabilir . veya Negatol 
yeterlı o u · 

t ) b
enzeri vazokonstriktör ilaçlar etkili tampon uygulanması ya-

(Nega on 
pılır . kullan ılabilir. . . 

2
. Salpenji tis : Gelışmışse geniş spektrumlu antibiyotikler ~Ila-

i 

nı ı ır. 

3. Lökore : Genellikle pyojen organizmalara bağlıdır. Kültür sonu-

cuna doğru antibiyotikler verilir. 
4. servikal Stenoz : 2-3 ay söre ile ıntermenstrüel periyedda her 

hafta olmak üzere nazik bir şekilde servikal dilatasyon uygulanır. 
5. infertilite : Kon~ge ostrojen preparatları (Premarın ve eki­

valanları 0,625- 1,25 mgr./gün) ovulasyonda 3-4 gün önce ve ovulasyon 
sırasında kullanılır. Büylece kalan endocervikal hücrelerden daha fazla 
mukus sekresyonu stimule edilmiş olur .(2). 

J 
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IV _ MATERYEL VE METOD : 

... ersitesi Tı p Fakü ltesi Kadın Hastalıkları ve Dogum Anabi­
Dicle unı v 

'kli ·x~e ocak 1988- Ma rt 1989 tarihleri arasında müracaat 
ı i m Da lı po lı n,ı ~ 1 • • 

. isit teşhisine v a r ı l a n hastalar çalışmamızın temelını 
edlen kronık serv . . . . 

H 
taların seçim~ de be l ı rlı semptomlar ve bulgular dıkkate 

o lu şturdu. as 
Ak tl k aşı ntı kokulu a kınt ı, sadece kaşıntı, leke tarzında 

a lındı. ın • • . . 
genita l kanama disporanei post koita l kan~ma ş~kayetlerı olan ve . spek~lum 

Sı' nde servix uter id~ Erezyon tespıt edılen hastalar tetkık edıl­muayene 
di. servikal malignite bulguları olan veya malignite yönünden şüphe çe-
ken hastalar ve tetkikleri herhangi bir aşamada ve herhangi bir nedenle 
terk eden hastalar çalışmamıza alınmadı. 

servikal lezyonlu hastalardan başka, materyal olarak spe~ lum ,tah­
ta spatül, smear fiksasyon solusyonu, ve koter cihazı ~ llanıldı. 

Litotomi pozisyonunda muayeneye hazırlanan hastalarda antiseptik 
bir solusyon içinde bir miktar nemlendirilmiş olan spekulumla, vajinal 
ve senvikal ~speksiyon yapıldı. inspeksiyonda servikal bir lezyon sap­
tanan olgularda önce servikal smear alındı. Servikal smear için tahta 
spatülle serviks kazınması yöntemi kullanıldı. Bu yöntemle serviksi or­
taya çıkarmak iç in bir vajinal spe~ lum ve basit bir tahta spatül veya 
w maksat için özel olarak hazırlanmış bir spatül kullanıldı. 

Serviks spe~ lumla ortaya konduktan sonra ektoserviks ve SQJ ama-
- Clumnar birleşme bölgesi direkt olarak görülerek hafifçe kazındı.Erozyon­

lu veya anormal görünümlü her sahanın kazınma işine alınmasına özellikle 
dikkat edildi. Materyal bu şekild~ alındıktan sonra bir camlam'a aktarıl-
dı. ve hücrelerin zarar görmemesi dikkate,alınarak, materyal hafif bir J 
şekilde yayıldı. Ve havada kurumaması için·debu işlem mümkün olduğu ka-
dar çabuk yapıldı. Smearler yayılınca içi fiksatif bir solusyon ile dolu 
küçük bir cam bardağa bırakıldı. Fiksasyon solusyonu olarak% 95 oranın-
da absolut alkol kullanıldı. 

Servikal smear sonuçları Papanicolaou sınıflandırmasına göre değer­
lendirildi (9). 

Class ı 

Class II 

Class III 

Atipik veya anormal hücre bulunmaz 

Atipik hücreler vardır. Fakat malignite bulgusu yoktur. 

Maligniteyi düşündürebilir, fakat herhangi bir kesin delil 
mevcut değil. 

__._... .. ______________________________ __ 
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class IV 
Malign~te ihtimali çok fazladır. 

V Kesinlikle malignite gösterir. 
cıass 

terya l olan 120 olgu Hyams ve matthews metoduna göre 
çaıışmamıza ma . . 

.. d' teda vi ler i p l anlandı. Olgulara medıkal tedavı, elektro-
de~erlendı rı 1 ı ve _ . . . 

ı kt rokonizasyon, soguk konızasyon tedavılerı yapıldı.Me­
koterizasyon, e e 

· tabi t ut ul an ve kon t role gelen hastalar değerlendirildi. 
d i ka 1 tedavı ye . . . 
Oral antibiyotik ve vaginal ovül uygulandı. Elektrokoterızasyon tedavısı 
de aynı şekilde adet kanamasının bitimini takip eden ilk günlerde yapıldı. 

Kim iğimizde elektrokoterizasyon tedavisi için batı Alman malı 
Martin elektrotonu 30- marka elektrokoteri aleti kullanıldı. 

Aleti~ açma düğmesme basıldıktan sonra ayakla kumanda edilebilen 
bir pedalı mevc~ttur. Lezyona uygulanan probun ucu küçük bir metal küre­
den ibarettir. Hastalar,jinekolojik masada litotomi pozisyonunda hazırla­

nır. Spekulum ile portio ve lezyon açık ve görünür hale getirildi. Porti­
cdan birikmiş olan sekrasyon uzaklaştırıldı. Aletin açma düğmesine bası­
larak çalışır hale getirildi. Tedavi merkezden perifere doğru sağlam yas­
sı epitel sahasına kadar radial (ışınsal) olacak şekilde yapıldı. işlem 

sırasında probun spe~ lum vagina duvarı vulva ve diğer yakın doku lara 
temas etmemesme dikkat edildi. Elektrokoterizasyon plikasyanun esnasında 
hiç bir hastaya aneljezi ve anestezi uygulanmadı. Tedavi bittikten sonra 
epitelizasyonu kolaylaştırıcı bir tedavi verildi. Kronik pelvik enfeksi-

-yonu mevcut olan hastalara ek olarak sistemik antibiyotik tavsiye edildi. 
Hastaların tümü hospitalize edilmeden gö.rııderildi Elektrokonizasyon içm 
Batı Alman malı siemens marka radyotom - 619 adlı koter cihazı kullanıldı. 

Elektrokonizasyon ve soğuk konizasyon yapılan hastaların tümü hos-
pitilize edildi. Genel Ameliyathane şartları altında operasyona alındı. J 
Olguların değerlendirilmesi için ayrı bir form bastırıldı (Ek I) elde 
edilen sonuçlar bu formlar işlendi. i~tatistiki degerlendirmeler ve lite-
ratür ile karşılaştırılarak tartışmaya sunuldu. 
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aı~o ı: Kronik Servlaıtfn Patolojik özellikleri ve Tedavi Sonuçlarının Karşılaştırılması 

1" c Hyamt ve Matthew• Modifi.kasyon J 

~ik Sınıflama Hafif Orta Belirgin Atı rı 

~ Enfeksiyon veya do Enfeksiyon veya do~ Enfaksi)On veya do· Enfaksiyon W}(J do-
süre ğumdan 3-12 hcıf10 OurndGn 3-12 ay gumdan 2-5 yıl gumdon 15-40 yıl 

ton ra aonra sonra sonra 
1"""" 

L.aaerasyon Hafif ·Orta Belirgin Atı rı 
1"""' • 
Evertıyon Bazen Hafif Hafif Orta 

o•in Enfeksiyon - Yok Belirgin Orta Orta 

Nobothian kistlerl Yok Az Cok sayıda Cok aayıda 

Hlpertrofı' Yok Yok Hafif Orta 

Tedavi 
Işık kohtrlzaayonu ~ekrar tekrar )1Cpı- Kriyoterapı tekrar Kriyoterapi trakelo 
veya koagulaayonu ıtık kotwazlayonu+ tekrar yapılan ılım· rafı aervlka ampu-

kriyoterapl + ılımlı lı kotarimsyon + tasyoru +belki 
koagu la s yon +koni- tekrarlayan ılımlı histerektomi 
zaayon koagulasyon +koni 

~ zasyon+ traktlo-
raf i 

ıstatistiksel değerlendirmede tek örneklem 11 Chi - kare" testi 

kullanı ldı. 

J 
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V - BULGULAR 

Dicle üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Ana­
bilim Dalı palikiliğine genital ak,ıntı ,kasık ağrısı, bel ağrısı.kaşıntı, 

leke tarzında kanama, dispareunia~ post koital kanama akıntı, mensıru­

asyon düzensizliği şikayetleri ile müracaat eden hastalar arasında kronik 
servist ve eritroplakisi olan hastalarda servikal smear alındı,neticesi 
Class I olan olgular. çalışmamıza dahil edilmedi. Class II, Class III olan 
120 olgu çalışmamıza alındı. önce çalışmaya alınıp, kontrole gelmeyen 
olgular.,bu 120 olguya dahil edilmedi. 

Olgul~rımız genellikle 2-3 yakınma ile kliniğimize başvurdular.Bun­
lar Tablo II 1de görülmektedir. 

Tablo .II: : KronikServisitti ol~ların J:xı~vurma yakınmalarına göre dagılımı 

Yakınmalar N o/o 

Akıntı 102 85 

Kaşıntı 65 54.16 

Kokulu akıntı 22 18.33 

Genital k ana ma 24 21.42 

F11vlk a{lrı 94 78.33 

FOatkoital aOrı 73 6Q83 

Postkoirol kanama 21 1'7.~0 

RiA Kontrolu 7 ~.83 

Men st ruas ~.o n bo:ıukluğu 5 4.16 

RiA = Rahim içi araç, N, = Olgu sayısı. 

Kliniğimize kronik servist tanısıyla başvuran 120 olgu hastalığın 
patolojik özelliğine göre sınıflandırıldı.ve incelendi. Değerlendirmeler 
modifin e Hyams ve Matthews metoduı a göre yapıldı. 

J 
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Tablo m :Kronik Servlaitli Olgulcrın Patolojik özeUikltrint göre daOılımı 

Hafif Orta Belirgin Asırı 
ı 

No ~. N o/o N o/o N o/o 

4 3.3 42 35 58 48.3 16 13.3 

x2 = 60. P <0.00~ (S). Kronik servisitil olguların patolojik özellikleri­
ne göre farklılık gösterip göstermediği 11 tek örneklem chi - kare testi 11 

-ile kontrol edildi. Farklılığın istatistiksel alanda anlamlı olduğu 

saptandı(P <0.001). 
120 olgunun 410 hafif (% 3.3~ 42'si orta derecede (% 35) 58 1 i 

(% 48.3) belirgin lezyonlu J6'sını (% 13.3'Un0n) aşırı derecede olduğu 

saptanmıştır. 

Tablo m: Kronik Serviiitil Olguların yaş dagılımı 

Kl"ınlk Hafif Orta Belirgin Aşırı Toplam sınıfiome 

Yat N "· N ,.. N •t. N o;. N ~. 

13-19 - - - - - - - - - -
20-25 ı 2!5 8 l9.14 ll 18.96 - - 20 1666 

26-30 2 !\0 21 !50 •3!5 60.34 2 12.!5 60 !5000 
. 

31-35 ı 2!5 7 16.66 8 13.79 4 25. 20 16.66 

36-!54 - - 6 14.28 4 6.89 lO 625 20 16.66 

Toplam 4 lOO 42 9~.98 58 99.98 16 100 120 99.98 

x2 = 40 P <0.001 (S) 
Kr. servisitil olguların yaş gruplarının toplam olguların dağılımları 
arasında (13-19 yaş grubu dışında) anlamlı farklılık olduğu ıı saptandı . 

(P <0.001). 

Olguların yaş dağılımı 20-54 yaşları arasında değişmekteydi. 26-30 
yaş grubu arasında (hafif, orta, belirgin kronik servisitli) olgular pik 
yaparken~aşırı lezyonlu olgularda 36-54 yaş arasında pik yapmaktaydı. 
Olguların yaş dağılımı Tablo - 4•te gösterilmiştir. 

J 
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..ı :sz: :Kronik Servisitli olgıJarın paritt daOılımı 
141"'0 

. ı~ 
~ll" eınıflama Hafif Orta Belirgin A1ırı Toplam 

~ N •;. N •4 N •;. N lYo N % porır• 
~ 
N ulUpar - - 2 4 .76 2 3.44 - - 4 3.33 

ı.--
, ... 2 1 2e 12 28.e7 14 24.13 1 6.2~ 28 28.33 

ı.--

3-4 1 2e 13 30.9e 21 36.20 3 18.7!5 38 31.66 
.ı--

~v• üst U 2 00 1e 3e.71 2J 36.20 12 ?e 50 41.66 ,._. 
Toplam 4 100 42 99.99 es 99.97 16 100 120 99.98 

-
2 

X = 38. 133 P < 0. 001 (S). 

Kronik servisitli olguların toplam parite olgularına göre dağılım­
ları arasında anlamlı farklılığın olduğu saptandı (P<0.001). 

120 olgunun 41 ü hariç hastaların hepsi doğum yapmıştı. Doğum sayısı 

arttıkça lezyonun derecesi de artmaktaydı. Hafif olguların 21si (% 50), 
orta derecede olguların 15 1 i (% 35.71), belirgin olguların 21 1 i (%36.20), 
aşırı lezyonlu olguların 12 1 si (% 75) daha fazla doğum yapmıştı. Olgula­
rın parite dağılımı Tablo - V1te gösterilmiştir. 

Tablo VI :Kronik Servisatif olguların evlenma ya§larına göre dagılımı 

Klinik 
Sınıflama Hafif Orta Belirg'ın A11rı Toplam 

Evle n me N ~. N % N •4 N % N "'o Yatı 

13-1~ 4 100 32 76. 19 38 65.51 ll 6875 85 70.83 

20-21e - - 10 23.80 18 31.03 4 25 32 26.66 

26-30 - - - - 2 3.44 ı 6.25 3 2.50 

31-35 - - - - - - - - - -
36ve üstU - - - - - - - - - -
Toplam 4 100 42 99.99 58 99.98 16 100 120 99.98 

2x = 37.588 P <O. 001 (S) • 

Ençok evliliğin görüldüğü (13-19) yaş grubındaki kronik servisit 

~ 
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olgularının patolojik özelliklerm m dağılımı arasında anlamlı farklılı-
ğın olduğu saptandı ( P <0.001). 

120 olgumuzda evlenme yaşı 13-30 yaş arasında değişmekteydi. Hafif 
lezyonların 4'ü (% 100), orta derecede ki lezyonların 32'si (% 76.19), 

~ 

belirgin lezyonlu 38'i (% 65.51), aşırı lezyonlu olguların II'i (%68.75), 
13-19 yaşları arasında evlenmişlerdi. Olguların evlilik yaşına göre da-
ğılımı Tablo-VI'da gösterilmiştir. 

rdiiO JZ1t :Kronik Servilitli otgularıa OoOum kontrol Yöntemleri orasındaki Ilitki 

,-K lintic 
sınıflama Hafif 

' 
Orta Belirgin Atırı Toplam 

oıjım kontrol 1 

N % 1 N % N % N % N % 
Yöntemi 

RiA 2 ~ 
ı o 11.90 27 46.55 5 31.25 39 32.50 ' \ 

o.c. ı 25 9 21.42 5 8.62 3 18.75 18 15 

Prlzervafif - - 4 9.52 3 5.17 - - 7 5.83 

Co i tu• 
interrepfUI - - 2 4.76 3 5.17 2 12.15 7 5.83 

Vaginal 
ı 

1 20 16 38.09 12 20.68 6 37.0 35 29.16 lavaj 
-

Tüp liga1. ... - ı 2 4.76 3 5.17 - - 5 4.16 

Laktaayon - - 1 2 4.76 3 5.17 - - 5 4.16 

Hiç biri 

Toplam 

2 4.76 2 '344 - - 4 ' 3.33 - -
~ 100 42 99.97 os 99.97 16 100 120 99.97 

x2 = 95.6 P<0.001 (S). 
Kronik servisitli olguların, doğum kontrol yöntemlerme dağılımla­

rı arasında anlamı ı fark! ı lığın olduğu saptandı (P < 0.001). 
Kronik servisitli ,120 olgunun 39'u (% 37.5) RtA, 35'i (% 29.16), 

vaginal lavaj, 18' i (% 15) O.C. (oral kontraseptif) kullanmaktaydı. Ha­
fif derecedeki servisitlerde

1 
RİA kullanımı 2 (% 50). Orta derecedeki · 

servisitlerde RİA kullanımı 5 (% 11.90), Belirgin derecedeki servisitler­
de RiA kullanımı 27 (% 46.55), Aşırı derecedeki servisitlerde RiA kulla­
nımı .5 (% 31.25) bulunurken Oral kontraseptif kullanımı; 

J 
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Hafif derecede servisitli olgularda 1 (% 25) 
Orta derecede servisitli olgularda 5 (% 21.42) 
Belirgin derecede servisitli olgularda 5 (8.62) 
Aşırı derecede servisitli olgularda 3 (% 18.75) olarak bulunmuştur. 

Do~um kontrol amacıyla diger sık kullanıla~ yöntem vaginal lavaj 
yöntemidir. Kronik servisitli olgularra do~um kontrol yöntemleri arasın­

daki ilişki Tablo- VII'de gösterilmiştir. 

iablo :mn:: Kronik Ser vi sit li olgutan n Spantan ve)40 k riminal abortulia ilitkisi 

Klinik 
sınıflama Hafif Orta Belirgin Atın Toplam 

AbortUI ~ "· N % N % N % N % 

Yok 2 50 19 45.23 33 56.89 8 50 62 51.66 

1-2 ı 25 2ı 50 20 34.48 7 43.75 49 - 40.83 

3-4 ı 25 2 4.76 4 6.89 ı 6.85 e 6.66 

5 ve üstü ·- - - - ı 1.72 - - 1 0.83 

Toplam 4 100 42 99.99 58 99.98 16 100 ı20 99.9E 

x2 = 90.33 P <:0.001 (S) Kronik servisitli olguların, spanten ve krimi­
nal Abortus'a göre dağılımları arasında anlamlı farklılığın olduğu 
saptandı (P<0.001). 

120 olgunun 58'inde (% 49.34) spantan ve kriminal ve aborfus öykü­
sü saptandı. 

Tablo Dr; ;Kronik Servisitti olguların Uterus Pozisyoru ile ilgisi 

Klinik Hafif Orta Belirgin A~ırı Toplami 
Sınıflama 

Uterus N % N ey. N % N "· N 

Antevert 3 1e 30 71.42 41 70.68 ll 68.7!5 85 

Retrovert ı 2!5 12 28.57 17 29.31 5 · 31.25 35 

Toplam 4 100 42 99.99 58 9999 16 100 120 

x2 = 20.833 P <0.001 (S). Kronik servisitli olguların uterus pozisy~nu­
na göre dağı 1 ımıarı arasında farki ı lık olduğu saptandı (P < 0.001) · 

120 olgunun 85'inde (% 70.83) uterus antevert 35'inde (% 29 . 16) 

% 

7'0.( 

29. 1 

99.l 
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retrovert uterus pozisyondaydı. Uterusun pelvis içindeki konumu ile 
kronik servistler arasındaki ilişki Tablo - IX'da gösterilmiştir. 

:S:: t(ronik ServisitH olguların Tedavi Yöntemlerinin karşıla~tırılması 
roblo 

• 'k 
1( 1 ' 11sınıtromo Hafif Orta Belir~in Aşırı Toplam 

~ 
redavi N o/o N o/o N o/o N o/o N o/o 

~ 
Medikal 2 50 7 16.66 8 13.79 ı 6 .25 18 15 -Elektrokoter 2 50 14 33.33 13 22.41 2 12.50 31 25.83 

~edı'ıcal+ 
Elektrokoter - - 2 4.76 3 5.17 - - ·5 4.16 -
Elektrokonl- - - 15 35.71 17 29.31 3 18 .75 35 29.16 
zosyon 

Soguk 
Konizasyon - - 4 9.52 14 24 .13 6 37.50 24 20 

T.A H - - - - 3 5. 17 4 25 7 5.89 

Toptam 4 100 42 99.98 58 99.98 16 100 120 99.98 

x2 = 38 P< 0.001 (S) 
Kronik servisitli olguların, tedavi yöntemlerine göre dağılımları arasın­
da anlamlı farklılıkların olduğu saptandı (P< 0.001). 

Hafif lezyonlu olgularda medikal tedavi ve elektrokoterizasyon en 
seçkin yöntem iken,orta lezyonlu olgularda elektrokonizasyon 15 olguda 
(% 35.71) soğuk konizasyon 4 olguda (% 9.52) olmak üzere seçilen yöntem 
olmuştur. Belingin lezyonlu 17 olguda (% 29.31) elektrokonizasyon,14 ol­
guda da(% 24.13) soğuk konizasyon uygulanmıştır. 

Hastanın yaşı ve berabermdeki patolojilere bağlı olarak 7 olguda 
TJA ~H; uygulanmıştır. Alınan koni biopsmm patolojik tanısı 4 olguda 
displazi 3 olguda diskaryadik değişiklik olarak gelmiştir. Olguların 
tedavi yöntemleri Tab1o - X'da gösterilmiştir. 
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XI: Kronik ServisitH olguların iyiesme oranı 
rotıiO 

ı< Un ik 
sını flama 

Hafif Orta Belirgin , Aşırı Toplam 

~ 
sonuc ı ar N % N o/o N o/o N o/o .N ı>/o 

~ 
Iyileşme 3 75 32 76.19 41 70.68 ll 68.75 87 72.50 

~· ı< ıs mı 8 19.04 9 15 .51 3 18.75 21 
jyle5me 

ı 25 17. 50 

1;'ieşme yok - - 2 4.76 8 13.79 2 1"2.25 12 lO 

Toplam 4 1()0 42 99.98 58 99.98 16 99 75 120 ... 

x2 = 83.85 P< 0.001 (S) 
Kronik servisitli olguların sonuç alımına göre dağılımları arasında an­
lamlı farklılık olduğu saptandı (P< 0.001). 

100 

120 olgunun 87 1sinde (% 72.5) iyileşme saptanırken,21 1 inde (%17.5) 
kısmi iyileşme saptandı.12 olguda da(% 10) iyileşme saptanmamıştır. 

iyileşme oranı elektrokonizasyon ile tedavi edilen 30 olguda 
(% 85.7) soğuk konizasyon ile tedavi edilen 23 olguda (% 95.83) başarılı 

bulunmuştur. 

Komplikasyonlar: 

Tedavi komplikasyonları açısından uygulanan yöntemlerde elde edi­
len sonuçlar birbirinden farklıdır en fazla recürens medikal tedavide 
tespit edildi (% 80.84). Buru elektrokoterizasyon takip etmektedir. En J 
fazla kanama elektrokoterizasyonda bulunmuştur (% 17). Bunu soğuk koni­
zasyon takip etmektedir (% 5). Olguların hiçbirinde stenoz ve anestezi 
komplikasyonu olmamıştır. Soğuk konizasyon uyguladığımız bir olguda sü-
tür yetersizliği ve kanama tespit edilmiş ve olgu antibiyotik ve tampon 

' 
uygulanmasına olumlu cevap vermiştir. 

- - ---- -------------- -
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VI - TARTIŞMA 

Dicle üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum polik­
liniğine kronik servisit tanısı ile araştırmakta olduğumuz hastalarda en 

• 
fazla yakınma bulgusunun,akıntı (102 olgu% 85) olduğunu gördük. Bu has-
taların yakınmaları mevcut patolojinin şiddetine bağlı olarak değişmekle 
beraber çoğu zaman birden fazladır ve kadının hem normal yaşantısına hem­
de cinsel dünyasını etkilemektedir. Hastalardaki mevcut şikayetterin bir 
çoğu Malign orijinli hastalıklarıda maskeliyebileceğinden hastanın her 
şikayetini jinekolog tarafından iyice irdelenmesi gerektiği aşikar bir 
şekilde or}adadır. NitekimCramerve Cutler, ABD 1deki bütün invaziv kan­
serlerin % 30 1 unun serviksten kaynaklandığını geçmiş yıllara göre düşüş 
kaydetmekle beraber yine de bir genç dönem hastalığı olduğunu ve olgula­
rın çoğunun ilk teşhis yakınmalarını! benign hadiselerle beraber olduğunu 

göstermişlerdir (10). 
Benzer nedenlerden ötürü,Singer ve Walker 1de yaş gözetilmeksizin 

her olguya rutin periyodik kolposkopik uygulama gerektiğine işaret etmek­
tedirler (11). 

Olgularımızın patolojik özelliklerine göre dağılımını yaptığımııda 
en fazla oranın belirgin derecede servisiti olan (58 ~lgu% 48.3) olduğu 

dikkatimizi çekmiştir. Bölgenin sosyoekonomik yapısının düşük olmasına 
karşın şiddetli lezyonlarla fazla karşılaşmamamızın sebebi üniversite 

hastanemizin bir referans hastanesi niteliğinde olması ve geler~ olgula­
rın,çoğunluğunun resmi kanalla başvurmasındandır. 

Modifiye Hyams ve Matthews sınıflandırmasına göre yaptığımız grup­
landırmada temelde etmen kriterlerin esası subjektif verilere dayanmak­
tadır. Objektif kriteriere dayanarak serviks uterinin benign ve malign 
hastalıklarının tanımlanmasının yapılması çeşitli ötörlerce düşünülmüş­
tür (2). 

Twigs ve arakadaşları serviks uterinin squmöz metaplazisinde bazal 
cell pseudopatları (yalancı ayakları) ile matürasyon derecesi arasında 

bir ilişki kurmaya çalışmışlardır (12). Swan ve Roddick ise servikal kan­
ser klasifikasyonunda hücre tipi ile klinik patolojik korelasyon aramış­
lardır (13). 

Biz olgularımızın kümülasyonunu 26-30 yaş grubu arasındaki kadın­
larda saptadık. Bu grupta her dağılımda,yüksek yüzdelerin elde edilmesi 

J 
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şu şekilde yorumlanabilir. Bu yaş grubu genelde tüm kadınlar için cinsel 
olgunluk yaşı olarak nitelendirilebilir. Sık koituslar, ard arda yapılan 
doğumların servikal patolojiyi etkileyebileceği düşünülmektedir. Böyle 
bir durumda gelişmesi yıllar alabilecek görünüm dpğılımıda bizim bulduğu­
muz yaş konumuna uymaktadır. Yaş ilerledikçe tedavi görmemiş olguların 

daha şiddetli lezyonlar şeklinde karşımıza çıkması kaçınılmazdır. Kendi 
çalışmamızda da aşırı derecede kronik servisit sınıflandırmasına soktuğu­
muz gruptaki en fazla dağılımı, 36-54 yaş gurubu arasında tespit ettik. 
Bu durum diğer ötörlerin bulgularıyiada uygunluk göstermektedir. Sık ve 
ard arda yapılan doğumların serviks uteride sebep olabileceği travmalar­
dan ötürü servikal patolojilerin yerleşmesinde predispozan bir faktör -
olabileceği ön görülmektedir (1). 

Bölgemizin kültürel yapısı ve kadınlarımızın eğitim düzeyleri dü­
şünüldüğünden gebelik oranının,Türkiye'nin hemen hemen her bölgesinde da­
ha fazla miktarda görülebileceği düşünülebilir. Nitekim çalışmaya aldığı­
mız olguların ağırlığını 5 ve 5'in üzerinde pariteye sahip hastalar oluş­
turmuştu (% 41.66). Bu rakam dünya standartları içinde oldukça yüksek 
kabul edilebilir şiddetli lezyonlard~ en fazla görüldüğü grupta burada 
toplanmaktadır. Bu da mevcut genel kanaati doğurlamaktadır. 

Olgularımızın öykülerinde ortalama evlenme yaşını 13-19 yaş grubu 
arasına rastladığını saptadık (% 70.83'tü). 31 yaş üzerinde evlenen ol­
madığını saptamamııda ilgi çekicidir. 

Yaş ve parite dağılımında ileri sürdüğümüz,benzer nedenlerden ötü­
rü bölgemizde evlenme yaşı küçüktür. Erken cirnsel hayat ise travma ve 
cinsel yolla bulaşan hastalıklar nedeniyle serviks uterinin benign ve 
malign patolojilerinde önemli bir yer işgal edebilmektedir. özellikle 
venerial hastalık olarakta bilinen cinsel yolla bulaşan organizmaların 
özellikle malign hadiselerin kökeninde rol oynayabileceği şüphesi gide­
rek çok sayıda araştırmacının dikkatini çekmektedir. 

Gujyan ve arkadaşları bilinen cinsel yolla bulaşan patejenlerle 
CiN (cervikal intraepiteliyal neoplazi) arasında partner sayısına para­
lel olarak ilişki kurulamayacağını ortaya koymuşlardır (14). 

Bradkear ise son yılların en moda hastalığı olan Hiyv (insan immün 
yetmezlik virüsü -Aids etkeni) de risk faktörü olabileceğini ortaya 

koymuştur (15). 
Çalışmamızın eksik olan tarafı özellikle çeşitli virüsler örneğin 
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Human papillomavirus hücre kültürleriyle birlikte olgularımızın değerlen­
dirilmesi yapılmamış olmasıdır. Böyle bir çalışmanın benign natürlü pa­
tolojiler içinde daha anlamlı bir açıklık getireceği kanaatindeyiz. 

Olgularımızın öykülerinde doğum kontrol amacıyla yüksek oranda RIA 
~ 

kullandıkların (% 29.16) bunu su veya kimyasal metodlar kullanarak yapı-
lan postkoital lavajların izlediğini saptadık. Dünya Sağlık örgütü'nün 
verdiği rakamlara göre RIA kullanımına paralel olarak PİD (pelvik infla­
matuar hastalığı) insidansının normal populasyonun ,4 kat daha fazla oldu­
ğu bildirilmektedir. Ancak RIA kullanımı ile cerviks uterinin benign ve 
malign dağılımları arasında ilişkiyi belirliyecek bir çalışma mevcut de­
ğildir. Ancak çalışmamızda elde ettiğimiz aşırı gruptaki yüksek yüzde 
oranları bize RIA kullanımının bu tür patolojilerde predispozan bir fak­
tör olabileceği düşüncesini vermiştir. Postkoital lavaj uygulamasının 

ise vaginal mikrobik florayı bozarak predispozan bir faktör olabileceği­
ne inanıyoruz. Biz kendi serimizde oral kontraseptif kullanımı ile ser­
vikal lezyon şiddeti arasında bir ilişki saptamadık. Ayrıca diğer korun­
ma yöntemleri ile kronik servisit gelişmesi arasında anlamlılık saptama­
dık. 

Teşhis ettiğimiz olgularımız içersinde ,infertil hasta olmaması il­
ginçtir. Bunun sebebi olarakda infertil hastaların hastaneye birinci 
yakınma sebebi olarak başvurularının çocuk isteği olmasıdır. Keza ser~ 

viksteki benign ve malign değişikierin infertilite üzerine fazla bir et­
ki yapmadığı bilinmektedir. Hatta Buller ve Jones servikal konizasyonu 
takip eden gebelik oranlarında .da çok fazla değişik olmadığını konizas­
yon sekelinin bile eylemin ilk döneminde sadece uzamaya sebep olabilece­
ğini ileri sürmektedirler (16). 

Olgularımızın anemnezlerinde elde ettiğimiz bilgilerde spantan ve 
kriminal abortus sayısının ikinin üzerinde fazla olmadığını gördük. Ge­
rek populasyon dağ~lımında, gerekse olguların yayılımlarında abortus sa­
yısı açısından guruplar arasında fazla bir anlamlılık dikkati çekmemiş­
tir. Sık ve aşırı yapılan D-C işlemlerinin servikste travma oluşturabile­
ceği düşüncesi yaygın bir kanaat olmakla beraber bizim kendi gözlemleri­
miz bunu doğrulamamaktadır. En şidd~tli lezyon gelişimi D-C veya abor­
tus olmayan grupta saptanmıştır (% 50). Rutin D-C işlemi patolojik mik­

roskopiyide etkilememektedir. 

J 
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Arene ve Parente servikal konizasyonla birlikte rutin D-C işlemini 

tartışmaya açmışlar (17). Helmkamp ve arkadaşları ise bunun gerekmediği­
ni belirtmişlerdir (18). Batıda giderek yaygınlaşan yeni eğilim yenisi 
yerine alternatif olabilecek (Vabra aspirasyon) V~ metodunun hem daha 
ucuz.hemde kullanışlı olması sebebiyle daha çok rağbet gördüğü belirtil­
mektedir. (19). 

olgularımızın muayenelerinde% 70.83 1 ünde uterus pozisyonunun AV, 
% 29.16•sında RV olarak tespit ettik. Kendi çalışmamızda uterus pozisyo­
nu ile kronik servisit şiddeti arasında bir ilişki saptamadık. Konu ile 
ilgili olarak yaptığımız literatör taramalarınada herhangi bir yayın bu~ 
lamadı k. 

ÇalıŞmaya aldığımız olgulara çeşitli tedavi yaklaşımlarında bulun­
duk. Hafif orta derecede kronik servisitli olgularaAdaha konservati~ iş­

lemler uygularken belirgin ve aşırı lezyonlu olgular sitolajik görünümü 
maligniteden de ayırdetmek,amacıyla radikal yaklaşımları tercih ettik. 

Soğuk konizasyon ve histerektomiyi belirgin ve aşırı lezyonları 

olan hastalarda uyguladık. Bu hastalarda alınarı materyalin patolojik ta­
nısı 4 olguda serviks displazisi 3 olguda diskaryozisti soğuk konizasyon 
ve ,.papsmear sonuçları şüpheli yada anormal kolposkopik görünümü olan ol­
gularda mutlak uygulanması gereken bir prosedür olduğu belirtilmektedir 
(20). Şüpheli durumlarda ECC (Endoservikal küretaj) ve kolposkopik değer­
lendirmelerin bile yetersiz kalabileceği düşünülmektedir (21,22). 

Günümüzde serviks uterinin benign, premalign ve CIN (Servikal imt­
raepitelial neoplazi) tedavisinde en çok kullanılan yöntemler elektroko~ 
terizasyon, krio surgery ve son yılların en moda tedavi şekli olan lazer 
konizasyonudur (23,24,25). Esas olan ya~laşım dejenere dokunun tahrip 
edilmesi esasına dayanmaktadır. Bu sıralanan yöntemler arasında şüphesiz­
ki en az kamplikasyon vermesi ve daha iyi bir iyileşim sağlaması açısın­

dan,lazer aplikasyonu ·en ,iyi tedavi yaklaşımıdır. Hatta günümüzde lazer­
le konizasyon yerine silindirik eksizyon kullanılmasının daha olumlu so­
nuçlar verebileceği öne sürülmektedir (26). 

Lazer kamplikasyon bakımındanda soğuk konizasyona oranla daha olum-

lu sonuçlar vermektedir (27). 
[3iz Türkiye içi rı çok rrıodern c:ıynı zurrııJrıdü pülııJl ı yörUlerı L>u yerıi · 

teknolojinin kendi hastanemizde kullanılmasının bölgenin ve hastanemiz 
için çok olumlu sonuçlar getirebileceği kanatindeyiz. 

1 
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Olgularımızın takibinde hafif, orta ve belirgin lezyonu olan has­
taların çoğunluğunda tam bir iyileşmenin olduğunu, aşırı lezyon olan 
gruptada buna yakın bir iyileşmenin olduğunu tespit ettik. 12 olguda ise 
hastalara uygulanan tedaviden fayda görmediler. iyileşme oranları en 
anlamlı bir şekilde soğuk konizasyon grubunda olmuş ve bu grupta anlamlı 
bir kamplikasyon gelişmemiştir. Literatürde konizasyon çapının büyüklü-
ğü ve kullanılan yöntemle paralel olarak tedavi sonuçlarının değişebile­

ceği~ /komplikasyonların ise farklı olabileceği bildirilmektedir (28,29,30). 

Eksiklerimizi ileriki çalışmalarımııda tamamlamayı amaçlıyoru~. 

J 
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VII- S O N UÇ 

Kronik servisit olgularını, erken yaşta evlilik yapan ve fazla do­

ğum yapmış kadınlarda daha sık görmemiz oldukça anlamlıdır. 

Bu nedenle hastalığın sıklığının ve lezyon derecesinin azaltılması 

açısından, erken yaşta yapılan evliliklerin dağuracağı sakıncalar konu­

sunda ve aile planlamasının gerekliliği ile ilişkili eğitim kampanyası 

yaygınlaştırılmalıdır. ilkel bir korunma yöntemi olarak uygulanan Vaji­

nal lavajın-yararsızlığı ve sakıncaları vurgulanmalıdır. 

Serviks kanserinde de erken yaşta evlilik ve gebeliklerin üç çocuk­

tan fazla doğum yapmanın predispozan bir faktör olduğu gözönüne alınır­

sa, kronik servisitli olyuları serviks kanseri açısından da tetkik etmek 

gerektiği ortadadır. Kronik servisitte en sık görülen patolojik değişik­

lik squamöz metaplazidir. Squamöz metaplazinin uzun süre devam etmesi 

çeşitli etkenlerle CİN'e dönüşme nedeni olabilir.Bu nedenle kronik ser­

visitlerde her olguda pap smear alınmalı, anormal pap smear sonucu 

- gösterenlerde tekrarlayan kontroller yapılmalıdır. 

Aşırı derecede lezyonu olan olguların gerek serviks kanserini 

atlamamak, gerekse tedavi amacıyla soğuk konizasyon seçilecek tedavi 

yöntemi oldu~u kanaatindeyiz. 
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VIII- ö Z E T 

Dicle üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Anabilim Dalı polikliniğine Ocak 1988 - Mart 1989 tarihleri arasında 

başvuran 120 kronik servisitis olgusında serviks lezyonu patolojik 

özellikleri,_tedavi yöntemleri ve sonuçları prospektif olarak ince­

lendi. 

Değerlendirmeler Modifiye "Hyams ve Matthews metodına göre ya­

pıldt. Olguların çoğu belirgin ve aşırı derecede lezyonu olan grup~ 

(% 47.13). 

Bu olgular değişik tedavi yöntemleri uygulandı ve karşılaştı­

rıldı. En iyi iyileşme oranı ve kamplikasyon ve rekürens azlığı ora­

nı, soğuk konizasyon tekniği uygulanan grupta tespit edildi (%95.83}. 

Kronik servisiterken yaşta evlilik yapan ve fazla doğum yap­

mış kadınların önemli problemlerinden biri olup aşırı derecede lez­

yonlu olgularda, gerek serviks kanserin i ekarte etmek ve aynı zaman­

da tedavi olarakta kullanılabilecek soğuk konizasyon yöntemi, kamp­

likasyonları az olması sebebi ile tercih edilmesi gereken metoddur. 
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KR. SERViSiTLERDE TANI VE TEDAVi 

Adı - Soyadı 

Yaşı 

Dosya No 
Evlenme Yaşı 

Protokol No 
................. 
.. ..... ......... 

Gebelik .••.•.• Parite •....•.•• Abort •..••.• Mullipar ........ Küretaj .... . 

Başvuru Yakınması 

Akıntı .••...•...• Rengi .......... Süresi •.•.......... Kaşıntı •......... 
Diğerleri ....................................... . . . .... . .. ... . .. .. .. . . . 

Kanama ...•...•.....•.............• Men st . ...... . ... 1 ............ .... . 
Ağrı ..... , ............................................................. . 

Postkoital A~rı ..•...••........... Postkoital Kanama . . ... ......... •... . 

Muayene 

vv 
Co ll 
Corpus 
Adnexler 
Erozyonun özelliği 
Smear 
Biopsi 
Endoservical küretaj 
Probe küretaj 

Korunma Yöntemi RİA Oral Kontraseptif .... .. ... . .. . . 

Diğerleri ........................... Süresi .. . .. . ... . . . . . .... . . ... . . . 

önceden Tedavi 
Tedavi Görmüşse 

Evet ............ Hayır .. .... ........... . .... .. . . . 

Medikal •......•... Operatif ........................ . 

Medikal Tedavi 
Elektrokoterizasyon 
Soğuk konizasyon 
Elektrokonizasyon 

TEDAVi SONUÇLARI 

.J 
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