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6NSOZ

kronik servisitler seksiel aktif ¢agdaki kadinlarin en onemli so-

runlarinin baginda gelmekte ve jinekoloji polikliniklerinde siklikla

rastlanmaktadir.
Kronik servisitler medikal tedaviye siklikla dire¢li olmalari gok

degisik etyolojik faktorlere bagli olmasi ve olusan atipik hicresel de-
gisikliklgyle teshis, tedavi ve takiplerinde ¢esitli sonuglara karsila-
silan ve o Olgide ilgi ¢eken bir rahatsizlikdir.

Bu calismada kronik servisitlerin patolojik Gzellikleri, tedavi
ybntem ve sonuglarinin kargilagtirilmasi lzerinde durulmusgtur.

Arastirmanin hazirlik, takip ve sonu¢ asamasinda yakin ilgi ve
yardimlariny gordigim, klinikteki calismalarim sirasinda dederli bilgi
ve tecrilbeleriyle §ol gbsteren, destek olan, yardimlarini hic¢bir zaman
esirgemeyen klin igimiz ¢ok dederli Ogretim Uyelerinden Sayin Prof.Dr.
Ismail Sumnulu, Sayin Prof.Dr.Ali Ceylan Erden, Sayin Yrd.Dog.Dr.Samet

Kafkas ve tim caligma arkadaslarima tesekkiri borg bilirim.

Dr.Hiuseyinm Kalaycioglu



GIRIS VE AMAG

Kronik servisitler, akinti,kronik bel adrisi ve leke tarzinda kana-
malar gibi endige verici ve ruhsal yonden rahatsiz edici semptomlariyla
hastalarin jinekoloji polikliniklerine en sik basvuru nedenini olusturur-
lar.

Olgularin gugunun etyolojisinin non-spesifik olmasi, medikal teda-
viye direng gOstermesi, olusturduklari atipik hiicresel dedisiklikler ne-
deniyle kronik servisitler jinekolojinin dnemli bir problemi olmaya devam
etmektedir.

Serviks iltihabina eslik eden iltihabi degisiklikler epitel higre-
lerinde dejeneratif ve rejeneratif dedisikliklere neden olurlar ve bu de-
digikliklerden daha giddetli olanlari servikal intraepitelyal neoplazi
sinirina ulasir (1).

Galigmamizda, her zaman igin giincelligini koruyan bu hastaligin,
patolojik 6zelliklerini, klinigimizde uygulanan tedavi yontemlerini ve
sonuclarini karsilastirmay1l amagladik.




GENEL BILGIiLER

SERVIKSIN ANATOMI VE HISTOLOJISI

Seksiel olgunluk ¢agindaki bir kadinda en aktif fonksiyon gbren or-
ganin serviks oldugu c¢esitli otérlerce bildirilmektedir.

Serviks dreme ¢adi boyunca <evaumll olarak endojen ve eksojen trav-
malara maruz kalmaktadir. Bir yandan koitus esnasinda penis,semen ve di§
genital orgamlarin enfeksiyonlar:i ile eksojen olarak,diger yandan menstru-
el kan ,dogumlar ve 8strojenler ile endojen olarak devami1 bir etki altin-
dadir. Bu travmalara serviksin ¢ok yénli fonksiyonu ve histolojik yapi
ozelligi de sklenince o organa ait patolojik durumlarda sik olarak karsi-
miza gikmaktadir. Burada Onemli olan serviks hastaliklarinin cesitlili- j
gi dedil mevcut patolojilerin siirekliligi ve kroniklesmesidir. Serviks
anatomik Ozeltikleri nedeniyle diger genital organlar ile cesitli yollar-
la iligkilidir. Servikste mevcut bir patoloji kisa bir siirede diger geni-
tal organlarida dolayl: olarak ilgilendirmektedir. Bu nedenle serviks has-
taliklarinin ayrintili olarak bilinmesinde yarar vardir.

Serviks,uterusun en alt kismini olusturur. Kismende vajina icerisi-
ne dogru iner. Vajina dairesel ve oblik olarak serviksin distal bolimil
1le cepecevre kaynagmakta ve serviksin ist(supravajinal) ve alt(vajinal)
bolimlere ayirmaktadir. Serviksin vajina icerisindeki kismina portio va-
Jinalis denir. Serviks hi¢ dogurmamis erigkinlerde 2.5-3.0 cm uzunlugun-
da olup normal durusu hafifge asadi ve arkaya dogru yoneliktir.
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Serviksin eksoserviks olarak adlandirilan vajinal bﬁlﬁmg(portio.va-
jinaliS) sn ve arka fornikslerle sinirlanmakta ve konveks elips seklin-
de bir ytizeyl bulunmaktadir. Dojurmamiglarda halka veya dogurmuglarda ya-
r1k seklinde olabilen bir agiklik dig orifisi olugturur. Portio 6n ve ar-
ka dudaklara ayrilabilir. Bunlardan ondek: daha kisa olup karsisindaki
arka dudaktan daha asagida kalir. Dig orifis servikal kanal araciligi ile
istmusa(i¢ orifise) baglanir. Servikal kanal en genis ¢ap1 8 mm. olan e-
1ips seklinde bir bosluktur. Uzunlamasina mukoza kivrimlari (plica palma-
tea) igermektedir. Endoserviks ve endometrium boslugu arasindaki kisim
istmus veya uterus alt segmenti olarak adlandirilmaktadir.

Serviksin arterial kani: paraservikal baglarin (mackenrot'un on kar-
dinal baglari) Ust kenar boyunca yan duvarlara ulasan a.uterinanin inen
dallar: tarafindan saglanir.

Serviksin venalari, arterlerine paralel olarak seyrederler. Servi-
kal pleksus ile mesane boynunda yer alan venler arasinda baglantilar var-
dir,

Serviksin lenfatikleri : mukoza altinda ve bad dokusu stromasinin
derin kisimlarindan olmak lzere iki bdlgeden kaynaklanir. Her iki sistem-
de de istmustaki iki yan pleksusa kavusur ve buradan ayrilan eferent ka-
nalin baslangicini olustururlar.

1.tksternal iliac ve obturatuar nodiller.

2. Hipogastrik ve iliaca komminis uodiller.

3. Sakral nodiiller.

4, Mesane arka duvarindaki nodiillere giden kanallar.

Serviksin innervasyonu : baslica endoservikste, eksoserviksin pe-
riferik derin kisminda sinirlanmistir. Bu dagilim portio vajinalisin j
agr1 karsisindaki nisbi duyarsizligini agiklayab.lmektedir. servika: si-
nirler pelvisin utonom sisteminde superior, median ve inferior hipoyastrik
Pleksuslarindan gelmektedir.

Serviks fibroz miskiiler ve elastik dokularin karigimindan meydana
gelir. en ok fibroz bag dokusu bulunur. Yapiuin yaklagik % 15'ini olusg-
turan diizkas dokusu daha ziyade endoservikstedir. Portio vajinalis gergek
te diz kas liflerinden yoksundur. Serviksin digtak: vajinal bélimi kera-
tinize Olmayan qox kat}t epitel ile grtilidir. portio epitel1 lreme yaga-
M1 boyunca proliferasyon ve dokiilue olaylariyla siirekli olarak yenilenir.
Her 4-5 yiinde bir epitelin yerini tamamen yeni bir hiicre populasyonu alir.

R R R ——————————



Serviksin olgun yassl epiteli vagina epiteline benzer. Bu i¢ hiic-

re tabakasiml igerir. |
| {-Epitelin devamll yenilenmesinden sorumlu olan bazal veya germi-

nal hiicre tabakasl. |
2-Epitelin en hacimli bdlimini meydana getiren orta tabaka veya

stratum spinosum.

3-fn olgun hiicrelerden yapilmig olan siperfisiyel tabaka.

Bazal hiicrelerin baslica faksiymu epitel regenerasymudur.Orta
tabakanmn alt 1/3 bolumi bazal tabaka hicrelerinden daha blyik ve nispe-
ten daha bol sitoplazmali hiicreler igerir. Bu hiicreler tulwnduklar: yer
nedeniyle parabazal hiicreler olarak adlandirilir. Siperfisiyel tabaka
yassl epitelin en cok farklilasmns kismin1 olusturur.Bu tabakadaki hiic-
reler yassilasmis olup altlarindaki intermedia niicrelere gore daha bilyiik
bir sitoplazma alani gdsterir ve daha kiicik piknotik gekirdekler igerir-
ler.

Servikal kanalin (endoserviks) mukozasi mukus salgilayan tek taba-
kal1 silindirik epitelden olusmustur. Karakteristik olarak bazalde yer-
legmig ¢ekirdekleri ve uzwin misindz damlaciklarlla dolu ince partikilli
sitoplazmalar: vardir. Serviksin yassi silindirik epitel sinir, squomo-
columnar junction ¢ok katli yassi epitelin, endoserviksin mukiis salgila-
yan silindirik epiteli ile karsi}astig:r c¢izgidir. Bina fizyolojik veya
fonksiyonel yassi-silindirik epitel siniri adi1 verilir.

Ureme ¢adimdaki kadimlarin hemen timinde endoserviksin mukiis sal-
gilayan silindirik epiteli servikal portioya uzanir. Endoservikal ekt--
ropian veya ektopiyi olusturur. Bu olay 6n dudakta,arka dudaktakinden
iki defa daha sik gériilir. Disar1 doniik olan endoserviks mukozasi, komsu
yass1 portia.epitelinin pembe ve parlak gdrinimi ile kontras olusturan
kirmiz1 ve yumusak bir alan goziikir. Makroskobik gdriniminden dolayi
klin isyenlerden tarafindan genellikle servikal erozyon (Erozyon de coll)
deyimi kullanilir. Mcak bu deyim yanlistir. Glnki epitel kayb1i (gergek
€rozyon) bulwnmamakta fakat kolposkopi ile bakildiginda sayisiz villus-
lar veya papillalar tarzinda degisik biyiklikte Uzim salkimi seklinde
geligmeler gézlenmektedir. Endoservikal ekstropionun patogenezi kesin
olarak bilinmemektedir.




serviks Uterin in Benign Lezyonlari:

Serviks uterinin enfeksiyonlarina servisit adi verilir. Servisit
akut veya kronik olabilir. Portioyu, endoserviksi veya daha sik olarak
her ikisini birden tutabilir. Serviks enfeksiyonlar:t hicbir zaman izole
enfeksiyon halinde goriilmez. Hemen her zaman beraberinde laserasyon,
erozyon, ektropion, servikal polip vs. gibi bagka bir patolojik durum
mevcut olabilir. Enfeksiyon daha evvel mevcut olan yukarida sayilan bir
patolojik zemin lzerinde geligebilir. Laserasyon diginda kalan patoloji-
ler ve serviks enfeksiyonlarin olusmas1 igin predispozan faktdér endojen
gstrojenlerin patolojik olarak salgilanmasidir (2).

Servisitisin etyolojisi ¢ogunlukla bakteriyeldir. Streptokoklarin
cesitli sd&larl, viral, protozoer veya fungal infestasyondan olusabilir.
Ciddi enfeksiyon durumlarinda 6zellikle septik abort durumlarinda girig
kapis1 daima servikstir. Sik goriilecek sekilde enfeksiyon daha 1liml1
sekilde seyreder ve ¢ogu kez bir dereceye kadar laserasyon gdsteren ser-
vikste kronik bir gekilde yerlesir. Tek semptomu ¢ogunlukla inatg¢i bir
lokore olmak lizere hurada senelerce sebat edebilir.

Etyoloji ve Patogenez:

1- Akut Servistis:

Serviksin primer enfeksiyon sonucu olusabildigi gibi vagunal veya
uterin enfeksiyona sekonder olarak da olusabilir. Oral kontraseptifle-
rin yaygin kullanimi sonucu vaginitis ve servisitisin en sik goriilen
etkeni candida albicans olmaktadir. ikimci sirayi trikomonal vaginitis
alir. Gardenella vaginalisde diger bir etkendir. Neisseria gonore ise
endoservikal mukozay1 direkt ve yizeyel olarak tutar. Akut servisitise }
neden olabilir. Enterokok, streptokok veya stafilokok gibi nonspesifik
organizmalar ile, puerperal enfeksiyon, laserasyonlar veya endometrit
sonucu servisitolusturabilir. Serviks chlamidya Trachomatis ©6nemli yer-
lesim yerlerinden biridir. dzellikle Herpes simplex virus Tip-II olmak
Uzere viruslarda servisite neden olabilirler. Viruslar mukozada gegici
yuzeyel lezyonlar olustururlar. Bu lezyonlar kisa siirede llserlesir,
Condyloma accuminata ile karistirilabilir. Bu lezyonlar gdzden kagiri~
l1rsa CIN (cervikal intraepitelyal neoplazi) gelisme riski artar.
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2- Kronik Servisitis:

Gen
gsinin endoserviksteki glandlarin ve silindirik epitelin iltihabi ile
m

karakter:zed1r Beraberin de serviks ve servikal ostakl baz1 degigiklik-
lerde bulunur. Bu sahalarda biyiklik, sekil ve gorunum bakimindan, ¢esit-
deg1$1k11k1ere rastlanir. Obstetrik bakimin geligmesi akut enfeksi-
yonlarla miicadelede kullanilan antibiyotiklerin etkinligi ve periyodik
jinekolojik muayenelere gdsterilen egilimin artmasi nedeniyle servikste
gorilen hastaliklarin ve kronik enfeksiyonlarin sikligi giderek azalmig-

tir.

Klinik:

Kronik servisit hemen hemen her multipar kadinda bulunur. Spesifik
olarak kabul edilebilecek ¢ok az semptom bulunabilir. en sik gdrilen
semptom mukd-pirilan vaginal akintidir. Ayrica leke tarzinda genital ka-
nama, pelvik agr1, sirt agrisi, kasinti, postkoital kanama serviks has-
taligin1 akla getirir. Bu servisitis semptomu olabilmekle beraber daha
¢gok malign hastaliklarda gorilebilir.

Gorilebilen ve palpe edilebilen bulgular semtomlardan daha dnemli-
dir.ve teshiste esas rolii oynarlar. Serviks hipertrofi olabilecedi gibi
unilateral, bilateral ve hatta multiple ilseratif lezyonlarda olabilir.
Endoservikal kanaldan disari dogru uzanan bol miiko-piiriilan bir akinti
gérilir. Os servikale etrafinda kirmizi sahalar bulunabilir. Ve skuaméz
epitelin dokiilmiis oldugu tespit edilir. Erozyon olarak isimlendirilen tu
saha gesitli boyutlarda ve sekillerde ortaya ¢ikabilir. Fakat genellikle
dizensiz olma egilimindedir. Serviks ylizeyinde mavi renkli, etrafa gére J
1-3 mm. kabarik nodiiller sekilde, nabothian kistleri meydana gelir.
Nabothian kistlerinin nedeni endoservikal guddelere ait ,mukiisin retansi-
yonudur. Iyilesmis olan serviks yirtiklari endoservikal kanalin bir kis-
minin disar: dogru ¢ikmasina neden olur. Eversiyon adi verilen graniiler,
Kirmizy venkli bir saha meydana getirirler. Columnar epitelle drtilmis
ekzoserviks lezyonlarina erozyon, eversiyon ve ektropion isimleri veri-
Lir. Kronik serviks hastaligi, serviks veya etrafindaki parametriumda
gerginlige neden olabilmektedir. B doserviks mukiisin mikroskobik muaye-
nNesi teshiste yardimci olmaktadir. Normal mukiiste lokositler bulunmaz.
Kronik iltihabin mevcut oldugu durumlarda, mukiiste bol miktarda lokosit

—



cak siklusun 12-13-14. giinlerinde ve bu giinlere yakin
desarj1 olabilecedi unutulmamalidir. Butin bu
e mevcut olabilmektedir.

tespit edilir an
giinlerde mukiiste 10kosit
bulgular semptomu meydana getirmeden d

patoloji:

skuamiiz epitelin altinda, endoservikal guddelerin bitisiginde bu-
lunan servikal stromada, mononiiklere 1okositler toplanir. Endoserviks,
papiller kivrimlara dogru gekilebilir ve bu kivrimlarin tumsek kisimla-
rinda yodun bir 1okosit infiltrasyonu meydana gelir. Yeni geligen kapil-
lerde proliferasyon vardir ve erozyonda ylizey epiteli mevcut degdildir.
Endoserviksal kolumnar epitel, eversiyonla portio izerine uzanir.

inflamasyon veya hormonal dedisimin sonucunda endoserviksin kolum-
nar epiteli yerine cokkatl: epitel (Stratifiye skuambz epitel) gelisir.
Endoservikal guddelerin ig¢i skuamdz hiicrelerle dolabilir. Bu olaya
epidermidalizasyon skuamdz metaplazi, rezerv hicre hiperplazisi denir.
Epidermidalizasyon, skuamdz epitelin, kolumnar epitel yerine, yukariya
dogru gelismesi anlamindadir. Skuamdz metaplazi kolumnar hiicrelerin
insitu dedisimle skuamdz hiicreler haline gelmesidir. Sonugta siiperfisi-
yel kolumnar hiicrelerle, skuamdz goriinimli bazal hiicrelenden ibaret
stratifiye epitel meydana gelir. Rezerv hiicre hiperplazisi, skuamo-kolum-
nar birlesme bglgesinde bulunan ve kolumnar veya skuamdz hiicrelere de-
gisme seklinde bipotansiyel dedisim &zelligi gdsteren kilboidal subkolum-
nar hicrelerin gelismesi anlamina gelir. Rezerv hiicreler bebeklerin ser-
viksinde tespit edilebilir ve biitin hayat boyunca kalabilir. Bazi yazar-
lar bu hiicrelerin serviks kanserinin histogenezinde onemli oldugunu ile-
ri sirmektedir. 1

Daha az gorilen bir patolojik bulgu ise adenomatéz hiperplazidir.
Adenomatoz hiperplazi birbiri ile sik bir baglanti olusturan ve tipik
kolumnar hiicrelerden ziyade kuboid epitelle Ortiliu olan endoservikal
guddelerin bir araya toplanmasidir. Ayn1 zamanda subkolumnar rezerv hic-
relerini igine alan bu lezyon oral steroid kontraseptif alan hastalarda
goriilmektedir. Bu durumdaki bezlerin agikga immatir oluslari nedeniyle,
lezyon yanlislikla adenokarsinoma sanilabilmektedir.
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Tanl:

serviksin spekillm muayenesinde bazen kronik enfeksiyon yalnizca
endoservikal mukazayl tutabilir. oyleki tani normal goriunimli bir portio
ile bir arada koyu, yumurta beyaz1 benzeri bir ekSudanin varligina daya-
nir. Servikal malignitenin erken dénemlerinde hicbir makroskobik anor-
mallik gostermedigi bilinmelidir. Bazen enfekte hipertrofik bir serviks
erken bir maligniteden daha dehget verici gorinebilir.

Baz1 olgularda vaskiilerizasyon ve proliferatif egilim kesin kanser
siphesin i yonetecek kadar belirgindir. Sitolojik smearler veya kolposko-
pik incelemeler tanlya yardimc1 olabilir. Fakat kesin taniyr ancak biyop-
si koldurur. Codu kere servikal malignensi ile beraberdir. Bu nedenle
neoplazi olasilig1 daima gézoninde bulundurulmall ve ayird edilmemeli-

dir.

Tedavi:

Tedavi ve hastanin yasi, cocuk istedi, serviksteki enfeksiyonun
siddeti ve salpingitis gibi komplikasyonlarin bulunmamasina gdre tedavi
planlanir. Benign serviks hastaliklari ile daha sonra geligebilecek
malignite arasinda iliski nedeniyle doktorlarin ¢ogdu, semptom vermeyen
serviks hastaligdi alanlari da tedaviye dahil etmeyi ve portionun saglam
skuambz epitelle tamamen ortiilmesine kadar tedavinin devam ettirilmesi-
nin savunmaktadirlar (4).

A - Akut Servisit:

Trikomonas vaginalis igin metranidazol (Metrajil) kullanilir. 2 gm. J
oral olarak tek toz halinde uygulanilir. Gebeligin ilk trimestrinde
teratojenik etkisi nedeniyle kontrendikedir.

Candida ise nystatin benzeri fungositler, vaginal oviil olarak 10.
gun ginde iki defa uygulanilir.

Gardnerella vaginalis ise tetrasiklin ve ampisinlere cevap verir.

Lokal olarak sulfonamidli pomadlar kullanilabilir.
. Chlamidyada ise tetrasiklin 4x250 mg. 7 gin kullanilir. Kadin gebe
15€ tetrasiklin yerine eritromisin kullanilir.
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B - Kronik Servisit:

Asemptomatik de olsa tedavi edilmelidir. Kronik serviks hastaligi-
n tedavisi onleyici tedbirlerin alinmas: ile baglanmalidir. Obstet-
1 ! i ' : .
nik hastasinin dikkatle izlenmesi, dogjum sirasinda ulugabilecek serviks
r

ralanmalarinin hemen repare edilmesi ve serviksin postpartum donemde
d

) nik servist insidansini azaltmaktadir. Ser-

dikkatle tedavi edilmesi kro
viks lezyonlarinin tedavisi igin en uygun zaman postpartum takip muaye-

neleridir. En basit herhangi bir tedaviye baglamadan 6nce malign hasta-
11k olasiligini ekarte etmek icin yeterli Onlemlerin alinmasi gerekmek-

tedir.

Medikal Tedavi:

Lokal tedaviye yanit az oldudundan oral tedavi tercih edilir. 2-3
aylik tedavi cevap vermezse minOr cerrahi Onerilir. Basit bir tedavi ile
baslanmasinda yarar vardir (4).

Daha onceki senelerde kronik servisit tedavisi igin iodine solis-
yonu, mercurchrome, merthiolate ve bunun gibi antiseptik veya kostik
maddeler kullaniliyordu. % 5-10 arasindaki solidsyonlar halinde kullani-
lan gimisnitrat popliler bir uygulama olmustur. Bu lokal uygulamalarin
oldukga etkisiz oldugu ileri siiriilmektedir (3).

Cerrahi Tedavi:

1- Serviks Koterizasyonu:

Serviks koterizasyonu, jinekolojide hastaneye yatirilmadan uygu-
lanabilen baslica cerrahi yontemlerden biridir. Is1 koteri ve elektro- ,
koter bugiin sik olarak kullanilmaktadir. Servikal koterizasyon kronik
servisitin tedavisinde en ¢ok kullanilan yoéntemdir. En sik olarak tespit
edilen endikasyon, servikste erozyonla birlikte semptomatik miikéz akin-
t1 bulunmasidir. Koter doku histolojisini tahrip ettigi i¢in servikal
kanserin bulunyp bulunmadi1g: tespit edilmelidir.

Serviks iki valfli bir spekiilim ve mimkin olan en iyi aydinlatma
S?stemi ile iyice gorinir hale getirilir. Vagina ve servikal kanaldaki
bUUn eksiida tamamen temizlenir. Serviks 1siya karsi nispeten duyarsiz-
dir. Mimkinse tenakiiliim kullanilmamalidir. Koter ugu servikal kanala
Fadier bir sekilde tatbik edilir. Servikal kanalin kicuk oldugu durumlarda

lIIl"IIIIII.III...lIllIllIIIIIIIIIIIIIIIllIllIlIlllllllllllllllllllllllllllll
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in ucu kanala sokulmamalidir. Koterizasyon hastalarin cogunda ka-
rin u

ko= minda yapilir. Koterin servikal kanala zarar vere-

nalin temamen di1s k1S

e i
bilme tehlikesi, Serv . .
Jkar. Bu da az olmayan bir komplikasyondur.

Koterizasyon, grimsi ve yesil renkte nekrobik bir doku meydana
getirir. Bu nekrotik doku yaklasik olarak 2 hafta ig¢inde kaybolur.Bunu
takiben graniilasyon dokusu olusur. Daha sonrada skatrizasyon meydana ge-
lir. Tam iyilesme icin 7-8 haftanin gecmesi gerekir. Bu sirada antisep-
lerin kullanilmasi tavsiye edilir. Koterizasyondan 1-2 ay

kaste daralmanin meydana geldigi durumlarda orta-

ya ¢

tik pomat vejel
sonra kontrol muayenesi yapi1lmas: gereklidir. Hastanin ¢ hafta sire
ile koitustan korunmasi gerekmektedir.

servikal koterizasyon araglari nispeten ucuzdur. Is1 koterizasyonu
ve elektrokoterizasyon aletlerinin gesitli sekilleri vardir. Kullanimla-
r1 cok kolaydir. Gogunda doku harabiyetinin hizini ve yodunlugunu duzen-

leyebilen kontrol sistemleri bulunur.
Kriyoterapi:

Servikal epitelin dondurularak tahribi kronik servisitin yontemin-
de sik kullanilan bir tekniktir. azot oksit (Freon) veya sivi azot gibi
dondurucular serviksle temasa gelecek sekilde yerlestirilen sonda ara-
ciliiyla verilir. Likid nitrojen karbondioksit kar1i ve solid karbon-
dioksit (-78%) ve diger dondurma metodlar: ile cesitli tedavi sekilleri
uygulanmistir. Donma nekrozundan sonraki doku onarimi elektrokoterizas-
yondan farkli degildir. Miidahaleden sonra ortaya ¢ikabilecek akinti, ka-
nama ve agri gibi belirtiler esas olarak koterizasyonda oldugu gibidir.
Yara iyilesmesi, genellikle sekiz hafta icersinde tamamlanmaktadir.Doku
tahribati, donma isleminde, 1s1ya kiyasla daha kesindir. Midahaleden
sonra gorulebilen inflamatuar reaksiyon biraz daha azdir. Sonug¢ esas
olarak ay 1idir, Osterged ve arkadaslarinin yanisira Miller ve Elestein
Benign servikal hastaliklarda kriyeterapi ile elektrokoterin sonuglari-
N karsilastirmiglardir (5-31). iyilesim oranlarinin ayn1 fakat tedavi
slrasindaki rahatsizliklar kriyoterapi yapilan hastalarda daha az oldu-
gunu saptamiglardsr., Kriyoterapi ile yapilan miidahalelerde postoperatif
ﬁanama veya stenoz komplikasyonlarida gériilmez. Fakat endocervikal
Junction cervikal kanalin icine cekilir.

s
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Elektrokonizasyon:

Elektrokoterozisyon veya kiilyot@rapiden yapilan tedayl en kolay
Imakla beraber kronik servisitte bol akintili, yaygin endoservi-
m?t?d i nis erozyonlu ve elektrokoterizasyona cevap vermeyen olgularda
sxtl?;k?: en ok uygulanan ve en etkin olan metod Hyams'in konizasyon
izE:iQidir (3). Bu metodda servikal doku yiiksek frekansli elektrot vasi-
tasiyla konik olarak cikarilir. Kanama ihtimali nedeniyle hafif bir anes-

tezi ve hospitalizasyon gerekir. Fakat bir hafta veya daha sonrada sekon-

der kanama meydana gelmektedir.
Soguk Konizasyon:

Karsinoma in situ veya invaziv kanser vakalarinin teshisinde kul-
lanmak lzere doku Ornedi alinirken konizasyon islemi tercih edilmelidir.
Konizasyon mutlaka hastanede yapilir. Koni biyopsisi ve soguk konizasyon
terimleri siklikla sinonim olarak kullanilirlar. Servikin koni biyopsisi
olarak bildigimiz islemi ilk defa Lisfranc (1815) tanimlamistir.Lisfranc
erken kanser sipheli hastalarda servixin internal os'na kadar uzanan ka-

' ma geklinde doku pargasina ¢ikarmigtii Sims (1860) ve Emmet (1874) orji-
nal Lisfranc islemini operasyona badli asiri graniilasyon dokuswiun yol
agtigir stenozu onlemek igin modifiye etmislerdir. Bu erken konizasyonla-
rin gogu benign servikal olaylari tedavi etmek ig¢in kullanildi. Martzloff
(1938) servikal biyopsiyi, kendisinin karsinomatid diye tanimladigi pre-
malign gérinimleri saptamak icin kullandi. Ginimiz pratiginde CIN tedavi
planinda (koni biyopsinin kullan1ldidi durumlarda) bu islem hem tani ve
hemde tedavi gibi yaklasim kombinasyonuna olanak verir. Optimal sartlari
saglamak icin konizasyonda ¢ikarilan doku yalnizca anormal epitelin yani-
sira tim transformasyon zonunu icermelidir. Ancak tbu sekilde bir konizas-
yon tanisal oldugu ve sonuc olarak trapotik oldugu kabul edilir.

Operasyon Teknigi:

. Bu islem i¢in olgunun hastahaneye yatmasi ve hastanin genel aneste-
21 almasi gerekir. Uz siireli postoperatif hospitalizasyondan fazla bir
yarar gérilmemektedir (6). Cerrahi islemi takip eden giin eve gidebilir-
ler, Hasta litatomi pozisyonunda yatirilir ve genel anestezi uygulanir.
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vagen iyodajini takiben serviks bilatera]_hemosta?ik “SUtUF atilir,
i ile tutulur. Servixin lateralinde derin siiturlar olas
in servikal dallarinin oncelikle baglanmasi1 saglanir.Bu
siiturlar degerli retraktorler olarak kalir ve sonraki islemlerde servixin
{mmobi1izasyonu i¢in kullanilir. Un ve arka sUturlar ayni zamanda kulla-
ni1labilir sonra Beaver bigcag: ile ektoservikal insizyon yapilir. Servi-
kal lezyon koni seklinde ¢ikarilir. Donlisim bélgesinin dig sinirini bir
kac milimetre lezyonsuz kismininda dahil edildiginden emin olunmalidir.
G8rulebilen herhangi bir fokal kanama odagi ligatilire ve koterize edilir(6).
Kan kaybini azaltmak icin dedisik sutur teknikleri tanimlanmigtir.
Bunlardan servikse sturmdarff teknigi ile gitlr atilarak yapilan operas-
yonda kan kaybi ok az olmaktadir (7). Hans. B.Krebs'ise normal servikal
anatominin olusmas1 ve en iyi hemostazi saglayan cevresel sitir tekni-

serviks tek disl
rak uterin arter

gini kullanmigtir (8).
Laser Uygulamasi:

Lazer uygulamasi ise hiicrelerde tam bir buharlasma olusturarak et-
kili olup, nekrotik doku olusturmadigindan lokoreye neden olmaz. Hicre
harabiyeti kolayca kontrol edilebilir ve dider yontemlere gdre daha az
nedbe birakir. Tek dezavantaji pahali olmasidir (2,32).

Komplikasyonlar:

Tedavi sonrasi iyilesme siiresi ortalama 6 haftadir. Kontrol bu si-
re sonunda yapilmalidir. Genellikle elektrokoterozisyonda ikinci bir
koterozisyona gerek kalmaz. Ancak gerekiyorsa bir iki ay sonra yapilma- }
l1dir, Koterizasyon akut servisitis sirasinda uygulanmamalidir.Endocer-
vikal kanala dodru yapilan derin koterizasyon sonucu servikal stenoz ge-
ligebilir (2),

Yaygin kronik servisiti olan yasli ve gocuk dogurma problemi olma-
yan hastalarda total histerektomi en iyi tedavi metodudur. Ayrica servi-
kal displazi semptomatik pelvik relaksasyon veya sterikizasyon istegi
varsa yine histerektomi uygulanabilir (6). Gocuk dogurmay1 disiinen kadin-
larda ise konizasyon veya servikal amputasyon uygulanabilir.

Komplikasyonlarin Tedavisi:

1. Servikal Hemoraji : Kanama odaklarinin koagulasyonu genellikle
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rlara siture edilip ligasyon yapilabilir veya Negatol
0

yeterli olur. Dama
vazokonstriktdr ilaclar etkili tampon uygulanma
s1 ya-

(Negaton] benzeri
¥ kullanllabilir.

p1l1
2. Salpenjitis

: Geligmi i
eligmigse genls spektrumlu antibiyotikler kull
3 a-

nilir.
3. Lokore :

cuna dogru antibiyotikler verilir.
4. Servikal Stenoz : 2-3 &
: 2-3 ay sb@re ile interm
enstriel periyodd
a her

a olmak U ‘v hi )
o fuzif? nazik bir sekilde servikal dilatasyon uygul
. nfertilite : B . uygula
valanlar: 0,625 - 1,25 KOHJJ?Q ostrojen preparatlari (Premgrhwnlr. ;
sinda E’ll ] ,25 mgr/gin) ovulasyonda 3-4 giin 6n ve eki-
ullanilir. Bil e
1r. Biiylece kalan endocervikal hUCPelerde Ozulasyon
en daha fazla

Gene] i j i -
llkle pyopen O'rgalllzmala'ta bag]ldl] Kultu u

haft

sira
mukus sekresyonu stimule edilmig olur.(2)




r—_

16

Iy - MATERYEL VE METOD :

sicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabi-
_ oliklinigine Ocak 1988 - Mart 1989 tarihleri arasinda miracaat
1im Dall ?k servisit teghisine varilan hastalar calismamizin temelini
eden krzz T — secimin de belirli semptomlar ve bulgular dikkate
:i?j;?f ALlﬂtls kasinti, kokulu akinti, sadece kasinti, leke tarzinda

nital kanama disporanei post koital kanama gikayetleri olan ve spekulum

e
. uteride, Erezyon tespit edilen hastalar tetkik edil-

muayenesinde servix
di. Servikal malignite bulgulari olan veya malignite yéninden siiphe ge-

ken hastalar ve tetkikleri herhangi bir asamada ve herhangi bir nedenle
terk eden hastalar caligmamiza alinmadi.

servikal lezyonlu hastalardan bagka, materyal olarak spekulum,tah-
ta spatiill, smear fiksasyon solusyonu, ve koter cihazi kullanildi.

Litotomi pozisyonunda muayeneye hazirlanan hastalarda antiseptik
bir solusyon icinde bir miktar nemlendirilmis olan spekulumla, vajinal
ve senvikal inspeksiyon yapildi. Inspeksiyonda servikal bir lezyon sap-
tanan olgularda 6nce servikal smear alindi. Servikal smear icin tahta
spatiille serviks kazinmasi y6ntemi kullanildi. Bu ydntemle serviksi or-
taya gikarmak i¢in bir vajinal spekulum ve basit bir tahta spatil veya
bu maksat igin 6zel olarak hazirlanmig bir spatil kullanildi.

Serviks spekulumla ortaya konduktan sonra ektoserviks ve saquamo-
Clumnar birlesme bdlgesi direkt olarak goriilerek hafifce kazindi.Erozyon-
lu veya anormal gérinimli her sahanin kazinma isine alinmasina ozellikle
dikkat edildi. Materyal bu sekilde alindiktan sonra bir camlam'a aktaril-
di. ve hiicrelerin zarar gormemesi dikkate,alinarak, materyal hafif bir ]
sekilde yayildi. Ve havada kurumamasi igin debu iglem mimkin oldugu ka-
dar cabuk yapildi. Smearler yayilinca i¢i fiksatif bir solusyon ile dolu
Kiguk bir cam bardaga birakildi. Fiksasyon solusyonu olarak % 95 oranin-
da absolut alkol kullanildi.

Servikal smear sonuclar1 Papanicolaou siniflandirmasina gore deder-
lendirildi (9),

Cl «

488 L 3 Atipik veya anormal hiicre bulunmaz
Cla ¥ A i L o s

S II : Atipik hiicreler vardir. Fakat malignite bulgusu yoktur.
Class 1171

: Maligniteyi dusiindirebilir, fakat herhangi bir kesin delil
mevcut degdil.

--lIIIII...lIlIIIIII.--....l_____________________________________________44444




jlIIIIIIllllllllllllllllllII----——-—

17
class IV : Maligniite ihtimali ¢ok fazladir.
class V : Kesinlikle malignite gosterir.

Galigmamiza materyal olan 120 olgu Hyams ve machews meto?unalgﬁre
degerlendirildi ve tedavileri planlandi. 0%gulara medlkél t?dav1, elektro-
Koterizasyon, elektrokonizasyon, soguk konizasyon tedavll?rl yap?1§1.ﬂe-
dikal tedaviye tabi tutulan ve kontrole gelen hastalar d?gerlendlrlld?.'
oral antibiyotik ve vaginal oviil uygulandi. Elektrokoterizasyon tedavisi
de ayn1 sekilde adet kanamasinin bitimini takip eden ilk gilinlerde yapild1.

Klin igimizde elektrokoterizasyon tedavisi i¢in bati Alman mali
Martin elektrotonu 30 - marka elektrokoteri aleti kullanilda.

Aletin acma digmesine basildiktan sonra ayakla kumanda edilebilen
bir pedal1 mevcuttur. Lezyona uygulanan probun ucu kigiik bir metal kiire-
den ibarettir. Hastalar,jinekolojik masada litotomi pozisyonunda hazirla-
nir. Spekulum ile portio ve lezyon agik ve gorinir hale getirildi. Porti-
odan birikmis olan sekrasyon uzaklagtirildi. Aletin agma digmesine basi-
larak calisir hale getirildi. Tedavi merkezden perifere dogru saglam yas-
s1 epitel sahasina kadar radial (1sinsal) olacak sekilde yapildi. iglem
sirasinda probun spekulum vagina duvari vulva ve diger yakin dokulara
temas etmemesine dikkat edildi. Elektrokoterizasyon plikasyonun esnasinda
hi¢ bir hastaya aneljezi ve anestezi uygulanmadi. Tedavi bittikten sonra
epitelizasyonu kolaylastirici bir tedavi verildi. Kronik pelvik enfeksi-
yonu mevcut olan hastalara ek olarak sistemik antibiyotik tavsiye edildi.
Hastalarin timi hospitalize edilmeden gonderildi Elektrokonizasyon igin
Bat1 Alman mali siemens marka radyotom - 619 adli1 koter cihazi kullanildi.

Elektrokonizasyon ve soguk konizasyon yapilan hastalarin timi hos-
pitilize edildi. Genel Ameliyathane sartlar1i altinda operasyona alindi.
Olgularin degerlendirilmesi igin ayr1 bir form bastirildi (Ek I) elde
edi}e” sonuglar bu formlar islendi. Istatistiki degerlemdirmeler ve lite-
ratir ile karsilastirilarak tartigmaya sunuldu.




o 1: Kronik Servisitin Patolojik 6zellikleri ve Tedavi Sonuglarinin Karsilagtirimas
(Hyams ve Matthews Modifikasyon)
Klinik Siniflama Hafif Orta Belirgin Agiri
e Enfeksiyon veya do-| Enfeksiyon veya do-|Enfeksiyon veya do-| Enfeksiyon veya do-
giire gumdan 3-12 hafta | gumdan 3-12 gy |§umdan 2-5 yil |gumdan 15-40 yil
sonra sonra sonra sonra
Laserasyon Hafif ‘Orta Belirgin Agiri
-E;miyon Bazen Hafif Hafif Orta
perin Enfeksiyon |~ Yok Orta Orta Belirgin
Nabothian kistleri Yok Az Cok sayida Gok sayida
Hipertrofi Yok Yok Hafit Orta
. Istk koterizasyonu [Tekrar tekrar yapi-| Kriyoterap: tekrar Kriyoterapi trakelo
Tedavi veya koagulasyonu | 181k koterazisyonu +|tekrar yapilan ilim{rafi serviks ampu-
kriyoterapi+ iimh |t koterizasyon + |tasyonu + belki
koagu lasyon +koni-| tekrariayan ilimii | histerektomi
zasyon koagulasyon +konl-

zasyon+ trakelo-
rofi

kullanildi.

istatistiksel degerlendirmede tek Orneklem "chi - kare" testi




V - BULGULAR :

Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Ana-
bilim Dali polikiligine genital akinti ,kasik agrisi, bel agrisi ,kasinti,
leke tarzinda: kanama, dispareunia, post koital kanama akinti, menstru-
asyon diizensizligi sikayetleri ile miiracaat eden hastalar arasinda kronik
servist ve eritroplakisi olan hastalarda servikal smear alindi,neticesi
Class I olan olgulan caligmamiza dahil edilmedi. Class II, Class III olan
120 olgu caligmamiza alindi. Once galismaya alinip, kontrole gelmeyen
olgular, bu 120 olguya dahil edilmedi.

Olgulqylmlz genellikle 2-3 yakinma ile klinigimize bagvurdular.Bun-
lar Tablo II'de gériilmektedir.

Tablo IL :Kronik Servisitil olgularin bagvurma yakinmalarina gore dagiimi

Yakinmalar N %

Akint 102 85
Kasinti 65 54.16
Kokulu akinti 22 18.33
B Genital kanama 24 21.42
Pelvik adri 4 7833
Postkoital adri 73 6083
Postkoital kanama 2! 1750
RIA Kontrolu 7 5.83
Menstruasyon bozuklugu ] 4.16

RIA = Rahim igi arag, N = Olgu sayisi.

Klinigimize kronik servist tanisiyla basvuran 120 olgu hastaligin
patolojik &zelligine gére siniflandirildi,ve incelendi. Degerlendirmeler
modifine Hyams ve Matthews metodwna gére yapildi.
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Tablo I :Kronik Servisitii Olgularin Patolojik ozeliklering gdre dagilimi

Hafif Orta Belirgin : Asiri
No % N % N % N %
4 33 42 35 58 483 16 13.3

x% = 60. P <0.000 (S). Kronik servisitli olgularin patolojik ozellikleri-
ne gbre farklilik gosterip gostermedigi "tek orneklem chi - kare testi"
ile kontrol edildi. Farkli1li1gin istatistiksel alanda anlaml1 oldugu
saptandi(P <0.001).

120 olgunun 4'U hafif (% 3.3), 42'si orta derecede (% 35) 58'i

(% 48.3) belirgin lezyonlu ,16'sin1 (% 13.3'iniin) asir1 derecede oldudu

saptanmistir.
Tablo I¥ : Kronik Servisitli Olgulorin yas dagilimi

*;,l},"}'fa Hafif Orta Belirgin Agir Toplam

Yag N % N % N % N % N %o
Bag b= b~ 4 =~ | = {5 = Jo fjo= Jo= } =
2025 | | 25 8 9. 14 I |1896 | — s 20 16 66
26-30 2 | % |21 S0 35 (6034 | 2 125 | 60 5Q00
3-35 |1 |25 | 7 |66 | 8 [1379 |4 | 25 | 20 | 1666
3654 | - - 6 14.28 4 6.89 |10 625 | 20 16.66
Toplam | 4 |IOO | 42 9998 58 |9998 |16 00 [120 | 99.98

x% = 40 P <0.001 (S)

Kr. servisitli olgularin yas gruplarinin toplam olgularin dagilimlari
arasinda (13-19 yas grubu disinda) anlamli farklilik oldugu:saptandi .
(P <0.001).

Olgularin yas dagilimi 20-54 yaglari arasinda dedismekteydi. 26-30
yas grubu arasinda (hafif, orta, belirgin kronik servisitli) olgular pik
yaparken,asirl lezyonlu olgularda 36-54 yas arasinda pik yapmaktaydi.
Olgularin yas dagilim: Tablo - 4'te gosterilmistir.



o Y :Kronlk Servisitli olguarin parite dagilimi
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o0
m::ma Hafif Orta Belirgin Asini Toplam
;,,-T.r N | % [N % | N % N | % | N %
="
wullipar - - 2 |476 | 2 |[244 | - — 4 | 333
=
|- 2 | 2% 12 2857 14 2413 I 6.25 (28 28.33
===
3-4 | 25 13 30.95 2l 36.20 3 18.75 | 38 31.66
IF-_
sve Usty 2 50 1S 3571 2l 36.20 12 75 50 |4l.66
o
Toplam 4 100 42 9999 | 58 99.97 16 100 120 |99.98

-

38.133 P<0.001 (S).
Kronik servisitli olgularin toplam parite olgularina gére dagilim-

lar1 arasinda anlamli farkliligin oldugu saptandi (P<0.001).

120 olgunun 4'U harig¢ hastalarin hepsi dogum yapmisti. Dodum sayisi

arttikga lezyonun derecesi de artmaktaydi. Hafif olgularin 2'si (% 50),
orta derecede olgularin 15'i (% 35.71), belirgin olgularin 21'i (%36.20),

agiri lezyonlu olgularin 12'si (% 75) daha fazla dogum yapmisti. Olgula-

rin parite dagilimi Tablo - V'te gosterilmistir.

Tablo VI :Kronik Servisitliolgularin evienme yasglarina gore dagilimi

g:’ll:;“iﬂﬂ'ﬂ Hafif Orta Belirgin Asgiri Toplam
e N % | N | % | N | % | N % N | %
13~-19 4 100 32 |76.19 | 38 65.51 " 68 75 85 |70.83
20-25 - - 10 |23.80 18 31.03 < 25 32 |2666
26-30 - - - - 2 3.44 | 6.25 3 2.50
31 -35 - - - — — - - - - -
36 ve ustl - - — - - — - - -t "
Toplam 4 100 42 $9.99| &8 99.98 16 100 120 |99.98

2X

= 37.588 P <0.001 (S).
Engok evliligin gorildigu (13-19) yas grubwndaki kronik servisit
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olgularinin patolojik 6zelliklerinin dadilimi arasinda anlamli farklili-

gin oldugu saptand1 ( P <0.001).

120 olgumuzda evlenme yas1 13-30 yas arasinda degismekteydi. Hafif

lezyonlarin 4'd (% 100), orta derecede ki lezyonlarin 32'si (% 76.19),
]

belirgin lezyonlu 38'i (% 65.51), asir1 lezyonlu olgularin II'i (%68.75),
13-19 yaslar: arasinda evlenmiglerdi. Olgularin evlilik yasina gore da-
g1limi Tablo - VI'da gdsterilmistir.

Y :Kronik Servisitli olgularia Dogum kontrol Yontemleri arasindaki iigki

1o

s;:ﬂ}:mg Hafif !I Orta Belirgin Agiri Toplam
Dofum kontrol ] I

Naareini N % | N % N % N % N %
RIA 2 80 | 5 |1l.so | 27 |46.56| 5 |31.256 | 39 32.50
0.C. I 25 | 9 |[21.42 5 862| 3 [1875 T: 15
Prezervatif - - 4 9.52 3 517 - = 7 583
Coitus
interreptus o - 2 478 3 5.17 2 |12.15 7 5.83
oy t {25 | 16 (3809 | 12 |2068| 6 [37.5 | 35 | 200
Tip ligas. - - | 2 4.76 3 5.7 - - 5 4.16
Laktasyon - |- 2 4.76 3 5.17 - - 4.16
Hig biri - - | 2 4.76 2 344 - - 4 333
= 1
Toplam 4 J100| 42 |99s7 | 88 |9897| 16 |100 120 | 99.97
e

x2 = 95.6 P<0.001 ().

Kronik servisitli olgularin, dogum kontrol ydntemlerine dagilimla-
r1 arasinda anlamli farkliligin oldugu saptandi (P<0.001).

Kronik servisitli , 120 olgunun 39'u (% 37.5) RiA, 35'i (% 29.16),
vaginal lavaj, 18'i (% 15) 0.C. (oral kontraseptif) kullanmaktaydi. Ha-
fif derecedeki servisitlerde,RIA kullanimi 2 (% 50). Orta derecedeki

servisitlerde RIA kullanimi 5 (% 11.90), Belirgin derecedeki servisitler-
de RIA kullanimi 27 (% 46.55), Asir1 derecedeki servisitlerde RIA kulla-
nim1 .5 (% 31.25) bulunurken Oral kontraseptif kullanimi;
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Hafif derecede servisitli olgularda 1 (% 25)

Orta derecede servisitli olgularda 5 (% 21.42)

Belirgin derecede servisitli olgularda 5 (8.62)

Asiri derecede servisitli olgularda 3 (% 18.75) olarak bulunmustur.
Dogum kontrol amaciyla diger sik kullanilan' yontem vaginal lavaj

yontemidir. Kronik servisitli olgularla dogum kontrol ydntemleri arasin-

daki iligki Tablo - VII'de gbsterilmigtir.

Tablo MIL: Kronlk Servisitli olgularin Spontan veya kriminal abortusia iligkisi

[ Kiinik .
Sinifiama Hafif Orta Belirgin Agint Topiam
Abortus N % N % N % N % N %
Yok 2 50 19 4523 | 33 5689 8 50 62 51.66
1-2 | 25 21 50 20 | 3448 7 43.75| 49 -| 40.83
3-4 I 25 2 4.76 4 6.89 | 6.85| 8 6.66
5 velsti| - - - - | .72 - - | 0.83
Toplam 4 00 42 99.99 | 58 99.98| |16 100 | 120 | 99.9¢
x2 = 90.33 P<0.001 (S) Kronik servisitli olgularin, sponten ve krimi-

nal Abortus'a gdre dagilimlar: arasinda anlamli farkliligin oldugu
saptand1 (P <0.001).

120 olgunun 58'inde (% 49.34) spontan ve kriminal ve abortus oyki-
siu saptand1.

Tablo IX jKronik Servisitli olgularin Uterus Pozisyonu ile ilgisi

éﬁ".m'}'}f,m Hafif Orta Belirgin Asiri Toplam.
Uterus N % N Y% N % N % N %
Antevert 3 78 30 71.42 4 | .6e8| |l 6875 | 85 |70,
Retrovert I 25 12 28.57 g 29.3I 5 3.25 | 35 29'.
|I Toplam 4 100 42 99.99 58 9999 16 100 120 99:

x% = 20.833 P <0.001 (S). Kronik servisitli olgularin uterus pozisyonu-
na gore dagilimlar: arasinda farklilik oldugu saptandi (P <0.001).
120 olgunun 85'inde (% 70.83) uterus antevert 35'inde (% 29.16)
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retrovert uterus pozisyondaydi. Uterusun pelvis ig¢indeki konumu ile
kronik servistler arasindaki iliski Tablo - IX'da gdsterilmistir.

pl0 < :Kronik Servisitil olgularin Tedavi Yontemlerinin kargilastiriimasi
10

= .

m;ma Hafif Orta Belirgin Asiri Toplam
TedCIVI N Y% N % N % N % N %
"""
Vedikal 2 |s0o| 7 lees| 8 |1a79 | 1 625 | 18 5
Cextrokorer | 2 | 50 |14 [s333 |13 2241 |2 |i250 | 31 [es.63
(ElekT
'Eﬁ"’r‘%k*oter T 2 |la7e | 3 | su7 |- % 5 |46
E‘::;L':“"" - - |5 3871 |17 |29 | 3 |18.75 | 35 |29.16
1
Sokeyon | = | - | 4 |9% |14 [2013 | e [3750 | 24 | 20
TAH 5 s 5 & 3 |s7|a |25 7 |s.89
Toplam s |lioo | 42 |os9s|58 |osss |16 |ioo |izo |99.98

x2 = 38 P< 0.001 (S)
Kronik servisitli olgularin, tedavi yéntemlerine gére dadilimlari arasin-
da anlaml:1 farkliliklarin oldugu saptandi (P< 0.001).

b Hafif lezyonlu olgularda medikal tedavi ve elektrokoterizasyon en
seckin yontem iken,orta lezyonlu olgularda elektrokonizasyon 15 olguda
(% 35.71) soguk konizasyon 4 olguda (% 9.52) olmak ilizere secilen ydntem
olmustur. Belirgin lezyonlu 17 olguda (% 29.31) elektrokonizasyon, 14 ol-
guda da (% 24.13) soguk konizasyon uygulanmistir.

Hastanin yas1 ve beraberindeki patolojilere bagl: olarak 7 olguda
TJAH. uygulanmistir. Alinan koni biopsinin patolojik tanisi 4 olguda
displazi 3 olguda diskaryadik degdisiklik olarak gelmigtir. Olgularin
tedavi yontemleri Tablo - X'da gdsterilmistir.
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X1 : Kronik Servisitli olgularin iylesme orani

K"gﬂr‘u — Hafif Orta Belirgin . Asiri Toplam

|

“onuslar N % N % | N % N % | N %

m 3 75 | 32 |7e19 | 41 | 7068 | 1 6875 | 87 |72.50
?;;ie | 25 8 (1904 | 9 |1s51 | 3 |1875 | 21 |i17.50
jyles

yjesme yok | — - 2 |a476 | 8 |1379 | 2 |i228 [ 12 [I0

Toplam 4 00 | 42 |99.98|58 |99.98| 16 |9975|120 | 100
L__ -

x? = 83.85 P< 0.001 (S)
Kronik servisitli olgularin sonu¢ alimina gére dagilimlari arasinda an-
laml1 farklilik oldugu saptand1 (P< 0.001).
120 olgunun 87'sinde (% 72.5) iyilesme saptanirken,21'inde (%17.5)
kismi iyilesme saptandi.12 olguda da (% 10) iyilesme saptanmamistir.
Iyilesme orani elektrokonizasyon ile tedavi edilen 30 olguda
(% 85.7) soduk konizasyon ile tedavi edilen 23 olguda (% 95.83) basarili
bulunmustur.

Komplikasyonlar:

Tedavi komplikasyonlar:i agisindan uygulanan yontemlerde elde edi-
len sonuglar birbirinden farklidir en fazla reciirens medikal tedavide
tespit edildi (% 80.84). Buru elektrokoterizasyon takip etmektedir. En
fazla kanama elektrokoterizasyonda bulunmustur (% 17). Bunu sojuk koni-
zasyon takip etmektedir (% 5). Olgularin hicbirinde stenoz ve anestezi
komplikasyonu olmamigtir. Soguk konizasyon uyguladigimiz bir olguda si-
tir yetersizligi ve kanama tespit gdilmis ve olgu antibiyotik ve tampon
uygulanmasina olumlu cevap vermistir.
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VI - TARTISMA :

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum polik-
linigine kronik servisit tanisi ile arastirmakta qldugumuz hastalarda en
fazla yakinma bulgusunun, akinti (102 olgu % 85) oldugunu gordiik. Bu has-
talarin yakinmalari mevcut patolojinin siddetine badli olarak dedismekle
beraber cogu zaman birden fazladir ve kadinin hem normal yasantisina hem-
de cinsel dinyasini etkilemektedir. Hastalardaki mevcut sikayetlerin bir
¢ogu Malign orijinli hastaliklarida maskeliyebilecedinden hastanin her
sikayetini jinekolog tarafindan iyice irdelenmesi gerektigi asikar bir
sekilde ortadadir. Nitekim Cramer ve Cutler, ABD'deki biutiin invaziv kan-
serlerin % 30'unun serviksten kaynaklandigini gecmis yillara gore disiis
kaydetmekle beraber yine de bir gen¢ dénem hastaligi oldugunu ve olgula-
rin ¢ogunun ilk teshis yakinmalarini.benign hadiselerle beraber oldugunu
gostermislerdir (10).

Benzer nedenlerden Oturi,Singer ve Walker'de yas gozetilmeksizin
her olguya rutin periyodik kolposkopik uygulama gerektigine isaret etmek-
tedirler (11).

Olgularimizin patolojik Ozelliklerine gbre dagilimini yaptigimizda
en fazla oranin belirgin derecede servisiti olan (58 olgu % 48.3) oldudu
dikkatimizi cekmistir. Bolgenin sosyoekonomik yapisinin diisiik olmasina
karsin siddetli lezyonlarla fazla karsilasmamamizin sebebi {niversite
hastanemizin bir referans hastanesi niteliginde olmas: ve gelen olgula-
rin,codunlugunun resmi kanalla basvurmasindandir.

Modifiye Hyams ve Matthews siniflandirmasina gOre yaptigimiz grup-
landirmada temelde etmen kriterlerin esasi subjektif verilere dayanmak-
tadir. Objektif kriterlere dayanarak serviks uterinin benign ve malign
hastaliklarinin tanimlanmasinin yapilmasi gesitli 6térlerce distnilmis-
tor {2},

Twigs ve arakadaslari serviks uterinin squmtz metaplazisinde bazal
cell pseudopatlari (yalanci ayaklari) ile matiirasyon derecesi arasinda
bir iliski kurmaya calismiglardir (12). Swan ve Roddick ise servikal kan-
ser klasifikasyonunda hiicre tipi ile klinik patolojik korelasyon ardmis=
lardir (13).

Biz olgularimizin kimilasyonunu 26-30 yas grubu arasindaki kadin-
larda saptadik. Bu grupta her dagilimda,yiiksek yizdelerin elde edilmesi
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su sekilde yorumlanabilir. Bu yas grubu genelde tim kadinlar igin cinsel
olgunluk yas1 olarak nitelendirilebilir. Sik koituslar, ard arda yapilan
dogumlarin servikal patolojiyi etkileyebilecegi digstiniilmektedir. Boyle
bir durumda gelismesi yillar alabilecek gdrinim dagilimida bizim buldudu-
muz yas konumuna uymaktadir. Yas ilerledikce tedavi gdormemis olgularin
daha giddetli lezyonlar seklinde karsimiza ¢ikmasi kaginilmazdir. Kendi
galigmamizda da asiri derecede kronik servisit siniflandirmasina soktugu-
muz gruptaki en fazla dagilimi, 36-54 yas gurubu arasinda tespit ettik.
Bu durum diger 6torlerin bulgulariylada uygunluk gdstermektedir. Sik ve
ard arda yapilan dogumlarin serviks uteride sebep olabilecedi travmalar-
dan 6tird servikal patolojilerin yerlesmesinde predispozan bir faktor
olabilecégi on gorilmektedir (1).

Bolgemizin kiltlrel yapisi ve kadinlarimizin egitim dizeyleri di-
stnildiginden gebelik oraninin,Tirkiye'nin hemen hemen her bflgesinde da-
ha fazla miktarda gorilebilecedi diiglinilebilir. Nitekim ¢alismaya aldigi-
miz olgularin agirliginy1 5 ve 5'in lzerinde pariteye sahip hastalar olus-
turmustu (% 41.66). Bu rakam dinya standartlari icinde oldukca yiiksek
kabul edilebilir giddetli lezyonlarda en fazla goérildiugi grupta burada
toplanmaktadir. Bu da mevcut genel kanaati dodurlamaktadir.

Olgularimizin oykiilerinde ortalama evlenme yasini 13-19 yas grubu
arasina rastladigim saptadik (% 70.83'tii). 31 yas izerinde evlenen ol-
madigini saptamamizda ilgi ¢ekicidir.

Yas ve parite dagiliminda ileri slrdigimiiz,benzer nedenlerden Otu-
ri bélgemizde evlenme yas1 kiglktir. Erken cimsel hayat ise travma ve
cinsel yolla bulasan hastaliklar nedeniyle serviks uterinin benign ve
malign patolojilerinde onemli bir yer isgal edebilmektedir. Ozellikle.
venerial hastalik olarakta bilinen cinsel yolla bulasan organizmalarin
6zellikle malign hadiselerin kdkeninde rol oynayabilecegdi suphesi gide-
rek ¢ok sayida arastirmacinin dikkatini cekmektedir.

Gujyan ve arkadaslari bilinen cinsel yolla bulasan patejenlerle
CIN (cervikal intraepiteliyal neoplazi) arasinda partner sayisina para-
lel olarak iliski kurulamayacagini ortaya koymuslardir (14).

Bradkear ise son yillarin en moda hastaligi olan Hiyv (insan immin
yetmezlik virlisi - Aids etkeni) de risk faktord olabilecedini ortaya
koymugtur (15).

Calismamizin eksik olan tarafi 6zellikle gesitli virdsler ornegin
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Human papillomavirus hiicre kultlrleriyle birlikte olgularimizin degerlen-
dirilmesi yapilmamig olmasidir. Boyle bir galismanin benign natiirli pa-
tolojiler iginde daha anlaml1 bir agiklik getirecedi kanaatindeyiz.

Olgularimizin dykilerinde dogum kontrol amaciyla yliksek oranda RIA
kullandiklarin (% 29.16) bunu su veya kimyasal metodlar kullanarak yap:-
lan postkoital lavajlarin izledigini saptadik. Dinya Saglik Orgiitii'niin
verdigi rakamlara gore RIA kullanimina paralel olarak PiD (pelvik infla-
matuar hastalidi) insidansinin normal populasyonun ,d kat daha fazla oldu-
gu bildirilmektedir. Ancak RIA kullanimi ile cerviks uterinin benign ve
malign dagilimlar: arasinda iligkiyi belirliyecek bir ¢aligma mevcut de-
gildir. Ancak caligmamizda elde ettigimiz asiri gruptaki yliksek ylizde
oranlari bize RIA kullaniminin ,bu tir patolojilerde predispozan bir fak-
tor olabilecedi disiincesini vermistir. Postkoital lavaj uygulamasinin
ise vaginal mikrobik florayi bozarak predispozan bir faktor olabilecegi-
ne inaniyoruz. Biz kendi serimizde oral kontraseptif kullanimi ile ser-
vikal lezyon siddeti arasinda bir iliski saptamadik. Ayrica diger korun-
ma yontemleri ile kronik servisit geligmesi arasinda anlamlilik saptama-
dik.

Teshis ettigimiz olgularimiz igersinde ,infertil hasta olmamasi 1l-
ging¢tir. Bunun sebebi olarakda infertil hastalarin hastaneye birinci
yakinma sebebi olarak basvurularinin g¢ocuk istedi olmasidir. Keza ser-
viksteki benign ve malign degisiklerin infertilite lzerine fazla bir et-
ki yapmadigi bilinmektedir. Hatta Buller ve Jones servikal konizasyonu
takip eden gebelik oranlarlnda.da cok fazla dedisik olmadigini konizas-
yon sekelinin bile eylemin ilk doneminde sadece uzamaya sebep olabilece-
gini ileri siirmektedirler (16).

Olgularimizin anemnezlerinde elde ettigimiz bilgilerde spontan ve
kriminal abortus sayisinin ikinin tizerinde fazla olmadigini goérduk. Ge-
rek populasyon dagiliminda, gerekse olgularin yayilimlarinda abortus sa-
y1s1 agisindan guruplar arasinda fazla bir anlamlilik dikkati cekmemig-
tir. Sik ve asir: yapilan D-C iglemlerinin servikste travma olusturabile-
cedi dusiincesi yaygin bir kanaat olmakla beraber bizim kendi gozlemleri-
miz bunu dogrulamamaktadir. En siddetli lezyon geligimi D-C veya abor-
tus olmayan grupta saptanmistir (% 50). Rutin D-C islemi patolojik mik-
roskopiyide etkilememektedir.
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Arene ve Parente servikal konizasyonla birlikte rutin D-C islemini
tartigmaya agmislar (17). Helmkamp ve arkadaslar:i ise bunun gerekmedigi-
ni belirtmislerdir (18). Batida giderek yayginlasan yeni egdilim yenisi
yerine alternatif olabilecek (Vabra aspirasyon) VA metodunun hem daha
ucuz,hemde kullanisli olmasi sebebiyle daha ¢ok ragbet gordugi belirtil-
mektedir. (19).

olgularimizin muayenelerinde % 70.83'linde uterus pozisyonunun AV,

% 29.16's1nda RV olarak tespit ettik. Kendi c¢aligmamizda uterus pozisyo-
nu ile kronik servisit siddeti arasinda bir iliski saptamadik. Konu ile
ilgili olarak yaptigimiz literatdr taramalarinada herhangi bir yayin bu-
lamadik.

GaliSmaya aldigimiz olgulara gegitli tedavi yaklasimlarinda bulun-
duk. Hafif orta derecede kronik servisitli olgulara,daha konservatif ig-
lemler uygularken belirgin ve asiri lezyonlu olgular sitolojik gorinimi
maligniteden de ayirdetmek,amaciyla radikal yaklasimlari tercih ettik.

Soguk konizasyon ve histerektomiyi belirgin ve asiri lezyonlari
olan hastalarda uyguladik. Bu hastalarda alinan materyalin patolojik ta-
nisl 4 olguda serviks displazisi 3 olguda diskaryozisti soguk konizasyon
ve papsmear sonuglari siipheli yada anormal kolposkopik gdriinimi olan ol-
gularda mutlak uygulanmasi gereken bir prosedir oldudu belirtilmektedir
(20). Stipheli durumlarda ECC (Endoservikal kiiretaj) ve kolposkopik deger-
lendirmelerin bile yetersiz kalabilecedi disinilmektedir (21,22).

Glntmizde serviks uterinin benign, premalign ve CIN (Servikal int-
raepitelial neoplazi) tedavisinde en c¢ok kullanilan yontemler elektroko=
terizasyon, krio surgery ve son yillarin en moda tedavi sekli olan lazer
konizasyonudur (23,24,25). Esas olan yaklasim dejenere dokunun tahrip
edilmesi esasina dayanmaktadir. Bu siralanan yontemler arasinda sliphesiz-
ki en az komplikasyon vermesi ve daha iyi bir iyilesim saglamasi agisin-
dan,lazer aplikasyonu en iyi tedavi yaklasimidir. Hatta glnumizde lazer-
le konizasyon yerine silindirik eksizyon kullanilmasinin daha olumlu so-
nuclar verebilecedi one siiriilmektedir (26).

Lazer komplikasyon bakimindanda soduk konizasyona oranla daha olum-
lu sonuglar vermektedir (27).

Biz Turkiye igin ok modern ayni zamanda pahali gdrdlen bu yeni -
teknolojinin kendi hastanemizde kullanilmasinin bdlgenin ve hastanemiz
icin ¢ok olumlu sonuglar getirebilecedi kanatindeyiz.
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Olgularimizin takibinde hafif, orta ve belirgin lezyonu olan has-
talarin cogunlugunda tam bir iyilesmenin oldugunu, asiri lezyon olan
gruptada buna yakin bir iyilesmenin oldugunu tespit ettik. 12 olguda ise
hastalara uygulanan tedaviden fayda gormediler. Iyilesme oranlari en
anlaml1 bir sekilde soguk konizasyon grubunda olmug ve bu grupta anlamli:
bir komplikasyon gelismemistir. Literatiirde konizasyon c¢apinin biyikli-
gu ve kullanilan yontemle paralel olarak tedavi sonug¢larinin degisebile-
cedi, ikomplikasyonlarin ise farkli olabilecedi bildirilmektedir (28,29,30).

Eksiklerimizi ileriki galigmalarimizda tamamlamay1l amagliyoruz.
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VII-SONUCG :

Kronik servisit olgularini, erken yasta evlilik yapan ve fazla do-
gum yapmis kadinlarda daha sik gdérmemiz oldukca aﬁlamlldlr.

Bu nedenle hastaligin sikliginin ve lezyon derecesinin azaltilmasi
agisindan, erken yasta yapilan evliliklerin doduracag: sakincalar konu-
sunda ve aile planlamasinin gerekliligi ile iliskili editim kampanyasi
yayginlastirilmalidir. Ilkel bir korunma yontemi olarak uygulanan Vaji-
nal lavajin-yararsizligl ve sakincalari vurgulanmalidir.

Serviks kanserinde de erken yasta evlilik ve gebeliklerin i¢ ¢ocuk-
tan fazla dogum yapmanin predispozan bir faktoér oldugu gbzonine alinir-
sa, kronik servisitli olygulari serviks kanseri agisindan da tetkik etmek
gerektigi ortadadir. Kronik servisitte en sik gorilen patolojik degigik-
lik squamdz metaplazidir. Squam6z metaplazinin uzun siire devam etmesi
cesitli etkenlerle CiN'e doniisme nedeni olabilir.Bu nedenle kronik ser-
visitlerde her olguda pap smear alinmali, anormal pap smear sonucu
gosterenlerde tekrarlayan kontroller yapilmalidir.

Asiri derecede lezyonu olan olgularin gerek serviks kanserini
atlamamak, gerekse tedavi amaciyla soduk konizasyon sec¢ilecek tedavi

yontemi oldugu kanaatindeyiz.
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VIII-0 Z ET

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Anabilim Dal1 poliklinigine Ocak 1988 - Mart 1989 tarihleri arasinda
bagvuran 120 kronik servisitis olgusinda serviks lezyonu patolojik
Ozellikleri,_tedavi yontemleri ve sonuglar:i prospektif olarak ince-
lendi.

Dederlendirmeler Modifiye "Hyams ve Matthews metodua gdre ya-
p1ldy. Olgularin ¢ogdu belirgin ve asiri derecede lezyonu olan gruptu
(% 47.13).

Bu olgular degisik tedavi yontemleri uygulandi ve karsilasti-
ri1ldi. En iyi iyilesme orani ve komplikasyon ve rekiirens azlig: ora-
n1, soguk konizasyon teknigi uygulanan grupta tespit edildi (%95.83).

= Kronik servisit erken yasta evlilik yapan ve fazla dogum yap-
m1g kadinlarin onemli problemlerinden biri olup asiri derecede lez-

yonlu olgularda, gerek serviks kanserini ekarte etmek ve ayni zaman-

da tedavi olarakta kullanilabilecek soguk konizasyon ydntemi, komp- !

likasyonlar: az olmasi sebebi ile tercih edilmesi gereken metoddur.
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