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Ö N S Ö Z 

elek~rokoterizasyon uy~ulaması, klini~i~izde rutin olarak ~Jlla­

nılan y~ntemlerdir. 

Son ?ıllarda, ~zellikle kryoterapi ve elektrokoterizasyon 

tedavileri konusunda .;o?~un çalJ.şmalar yapıl ::1aktac1J.r. KliniP'imizde 

bu konuda rlaha önceden ya~JJ.l'TIJ.Ş bir çalJ. Ş"1anın olmaması, b'5yle 

bir araşt ırmanın zorunluluğunu ortaya Qı ~carmı ştır. 

Bu hususlar, servikal benign lazyonlarda kryoterapi ve 

elektrokoterizasyon uygulanması l(onusunr'!aki bu çalışmaya, beni sevk 

etmiştir. Her konu·ia olduğu gibi, bu l<:onuda da , rl.eP;erli Hocam Sayın 

Prof.Dr.Orhan Erman'nın bUyük deste~ini g~riUm. 

Gerek tiim ihtisasım boyunca, gereicse klinik çalış'!1alarım 

ve tez çalış"1alarım sırasında, bana dai~a yol gösteren, deperli 

bilgi ve tecrUbeleri ile ışık tutan, Sayın Hocam Prof.~r.Orhan 

Erman'a şükranlarımı arz ederim. 

Tez çalışmalarımda ve tezimin daktilo edilmesinde, yar­

dJ.mlarını esirgemeyen çalışma arkadaşım Sayın Uz.nr.Fikret Öner'e 

ve kliniğimiz sekreteri Süreyya İplikçi'ye teşekkürlerimi sunarım. 

Dr . r.~ehmet LEBTjEBİCİ 
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G İ R İ ş 

jinekolo,iide servi 1(al benign lazyonların yerel ter'l.avisi, 

uzun yıllar.t;:ın beri yapılma:dachr. Son yıllarda ~cryoterapi ve elek­

trokoterizasyon uygulaması, dif,er yöntemleri (gi.imüş nitrat kalemi, 

albotil ile yapılan atuşman tedavileri) arka plana itmiştir. 

Kronik servisitis'e, esas olarak io~urganlık ça~ında çok 

sık rastlanır.Ayrıca kronik servis·itis fiziksel ve ruhsal y0nrien, 

rahatsız edici semptomlar verir; tedaviye oldukça direnç gösterir. 

Ju durumlar, kronik servisitisli hastaların, jinekoloji poliklini­

~ine mUracaatlarını, büyUk ölçüde artırır. 

Akıntı, kronik bel a~rısı, spot kanamalar gibi endişe ve­

ren ve psikolojik sıkıntı yaratan servikal benign lazyonların te­

davisi, jinekolojinin uzun yıllardan beri, önemli bir problemi o­

lagelmiş ve güncelliğini daima muhafaza etmiştir. 

Bir teriavi neticesinin yüz gUl·iürlicU olması; kolay uygulan­

masına, ekonomik olmasına, işlem esnası ve sonrasında rutin yaşamı 

etkilernemesine ba~lıdır. 

Servikal benign lazyonların yerel teda~isi, bu konuda seç­

kin bir yöntemdir. Son yıllarda, yerel tedavi y~ntemlerinden en 

J 
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sık ıcullanılan kryoterapi ve elektrokoter:izasyon işlemleri, zaman 

z
8

man aynı 1e~erde g~rUlmUş, zamanla da birbirine ilstUn y~ntemler 

olarale mUtala edilmiştir.Biz de, her zaman için güncelliğini koru­

yan bu iki tedavi yHntemi üzerinde, birlikte çalışmanın yararlı 

olaca~ına inanmaktayız. 

Servikal bcni~n lazyonların rubin tedavi yöntemi olan ve 

kliniP-;imizde kttllancllj!ımız kryoterapi ve elektrokoterizasyonu, 

birbi rleriylJ mulcaye se etme le, bu çalı şma mı zın amacını oluşturmak-

ta r1ır. 

J 
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SERVİKSİN ANi\.TOMİ VE rrtS'rOLO.İİSİ 

Makraskopik Anatemi 

Serv:i!(s, uterusun vagina List bölilmü içine do ı'?ru inen en alt 

k:ı.sm:ı.n:ı. oluşturmaktadır. Vagina dairesel ve oblik olarak serviksin 

distal bölümü ile çepeçevre kaynaşmakta ve serviksi üst (supravagi­

nal) ve alt (vaginal) b0lümlere ayırmaktadır. Serviks hiç do{~rmam:ı.ş 

erişk:inde 2 1 5 - 3 10 cm uzunluğunda olup, nor:nal duruşu hafifçe aşağJ. 

ve arkaya doğru yöneliktir. Serviksin eksoserviks olarakta adlandı-

rılan vaginal bölümü (portio vaginalis) ön ve arka fornikslerle SJ.n:ı.r-

lanmakta ve konveks elips şeklinde bir yüzeyi bulunmaktadır. Werkezini 

doe~rmamışlarda halka veya do0ırmuşlarda yarık şeklinde olabilen bir 

aç:ı.kl:ı.k, yani d:ı.ş orifis oluşturur. Portio ön ve arka dudaklara ayrı-

labilir; bunlardan öndeki daha kısa olup karşısındaki arka dudaktan 

daha aşağıda lcal:J.r. D:ı.ş orifis servikal kanal aracılığıyla isthmusa 

(iç orifis) bafl;lanır. Servikal kanal, en geniş çapı 8 mm olan, elips 

şeklinde bir boşluktur ve uzunlamasına mHkoza kıvrımları (plicae pal­

matae) içermektedir. Endoserviks ve endometrium boşluğu arasındaki 

isthmus veya uterus alt segmenti olarak adlandırılmaktadır. Bu ikinci 

deyim, özellikle gebelik ve doğumla ilgili niteliklerin anlatımında 

kullanılır. Anatomik ve histolojik "İnternal Orifis, terimlerinin kul­

lanımı, böyle bir alt bölünmeyi destekleyecek kesin morfolojik bulgu­

lar gösterilmemiş olduğu için, gelişigüzel bir nitelik taşımal~a olup, 
• 

uterusun en uygun ayırımı korpus, isthmus ve servika şeklindedir. İeth-

mua bölümündeki kas tabakası, korpustakine kıyasla daha az gelişmiotir. 

J 
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d ·: ..... 81rasındaki silinme ve dilataayonu kolayla~brrnaktadır. 
Bu'cl.a 0 b'""""' 

Ser'V'iksin arterial kanı; paraservikal bağların (Mackenrodt'un kar-

dinal bağları) üst kanarı boyunca yan duvarlara ulaşan a.uterinanın 

inen dallarl tarafından sağlanır. Bu bağlar, organı yerinde tutan, 

~esta~ini ~a ~layan ve as3n ba~lıca yapıl8~dır. Tutucu gBrevi olan 

diğer oluşumlarda uterosakral bağlar olup, aervikain aupravaginal 

bölümünü 2. ve ). sakral arnurlara bağlarlar. Bu bağlar içindeki ai-

-
nirlerin kesilmesi (denervasyonu) inatçı dismenorelerin tedavisinde 

baş vurulan bir yöntemdir. Serviksin vanaları arterlerine paralel 

seyreder;servikal pleksus ile masane boynunda yeralanlar arasında 

bağlantılar vardır .. i:rervi icd n lenfati Jeleri mukoza al tından ve bağ 

dokusu stromasının derin kısımlarından olmak üzere iki alandan kay-

na!Elaru.r. Her iki sistemde isthmusdaki iki yan pleksusa kavuşur ve 

buradan ayrılan dÖrt efferent kanalın başlanğıcını oluştururlar : 

(1) Ekaternal iliac ve obturator nodüller (2) hipgastrik ve iliaca 

kommunis nodülleri (J) sakral nodüller ve (4) mesane arka duvarında-

ki nodüllere giden kanallar serviksin inervasyonu, başlıca endoservikste 

eksoserviksin periferik derin kısmında sınırlan~ştır. Bu dağılım, 

portic vaginalis'in ağrı karşısındaki nisbi duyarsızlığlnı açıklaya-

bilmelded::!.r. Servikal s::!.nirler, pelvisin otonem sisteminden superior 

orta ve inferior hipogastrik pleksuslardan gelmektedir. 

Serviks::!.n Morfolojisi ve Fizyolojisi : 

Serviks fibröz, muskular ve elastik dokuların karlŞl~ndan 

meydana gelir. En çok fibröz bağ dokusu bulunur. Yapın1n yaklaşık 
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% 15 ,ini oluşturan düz kas dokusu, daha ziyade endoservikstedir. 

Port i o vaginalis, gerçekte düz ltas liflerinden yoksundur. Bunun 

aksine, isthmusta destek dokunun % 50-60 1 J., konsantrik şekilde di­

zilme gösteren ve sifinkter fonksiyonu gören kas dolrusu elemanla-

r ından yapılı dır. 

YassJ. Epitel : 

Serviksin dıştaki vaginal bölümü, "yerli portic epiteli 11 ola­

rak nitelenen ve keratinize olmayan çok katll yasal epitelle örtülü­

dür. Portio epiteli, üreme yaşamJ. boyunca prcliferasyon(olgunlaşma) 

ve dölıtlme olaylarıyla, sürekli olarak yenilenir. Her 4-5 günde, epi-

telin yerini tamamen yeni bir hücre popülasyonu al1r, östrojenik mad­

delerin dışardan verilmesiyle yassl epitelin olgunlaşma olayl 3 güne 

kadar hızlandJ.rJ.labilir. Genellikle 17 B östradial epitelin prolife-

ras!on, olgunlaşma ve dökülmesini uyar1r, oy-sa progesteron, olgunlaş­

mayı epitelin üst orta tabakasının düzeyinde engeller. Bunun sonucu 

olarak, doğumdan sonraki dönemde, portic epiteli tam anlamıyla olgun 

bulunur ve anne östrojenlerinin etkisiyle büyük miktarlarda glikojen 

içerir~ Ancak olgunlaşma olayı ve glikojen, yeni doğanJ.n dolaşımında 

hormonlar kalmayınca, hJ.zla kaybolur ve epitel, ilk adet kanamasl zama .. 

nına kadar atro:fik olarak kal1r. Menarfta ise ovaryum hormonlarının 

uyarlCl etkisi ile, olgunlaşma olayJ. ve glikojen yeniden ortaya çJ.kar. 

Progesteron düzey-i yükseldiği gebelik süresine~ süperfisiyal hücre 

OlgunlaşmasJ. ortaya çıkmaz. 

J 
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Serviksin olgun yass1 epiteli vagina epiteline benzer, fakat 

ı?0 a,llarda vaginada görülen papiller uzant1lar, burada yoktur. 
normal • ~-

Üç hücre tabakasl içerir :(1) Epitelin devamlı yenilenmesinden sorum-

lu olan bazal veya germinal hücre tabakaal, (2) epitelin en hacimli 

bölUmUnü meydana getiren orta tabaka veya stratum spinozum, (3) en ol­

gun hücrelerden yap1lm1ş bulunan süperfisial tabaka. 

Bazal tabaka, alt1ndaki bazal lamina üzerinde karakteristik bir 

dizil~e gösteren~ yaklaQlk lO mm çaplnda, dar stoplazmall ve oval çe-

kirdekli elips biçimi hücrelerden ol,şrnuştur ve bu hücreler bir veya iki 

s1ra halinde dizilmişlerdir. Bazal hücrelerin başl1ca fonksiyonu epitel 

rezenerasyonudur. Ultrasütrüktürel örgütlenmeler ve mitoz faaliyetleri, 

aktif olarak bölünen bir hücre popUlasyonunda görülenin ayn1d1r. Orta 

ta'Qakan1n alt üçte bir bölümü, bazal tabaka hücrelerinden daha büyUk 

ve nisbeten daha bol st oplazmall hücreler içerir. Bu hücreler bulun-

duklar1 yer nedeniyle, parabazal hücreler olarak adland1r111rlar ve 

bazen mitetik bölünmeler gösterirler. Ayr1ca radoyotografik incelemeler, 

parabazal hUcre çekirdeklerinin, bir ,nükleoprotein ön maddesi olan işa-

retlanmiş timidini fazla miktarda ald1klar1n1 ortaya koymuştur. Bu bul-

gular bu hücrelerinde epitel yap1m1na katkıda bulunduğunu gösterir. 

Elektron mikroskobunda, parabazal hücrelerin saylSlZ tonoflaman-desmo-

zom kompleksleri :lle bir birlerine bağlandlğl ve etaplazmalar içinde 

bir glikojenizasyon başlanğlClnln varl1ğ1 izlenir. Glikojen sentezinde 

temel rol oynayan fosforilaz ve arnila - 1,6 - glukozidaz enzimleri bu 

bölUmde bulunur. Orta tabakanln üst bölümü, yukarl doğru çlktıkça gi­

derek artan bir olgunlaşma ve bu s1rada stoplazmalarlnln hacimle~inde 

giderek artma gösteren hücrelerden oluşmuştur. Ancak bu hücrelerin 

J 
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k büyükliJ.kleri, en yüzeyel hücre dUzeyine ulaşana kadar aynı 
çeıdrde 

Bu hücreler dölruldükleri zaman, intermediyer hücreler olarak 
ıcalı:r'• · 

ı dlrılırlar. İntermediyer hücreler bölUnmezler ve bol m':U; tarda ad an 

PAS-pozitif, diastaz-labil hUcre içi gli kojen içerirler. Bu' da stop-

ı cız ı .ı:.ı l o:cı nın her ;:' ak u va ~cuolli\, gij.r:JnLt ııı Ltn l.tn nı-; de nidir. i'.lLtp erfh.ıiyel 

tabaka, yassı epitelin en çok farklılaşmış klsmını oluşturur. Bu ta­

bakadaki hücreler yassılmış olup, altlarındaki intarınadiye hücrelere 

göre, daha büyük bir stoplazma alanı ( 50 mm çapında) gösterir ve da­

ha küçük piknotik çekirdekler içerirler. Pembe eozisofil, özellikle 

glikojenden zengin olan stoplazma, bol miktarda mikroflaman içerir ve 

bu oluşumlar sayesinde gerğin görünümü sağlanır. Süperfiziyel hücreler, 

bazen zarlarına bağlı olarak keratinozomlarda içerirler. Bu oluşumlar, 

boynuzlaşma olayını ve ayrıca bir çok süperfisiyel ve olgun hücrelerin 

yüzeyinde görülen mikroçıkıntılardan oluşmuş karmaşık ağı meydana geti-

ren protaine bağlı disulfid keratin ön maddelerinin kaynağını oluşturur-

lap. Boynuzlaşmış yüzeyin görevi altındaki epitel hücrelerini ve epitel-

in al tındaki damarları, travma ve enfeksiyonlardan korumaktır. IHkro-

Çlkıntıların yüzeyin yapışma yeteneğini arttırdığı dUşünülmektedir. Üst 

süperfisiyel hücreler arasında desmozomların gerçekten bulunmaması, bu 

hücrelerin gevşek olarak bağlanmalarını ve kolaylıkla dökülmelerini açık­

lamaktadır. 

Ovaryumda hormon yapımının sona erdiği postmenapozal kadınlarda, 

Yassı epitel atrof:1k durumdadır ve hücrelerin içinde gl:ikoje_n ya hiç 

" 
:Yoktur, ya da pek azcbr. AyrlCB, yüzey epitel olgunlaşmasJ. ile stroma 

Papilalar bulunmaz. Hücreleri ilgilendiren bu değişiklikler serviksin 

J 
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~tel içi neoplazmas1 ile karıştırılmamalıdır. tnce epitel 
eP-~ 

.. tu" su" eni te 1 al t1ndaki damarları travmaya ka rş:ı. yeterince or , '· 

koruyamaz. Neticede s:ı.k olarak kanamalara ve iltihabi reaks:i­

yonlara neden olur. Partio'nun yass:ı. epitelinin, endoservikal 

guddelerden yoksun bir fibr5z ba~ do~ısu stromas:ı. desteklemek-· 

tedir. Stroma ile epitelin birbirine birleşti~i düzeyde bağ 

dokusu içinde iyi gelişmiş bir k1lcaldaınar ağı ve yer yer e-

pitel için~ doğru parmak şeklinde uzant:ı.lar, yani stroma papil­

lalar:ı. bulunmaktadır. Fenatran damarlar epitel hü.creler1. için 

gerekli besin maddeleri ve oksi1en sağlamaktad:ı.rlar. Bağ doku-

su lifleri ve kılcal damarlardan başka, yer yer serbest son-

lanan sinir uçların1nda atroına papillalar:ı.na girdiği görUlUr. 

Silindirik Epitel 

Servikal kanalın (endoserviks) mukozası; mukuz salg:ı.la-

yan, tek tabakah silindirik bir epitelden oluşmuştur. Bu epitel, 

gerek yüzeyi ve gerekse bunun altında yer alan gudde oluşumlar:ı.n:ı. 

döşemektedir. Daha önceleri bu endoservikal guddelerin birleşik 

tübüler bir ağ oluşturdukla~ düşünülürdü. Ancak Fluhman seri ha-

linde kesitlerden hazırlad:ı.ğ:ı. üç boyutlu modellerkullanarak, en-

doservikal guddelerin, asl:ı.nda yüzey epitelinin kör, tünel şek-

linde kollateraller veren, fakat çaprazıaşmayan ve derin yar:ı.k 

şeklinde girintileri olduğunu gösterdi(12). Bu yar:ı.k veya oluk-

lar eğik, enlemesine ve uzunlamasına yönelmeleri kapsayan karma-

~ık dağılımlardan dolay:ı., histolojik kesitlerde çoğu zaman tek 

J 
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gıandüler birimler şeklinde gözükürler. Yarıklar1 döşeyen epitel, 

yUzeyi döşeyenle ayn1dır. Bu nedenle endoservikal mulcus yapan ay­

gıt, glandüler bir yapı değil, karmaşık bir şekilde k1vr1mlanıp 

katlanmış müsinoz bir zar olarak kabul edilir. Gerçek guddeler, 

z~y epiteli kısımlarındakinden farklı bir epitele sahiptirler. 

Silindirilc epitel hücrelerinin, karakteristik olarak basalde yer­

leşmiş çekirdekleri ve uzun, tek düze müsinöz damlacıklarla dolu 

ince pranüllü ataplazmaları vardır. Bunların alsiyan mavisi boya­

larına karşı büyük afinite göstermeleri, sulfatlı, sialık asit 

mukopolisakkarid içerdiklerinin kanıhd1r. Lümene bakan yüzeyi 

döşeyen hücreler, kaz1klardan yapılmış bir çiti ya da bir tahta 

~ perdeyi andırdıklarl için nparmakllk hücreleri
11 

diye adlandırıl­

mışlardır. Bazen, salgı yapmayan titrek tüylü hücrelerde görülür. 

Bu hücrelerin başlıca görevinin endoservikal ~kusun yapılması ve 

mobilizasyonu olduğu düşi..inülmektedir. Endoservikal epitelin aksi-

ne, kendisine ait visko-elastik salgısı, yani servikal mukus, siklus 

değişikliklere uğrar. Östrojen uyarısı altında bol miktarda, sulu 

kıvamlı ve alkalen olup, sperm penetrasyonunu kolaylaştırıcl nite­

liktedir. Ovulasyondan sonraki dönemde ise, miktarı az, koyu kıvamlı 

ve asit reaksiyonludur; bol lökosit içerir; bu özellikleriyle sperm 

penetrasyonu bakımından elverişBizdir. Biyokimyasal ve ultrasütrük­

türel tahliller servikal mukus jelinin, glikoproteinden oluşan he­

terejen bir miçeller ağ yapısında olduğunu göstermektedir. Miceller 

arası alan, sodyum klorür ve potasyumdan zengin serviical p:azma ile 

J 
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doludur, buradaki iyonlar, mukusun kristalleşmesinden veya 

~ rni~~ (dallanma) reaksiyonundan sorumludur. Östrojen et-
" .L' e •.oon 

kisi altında glikoprotein migelleri 5-15 mm aral1klarla bir 

birlerine paralel dizili~lar ve sperm penetrasyonuna elveriş-

li 0 ir ~<ann l si B l; emi o lu :J turu ı· la::c. 2ro;~e 3 tc l' om ı n at k i ll o lduğu 

dönemde, miçellar kanal sisteminin yerini, dalıanan miçel köp-

rücUlclerinden oluşmuş ve sperm penetrasyonunu engelleyen yoğun 

bir ağ yap1aı alır. Ultrasütrüktürel olarak, endoservikal salgı 

faaliyeti; gerek apol~in, gerekse merokrin tipte salgı ürünle-

rinin açığa çıkmas1yla ayarlanır. Apokrin tipte, salgı granül-

leri ile dolu olan apikal stoplazmanın bir kısmı ayr1lır, merok-

rin tipte ise, salgl ürünleri yüzeyel stoplazma zarının por şek-

lindeki aç1klarJ.ndan geçerek atılma k U zere, ap i kal granüllerden 

serbestleşir. Mukoproteinlerin sentezi, Golgi çevresindeki kese-

ciklerde başlatılır. Bu keseciklerin birleşmesi daha bUyük salgı 

_birimlerinin oluşmasını sa~lar, bunlarda kendi aralarında birleş-

meye devam ederek granülo-flamentöz içerikli belirgin granüller 

oluştururlar. Golgi kompleksi, esansiyel protein matriksini ve 

mukoprotein sentezi için gerekli enerjiyi sağlayan serbest ribo-

zomlar, granüler endoplazmik r etikulum ve mitokondrilerle sıkı 

bir beraberlik içindedir. Normal koşullarda silindirik epitelde 

mitoz görülmez. Epitel yenilenmesinin normalde ultrasütrüktürel 

düzeyde bile nadiren gözlenebilen silindirik epitel altındaki rezerv 

hücrelerindenmi, yoksa varl1klar1n1 koruyan olgun endoservikal hüc-

reler tarafındanmQ sağlandığı henüz bilinmemektedir. Portio yassı 

epitelinin zayıflam1ş vasküler stroma papillalarının aksine en-

doservikal mukozanın epitel altJ. kılcal daınar aP;ı iyi gelişmiştir. 

l 
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Endoserviks stroması, parti~ vaginalisinkine kıyasla çok daha 

iyi bir innervasyon g5sterir. Sinir liflerinin kas demetlerine 

paralel bir seyir izledi~i g~rülUr, ancak duyarlı serbest uç­

lar açıkca gösterilememiştir. Germinal merkezi bulunan veya bu­

ı.•ı:nt"l'>yan rc:erçP.1<;: lenf fol1-l.1dil.l0rirıP. hr;ın e1mo8P.Y'Yi.1mi.n Ve heı1rie 

endoserviksin epitel altı stroma:·.n nda rastlanmaktadır. Bunlar 

kronik iltihabi olaylarda veya serıriksteki epitel içi neoplaz­

malarda çok-sayıda bulunabilir ve uzun sUren ya da yo~n anti­

jen uyarımı sonucu meydana gelirler. 

Serviksin yassı-silindirik epitel sınırı, çok katlı 

yassı epitelin, endoserviksin ınukus salgılayan silindirik e­

piteliyle karşılaştı~ı çizgidir. Morfaganetik olarak iki tip 

yassı-Silindirik epitel sınırı vardır. Bunlarıian biri "oriji­

nal11 yassı-silindirik epitel sınırı olarak adlandırılır, bura­

da portio vaginalisin yerli yassı epitel örtüsü silindirik epi-

- telle birleşir. İki epitel arasındaki sınır keskindir. İkincisi 

"fizyolojik., veya "fonksiyonel., ,yassı-silindirik ep i tel sınırı 

adını alır. De ğişme b r.ilgesinin yeni yapılan yassı epitel ile 

endoservikal silindirik hücreler arasında yer alır. Bu durumda 

geçiş birdenbire veya yavaş yavaş olabilmektedir. 

Değişme Bölgesi : 

Üreme çağındaki kadınların hemen tümünde endoserviksin 

mukus salgılayan silindirik epiteli servikal portic'ya uzanır. 

Ve endoservikal ektropinn veya ektopi oluşturur. Bu olay ön du-

J 
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,.-4- arka dudaktakinden iki defa daha sık g1:irLUUr, ancak her 
da i\. va 

iki dudakta aynı zamanda g~rülebilir. Dışarı dHnUk olan endo-

servilcs mukoza sı, lcomşu yassı portic epitelinin pembe ve par­

lak görUnUmü :ile kontras oluşturan kırmızı ve yumuşak bir a-

tarafından genellikle servi.kal "erezyon11 deyj_mi kullanılır.An-

cak bu deyim yanlıştır. Çünkü epitel kaybJ. (gerçek erezyon) bu-

ıunmamakta, fakat kolpaskapla bakıldığında, sayısız villuslar 

veya papillalar tarzında değişik büyHklükte, üzUm salkımım. an-

dıranfazla gelişmeler gözlenmektedir. Bu yapılar histolojik o-

larak endoservikal silindirik epitelle döşeli, kör sonianan pa-

pillelar olup, kronik iltihablı fibrovasküler bir stroma tara-

fından desteklenmektedir. Endoservikal ektropionun patogenezi 

kesin olarak bilinmemektedir. Karakteristik olarak fatal dönem-

de, bul~~ ça~ında ve üreme ça~ında(özellikle gebelik sırasında) 

gelişmekte ve menapo21 sonrası kadınlarda gerilcmektedir. Bu dö-

nemler kadın yaşamı boyunca servikal partio'nun hacminde ve ser-

vikal dudakların şeklinde değişikliklere neden olan, yitksek hor-

monal uyarıların ortaya çıktığı zamanlardır. Artmış hormonal u-

yarının ve özellikle östradiolun etkisi altında, partio'nun hac-

mi artar ve portio dudakları olgunlaşır. Östrojen etkisinin za-

Ylf olduğu menopoz sonrası dönemde, partio'nun hacmi belirgin 

şekilde azalmıştır. Bunun son~cunda, serviks dudaklarJ. büzülUr 

ve endoserviks mukozası endoservikal kanal içine doğru geriler 

(entropiyon). Sonuçta, yassı-silindirik epitel sınır1, daima dlŞ 

orifisin yukarıslnda ve servikal kanal içinde yer alır. Silindi-

rik epitelin portio'ya doğru ilerlemesine neden olan olayların 
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j zmasl biUnmemoktedir. Ancak silindirik ep i teli n, servi­
wıkan 

kal dudakların protrusyonunu va veya yırtılmasını izleyerek, 

serviiesin dış yi..izU Uzerine doğru pasif olarak taıtnndığı dUşi..i­

ni.Umelctedir. Dışarı ilerleyen endoservikal mukozanın yUzeyel 

silindirilc enitelinin ~erini alır ve ~linik de~inme veva ~eçiş 

b~lgesi oluşur; de~işim sentripetal y~ndedir. ~ktopik andeser­

vikal dokunun yassı epitele d~nUşmesi, bir olasılıkla vaginanın 

dUş\ik (asit) PH'sı ile uyarıl:ı.r ve bu değişme alttaki endoser­

vikal do1cu için koruyucu bir yU.zey saelar. Endoservikal ektropion 

ve yassı epitele değişim, kadınlaı~ın büyUk çoğunluğunda görüldü-

ğü için, normal fizyolojik olaylar olarak kabul edilmektedir. 

Endoservikal aktopion ve yassı epitele reepitelizasyon, hem ka­

dının hormonal durumunun, hem de yerel(vaginal) ortam faktörleri­

nin etkisi altındadır. Buna uygun olarak değişme bölgesinin fiz­

yolojik yassı-silindirik ep i tel sınırı kesin olmayıp, dei:tişme b~l.-

- gesinin ilerlemesini izler. Değişme bölgesini çıplak g~zle ayırt­

etmek güçtür. 1tncak yerinin saptanması kolposkopla kolaylaşır. 

Dairesel açıklıkları ve 2-4 mm çapındaki yuvarlak kabarıklıkla­

rıyla (sırayla altdaki endoservikal guddelere ve Nabothi kistle-

rine uyar) yassı epitelin varlığı, de~işme bölgesinin dış sınır­

larlDl temsil eder. Nabothi kistleri, endoservikal yarık a~J.zla­

rınln çoff,alan yUzey yassl epiteli tarafJ.ndan tık1mması sonucu 

ortaya Çlkarlar. Mukus salg1lanınası devam eder, fakat boşalması 

engellenirse, salgı ürünleri birikir ve kistik glandüler geniş­

lernelere veya Nabothi kistlerine neden olurlar. Kistin üzerinde­

ki yass1 epitelden oluşmuş müköz membran, kist içerisinde bol ve 
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ıcoyı.t orukus bulunması nedeniyle, kolpaskop ile karakteristik 

olarak gergin, incelmiş ve sarımtırak renkli görünür. Mikros-

kopik incelemede, kistik alanların, alçak silindirilc endoser­

vilcal hUcrelerle çevrili olduğu ve gerilmiş bir bazal membran-

Serviks epi~elinin yerini, yassı epitelin alışını a-

çıklamek Uzere, iki histogenetik mekanizma ileri sUrülmUştür. 

-Birinci ve en önemli mekanizma, dışarl ilerleyen silindirik 

epiteli sınırlayan yerli portio epitelinden, do~rudan doğruya 

gelişmesi şeklindedir. Histolojik, kolposkopik, kolpomikros-

lcopik ve elektronmikroskopik incelemeler, yerli yassı epitelin 

dil şeklinde uzantılarının bitişik silindirilc epitelin altında 

büyüyerek, müsinöz epitel ile bazal membran arasına girdiğini 

göstermiştir. Yassı epitel hücreleri gelişir ve olgunlaşırken, 

endoserviks hücreleri giderek yukarı doğru yer değiştirir, de-

janere olur ve sonunda dökü.lUrler. Buna benzer bir olay, dışarı 

çıkan endoserviksin, gerçek patolojik erezyonunda ve reepiteli-

zasy-onunda gözlenir ve "Meyer'in assandan iyileş:ueai 11 olarak 

adlandırılır(23). Dışarı ilerleyen silindirik epitel alanları-

nın hızlı olarak yass1 epitele neepitelizasyonu, elektrokote-

rizasyon ve kriyoterapi ile de sağlanabilir. Bu tedavi yöntemle-

rinin başlıca amao1, sıklıkla kanayan ve iltihaplanan endoser-

viks dokusunun yerine, daha koruyucu bir epitel yüzeyi sağlamak-

tır. Yassı epitel gelişmesi olayının endoservikal eletopinin dış 

üçte ikilik kısmında silinmesini sağladığl d.Uşi.inülmektedir • 
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De~işim bHlgesinde yassı epitel gelişmesini saglayan 

i kinci mekanizma daha çok "yassJ. epitel metaplazisi 11 olarak 

adlandırıln·. "Epi•lermizasyon11 ve "yassı epitel prosoplazisi 11 

gibi adlarda kullanılmıştır. J~ski YUnanca "öne doitru11 ve 

":=ıekil ver"'lel<:, sö:'jdi:cler:i.n c-1 en :VP.ıPllrrn~ olan sonuncıl deyim, 

Pluhman (10) tarafından öne sürülmüş olup, en uygun teri~ gi­

bi görünmektedir. Bu deyim, endoserviks epitelinin farklılaş­

mamış rezerv hücrelerinin proliferazyonu ve bunların giderek 

tam anlamıyla olgun yassı epitele değişmesini ifade etmekte­

dir. Yassı epitel metaplazisi ise olgun veya erişkin hücrelerin 

başka bir hücre tipine ve bu doku için normal olmayan olgun 

bir hücre populasyonuna değiştiği, yalın bir morfolojik olay 

~ anlamına gelmektedir(endometriumun yassı epitel hücreleri me­

taplazisi gibi). Yassı epitel prosoplazisi'nin morfaganetik 

gelişimi, Fluhman (ll) ve diğerleri tarafından tam olarak tanım-

-Ianmıştır. Prosoplazinin ilk devresi, müsinöz silindirik epite­

l:in altında küçük kübik hücreler.in,yani rezerv nücrelerin gözük­

mesiyle belirlenir. Bu hücrelerin büyük çekirdekleri vardır ve 

otoradyografik olarak incelendiklerinde nukleik asit sentezi o­

rı:mında artma saptanır. Genel ultrasütrüktürel karakteristikleri 

ise, portic'nun olgun yassı epitelinin bazal tabaka hücrelerin­

dekine benzemektedir. 

Epitel altı rezerv hücrelerin kaynağı tartışmalıdır. 

Bazı araştırmacılar bunların doğrudan doğruya silindirilc müsi­

nöz salgı hücrelerinden kaynakfandığını kabul etmekte, diğerle­

ri ise portio yassı epitelinin bazal hücrelerini, Urogenital 
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akll embriyonal artıklar! ve stroma hUcrelerini olas1 kay­
ka~-

naklar olarak ileri sürmektedirler. Kaynak ne olursa olsun, bu 

hücrelerin başl1ca özelliği çift yetenekli oluşları ve tltrek 

tLiylU hUcrelerde dahil olmak Uzore siLtnd:irik epitele veya ,yas-

hücrelerin gicterek 'lliiyiimesi ve stratifikasyonu (çok sırall hal 

alması "subsilindirik rezerv hücre hiperplazisi 11 ) ile karakter­

lidir. Daha-sonra, önce olgunlaşmamış yass:ı. epitele de~işim o-

lur ve sonunda tam anlamıyla olg, 1n yas sı epi te le farklılaşma 

izler. Bu aşamada yerli portic epitelinden ay:ı.rt edilemez. Ol-

gunlaşmamış yassı, prosoplazik epitel, olgun alanından, yüzey 

olgunluğunun bulunmaması ve siteplazma içinde glikojenin güçlük-

~ le farkedilebilen miktarlarda oluşuyla ayrılır. Yerli portio-

epiteliyle bu yap:ı. arasında, karakteristik olarak yüzeye dik 

veya oblik bir çizgiden oluşmuş belirgin bir sım.r bulunur. 

-Sonuç olarak, alışık olmayan bir gözlemci, olgunlaşmamış yass:ı. 

epitel prosoplazisini (metaplazi) özellikle olay alttaki gud-

deleride kapsam1na aldığ:ı. zaman, servikal a9itel içi neoplazi 

ile kar:ı.ştırılabilir. Ahcak, neoplastik epitelin aksine, genç 

prosoplastik yass:ı. epitelde, hücrelerin örg~tlenmesi ve birbi-

riyle örgütlenmesi korunmuştur. Çekirdekleı~de atipi yoktur ve 

genellikle yass:ı. epitel hUcrelerinin Ustünde tek bir sıra ha-

linde endoservikal hücreler görülUr. Ultrasütrüktürel olarak 

olgunlaşmatnlş prosoplazik ;rass:ı. epitel hücreleri, portio epite­

linin parabazal hücrelerini and:ı.rırlar. Genç değişme bölgesi 
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epitelinin :y-Uzeyel hücreleri, yUzey milcro-çıkıntJ.larından çok, 

sayısız mikro vilkın uzantılarıyla örtülUdür. Dışarı doı~ i­

ıerleyen endoserv:l.kal dokunun periferik kısımlarında gel:işen 

yassı epitel reepitelizasyonunun aksine, yassı epitel proso­

nla zisi.nde hücreler endoservikal doku :içi.:r.de rastgele bir da­

~ılım g~sterirler. Gerçekt en kolposkopun yardımı ile, endoser­

vikal papıllaların üstünde santripetal olarak ~enişleyen ve 

komşu epite~ proliferasyonlarıyla kaynaşan ince epitelial köp­

rüler oluşturmuş prosoplastik yassı epitel a daları görü.Fir. 

:Sü.yi.ime, genişleme ve epitel adaları ar?.sında anastomozların 

gelişmesi ilerleyerek net ice de alttaki endoserv:ikal ırrtı.koza 

tamamen silinir. 

Değişme bölgesinin yassı, dışarıya doğru ilerleyen 

silindirik epiteli, enfeksiyon ve travmalardan korunabilme a­

macıyla gelişmektedir. 

De~işme bölgesinde yassı-silindirik epitel sınırının 

klinik olarak ~nemlidir, çünkü bUtUn seı•vikal yassJ, epitel neo­

plazileri gerçekten bu sınırda başlar. 

Değişme bölgesi önemlidir, çün~cl servikal epitel-içi neo­

plazmanın gelişme ve sınıı~ları, değişme bc51p,esinin yayılma alanl­

na uyar. Do,~;urganlık ça ğ1nıia ve gebelikte, değişme bölgesinin he­

men her ka,.hnda serviksin dıştaki bölümUnde yer aldığ1da unutulma­

malldır. Sonuç olarak, servikal neoplazilerin çoi_J:unda histolojik 

teşhis için z1mba tarz1nda biyopsi (punch biopsy) yap1lmasJ. gere­

kir. 
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Siı:RVi:KS IJTERt Iı';;zYONLA.RI 

Serviks Uterinin Benign Lezyonlar1 

Nonspesifik Kronik Serviks Hastallğl 

Kronik servisitis; serviks stromas1nın, endoserviksteki 

glandlarJ. ve koltımnar epitelin iltihabl ile karaterlidir. Dera­

berinde serviks ve servikal os 1 daki bazJ. de~işikliklerde bulunur. 

Bu sahalarda büyUklUk, şekil ve görünUro bakımından çeşitli de­

ğişikliklere rastlan1r. Obstetrik bak1m1n gelişmesi, akut enfek­

siyonlarla mücadelede kullanJ.lan antibiotiklerin etkinlisi ise 

periorlik sağlJ.k muayenelerine gösterilen e~ilimin artmas1 nede­

niyle servikste görülen hastalJ.lclarJ.n ve kronik eni'eksiyonlarJ.n 

SlklJ.ğl giderek azalmJ.ştJ.r. 

Klinik Tablo : Kronik servisitis çok görUlen bir hastalJ.k­

tJ.r. Gerçekten, iltihaba ait milc-.coslcopik bulgular temelinde teş­

his edilirse, hemen hemen her multipar kad1nda kronik servisitis 

bulunur. Spesifik olarak kabul ed:i.J.ecek çok az semptom bulunabi­

lir. En SJ.k görülen semptom muko-pürü.lan vaginal alcıntJ.dJ.r. Pel­

vik ağTJ., sırt ağrısJ. ve sancJ.ll temas seyrektir. Leke tarzında 

genital kanama veya lavaj ve temaslardan sonra ortaya çJ.kan kana­

ma, serviks hastalJ.ğJ,nl akla getirir. Bu, bir servitis semptomu 

olabilmekle beraber daha çok malign hastalü:larda görülür. tn­

fertilite, zaman zaman servikal faktöre bağlanmaktadJ.r, fakat 
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böyle bir ilişkinin kanıtlanması zordur. 

G~rUlehilen ve palpe edilebilen bulgular, semptomlardan 

daha önemlidir ve teşhiste esas rolü oynarlar. Serviks hiper­

trafik olabilece~i eibi unilateral, beleteral ve hatta m1ıltipl 

bol Uko-pürülan ak1ntı görtilJr. 

Kronik serviks hastcılJ.lh, serv:iks veya etrafJ,ndaki para­

metriumda~erFinlige neden olabilmektedir. Endoserviks mukosu­

nun mi!n~oskop:ik ııı:uayenesi, teşhisde yardımc:ı olmaktad:ır. Normal 

ınukusda lökositler bul'.mmaz. Kronik i lt ihab1n mevcut olduğu du­

rumlarda, mukusda bol miktarda lökosit tespit ediltr. Ancak, 

siklusun 12-13-14'üncU günlerinde ve bu gü.nlere yakın gUnlercle de 

mukusda lökosit deşarjl olabilece~~i unutulmamalJ,dJ.r. nutun bu 

bulgular hiç bir senptom meydana getirmeden de mevcut olabilmek­

tEıclir .. 

Kanserle İlgisi 

Kronik servisitis, önemli se!7!ptomlar yr.3nUnden, bUyi.~k bir 

problem yaratınaz. Yine de, benign serviks hastalıkları ile, da­

ha sonra gelişebilecek malignite arasında, baz1 ilişkilerin bu­

lunma ihtimalini akla getiren bazJ. deliller bulunmaktacbr. l<"..ro­

nik inflamasyona veya irritasyona çok uzun bir sUre maruz kal­

mamlŞ olan hastalarda ya da malign olmayan lazyonlar yönünden 

yeterli bir tedavi görmUş olan hastalarda, serviks kanseri sey­

rektir. 

Etken 

Servisitisin etkeni genellikle bakterilerdir. Servisitise 

yol açan organizmalar içinde gonokoklar ve genital kanalın nor-
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mal sakinleri olan veya dışarıdan gelen bakteriler buhmur. 

nu gurup içinele en önemri olanlar çeşitli streptokok suş-

lardır. Viral, protozoal va fungal infestasyenlarda da hu-

sule <selebilir. Trichomonas vag i.nal1s de servisit:i.se ve 

A\ı..ı.t serv:isitisin en SJ.k gc"iritlen sebebler-i N.Gonorr-

hoaa c.trachomatis ve puerperal en:feksiyonlardu•. Organiz-

ma lar koluronar ep i tel ~len veya obste-trik ve cerrahi travma-

lar nedeniyle dölci.U~ ip soyulmuş sahalar<lan rsirerler. 

Histerektomi numunelerinin ço ,<;-:unda, skuamo-koluınnar 

birleşme bölgesinin altında, plasma hücreleri ve lenfosit-

lerle infiltre olan bir saha bulunur. Bu tür hücrelerin 

bulunduğu durumlareta patoloğ kronik servisitis teşhisine 

valhnak zorunda kalır. 1ıtihabi reaksiyon yayK~ln olmad:ığl sü-

rece, hiç bir semptom bulunmaz, kültürlerde ya hiç bir or-

ganizma tespit edilmez, ya da sadece normal vagina floran-

SJ.nJ.n bir kısmın:ı meydana getiren organizmalar bulunur. ~ 

tablonun ldinik bir önemi yoktur. Pelvik enfeksiyonun etkisiy-
J 

le meydana gelmiş olmas:ı gerekir. Akut servisitisin en s:ık 

görülen sebebLıri N .gonorrheae olmakla beraber, çof;u zaman 

Trichomonas vaginalis de tes?it edilebilmektedir. 

Kronik servisitis, çeşitli akut enfeksiyonları takiben 

meydana geleb:l.lmektedir(l0,22). Do~um sırnsında ortaya çıkan 

travma ve k:Uçük yırtıklar, en sık görülen sebeblerdir. Buna 

rağmen diğer travmalardan veya anaturmanların lrullanılmasından 

sonra da serviksde inflamasyon husule gelebilmektedir. Kronik 

servisitis, en çok postpartum geç dönemlerde görUlUr ve gebelik-
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ta fenalaşır. Steroid hormonlar arasionların ve eversiyon­

ların gelişmesini ve husulLinU etkilemektedir. Bu nedenle, 

oral steroid kontrasapsiyon kullanan kadınlarda servisitis 

sü: görUlUr. 

J?atuloji 

Sıruamöz ep :i. teli n altında ve endoservi kal r;uddolerin 

bi ti ş:i.[;inde bulunan servi kal stromada mononükleer lölwsi t-

ler toplanJ,r. Endoserviks, papiller kl vrımlara do.ftru çekile­

bilir ve bu kıvrımJ.arın tümsak ~\:ısımlarında yoih.m bir löko-

sit infilt:;:oasyonu mey,1ana gelir. Yeni gelişen kapillerlerde 

proliferasyon vardır ve eresicnda yüzey epiteli mevcut değildir 

(Resim 1). Endoservikal kolumnar epitel eversiyonda portic ü­

zerine doğru uzanır. 

İnflamasyon veya hormorral değişimin neticesinde endo­

serv:i. ksi n koluronar epiteli yerine, çok kat h yas sı epitel 

(stratifiye skuamöz epitel) gelişir ve endos"erv:tl\:al guddelerin 

içi skuamöz hücrelerle dolabilir. Bu hadiseye epidermidalizas­

yon,skuamöz metaplazi prosoplazi ve rezerv hücre hiperplazisi 

denir. EPİDERMİDAJJİZASYON skoamöz epitelin, kolumnar epitel 

yerine ,yukarJ.ya do(:ru gelişmesi anlamındadır. SKUAIVTÖZ r.mTAPI1AZİ 

koluronar hücrelerin, insitu değişimle skuamöz hücreler haline 

gelmesidir (Resim 2). Ve neticede superfisiyel kolHmnar hücre­

lerle, slruamöz göriinümlü baaal hi.tcrelerden ibaret stratifiye 

epitel meydana gelir. REZERV HÜCRE Hİ~~RPLAZİSİ veya PROSOPLAZİ 

skuamöz koluronar birleşme bölgesinde bulunan ve kolumnar veya 

J 



-23-

Resim L Servikal erosion. Yüze.yd.e slcuamöz epitel. 

mevcut de~ildir ve stromada yo ~un iltiha­

bi hücre in fil trasyonu bulunmakta du~. 

(james Al'.'!, Saul BG, Gtınter ı), idolf :>. 

In Obs and Gyn. 4 th ed. (K·l. David lTD) 

Harper and Row, Publishers, Philadel­

phia. 1982. p Ch 54. Pig, S4-l ) J 
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Resim ·a Endoservi ::al gla'ıdlarda s~nıamöz meta?lazi. 

Bazı glandlar tamamen sl~uamöz hUcre ler le 

nolııdur. 'ii(:er bazı hücrelerde ise' kolumnar 

hücrelerin skuanüiz hi.icrelr~re ·ler·işimi açıkça 

izlenmektedir (.İaıiıes Al'.f, ~3aul BG, Gıınter '), 

Adolt' S: [n Obs ani G,yn. 4 th ed. E•l.DavidlFl, 
Harper anıl Row, Publishers, cıhilalelohia. 1982. 

Ch 54 ~iG 54-2 ). 
J 
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skUamöz hücrelere değişme şeklinde hipotansiyel de~işim 

özelllği gösteren küboidol subkolumnar hücrelerin r~elişme­

si anlamına gelir. Rezerv hücreler bebeklerin serviksinde 

tespit edilebilir ve bütün hayat bo~ınca kallrlar. Dazı ya-

li olduğunu ileri sürmektectirler. 

Daha az görülen bir patolojik bulgu ise adenomatoz 

hiperplazidir. ARENONATÖZ 1Ü:?ER?LAZt, birbiriyle Slkl bir 

ba~lantı oluşturan ve tipik koluınnar hücreler.len ziyade 

küboid ep :i. tellerle örtülü olan endoser•vikal gudr1eler:i.n bir 

araya toplanmas1d1r. Ayn1 zarmnda subkolumnar reZP.l'V hücre­

leride içine alan bu lezyon, oral steroid kontraseptif o­

lan hastalarda görUlmektedir. Du durnındaki gudr'!elerin aç1kça 

immatür olnşlarl nedeniyle, lezyon yanlı şlJ,kla adenakarsinama 

san1labilmektedir. 

Tedavi 

Tedavinin ne olduğu ve nas1l yapılacağ1, bir dereceye 

kadar düşünme tarzına bağl1d1r. Semptomlar1n, hastahkil bir 

serviksten ileri geldiği düşünülen hastalar1n tedavi edilmesi 

gerektiği düşUnUlmektedir. Benign serviks hastallklarl ile 

daha sonra gelişebilecek malignite arasında ilişki bulunduğu­

nu dUşUndüren deliller nedeniyle, doktorlar1n çoğu semptom 

meydana getirmeyen serviks hastall~l tespit edilmiş hastala­

rlde tedaviye dahil etmeyi ve partionun sağlam skuamöz epi­

tellerle tamamen örtülmasine kadar tedavinin devam ettirilme­

sini savunmaktad1r (22,24). 

J 
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Kronik serviks hastalığının tedavisi, önley·tci tedbir­

lerin alınınasıyla başlamalıdır. Obstetrik hastasının dik~ccıtle 

izlenmesi doğum Slrasında husule gel8bilecek serviks yarainn­

malarının derhal tamir edilmesi ve serviksin postpartum dö-

nı azaltmaktadır. Serviks lezyonlannın tedavisi için en uy­

gun zaman postpartum takip muayeneleridir. En basit herhangi 

bir t edaviye başlamadan önce malign hastalık ihtimalini bar­

taraf etmek için yeterli tedbirlerin alınması gerekir. İlk 

muayenede, servikal hücreler incelenmeli, servikse iodine tat­

bik edilmeli (SCitCLLER TESTİ) ve ülserli veya schiller pozi­

tif olanlarda biopsi yapılmalıdır. 

Basit bir tedavi ile başlanmasını ve gere kirse daha et kin 

tedavi şe killerine geçilmesi tercih edilınektedir(22 1 24). Teş­

his çalışmaları (servikal biopsi gibi) iyileşmeyi sıklıkla ye­

te r ince stimule etme ktedir. Gebeli.kte ve lahusalık sırasında, 

asit lavajlarının veya ,jellerin kullanılma sı ,y-eterli olabilmek­

t edir. Çi.lnki..t bu tUr lezyonlar fizy ol o,jik t amir mekanizmaları 

ile genellikle i y ileşmektedir. Antibiotiklerin de (>;eri Slnırlı­

dır ve anti'oiotiklerin sistemik olarak uy;sulanması , .. ancak endo­

metrium veya parametrfal dokularda enfeksiyonunda beraber bu­

lunduğu durumlarda gerekı i dir. Servikal akıntıda bol miktarda! 

lökosit ve bakteri bulunuyorsa, sulfonamid epitelde yüzey kera­

tinizasyonu görülLir ve muhtelif' derecel·e~de epitelyal hiperpla­

zi bulunur. Serviksde beraberinde displazi de bulunabilir. Bü­

tün beyaz plaklarda yeterince biopsi yapllmall ve mikroskopilc 

l 
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olarak tetkik edilmelidir. 

Spesifik tedaviye ihtiyaç yoktur, fakat lezyonun ta­

kip edilmesi ve ilerleme tespit edilirse, tekrar biopsi ya­

pılması gerekir (22,24). 

münde antibiotikler yer alır. Gonokoklar penisillinden son 

derece etkilenen erginazınalar oldukları için, tercih edilen 

penisilind..ir, fakat penisilline di::-:mçli bazı suşların arth­

ğı sanılmaktadır. 

Daha önceki senelende, kronik servisitis tedavisi için; 

iodine solisyonu, mercurachrome, merthiölate ve bunun gibi an­

tiseptik veya li:oklik şimik maddeler kullanılıyordu(22). ?~ 5-10 

oranındaki solisyanlar halinele kullanılan gümi5ş nitrat her zar1an 

için popüler bir uygulama olmuştur. Bu lokal uygulamaların ol­

dukça etkisiz olduğu ileri sürUlmektedir(22). 

Sistemik antibiotik tedavisi bazen yararlı olur. Özellik­

le enfekte serviksin, sperme karşı olumsuz etkiler gösteren mu­

kus meydana getirdiği infertili te olgularında sistemik antibio­

tiklerin kullanılması gerekir. GünUmiJzde enfekte ve normal epite­

lin fizik destrüksiyonu ile iyi neticeler alındığı kabul edil­

mektedir (22,24). 

1 
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Serviks Koilerizasyonu 

Serviks koterizasyonu, jinekolojide hastahaneye ya­

tırılmadan uygulanabilen başlıca cerrahi y~ntemlerden biri­

dir. Isı koteri ve elektrokoter bu gUn çok sık olarAk ~ıllanıl­

rnaktadır. Daha az etkili olmasına ra8men, kimyasal koterde(gU­

müş nitrat) kullanılmaktadır. 

Huggins (15) 1928 yılında servikste kanser gelişmesini 

~nlemek için, bUtUn servikal eresion ve eversiyonların kotarize 

edilmesi gerektiğini önermiştir. Huggins ,serviksin belirg-i.n 

invazif kanserinin koter ile tedavi edilemeyeceğini belirtıniş­

tir(l5). Peyton 1962'de servisitisin servikal esrcinoma in si­

tuya da içeren anormal değişikliklere dönüşmesine karşJ. elektro­

koterizasyonu elektif mlarak önermiştire26). Richart ve Sciara 

1968 1 de pap smir ve biopsi ile teşhis edilen servikal intra e-

- pitelin neoplazinin, endoservikal kanal koterizasyonu ile etkin 

bir şekilde tedavi edilebdleceğini göstermiştir(24). 

Servikal kotarizasyon kronik servisitisin tedavisinde en 

çok kullanılan yöntemdir. En SJ.k olarak tespit edilen endikas­

yon, servikste erezyonla birlikte semptoınatik mUk~z akıntı bu­

lunmasıılJ.r. Katar doku histoloj:l.sini tahrip ettiği için, tedavi­

den önce servikal kanserin bulunup b,lunmadlğJ. tespit edilmeli­

dir. 

Kotarizasyon ve iyileşme sürecinin tamamlanmasından son­

ra, serviksin görünUmündeki değişimin gözlenmesi dikkate de[l;er • 

J 
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Geniş hipertrafik ve sUnger görUnümUn·leki serviks olmayarak, 
1 

nıi11!JJr ,;e!"liksine yakın bir ri.uruma gelir. 

Servi ksi n i ki valfli bir sp e kulum ve mümkün olan en 

iyi ay,lınlatma sistemi ile iyice 8ÖrUnLir bir duruma getirilir. 

Va ,oı;ina ve .servi 1oıl kanaı. ,ıa ~ i bii t iin e k s i i~a t; a cıacıen t emi ?. lenir 

ve hastaya anestezinin gerekli olmadı~l açıkl. anır. Servi~s 

ısıya karşı nispeten duyarsızdır. ' Ti..imki..i.nse tenekülüm kul lanıl­

mamalıdır ,- çün~.cü servi ksi n tra ksiyonu bir miktar ağrı,ya sebep 

olabilme 'ete dir. Katerin ucu ·1onuk kırmı Zl renk alana kadar 1-

sıtılır ve servikel kanala göre az çok radyal olacak bir tarz­

da tatbik edilir (Resim J). ServH:al ':anahn küçUk ol rluğu 

durumlarda, ko terin ucu ~<ana la sokulmamalJ..'hr. :l!'akat serv::l.­

kal kanalın geniş bir şekilde açık oldu~u durumlarda, enfek­

te olan ve genellikle ters dönmüş bulunan ~canal mukozasJ.na 

derin olmayacak bir şekilde -io1cundurulur. Koterizae-'ron, has­

taların çoğunda kanalın tamamen dış kısımlarına yapJ.lJ.r. Ko­

terin servikal kanala zarar verebilma tehlikesi, servikste 

daralmanın meydana geldiği •lurumlarda ortaya çı kar. Bu:ia 

seyrek olmayan bir komplikasyon:l.ur. 

Kotarizasyon sırasında anestezi nadiren ıruılanılır. 

Çünkü hasta deneyleri, hafif bir kramptan bafka, ancak çok 

kUçük bir rahatsızlık hissi meydana geldi~ini göstermiştir. 
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Resim 3 ı I~1nsal tarzda elektrokoterizasyon uygulamas1ndan 

sonra servika uterinin görünUmU (Leea D.H. and 

Singer A'den &ll~ştır. A oolour Atlas o~ Gynaeoo­

logi~al aurger.y Vol I, Holland,P.rinted by ameeta­

Weert). 
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Koteriuısyon, çirkin ve grimsi ye11il renkte nekrotik 

doku meydana getirir. Bu nekrot:lk doku, yaklaşık olarak iki 

hafta içinde kaybolur. Bunu takiben granülasyon dokusu olu­

şur ve daha sonrada sika1rrizasyon husule gelir. Tam iyileşme 

tiseptik krem ve :jellerin kullanılması tavsiye edilir. Kota­

rizasyondan bir ve iki ay sonra kontrol muayenesi yapılması 

yeterlidir. Hastaya akıntının temizlenmesi için gUnlUk lavaj 

yapması öğretilir, fakat bu husus fazla önemli değildir. Has­

tanın, hemen hemen iki hafta süreyle koitustan kaçınması gere-

ldr. 

Koterizasyonu izleyen ilk bi:-ckaç hafta içinde hafif bir 

kanama olabileceği muhakka k beli:-ctilınelidir. Aksi takdirde, ka­

nama meydana geldi(~i zaman, hasta büyi..ik bir korkuya kapılabile~ 

cektir. Bazen bu kanama çok fazla olabilir. Bu durumda bir iki 

gün yatak istirahati yapması ve tampon uy~ulaması gerelcebilir. 

Pap smirden sonra, söz konusu lezyonun karekter:l hakkın­

da şüphe bulunuyarsa biopsi yapılmalıdır. 

Kotarizasyon serv:lkal biopsiden sonra veya servikal po­

liplerin uzaklaştırılması sırasında oluşan kanamaların kontro­

lünde de kullanılabilir. Doku örnekleri alındıktan sonra kimya­

sal kotarizasyon uygulaması, elektrokoterizasyon ve ısı koteri­

zasyonu kadar etkili olabilmektedir. 

J 
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Servikal kotarizasyon araçlar:ı. nisbeten ucuzdur. Is:ı. 

koterizasyonu ve elektrokoterizaayon aletlerinin çeşitli şekil­

leri varcllr. Kullam.mları çok kolayd:ı.r. Ço(ı:unda doku harabiye­

tinin hızını ve yoğı.nluğunu dUzenleyebilen kontrol si.stemler:i 

bıılıı.rı.ı.ı:r. 

Kryoterapi 

Serviksteki enfekte alanlar1n tahrip edilmesi amacıyla, 

li ~:it nitrojen ve diğer dondurma metodlar:ı. ile çeşitli tedavi 

şekilleri uygulanmıştır. Dondurma nekrozundan sonraki doku o­

narımı, lSl tahribatından farkl:ı. değildir. Müdahaleden sonra 

ortaya ç:ı.kabilecek olan ak:ı.nt:ı., kanama ve ağr:ı. gibi belirtiler 

esas olarak :\oted.zasyonda olduğu gibidir. Yara :!.yileşmesi ge­

nellikle sekiz hafta içinde tamamlanmaktadır. Doku tahribatl; 

donma işleminde, ısıya k:ı,yasla daha kesindir. Mü.d.ahaleden son­

ra görUlabilen inflamatuar reaksiyon biraz daha azdır. Netice, 

esas olarak ayn:ı.dır. Fakat aparat:ı.n taşınabilir özelliği daha 

azdır ve :ı.s:ı. katerine göre daha pahal:ı.d:ı.r. 

Tarihsel Bakış 

Kryoterapinin jinekolojide kullanım:ı. hakkındaki yayın­

lar, tek tUk raporlar halinde, 100 y:ı.ldan fazla bir zamandan 

beri yayınlarl:ı.ğl halde, mevcut teknoloji güni.imi..izden kaynaklan­

maktad:ı.r. 1942 y:ı.lı~da HALL, kronik servisit:l.s tedavisi için, 

J 
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özel problar içinden freon gaz1 geçirmiştir(ı). 1967'de CRLPS 

servikal karsinomalarcla kryoterapi lcull a m.mını rapor etmiş va 

1970'de yayınlanan bir mUdaha l ede, serviksin premalign intra-

epiteliyal neoplazisinde kryoterapinin etkinli~ini belirtmiş-

Dondurucu lar 

Y.ryoterapide bir kaç tip dondurucu kullanılmıştır. Kar-

bondfoksit karı ve solid karbondioksit ölçülebilir fiziksel ö-

zellikleri olan ilk maddedir. Ethil Chlor:td bazı amaçlar :için 

mUkemmel bir dondurı..ı.cudur. 1'reon, de ;-':işik formlarda kl1llanıl-

mJ.ştır. Son zamanlar· -' da klinik çalışmalarda sıv:ı. nitrojen lcul-

lanılmaktadır. Başka mad1elerde geliştirilebilir, ancak şu an-

da ~lllanılan yUntemlerdeki ısı düzeyinden daha dUş~k olnnlar1n 

klinik önemi şUphalidir. 

Qı.ı. anda kull~:mılan don·lurucularla elde eelilen ıs1lar a-

şai';J.dadır 

S1v:ı. hidrojen - 250°0 ; 
o 

SıvJ. nitrojen - 196 C ; 

SJ, v:ı. hava 

S1v:ı. ethilchlori~e - 35°0 

S1v:ı. 02 - 182°0 . 
' 

( ' 

fre:on 25°:J ile - 81°0 0 1Vl + 

Solid oo 2 
- 78°0 • ' 

J 
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Freon ile elde eriilen lSl dUzeyi, k::ırbon tetraklorid 

(CCTı4 ) veya ethyl aleohal (CHCL
3

) 'deki klorid yerine, flou­

rid yerleştirilmesi ile hazJ.rlanabilir. CCJ.J
4

' in kaynama de­

recesi + 76°C 'dir. Her flourid def>::t ştirilmesi ile kaynama ele-

rer.P.si 50°C 1<:ad'3r cl. i_işeb :U:lr. B'iy1.ecn 0'~Cr,3 ' in kr:ıynr:ım~ dr: rece-

o o 
si+ 25 C'ye, CF2cL2 - 29 c, ve CF

3
CL (en çok !rullanJ.lan)'in 

o 
ise - 80 C'ye iner 

Kryonela:'oz 

Hücre ölUmLi yaklaşJ.k olarak - 20°C' de oluşur. ~'3u J.Sl 

o 
sodyı..ım klo:cUr solusyonunun ötektik noktasJ.ndan 2 C daha aşa-

[;J.Jadır. Kryoterap:i, lqsa bir süre :içinde biyokimyasal ve bi o-

fizi ksel doku de ğişiklikleri oluşturarak, neticede dokuların 

koagulasyonuna neden olur. İntrasellUler ve ekstrasellliler 

bu kris i; ı:ılleri oll: ]unıuyla hiJcre ·1uvarı parç alanır. :lücre zaı•ı 

ve steplazmik organlardaki de~işikliklere ba~ll olarak, PH ve 

elektrolit konsantrasyonlarında anormal de~işiklikler meydana 

r:;elir. Kapiller tıkanma ve staz sonvnda selcon:J.er olarak sirhii-

ler t1kanma gelişerek avaskltler bir nelcroz ortaya ÇJ.kar(Res:im 4). 

Lezyonda bionelrroz elde edebilme başarısı, lezyonun boyutlar1na 

dondurucu sisteme, tank baslnOlna ,prok başl1[~1na, lSl ileti ci 

sisteme ve normal ep::l.tele doğru uzanan buz kitlesinin çapına 

bağl1d1r. Neticede hasarll alam,n ve epitel rejenerasyonunun 

oluşturduğu çamur gibi bir yap1 meydana gelir. Başlani!1çta ser-

vika yüzeyi immatür skuamöz epitelle lcaplanJ.r, zaman içinde 

J 
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Resim 4 ı Kryoterapi uygulamasından sonra serviks uterinin 

görünUmU( Lees D.H. ant Singer A•den alınmıştır. 

A oolour ~tlaa of Gynaeoological surgery Vol I, 

Holland, Printed by smeets Weert). 

J 
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sl;ratifiye skua:nöz taboı~<a gelişir ve lezyomm yerini kapatır. 

Du onarım işlemi 3-4 ay içinde tamamlanmAktadır. 

Isı-Zaman İli1kisi 

şelcillerinde, ölçülebilir fiziksel özellikler bulunur. Uygu­

lomanın yapıldığı dokularda meydana gelen der_~işikl i.klerin va 

en uygun neticelerin alınabildiği zaman belirlanebilmesi i-

çin kullanılan yöntemlerde gerekli fiziksel özelliklerin teo­

rik olarak karşılaştırılabilmesi mi:imkUndUr. Kryoterapide en 

iyi zaman-ısı ilişkisi konusundaki bilgilerimiz maalesef he­

nUz taslak halindedir. Jinekolojik lazyonlarda minimal kampli­

kasyon ile mak.:ıimal netice alJ.nabilmesi için, zaman-ısı formUl­

lerinin belirlenmesi Uzarinde araştırmalar yapılmnktadıı•. Kryo­

terapinin uygulanabildi~i her alanda w~htelif spesifik formUl­

lerin gelişt irilebilmesi mUmkUndür. 

Kryoterapideki temel problemlerelen biri ve en önemlisi, 

donma kaynağı ile dondurulmu§ dokudaki normal doku sıcakll8J.­

nın kaydedildiği nokta arasındaki J.sı gradientleri iyi bir şe­

kilde hesaplanmışhr, fakat bu veriler in vivo koşullara indir­

genememiştir. ÇUnkU canlı dokı.ı.c1ald ısı ::aybl o r1olcunun damarlan­

ması ile ilgili bir fonksiyondur. 

Ana kan damarları dondurulamaz, ancak bu damarlardaki 

kanı n sabit bir şek1J.de hareket etmesi, dondurma noktasl çevre­

sinde si~ilasyon yapan sıVJ.nın so~~masJ,nJ. sağlar. Bu soğuma da­

marln kendisini etkilemez fakat so,Q;utma işlemi uzun süre devam 
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ettirilirse, viiout ısısının dUşmasine sebeb olabilir. Tekrar-

leyen bir masane karsinoma olgusunda geniş kapsamlı kryotera-

pi uygulandığl zaman işlem tamamlandıktan iki saat sonraki vü­

cut :ı.s:ı.s:ı.n:ı.n 30°C olduğu saptanın:ı.ştlr. Dokunun dondurma işlemi 

değişir. Örne~;in; deri ile serviks, fundus ile serv::l.ks veya 

vasküler bir ağ :!.le sıkı b::l.r şekilde sarılmış herhangi bir alan-

-la fazla sarılmamış b1~ alan arasındaki farkl:ı.l:ı.klar bel::l.rlene-

bilmektedir. 

Araç ve Gereç 

GUnUmUzde çeşitli kryoterapi ayg:ı.tlarJ. kullan:ı.lınaktadır. 

I3u ayg:ı.tlar üç ana k:ı.sımdan ibarattir{Resim 5). 

ı- Gaz tanla, 

2- Kryo aleti 

3- Prob. 

•rankların içindeki basınç, dondurma işleminin do??ru bir 

şekilde yap:ı.labilmesi bakımından birinci derecede önemlidir. Don-

durı.ıcunun parsiyel basıncındaki bir dUşme probun donma h:ı.z:ı.n:ı. da 

değiştirecektir. Böylece donma hız:ı.nl değiştirerek, l~yonekrozun 

miktar:ı.da madifiye edilebilmektedir. Geniş (D) tanla, dar gövdeli 

(E) tank:ı.na göre daha çok tercih edilir. Thı nokta özellikle de-

ğişik hastalarda arka arkaya kryoterapi uygulan:ı.rsa, önem kazan-

maktad1r. Yeni kryoterap::l. ünitelerinde so~~ma~ önleyen tank :ı.-

SltlOllarda bulunmaktadır. Bu tür ünitelerde, probun ucundaki ba~ 

J 
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Resim 5 ı Uygulamada yaygln olarak kullanllen Cooper CE2 

kryo aleti {Lees D.H. and Singer A'den arlnml~­

tlr. A oolour Atlas of Gynaeoologioal surgery 

Vol I, Holland, Printed br smeets Weert). 

J 
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sınç hızh bir şekilde yi.ikselmekte ve ısı dUşmeei daha sürat­

li bir şekilde gerçekleşerek yeterli dondıJrma dUzeyleri elde 

edilebilmektedir. 'rankların içindeki basınç en az 40 kğ/cm2 

olmalı ve uygulamadan önce de sonra da bu dUzeyde kalmalıdır. 

Kryoternpi sı :::• cı ::n nda ba8ı, nç di.işerse, i. şleme devam etme'lle li ve 

gerekli basınc dUzeyleri elde e dildikten s onra tekrarlanmalı-

GUn.itmUzde, tabanca şeklindeki lcryoterapi üniteleri özel­

likle pratiktir. Uygulamalarda elektrik enerjisinin kullanılına­

sı gerekli de ,Ç,ildir. Prob başllğJ. gaz akımının yönUnU değiştir­

mek suretiyle• dokudan uzaklaştırabilmektedir. 

Çok çeşitli konfigurasyon gösteren prob başlıkları bulun­

maktadır. Yassı başlıklJ. problar ve 8 mm çaplı çubuk tipi prob­

lar, bir çok kryoterapi işlemi için uygundur. Yassı başlıklJ. 

prob'lar ektoserv:iksteki uygulamalarda ve 8 mm çubuk tipi prob­

lar ise ld.tçük lazyonlarda veya endoservikal kanalı çevreleyen 

lazyonlarda k•.ülanılabilir. Koni şeklindeki problar serviical 

kanalın ve ektoserviksin birlikte dondurulması amacıyla geliş­

tirilmiştir(Resim 6). Kanalın kendisinin tedavisi nadiren önem 

kazanmaktad:ı.r. Bu tip problar genellilde serviksin tüm anatomik 

konfigurasyonunu karşılayacak yapıda değildirler. Çü.nkü terapö­

tik kryonekroza gerek gösteren alanlar, prob başlığ1n:ı.n doku 

yi.lzeyine olan uzakl:ı. ğından dolayı, yetersiz tedavi edilmiş ola-

caktır. 

J 
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Resim 6 : Kryoterap1 uygulamas~nda serv1kse prob tatbiki 

(Lees D.H. and Singer A•den al~nmışt1r. A colour 

Atlas of Gynaeoological surgery Vol I, Holland, 

Printed by smeeta Weert). 
J 
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Teknik 

Kryoterapi iç:in seçilen hastalGrda, tedaviden ;5nce ay­

r1ntılı bir inceleme yapılmış olmalıdır. Hasta tercihen adet 

kanamasının bi tir.ı.inden 1 hafta sonraya kadar terl.avi odilmek­

te~ir. Suda eriyebilen bir nemlendiric:i prob başlı~ına çok 

ince bir şekilde sürülerek, prob ve serviks arasında daha i-

yi bir ısı iletimi saelanır ve daha yayğın bir donma sa;'i;lamalc 

için, servi.ksin irregüler yUzeyindeki hava boşlı-ıleları da ka­

patılmış olur. Geniş bir ektose-rvikal lezyonun dondurulmasına 

perif'erden başlanmalı ve atıanmış saha bırakılmamalıdır. Kryo­

terapiden sonra regenerasyon, epitelin perfferden itibaren bü­

yümesi ile oluşur. Lezyonun lateral kısımları yeterince kryo­

nekroza u[-tratılmamışsa, tedavi başarısız olur. Don.J.urma işlemi 

sırasında lateralde buz topumm gelişmiş olduğu g;jzlenebilmeli·b 

dir(Resim 7). Bu buz topu, kolposlcopla iyice belirgenleşen a­

normal epitel sınırJ.ru.n en aşağı 4 mm ile 6 mm dışına kadar u­

zanmalıdır. Kryonekrozun derinliği, 4-5 mm kadar olmalı ve en­

doservikal kanala kadar uzanan lezyonlarıda yeterince içine a­

labilmelidir. Bu topunun, lazyon sınırlarının dışına taşması, 

dondurma derinlieinden daha önemlidir. Birçok kryoterapi ale­

ti, yeterli bir buz topunu 2 dakika içinde oluşturmaktad1r. Bir 

çok klinisyen tek dondurma seansı ın1llanırken, diğerleri ikili 

dondurma tekniği l:lnermektedirler. Sflbit basınc ve tank ısıt1cı­

lar1na g;tvenerek yap1lan tek bir dondurma i şlemi yeterli olacak­

tır. Yüksek başarısızlık oranları, muhtemelen yetersiz bas1no 
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Resim 7 ı Kryoterapi tedavisi esnas~nda servikste buz topu­

nun olu~ (Lees D.H. and Singer A'den allnmlŞtlr. 

A oolour Atlas of Gynaeoological surger~ Vol I, 

Holland, Printed by smeeta Weert). 

J 
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ve etkisiz soP,ııtmaya bağlandı{~l için ikili dondurma tekniği 

popülarite lcazanmışt1r. 

Kryoterapi bir ofis işlemi olup, anestezi ve analje­

ziyi gerektirmaksizin uygulanabilir. Hastalar sü:lıkla sa­

dece hafif bir rahats1zlık ifade ederler ve te~avinin kesil­

mesi ancak nadiren gerekli olur. Vazarnotor reaksiyonlar olup, 

yüzde renk solmas1 w flashing göriUebilmektedir. Hastalar 

kryoterapiyi takiben, genellikle günde 4 veya 5 steril pet 

gerektiren, 10 ile 14 gün süren sulu akıntı göreceklerdir. 

Yo,0-:un aklntı esnasında koit ve vagi.na içi tamponlar öneril-

memektedir. 

IG:-yoterapi Uygulanacak Hastaların Seçimi 

DD:lcatli bir jinel:coloji k muayene, se:cvi kal smir minimal 

i ş le mler olup, şüpheli b·üguların tespiti için kolposkopi reh­

berli~~inde servikal biopsi, endoservikal kUreta,j yapılmalıdır. 

Kryoterapiye karar verilen has~alarJ.n adet kanamasını takib eden 

ilk bir hafta içinde bulunmalarına dikkat edilmelidir. 

Kryoterapinin Fertilite Üzerine Etki si 

Kryoterapinin fertilite Uzerine etkileri, bir çalı~ada 

412 hasta üzerinde incelenmiştir (34). Kryoterapi tatbik edilen 

hastalarda, genel popülasyonla kıyaslandı~l zaman fertilitenin 

etkilendiği gözlenmektedir. Kryoterapiy~ bağlı olarak bu hasta­

larda gebelik oranlarl da~işmemaktedir. 

J 
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k:ı.n·~ı ·ne itrah edilen potasyumun rolü olc:ıbilece·~·i i.lF:ri si.irül-

uektedir:Laboratuar incele~eler1nda akıntının bol 9otasr;m 1h-

ların azrılch(;ı ,<;özlenn".şt:ir. Dı..ı p:coblem l-ı.a~.8n aras-rtırı.ln3'-:t-'3dır. 

I.i8bj.a 'Jinora arasıra -proba veya r.'lo:nmuş serv"ikse ya:n şa-

bilir. ~sb:ianın do~ması somptom olarak yanmış labia hissine ne-

~şlem esnasında kanamB o lıqrı.a z. Anca le rr. 3 h cı st s da uostooe-. -

rat if k;:mamr.ı geli .Jebi.li.r. il:tr kısmında bı.~ kanama 2 hafta lc::ı 1.cw 

s :_tr e b i 1 ·lı'. 

Sex-vilml \(arır.ıl stenozu .nacliren gelişeb:i.Ur. '~u kon.ıpl·i'ccıs-

yon kr-ıd8meli. d:i.latasyonla kolayca g:i.r~er:i leb:i.lme~ctedir. 

J 
Çok az host;=ıda işl.eın esn;:ısında krarrp tr:n'zınr'l.r:ı ab 1 ominal 

acrrı, aşırı kasJ.k a;~:ı·ısJ., :_:ıel1dste hoş olmayan dolrı;ımlıılc h:iss:i. 

duyab:ilir. 

Kryot er::ıp:i. n :i. n Kontrendi kasyonları 

İnceleme esnasında malign:i.te şUphesi olan hastnlorda, 

r~eniş :capsaınlı kryoterapi <~erektiren le;wonlu hast::ıl;:ırcla f 
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aşırı sinirli, a1ır dismenoreli kişilerde va multuparlarda 

kullanı lm.9m8lıdır. 

Kryoterapinin, Kronik Servisit:l.s Dışında, Jinelcolo­

,iide Kullan ıldı .'ü DF·er AJ.anlar 

Özellikle son zamanlarda, servikal intraepitelial neo­

plazi (CIN)'de servikal karsinoma in situ (CIS)' da andaser­

vikal kUr.±aj (ECC) yapılan histolojik incelemede negatif bu­

lunan hast :.ücorda başarıyla kullanılmaktadır. 

Evve lc'l.en re kUrren ser vi ks 1.carsinoma s ında, vııl van ın ge­

ni ş iUsere l<.:arsinomasında, itretreının malign neoplazilerinde 

ve tedaviye -cevap vermeyen yaşlJ. kadınların kronik atrofik 

vu.lvitisinde 9alyatif olarak kullanılmJ.ştır. 

J 
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Kon:izasyon 

Isı veya so t;utma i le yapı lan destrülcaiyon en kolay 

metot obıc:ıkla bcr ı-ıber, kronik sorvis-ıt:l.sde ve bol a lnnt:ı.lı 

yayg:ı.n endose:cvi si ti sde, rsenr;llikle en çok uygula:'1rm ve en 

etkin olan tedavi metodu, I~ams'ın konizasyon tekni~idir 

(10,22). -

Bu metot da, servikal doku yüksek frekansl:ı. elektrot 

vas:ı. tasıyla koni k ol,:ırak çıkarılır. Kanama ihtimali nede­

niyle, hafif bir anestezi ve hospitalizasyon gerekir. Fa­

kat bir hafta veya daha sonra da sekonder karuıma husule 

gelebilmektedir. 

Trachelaplasti (sturmdorf) gibi cerrahi girişimler, 

haklı olarak hemen hemen terke , 'ilmiştir. Fakat diac;nostik 

konizasyon invaziv servikal kanser ştiphe edilen bazı hasta­

larln de~erlendirilmesinde, son derece yararl:ı.i:ı.r. 

Akut serv:isitis, kronik serv:isitis, eri troplald, erosio• 

vera ve malign:ite gibi servikal lazyonların teşhisinde icı..ıl-

lanılan mı..la.-rene ve araştli•ma y<i n"teınle ı"'ini de k:ı.3aca '3ij z den 

geçirmek gerekir. 

Spehıüum i.luayenesi 

Genel pel vH: muayenin önemli bir bast:ıma rını oluşturu:r. 

Herha~i bir nemlendir:i.ci, sitopatolojik smirin de?;:erlendi-

J 
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rilmes:l.ni zorlaştıraca~l iç:in, serviksin spelculumla muay-ene­

si, nelvik muayeneden önce yapılmall chr. 8erviksin spe1culurnla 

g i.5zlennes:t çeşitli servilcs lezyoniarl hai<::·:ınrla bir miktar bil­

gi vercb:il ,~ıektedir. Du sırada pol:iplcr, eros:ton, eYersiyon ve 

a kıntının b:ır0kteı1 i, miktarJ. ve muhtemel ~.;:,::ıynai';J. tespit ed.il­

~elidir. 

Gol( b iiyü lc bir dilcl:cıt isteyen ve znlımet çelctiri ci olan 

spekı.~lumla serviks i.hspeksiyonu konusunda, bel~d de en önemli 

olan durum, servikal maligniteden şUphe edilen lıaatalardJ.r(2 2 ). 

Vag :nal Smir (24) 

l.'Ienstruel siklusun östrojenik ve progestasyonel hormon­

larının etkisi altında, serviksin portio eksterna epitelinde ve 

vaginac1a :-ney.dam:ı gelen def~işilclikler, vag:ina Htmeninde bulunan 

hi..icreler taraf1nıian yansJ.tllır. Vag ina, serviks endometrium ve 

hı:ıtta tüplerden dökLtıneleri sonucu elde edilen hücreler, vag ina 

perniksinclen aslUmenden hafifçe kazıyarak ya da leUrete edilerek 

temin edilir. Dir cam lam Uzc~ine yayılır, alkon-ether karJ.şı­

tnJ,ml.a 15 dakika süreyle tespit ed.ilir, önce H:::ırris'in hematoksi­

lani ile (nukleuslar ve sito plazmik bazofili yönUnden) ve daı1:ı 

sonra da phosphotu:ngstic asid ile birlih-te ya açılc y·eş:i.l ya da 

oranj-G ile (sitoplazmik ya-sııL:ır ve ~tnlcli.t zy u nlcır y!jnUnden) bo­

yanJ.r. 

Gitolajik tablı:ınun de :'::erlendir:i.lmes:i için ciddi bir e ,?~i­

tim gereklidir, fakat böyle bir sm~~- ~zellikle seri olarak ya-

J 
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p:ı.ld:ı.i1:ı.nda östrojen konıwımlla ve premal:tı;ı;n veya malign c1c; ;:t ~:i. k­

li klor hakkında • çok do(:erli b:llgi.ler sa;>·lar. Smirler Ç8Şi tli 

şeldlle~de s:ı.nıflcındırllmcıkt::ıchr. Örne .:: :~ in; Papanicalaou o:ı.n:ı.f­

landırmas:ı. şu şekildedir : 

c;rac1e II : Atipik hUcrel.::;r vardır.Jalcat ~alignite bulgu­

su yoktnr. 

Grade III : I-1aligniteyi c1UşündUrebi lir, fakat herhangi 

b:tı~ kesin delil mevcut c1e ":ildir. 

Grade IV : I.Ialignite ihtimali çok fazladır. 

Grade V : Kesinlikle maligniteyi g1.:isterir. 

I.Ial:tgnite veya premal.ignite kreterleri şunlard:ı.r 

1- t~kleusdaki de~işiklikler 

- Boyutlardaki değişiklikler (Pleomorfizm) 

- Hiperk:r'omozi 

- Kromat~~de anormal yapılar 

- Nukleusların genişlemesi veya sa,y:ı.larJ.nda art:ı.ş olması 

- !.Iul tinukleasyon 

- At:i.pilc mitoz 

- Nükleer membranın lcalJ.nlaşmasJ. 

- ITUlcleuslar:ı.n dış membranlarının çenti.kli hal alması 

- Valcuolasyon da dahil oı·.nak üzere, çeşitli dejenera-

tif de~işilclikler 

2- Sitoplazmik de(;işiklilcler 

- Dazofili veya asidofili.nin artmas:ı. ve vakuolasyon 

J 
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3- m.-tcreni n tamam:ı.nda meydana ~eleı1 de ::: Lri. kJ.i lcler 

... .ı3 oyutlaı:>ln artmasl ve çeşitlilik gösteı"r,1osi, 

- 1<;berran ve tuhaf şekiller olmas:ı., 

- De ,jeneratif veya nekrot:ik de [; iş:tl\:likler, 

i:'; işiklikler. 

4- Hücreler ara:n:1daki karsnlJ.kh il:iş Jdler 

- Anormal klimelenr:ıeler, 

- IIUcre kümeleri içinde boyutla:rln çeşitli oluşıı 

(ani sokaryosis ve anisositosis). 

- Hücrelerle yo ~;u.n gurı.1plaşma ve Yl l';llmalar olmas1, 

-Hücrelerin başka hücreler içinde kaybolmas1, 

- Tabakalaşman1n artmas1. 

Hücrelerin içindeki lökositik in~düzyonlar normal ola­

bil:i.r ve norr:ıal smirlerde h:lstiositler veya makrofajlar için­

de kayb olmuş l i5lcositlerede rastlanmas1 seyrek de f ildir. Oranj G 

ile yo {ı.m asidofili tespit edilmesi, h:eratinizasyonla b 2raber 

görülen normal bir bulgu olabilir. Bu duruma, yüksek dozda 

östro.ian kullanan hastalarda rastlanabilmektedir. 

Vaginal smirlerde veya endoserviksten ya da uterusdan 

dölnilen hücrelerin oluşturduğu smirlerde, hücre tiplerinin a­

nalizi, bu bölgelere ait anormal histolojinin bilinmesini ge­

reldirir. Ayn:ı. zamanda, bu sahalar1n seks hormonlarlna verdik­

leri cevablnd.a b:l.linmesi gerekir. Kesinlikle vaginal kaynakll 

olan ve a;rnl zamanda ektoserviksten allnan hUcreler arasında 

basal, parabasal, intermediyer veya navilniler ve az ya da çok 

kornifiye süperfis:tyel hücreler bulunur. Parabasal hücreler na .. 
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diren dökülUrler va germ:l.natif katl olu~tururlar. Parabasal 

hUcreler, dökilldi.tlcleri zaman, yuvarlak biçimde görüUirler, 

intersellUler dikensi uzant1lar1nl kaybetmişlerdir. İçlerin­

de ostrojenik uyar1n1n düze,yiyle orantılJ. miktarda glikojen 

hUcreler(le dahil olmak üzere, keratohyaline granüller :iht:i va 

eden intermecliyer hUcı'eler, en iyi, yi_ücsek ostrojeni k duı•um­

larda gelişjrler. Hafifçe yassJlaşmışlardır, parabasal hücre-­

lerden daha ki.tçUktUrler ve içlerinde ::eratohyalin bulmw"oiliı•. 

Genel asidofili veya oronjofili (Oronj-G ile) özellikleri, ~ca­

retinizasyon görülmesi nad:irdir. Daha .:(izeysel böl,~elo::'den ge­

len hüc:col<-'1' yas:JJ.J.[ı']r:ı:qtn" va nukleusları ~:Pmo·ti.kt:ir. YUk-

selc ostrojenik dur,-.m1arda, ';:e:-('c-ı~in:ize hüc::.~eıer, ;.;:çıbıı!dcır veya 

pullar ;e::llnde görülürler, yoğun bir şekilde asidofil:t1<;:dirler 

~re nulcleusları ı)ulu. n:naz. 

tmclo r3öl'Vi~ (st~n ;~ elen hUcreler, bu 'bölgenin normal mu-

koza yap1s1n1, yani koluı::ınar yüzey epitelinin 1.5::3~llikleri yan­

Sl t1.dbasi t, musifiye veya silii:ıli) ve tübüler zu•J.deler kolum­

nar epitelle örti..ilmüştür. l':tusifikasyon, bazJ, uygun '!:ıoyalarla 

i;esp:l t edileb:ilrnekted.ir. Si ll icül hiic:celer Yıa lirdi.r, T.alcat di.i­

şük östrojen:i.k durumlarda artc:ırlar. 7lusifiye hücrele·r, s:iklus­

un luteal fılZlnJ.n geç dönemierinde ve gebelikde daha çok r;örü­

lU:~ler. 

J 



-51-

1borınal "Pap-Sm:ir Bulgular:ı.nda Hareket TarzJ. (30) 

Anormal pap-sm:ir tespit e~:ilen h3St8larJ.n tatkikinde 

lı:ı 1. ~u si •t,er'C'~ir. ~\oJ.-cıosl:opi sıras:::.nd.a tekrar pap-s~,1:tr ve en-

dose:evikal §Urtaj yapılmal:ı.dır. 

yon tan~ ::1e:1 r-;örüLirse, endoserv:!.lcal lc'c.tı~taj materyali h:isto-

lojik olAr3k ne~atif ise biopsi his~olojisi sitolajik bul~~-

lara ~.:7uyorsa, tec~avi, :mlposkopi rehberli~inde alınan biopsi 

temel:inde yap:ı1malJ,dır. 

Kolp oslwp :i, ol ';ıtlar:ı. n ç o ·' ~·unda :U ::ıgnos 1; ~-k ~.-::m i. z:J syo~1u 

~nleyebilecek ka dar yeterli olur ve anor~al sitolajik bulguları 

olan 1.cac1J.n1arırı :1ernen .:-ıemen r;;~ 90'ında Jcon:zasyonu y':l:.~tıı ·;; ge-

çcbilir. 

Kolposkop, asl:ı.nda st ere oslcopi le bir mi krosl<op tur. Du­

mmla serv:ilcs parln k ı ş1'-:, G-40 .1e:t a biiy:ttUlerok '~~.5zlenebilmok­

teclir. :.Iuayenc te1;ni ,;;i çolc az zanandJ.r. Çıplak gözle servilrs:i.n 

gözlenmesinden daha az bir zamana ihtiyaç VGrdır. K0l?askoDik 

:incHL!me ya:n l;:ıca1c olon hacı:;al~Lı:ı:ı.n seçiminde belirli sc:aptom 

ve bul~~ular dileleata al:ınJ.r.Alt kar:ı.n b1Hge.':Ji.nde kUnt a2;rı, de­

fekasyondo sanc1, leke t:ı:r.>z ı. nda kan:ıma, ;?o st koi tal konama, alnntJ. 
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şikayotleri olan spckul~.1m muayencl 0rinde servi.lcs uteride kır­

mızı renkli lazyon (eritroplaki) tesnit edilen ol~ularda, ru­

tin olarAk vagina-panaervikal amir, hemen ardından kolp os kopi 

ve r,;ere'drse '.col:Yıs'co[1i. rchboJ~l. i. ~:;inc1e bio ~J s:l. alı. ncırak histo-

Kol::)()s :copik incelemel8r Sll1 iJS.1nda serum fizyol ·),jik 

r;:ı 3 aset ik cıs:i t solisy onu ile lugal solisyonu kı.ülc:ınlllr. 

İncelenen olgularda elde edilen normal ve anoroal 

·:ol)oskopi bul ~ uları, uJ:uslararasJ, terminoloiiye göre ifade 

edilir. 1973 ,yJ.l:ı.nda Orlando, Flori da 1 da d'izr~lnene n servi.lcal 

p;:_ı t ol oj i ve :wlpos~co:ıi lconulc.ı i.içUncU clUnya kongresinde, ,yeni 

bir kolposkopik ter~inolojisi kabul e dilmiştir(JO). Kolpasko­

pik bulgular, bu terminolojiye göre 4 guruba ayrJ.l~aktadır. 

I- Iro:;.1 rııal Julgular 

a- Orijinal sk~amöz epitel 

b- Kolumnar epitel 

c- Transformasyon bölgesi 

II- Anormal i(olposlcopi :Julgularl 

a- Atipik transformasyon bHlgesi 

ı- Beyaz epitel 

2- Punktasyon 

3- Bozaik 

4- Hiperkaretasis 

5- Anortn<~l kan damr:ı rlarl 

b- ŞUpheli invaziv kanser 

J 



-53-

III- Ta~ minkar Olmayan Kolposkopi Bul,;suları 

IV- Di~er Kolposkopi Dulgularl 

1- Vagino-servisitis 

2- Gerçek eresion 

4- KanJiloma ve Papilloma 

J 
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Dicle Üniversitesi TJ.p _,'alcliltes5. :(adın Tü:ıs~ahkları ve 

:Jo ,Sum Ansbilim na b po li klini J ine, 1Tis<ın 1985 ile Nisan 1986 

tarihleri arasında müracaat erlen ve servikal eritro~Jlalcisi bulu­

nan 100 olgu, çal :ı. şmamJ.zın ana 'na l; c~ryalini oluşturdu. ıra st ala rı n 

seçiminde bel ir li semp tom ve b:,lgular dik':ata alınch. Alt ~arın 

b~lgesinde a~rı, defakasyon sancJ., leke tarz:ı.nd a kanama, post koi­

t3l ~8naca, akıntı şikayetleri olan ve spekulum ~ıayenesinde ser-

~ viks uteride kırmlZl renkli lezyon (erithroplak'.t) tespit edilen 

hastalar tetkik edildi. Servikal malignite bulguları izlenen ve­

ya maligni te yönUnclen şUphe çe ~.ce n ha st 'ol lar, tetk:i.kleri herhangi 

bir aşamada ve herhangi bir nedenle terkeden hastalar, çal:ı.şma­

~za dahil edilmedi. 

Ana şemay1 oluşturan malign olmayan servikal lezyonlu 

hastalardan başka, materyal olarak spekulum ayre spatü1U, smir 

fiksasyon solusyonu, kolposkop:f. aygJ.tl ve kryoterapi cihazJ. kul­

lanlldJ.. 

Modifiye litkotomi pozisyonunda muayeneye haz1rlanan 

hastalarda, antiseptik bir solUsyon içinde bir miktar nemlandi­

rilmiş olan spekulumla, vaginal ve servikal inapeksiyon yap1ld1. 

İnsfeksiyonda servikal bir lezyon saptanan hastalerdan ~nce ser­

vikal amir alJ.ndJ.~ 

J 
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Servikal amir için, spatül ile eerviksin kezınmasl yön­

temi (Ayre'nin yüzeyel biyopsis1) kullanıldl. Bu yöntemde,ser-

viksi ortaya çıkarmak için, bir vagina spekulumu ve basit bir 

tahta bo~az spatülU veya bu maksat için özel olarak haz1rlanm1ş 

Ayre spatülU kullanıldl(Ayre, 1947-1951). 

Serviks spekulumla ortaya konduktan sonra ektoserviks 

ve skuamo-kolumnar birleşme bölgesi direkt olarak görülerek ha-

fifce kaz1nd1. Erezyonlu veyaanormal görünümlü her sahanın ka-

zınma içine alınmasına özellikle dikkat edildi. Materyali bu 

A 
şekilde alınd1ktan sonra bir cam lama aktarıldı ve hücrelerin 

zarar görmemesi dikkate alınarak, materyalhafif bir şekilde ya-

yıldı ve havada kurumaması içinde bu işlem mümkün olduğu kadar 

çabuk yap1ld1. Smirler yayılınca, içi fiksatif bir solusyon ile 

~dolu küçük bir cam bardağa bırakıldı. Fiksasyon solusyonu ola-

rak% 95 oranında absolut alkol kullanıldı. 

Servikal amir sonuçları, Papanicolaou sınıflardırmasına 

göre değerlendirildi. 

Jlass I ı Atipik veya anormal hücre bulunmaz. 

Class II ı Atipik hücreler vardır. Fakat malignite bul-

gusu yoktur~ 

Class IIIr Maligniteyi düşündürebilir, fakat herhangi 

bir kesin delil mevcut değildir. 

Class IV r Malignite ihtimali çok fazladır. 

Class V : Kesinlikle malignite gösterir. 

Class VI ı Bulunan hastalarda, makroskopik şüphe üze­

rine gerekti~inde, Class III bulunan hastalarda rutin kolposko• 

J 
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pik muayene ~pıldl. 

Kolposkopik muayene sırasında, hastaya modifiye litho­

tomi pozisyonu verildi. Bu amaçla standart muayene masası kul­

lanlldı. İncelemeıer sıras1nda kullandlğı~z LEİSGANG marka, Be­

tl Alman ınal1 ve 8 defa büyütma yapabilen btokuler kolposkopi 

cihazı, muayene masasının sol alt tarafına rahatça hareket etti­

ri!ebileoek bir tarzda monte edilmi~ bulunuyordu. 

Cihaz 220 volt şehir careyanı ile çalışmakta ve üzerindeki 

kollar vasıtasıyla cihazln aşağı, yukarı,ileri geri ve sağa sola 

hareketi sağlaDabilmektedir. Objeyi kırmlzı ve ye~il ış1kta ince­

lemek mü~Jndür. 

Kolposkopik incele~eleri~izde, asetik asit ve .chille~ 

testleri yapıldı; 

Asetik asit testi sırasında, serviks yüzeyine % J ase­

tik asit solusyonu sürüldü ve kanalis servikalisin silindirik e­

pitelinin, tipik üzüm salkı~l görünümü arandl. 

Sahiller testinde, servi"ks yüzeyine lugal solüsyonu sü­

rüldü. Lugal solusyonu ile kahve 'rengine boyanan bölgeler iod 

(+), Sohiller (-),ve kahverengine boyanmayan bölgeler ise iod 

(-), Schiller (+) olarak değerlendirildi: 

İncelediğimiz olgularda elde ettiğimiz normal ve anor­

mal kolposkopi bulgularını; Uluslararası te~minolojiye göre de­

ğerlendirdik. Kullandlğlmız kolposkopik terminoloji 1978 yılında 

Orlando, Florida'da düzenlenen servikal patoloji ve kolposkopi 

konulu III.DUnya kongresinde kabul adilmit yeni kolposkopi tarmi­

nolojiaidir. Bu terminolojinin anahtarları sayf• 

açıklanmJ.otır. 
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~olposkopik olar8k, vagino-servi8itis, gerçek erezyon, 

atrofik epitel, akut servisitis ve ektopi saptanan olgula~ ça­

l:ı.şmam:ı.za dahil edildi. Orijin1l skuamöz epitel,kollumna-epitel, 

transformasyon bölgesi beyaz epitel, punktasyon, mozaik, hiper­

keratozis, anormal kan damarlar:ı. ve şüpheli invazif kanser gö­

rülen hastalar çal:ı.şma~z d:ı.ş:ı.nda kald:ı.. 

Kolposkopik inceleme esnas:ı.nda, ~üpheli bulgular tes­

bit edilen h~stalarda, bu bulgular:ı.n yoğun olarak bulunduğu böl­

gelerden, kolposkopi rehberliğinde biopsi al:ı.ndl. Biopsi mater­

yalleri histolojik olarak değerlendirildi. Premalign ve malign 

netice tespit edilen hastalar değerlendirmeye al:ı.nmad:ı.. Daha 

kapsaml:ı. operasyonlar (konizasyon, histerektomi v.b) tavsiye 

edildi. 

Taramalar ve incelemeler scrnunda malignite saptanmayen 

olg~lar (kronik servisitfa ve kollum erezyonu) krioterapi veya 

elektrokoterizasyon ile tedavi edildiler. 

Kryoterapi tedavisi çift dondurma siklusu kullan:ı.larak 

yap:ı.ld:ı.. Bu yöntemle 3' dondurma 3' eritme ve 3 dakika tekrar 

dondurma (double freeze) (Feeze thaw freeze)veya (3-3-3) tekni­

ği ile tedavi edilen 50 hasta değerlendirildi. 

Tedavi, klasik davran:ı.şa uygun olarak, adet kanamas:ı.n:ı.n 

bitiminden sonraki ilk günlerde yap:ı.ld:ı.. 

KliniGimizde kryoterapi, E.E Erbe elektromedizin Erbkryo 

aıno:tls 10 USA mal:ı. laıi: ostat aye,:ı. tJ. •re j üıokolojik kryoterapi, por­

t i o ve servikal kanala birlikte adapte olan koni ve küçUk lazyon­

lar için kullan:ı.lan 8 mm çapll çubuk-tipi problar ile yap:ı.ld:ı.(Şekil 

s),(Şekil 9). 

J 
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Resim B : Klini~imizde kullanllan EE Erbeelektromedız1n 

Erbokrio Amoils to marka kryoterspi aleti. 



Resim 9 

-5 9-

Kliniğimizde kryoterapide kullan1lan çubuk ve 

koni şeklindeki problar. 
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Gaz tankı olarak geni~ (D) tipi tank, dondurucu gaz 

olarak da co2 gazı kullanıldı. 

EE tipi kryoterapi aleti, zaman ve ısı parametreleri 

otomatik ayarlı olup, 220 volt şehir careyanı ile çalışmakta­

rhr. Alet içerisindeki e;az basıncı optimum düzeye (60 kg/cm2) 

geldiğinde prob'a gaz iletilmalde ve ısı kritik noktaya geldi-

ğinde 3' süre ile devamlı dondurma yapmaktadır. 3' sonunda alet 

prob 1 a giden gazı kesmektedir. Böylece donma alanı otomatik ola-

rak erimeye geçmektedir. 

Tedavi kliniğimizin polikliniğinde, oda sıcaklığında, 

hastaları ~ospitalize etmeden uygulandı. 

Hastalar jinekolojik masada lithotomi pozisyenda hazır-

landı. Spekulum ile portio ve lezyon alanı görünür hale getiri!­

~ di. Portio 1 da birikmiş olan sekresyon, müküs eritioilerle (Klini­

ğimizde % 3 asetik asit kullanıldı) silindi. Kryoterapi aletine 

bağlı gaz tankının vanası açıldı. Lazyana uygun prob portic'ya 

tatbik edildi. Kryoterapi aletinin açma düğmesine basıldı. Belir­

li gaz bas1ncın.a ulaşıldığJ.nda (6'o kğ/cm2 ) alet probe devamlı 

gaz akımı~ otomatik olarak sağladığı için bu esnada probe ve uy-

gulama alanında beyaz renkli bu topu oluştu. 3 dakika bitiminde 

proba gaz akı~ otomatik olarak kesiliyordu. Böylece donma saha-

s:ı kendiliğinden erimeye başlıyordu. Neticed'e prob yapışma yerin-

den ayrılıyordu. Bunu takiben 3' ara verilerek aynı işlem 2. def• 

tekrarlandı. Böylece kryoterapi işlemi tamamlanmış oldu. 

J 
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Kryoterapi tedavisi esnas1nda, buz topuna vagina duvarl, 

vulva gibi ~ak1n dokular1n yap1şmamas1na dikkat edildi. Böyle 

bir durum orta~a çıkarsl, yap ışan doku ayr1ldı. Bu başarılams-

mışsa işlem durdurularak ~eniden daha dikkatli olarak tekrar-

landı. 

Kryoterapi tedavisi yapıl1rken hiç bir hastada analj~zi 

ve anestezi u~gulanmadı. 

İşlem bittikten sonra, epitelizasyonu kolaylaştır1cı .. 
ve anti enfektif ovul, vaginal pomad(furacin pomad, cannesten 

ovul v.b) kullanıldı. Kronik pelvik enfeksiyon düşünülen has-

telara ek olarak sistemik entienfektif' ajanlar önerildi. 

Uygulamad·an sonraki üç dört hafta içinde bau kurallara 

(koid yasağı, küvet ba~osu ve vaginal lavaj yapmamalar1, deni­

ze girmemeleri, ayakta du§ şeklinde banyo yapmaları) riayet et-

maleri ısrarla tenbihlendi. Bul sulu vaginal aklntı olabileceği, 

bu durumun halsizlik, bitkinlik oluşturabileceğini hatırlatıp 

~ dan zengin gıdalar (özellikle turunçgiller) almaları istendi. 

Ateş, şiddetli vaginal kanama, bel ve kas1k a~sı meydana gel­

diğinde· , kontrole gelmeleri önerildi. U~gulamadan 6 hafta sonra, 

tedavi neticesinin değerlendirilmesi için kliniğimize müracaat 

etmeleri istenerek, hastalar hospitalize edilmeden gönderildi-

ler. 

Kryoterapi uygulanan hastalarla aynı inceleme tetkik ve 

şartlara tabii tutulan hastalardan bir k1smına elektrokoterizas-
o 

yon uygulandı. Bunlardan 50 olgu değerlendirilmaya alındı. 

J 
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Elektrokoterizasyon tedavisi de aynı şekilde adet kana­

masının bitimini takip eden ilk günlerde yap1ldı. 

Kliniğimizde elektrokoterizasyon tedavisi için, Batı 

Alman malı Mar~in Elektrotonu 30 marka elektrokoter aleti kul­

lanlldı. Alet 220 volt şehir cereyan1 ile çal1şmaktad1r(Şekil 

lO)•· 

Aletin açma dügmesine bas1ld1ktan sonra, ayakla kumanda 

edilebilen bir pedal~ mevcuttur. Lezyona uygulanan probun ucu 

küçük metal bir küreden ibarettir. 

Hastalar jinekolojik masada lithotomi pozisyonunda ha­

Zlrlandı. Spekulum ile portio ve lazyon açık ve görünür hale 

getirildi. Portio'da birikmiş olan sakresyon müküs eritioiler­

le (kliniğimizde % 3 asetik asit kullanıldı) uzaklaştırıldı. 

Alet açma düğmesine basılarak çalışır duruma getiril­

di. ~akla pedala basılarak prob ucunun ısınması beklendi. Prob 

ucu,kiraz kırmızı Dengi aldığında tedavi işlemine başlandı. Te­

davi merkezden penfere doğru, sağlam yassı epiteli sahas1na ka­

dar radial (lşlnsal) olacak tarz~a yapıldı. 

İşlem esnasında, prob •un sp e kulum, vagen duvar1, wul va 

ve diğer yakın dokulara temas etmemesine dikkat gösterildi. 

Elektrokoterizasyon tedavisi esnasında da hiçbir has­

taya analjezi ve anestezi uygulanmadı. 

Tedavi işlemi bittikten sonra kryoterapi tedavisinde 

olduğu gibi, epitelizasyonu kolaylaştır1oı ve antienfektif 
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Resim 10 : Kliniğimizde kullan~lan Martin )O marka elektro­

koterizasyon aleti. 
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tedavi verildi. Kronik pelv1k enfeksiyon mevcut olan hastalara, 

ek olarak sistemik antienfektif droglarda tavsiye edildi. 

Elektrokoterizasyon uygulanan hastalara da kryotera­

pi tedavisinden sonra uyulmas~ gereken kurallar önerildi. 

Hasttalarln' tümü hospitalize edilmeden gönderildi. 

J 
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BULGULAR 

Diole Üniversitesi Tıp Fakültesi Kad1n Hastailkları 

ve Doğum Agebilim Dal1 pel!kliniğine, genital aklnt1, kas1k 

ağr1s1, leke tarzında kanama, post koital kanama ~ikayetleri 

ile müracaat eden hastalar aras1nda, kronik servisitis ve e­

ritroplakisi olanlardan servikal smir al1nd1~ Neticesi Class 

I ve Class II olarak tespi~ edilen 100 olgu çallşmamıza alln­

dı. 50 olguda kryoterapi, 50 olguda elektrokoteriza~on uygu­

landl. 

Serviks uteride eritroplaki tespit edilerek, uygulama­

maza alınan 100 hastan1n yaş ve parite dağıl1m1, Tablo I ve 

Tablo II'de görülmektedir. 

YAŞ 

15 - 20 

21 - 25 

26 - 30 

31 - 35 

36 - 41 

TABLO I : Çal1şmamıza aldığ1mız 100 olgunun yaf 

dağıllmle 

OLGU SAYISI % 

4 4.00 

21 21.00 

36 36.00 

15 15.00 

ll 1ı.oo 

41 'in üzeri 1' 11.00 

TOPLAM 100 100~00 

J 
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TABID II ı Ça11şmamıza aldığı~z 100 olgunun parite 

dağı111Dl• 

PARİTE OLGU SAYISI % 
. 

1 ı 1.oo 

2 18 1a.oo 

3 22 22.00 

4 28 28.00 

5ve üz er! 31 :n.oo 

TOPLAM 100 ıoo.oo 

Tablo I•de görüldüğü gibi, 100 vak 1 am~zdan 72'sinin 

C% 72) 21 yaf ile 35 yaş aras~nda bulunduğu görülmektedir. 

• Tablo II 1 deki pariteye göre sınıflandırmada, 100 olgudan 

Bl'inin (% 81) 3 ve daha çok pariteye sahip olduklarJ. tespit 

edilmişti~. 

Papanioalaou metodu ile incelenen vaginal amir mater-

yalıerinden elde ettiğimiz neti9eler, Tablo III'de görülmektedir. 

TABLO III ı 100 olguda elde edilen vaginal smir materyal-

CLASS 

Class I 

Class II 

TOPLAM 

lerinin stolojik tetkik sonuçlar~. 

OLGU. SAYISI 

28 

72 

100 

% 

28.00 

72.00 

ıoo.oo 

J 
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Tablo III 1 de görüldüğü gibi vaginal amir mater7alle­

rinin histolojik tetkik neticeleri, 100 vak'am1zdan 28 1 inde 

Class I (% 28) ve 72 1 sinde Class II (% 72) olarak tespit et~ 

t!lr. 

100 olgudan 24 1ünde şüphe Uzerine, kolposkopik incele­

me yap1ld1. Kolposkopik incelemeleri neticeleri Tablo IV•de 

görülmektedir. 

T~LO IV ı 100 olgu içinden seçilmi, 24 vak'ada elde 

edilen kolposkopik gözlem neticeleri. 

KOLPOSKOPİK BULGU OLGU SAYISI % 

Ere s i o ve ra 14 58 .• )3 

Vagino servisitis 5 20.83 

Akut servisitis 4 16~66 

Ektopi ı 4.ı6 

TOPLAM 24 99,98 

Koıposkopik inceleme neticesinde fÜpheıi bulunan ı6 

hastada servikal biopsi yap1ld1. 

Biopsi materyallerinin histolojik incelenmesinde; 

8 olguda gerçek erezyon (eresio vera), 6 olguda kronik servi­

sitis, 1 olguda servikal polip, ı olguda hafif şekilde displa­

zi neticeleri elde edildi. Biopsi tatkiki neticesi displazi 

gelen hasta. çal1şma d1ş1 b1rak1larak kendisine daha kapsaml1 

operasyonlar (konizasyon) öneriıdi. 

J 
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Kryoterapi uygulanacak hastalar tedavi için uygun po­

zisyonda hazırlandılar. Sonra kriostat çalıştırıldı ve dondu­

rucu madde prob ucuna gelmeye ba~ladı. Önce prob bayazımtırak 

bir renk aldı. 20 saniye içinde prob 1un ucundaki so~~kluk opti­

mum düzeye ulaştı(Prob çek1ldiğinda, portic'ya yapışmış oldu­

ğu görüldü). Kryotarapi uygulanan doku, prob kenarlarının 2-3 

mm uzağına kadar beyaz renkli buz şeklini aldı. Prob dokuya 

kuvvetle yapıştı ve çekildiğinde dokudan ayrılmadığı görüldü; 

Geniş lazyonlarda yapılmasının, tek bir bölgeye uygu­

lamanın yetersiz olacağı düşünüldü. Buz topunun dışında kalan 

diğer lezyonlu bölgelere de prob(çubuk tipd) uygulandı~ Bu uy­

gulama ll hastada iki bölgeye, 8 hastada üç bölgeye yapıldı. 

Kryoterapi uygulaınaları esnasında lO hasta pelviste bir 

dolgunluk ifade etti. Bunun haricinde şiddetli ağrı ve rahatsız­

lık ifade eden hastamız olmadı. 

Lezyon sahası uygulamadan hemen sonra, pembe-beyaz renk­

te izlendi. Birinci ve ikinci haftalarda muayeneye gelen hasta­

larda, portio•da beyaz akıntılı, kırmızı renkli ve temiz görü­

nümlü bir eresion sahası tespit edildi; 

Lazyondan kanama, kryoterapi uygulamaları sırasında va 

daha sonra hiçbir hastamazda görülmedi. 

Hastalarımızın hemen hemen tümü, uygulamadan 24 saat 

sonra başlayan ve 2-3 hafta süren,bol, beyaz renkl~ vaginal 

akıntıdan şikayet ettiler. Bu durum muayenelerinde aa gözlendi. 

Akıntı şikayeti 14~günden sonra hafiflerneye başladı.21 gUn son-

J 
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ra tamamen geçti. 

Hastalarlmazdan bir k1s~ tedaviyi izleyen 14 gün içerisin­

de halaizlik ve bitkinlikten yakJndılar. Bu durum vaginal akınt1 i­

le ~ kayde!ilmesine bağlandı. 

Uygulama~ takiben kontrollere gelebilen hastalar1n bir 

ay sonraki kontrollerinde, lezyonun belirgin olarak küçüldüğü göz­

lendi. Tedaviden 6 hafta sonra ise, lazyon sahas1n1n tamamen iyi­

leştiği ve portio yass1 epiteli taraf1ndan örtülmüş oldu~. görül­

dü. 

Hastalar1mızın hiç ~rinde, servikal kanalda stenoz ve 

kom§U organla~ ilgilendiren herhangi bir kamplikasyon meydana 

gelmedi. 

Kryoterapi uygulamas1ndan 6 hafta sonra kontrole gelen 

• servikal benign lezyonlu 50 hastada, elde edilen neticeler Tablo 

V1 de görülmektedir. 

TABLO V 1 Kryoterapi uygulad1ğımaz servikal benign lez­

yonlu 50 hastada elde edilen neticeler. 

ŞİFA DURUMU OLGU SAYISI % 

Tam iyileşme 43 86~00 

Tam olmayan iyileşme 3 6~·oo 

İyileşme yok 4 a.oo 

TOPLAM 50 1oo.oo 

1 
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Çalışma~zın diğer grubunu, elektrokoterizasyon uyguladı­

ğı~z 50 hasta oluşturdu. Bu hastalarda da servikal benign lazyon­

lar bulunuyordu. Hastalara muayene masas1nda lithotomi pozisyonu 

verildi ve spekulum ile portio görüntir hale getirildikten sonra 

elektrokoterizasyon uygulandı. 

Hastaları~zın hiç birinde tedavi sırasında kanama oluş­

madı. 6 olgumuz uygulamadan 3 gün sonra ba~layan ve bir hafta 

süren Sl~nt~ 'eklinde kanamadan şikayet etti. Bu bulgu muayene 

ile de doğruland1. Bu olguların tümü hafif kanamalı olarak de­

ğerlendirildi. Hastalara ek bir mUdahale (tekrar elektrokoteri­

zayon, ' sütür koyms v.b) yapılmadl. 

Hasta1Br1n 141ü tedavi sırasında sakruma vuran şiddette­

ki pelvis ağrısından şikayetçi idi. 

Tedaviyi takiben birinci ve ikinci haftalarda kliniğimi­

ze gelen hastaların muayenesinde, lazyon yerinin bol, kirli sa­

rl renkli bir sakresyon ile kaplı olduğu ve yara krutları ihti­

va ettiği gözlendi. Tedaviyi takiben, bir ay sonra lazyon yeri­

nin küçüıdüğU kirli akıntılı sekresyonun, yara krutlar1nın kay­

bolduğu görüldü. 

Uygulamadan 6 hafta sonra kontrole gelen hastaların mua­

yenesinde, lazyon yerinin iyileşmi,, portio yass1 epiteli tara­

flndan örtülmü' olduğu gözlendi. 

Elektrokoterizasyon ile tedavi edilen 50 hastamazda 

servikal kanal stenozuna ve komşu organlarda yan1k komplikasyo­

nuna rastlanmadl• 
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Tedaviden 6 hafta sonra kontrole gelen elektrokoterizas­

yon uyguladığımız aervikal benign lezyonlu bulunan 50 hastadan 

elde edilen neticeler Tablo VI'da gösterilmiştir. 

Tablo VI ı Elektrokoterizasyon uyguladığımız servikal 

benign lezyonlu 50 hastadan elde edilen 

neticeler. 

ŞİFA\ DURUMU-

Tam iyilaşıje;; 

Tam olmayan iyile~me 

İY'ileşme yok 

~ TOPLAM 

\ 

OLGU SAYISI 

37 

4 

9 

50 

% 

74.00 

s.oo 

1s.oo 

100~00 

J 
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'1' A R T I Ş il A 

Portic ilzarindeki girişimlerimizde 6nemli bir a~rı tespit 

eriilmedi .~~iriş:i.rn sıra3ında hastal.:ır, du,yrl.ukları raha t:;sızlıi":ın, 

premenstruel yakınmaları aşmadı~ını belirttiler.Ostergard ve ark. 

(31), olguların% 20'sinde, menstruasyonda görülen kramplardan 

daha a~ır ve~iddetli rahatsızlıklar saptamıştır.Di~er yazarlar 

ise, ~nemli bir komplikasyona rastlamaiıklarını belirtmişleriir 

(5,13,17,18). Bizim olgularımızda ağrının az oltqunu, yöntem uy­

gulanırken prob'un erken çekilmesine, toplumumuzun ağrı eşiğinin 

yüksek oluŞuna ve uygulama öncesinde yöntemin, hastalara geniş 

olarak anıatılmasına ba~lamak mUmkJnlUr. 

Kryoterapi uygula:ı.masından sonraki ilk 2-3 haftalık süre 

içinde, ne 1crotik-seröz görünümlü vaginal akıntıyı, tüm olgular.naki 

{ % lOO"e ya!cın) tek yakınma nedeni olarak sapta ·hk. ;)irçok lite­

ratUrda, vaginal akıntı, kryoterapinin tek önemli 1-::ompli lcasyonu 

olarak bildirilmekteriir(S,6,7,B,l3,14,16,20,25,28,29,32). 

Çalışma grubumuzu oluşturan olguları'l.a, müdahale ve hospi­

talizasyonu gerektiren, herhangi bir vafSinal kanamaya rastlanmadı. 

Di~er araştırıcılar, koagulasyonu ve vaginal tampon uygulamasını 

gerektirecek miktar-iald kanama komplilcasyonu oranını, ?0 0,3 ile 3 

arasında değişen, düşük ra~amlar şeklinde bildirmişlerdir . (6,7,26). 

Bizim çalışma grubumuzda, vaginal kanamanın çok az olmasını, uygu­

lamanın adet kanamasının bitiminden sonraki ilk bir kaç gün içinde 
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yapılmasına ba~layabiliriz. 

Çalışmamızda serv·H:al 1canal stenozu ~compl:ikasyonuna rast­

lanmadı. LiteratUrda ie bu koroplikasyon bildirilmemekte~ir(5,6,7, 

13,16,2o,as). 

ruiştir.Çeşitli çalışmalardan alınan bilgilerde; 9 kronik servisi­

tis olgusunda, 42 servisitis ve premalign de~işiklik olgusunda,l5 

displazi ve lgırsinoma insi tu olgusunda, ~cryoterapiden sonra, gebe­

lik bildirilniştir(4,14,28,29,5,7). Kryoterapiden sonra oluşan ge­

beliklerde, düşük ve erken doğum gibi gebelik kompli 1casyonları, 

bildiril~emiştir(4,5,7,14). 

~ahim içi aracı bulunan 1 olguda, araç çıkarılmadan kryo­

terapi uyguladık ve herhangi bir kom;Jlikasyonun mey~lana gelmedi,~i-

ni ~ör1ük. 

Collins ve Pappas (4), kronik servisHis nedeni ile kryo­

terapi tedavisi görmUş 526 kadından 4 1 Unde, eskiden varolan adnek­

sitisin alevlendi~ini tespit etmişlerdir.Creasman ve ark.(5), an­

a:nnezlerinde geçirilmiş adne~·:sitis bulunan B olgulan yanlız l'in­

de, kryoterapiden sonra, klinik enfeksiyon görüldUP:UnU bildirmiş­

ler.Ayrıca kryoterapi uyguladı(h 75 olgudan 4'Linde enfeksiyon mey­

dana geldi~ini; bildirmektedir.Çalışmamızda, kryoterapiden sonra 

heı'hangi bir pelvik enfel(siyon saptanmamıştır. Du neticeyi, uygula­

ma sırasında kronik pelvik enfeksiyon rliJ.şUndü[J;ümüz hastalara, sis­

temik antienfektif tedavi uygulanınasına ve toplumumuzun enfeksiyo­

na karşı direncine bağlayabiliriz. 

J 



-74-

Tedav:i ,-len sonra, normal nervi ks formı.mun olusıması, çok i­

yidir(l4,2B).'renavileri yapılan kronik servisitisli hastaların% 

70 1 inde, serviks yüzeyi, l/3 oramnr1a ki.içiHLir(l3,29). Bizim olgu­

larımızda da multipar görünümlü veya emmet yırtıJh olan port:l.o­

ların, ted.nvi ıen sonra, yi.lksek oran-i.a nullipar oortio <:<;iiriiniir.ı~i al­

dıklarını saptadık.Literati.irde, bu ~onuda, çeşitli yayınlar variır 

(14,28,29). 

Kryoterapinin direkt doku ne'<:rozu et!dsi yanında, daha geç 

ortaya çıkan -indükl.enmiş immünolajik etldsi de vardır.Kryoterapi­

den sonra, değişik tümör antikor diizeylerinde yi.tkselme olması, kar­

sinam tedavisinde önem kazanmalctadır(ll,l4). Hirsch(l4), myosar:-com 

transplante edilmiş deney farelerini, iki gruba ayıraralc, kı7oterapi 

ve klasik cerrahi te-Javi uygulamıştır. Kryoterapi grubunrl.a, hayat­

ta leelanların oranını, önemli derecene yü~:sek bulmuştur.Einerth(ll), 

kryoterapi uyguladı lcları CIN 'li ( cervi cal in traApite li al ne oplazia) 

59 hastadan 5 1 ine'te ,yiJksek serum TPA (tissue polipeptide antigen) 

~ın, tedaviden sonra, normale indiğini göstermiştir. Son zamanlar­

da kryoterapi ile CIN tedavisinde genelde çok iyi neticeler alın­

ması daha kapsamlı duruma getirmektedir(B,ll,lJ). Bizim çalışma-

mız dışında kalan 'ou konunun, geleceğin yaralı çalışmaları an.ısın­

da yer alacağı kanaatindeyiz. 

Kryoterapi uygulanan hastaların hiçbirisine, analjezi ve 

anestezi uygulanmadı; kryoterapi sırasında ve sonraslnda, herhan­

gi bir kamplikasyon nedeniyle, hastalar hospitalize edilmedi. 

Olgular, günlUk işlerine devam ettiler 

LiteratUrda, lcryoterapi ile :ilgili iyileşme oranlnl %81 

ile% 97 arasında olduğunu görmekteyiz(ll,l3,18,19,20,25,32,33). 

J 
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Çalışmamızda, çift dondurma tekni~i ile, %86 oranında iyile0me 

sa~landı.Çift dondurma tekni~ini benimsernemizin nedeni; daha 

~nce tek donrturma y~ntemiyle tedavi eiilen hastalardan, klini­

ğ:imi zde yayınıanmaını ş ;;:ryoterap:i çall şmaları, be klenan yeterli­

likte sonuç alınamadığını gö:3terr.ıiştir.IT1 teidm ereasınan ve ark. 

(5), tedaviden sonra ya';la::ıını sUrrlUren CITPl:i 75 hastanın 27'sin­

de tek dondurma tekni2:1 ile %52, 48'inde çift dondurma tekni~i 

ile %81,5 oranında başarı elde etmişlerdir.Tredway ve ark.(JJ) 

ise, 301 has.tada karşılaştırmalı olarak yaptü:ları tek ve çift 

dondurma teknikleri arasında, belirgin bir fark bulamadıkları-

nı b:ildirmekte~irler. 

:Slektrokoterizasyon uyguladığımız 50 olgudan 6 1 sı (%12), 

3 gUn oluşan ve bir hafta sUren kanamadan şikayet etmişlerdi. 

Elektrokoterizasyon tedavisi esnasında hastalarımızdan l4 1U(% 28), 

şiddetli denebilecek ~erecede a[rıdan şikayet etmişlerdi. 

Elektrokoterizasyon uyguladı[;ımız hastalarda (50 hasta), 

~lde etti~:irniz başarı oranı,% 74 tUr. Bu netice 'Tyoterapi ile 

tedavi etti~imiz hastalardan elde etti~imiz % 86 başarı oranına 

g~re, daha dijşUktU~. 

Ostergard. ve ark. (25), kronik servisitis ve lcollum erez­

yonlu 60 olguda, !cryoterapi ve elektrokoterizasyonu, karşılaştır­

malı oL:ırak uygulamıştır. 20 olguda sıcak koterhasyon, 20 olgu­

da yanlız kryoterapi ve d.i.~er 20 olguda ise kryoterapi veedektre 

ko teri zasyonu (ön labiaya kr,yoterapi, arlca la bi aya elektrolcoter:i­

zasyon) aynı anda uygulayarak, karşılaştırmalı bir araştırma yap-

J 
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mışlardJ.r.Verdikleri sonuçlara göre; en az iyileşme elektrokote-

rizasyanda olmuştur.Elektrokoterizasyon ile % JJ, kryoterapi ile 

% 90 oranında iyileşme saptanm1ş olchı?J:unu bildirmişlerr1ir. 

i3iz bu çallşmamJ,zda, kryoterapinin elektrokoterizasyona 

;\stijnlii();i.inii; iyi lA ş··ıe oranı nın yiikseıc olması ,r.ır"rısl z uygulanma sı 

analjezi ve anestezi gerektirmemesi, hastanın gUnlUk işlerini ak-

satı:ı.aması, ayaktan yapılabilmesi ,hasta-hastane-ülke e}conomisi a-

çısından bakJ.ldığJ.nda daha ekonomik olınas1, kompli kasyonlarJ.m,n 
... 

çok az olması şeklinde tespit ettik. 

J 
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S O N U Ç 

Dicle :jniversi t esi '1' 1:9 ?akUltesi Ka d ın Hastalıkları ve Do­

~um Klini~inde, Nisan 1985 ve Nisan 1986 tarihleri arasındaki ı 

yıllık süre i_çinrle, benign servikal lazyonları bulunan 100 olgunun, 

50'sinde kryoterapi, 50'sinde ele ktrokoterizasyon uygulandı. Ju ça­

lışmadan elde etti ~ i miz ne ticeler şunlard ır; 

1- Kryoterapi uy.ıı;uladı :!ımız, 50 hastam n 4J 'ünde tam iyi­

leşme ( ::~ 86), elelctrokoterizasyon uygula d. ı i5;ımız 50 olgunun 37'sinr:l.e 

(% 74), tam iyileşme tespit edildi.Kryoterapi tedavisinin daha 

çok tercih edilebilece~i g örü şü beni ~senii.Litera tür bilg ilerinin 

de, bu g~rüşü deste ~l e1i ~ i te spit e1ildi. 

2- Hem kryoterapi ve hem ı e ele kt rokoterizasyon uygulama­

larının hiçbirisinde, anestezi ve analjezi uygulanmadı.Hastaların 

t ~imü, te ·lavi :len r:ıonra ~ünliik işlerine ,.F:i n1l;Uer. Bu netice, daha 

ayrı nt ılı t e t ki kler ve hospitali zasyonu gere!ctiren koni za syon ope­

rasyonlarında, daha di kkatli davranıLnası konusun.i.a uyarıcı olmuştur. 

3- Kryo t erapi tedav:isin t~e oluşan soğu ~c anti korlar, servi ks­

in intraepitelial neoplazması (CIN) tedavi s in~e, koniz~syon ve 

histerektomi kararı verme ~en ~nce, bu y ~nteminde akla getirilmesi 

J 
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eerekti~ini dUşUndUrmektedir. 

4- Kryoterapi komplikasyonlarının, elektrokoterizasyona 

göre •laha az olması ;kryoterapinin terci.h eiilebilir özell:t?i:ini 

artırma 'c t; adır. 

J 
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ö z E 'r 

Bu çal1şrrıada, 1 0 0 '<ol] um erozyonlu 1aıonik servisitis ol-

landl. 

Kronik servisitis ve kollum erozyonlar1, jine~oloiide Slk­

llkla karşılaşılan hastalı kların başında gelir. ~edavileri. ji­

nekoloji kliniklerinin önde gelen s orunl r:ırı n · 1anr1Jr. 

Geçirilmiş Jo~um ve dijşUklerf kUrtaj ve enfeksiyonlar ile 

ho::·monal dUzensizl:ikler, beslenrıe yeters:i.zli dP.ri, 1:ötU hi,i.yenik 

koşullar gibi et~:enler, bu hasta lı 'cların OlUŞMasına ne rlen olur. 

:·:1ed.i 1cal te•lavi f şimi k 1ı: oterizasyon, elektro ~coterizasyon 

ve so~uk konizasyona ra~men, tam bir iyileş~e sa~lanamadı~l bir 

çok o1Gu :1g g:iri.ilme~dedir. Son yıllareta ~croni'c servisitis ve '-:ol­

lum erozyonlar1nda, kryote~napi y <:intemi, tedavide yaygın olarak 

\cullan1lma ktad1r. 

Kryoterapi tedavisi, rl.Uşii.k lSl 1cullan1larak .s oğutmak ve 

dondurmak sureti ilef doleularda nelcroz :neyıana getirerek; hasta­

llklı dokularln öldi.irUlmesi ve at1lmas1 ile yap1lan bir tedavi 

şeklidir. 

LiteratUr taramalarından da yararlanarak, elekt~okoteri­

zasyonun kryoterapi i le karşı la şt1r1lmas1 yapı l•h. Kryoterapinin 

başarlll bir telmik oldu~u ve elektrokoterizasyona göre UstUn ta­

raflarl bulundu8u sonucuna var1ld1. 

J 
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