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Ö N S Ö Z 

Servika karsinoması,. sıklı~ı ve verdi~i zarar nedeniyle, jine­

kologlarin u~aşmak zorunda kaldı~ı en önemli sorunlardan biridir. 

Va~inal smear'in yaygın olarak kullanılıp, uygulamaya girmesi, 

serviks kanserinin erken dönemde (karsinoma in aitu olarak) te~hia 

edilmesine olanak sa~lamışt~r. 

Böylece aerviks kanseri, in situ karsinoma olarak teşhis adil-

miş ise, aadeoe, servikal konizasyon,,ıe•tam bir tedavi görmü~ ve i-

yileşmiş olacaktır. 

Se~ikal kanaerin erken teşhiainde,YBginal smear•in etk1nl1~1-

' ni saptamak için, bu galışmayı yaptık. 

Bana, çalışmalarım sırasında de~erli bilgi ve tecrübeleriyle 

ı~ık tutan, deatek olan, y~~ımlarını tUm ihtisasım sırasında benden J 
esirgemeyen, do~ yolu gösteren Sayın Hooam Doçent Dr.Orhan Erman•a 

minnettarım. Ayrıca tezimin hazırlanmasında emeği geçen Doçent Dr.Ab­

du}lah Turfanda, Yrd.Doçent Dr.Hakkı Uyar•a, Dr.Fikret öner ve tUm 

mesai arkadaşlarıma teşekkUrU ödenmesi gereken bir borç bilirim. 

Dr.BUlent Çetin 



G İ ~R İ Ş V E A M A C 

Serviks kanseri, her ne kadar genital karainomlar arasında sık-

lık bakımından, meme karsinamundan sonra gelirse de, mortalite oraaaı.a 

yüksek olması nedeniyle, bUyük önem taşır. 

Hastalığın preklinik dönemde tanımlanması,· yapılacak tedavinin 

başarılı olmasında önemli rol oynar. Servika kanaeriniıt preklinik deT­

releriniD uzun seneler ıııUrdUğU, intr&epitelyal karsinamanın görUldüğU 
, 

andan, etrattaki bağ dok:uaunun, maligrı doku taratından in'Yazyonuna 

kadar, on sene veya daha uzun bir sUre geçebileceği bildirilmiştir (19) c 
.... 

Tam anlamıyla ortaya oıkmı§ intraepitelyal karsinomad.an daha önce dahi 

epiteldeki bazı mikroskopik değişiklikler bir kısım ara§tırıoı taratındJ 

Prekanseröz olarak değerlendirilmiştir (17). Böyle lezyonların, sitolojj 

olarak kolayca tanımlanması ve erken devrede tedavi edilmesi sonucu, ku 

ser gelişmesi önlenebilir. Bu·:nedenle sitolojik tanımlanma, kanser te.lfıa· 

vi ve prognoz~u önemli ölçüde etkilemektedir. 
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Jinekolojik kanserlerde, materyalin kol~ca alınabilmeai, bu 

tanı yönteminin, daha da etki.Jı olarak kullanılmasına neden olmaktadır. 

özellikle bu yöntem, kitle taramasında servik:s kanseriniD teohi11i 

açısından önemlidir. Anc&lc, vaginal smear, bazen hatalı pozitif Teya 

negatit aonuolar verebilmekte, yanıltıcı olabilmektedir. BundaD do­

layı, dikkatli ve tekniğe uygun olarak yapılmalıa ,upheli bulgular, 

servikal biopsi ile kanıtlanmalıdır. 

~iz de, bu çalıomamızda, servikal smear ile, oüpheli lazyonları 

ne ölçüde tanııalayabileceğimizi arqtırdık. Ayrıca oüpheli vak 1 alar­

dan biopsi yaparak, servik:al smear 1lerin doğruluk derecesini incele­

dike 

J 



G E N E L B İ L G İ L E R 

Serıl'iks kanserinde, malign olan aerviks dokusu, normal serviks 

doku hUcrelerinden daha b~Uk oranda hücrelerini dtlkerler. Bundan do­

layı, vaginal y~malarda malign oluşum çok küçü~ olduğu zaman bile, 

tümör hücreleri çok sayıda bulunabilir. Malign lazyon çok küçük olup, 

klinik muayenede dikkati çekmeyebilir ve belirti vermediklerinden 

dökülen hücrelerin muayenesi yapllmadığı zaman, teşhis edilmeden ka­

lırlar. Tedavinin başarılı olmas1nda ise, malign ve prekanseröz laz­

yonların erken tan1mlanması !nemli bir yer tutar. Bu nedenle, rutin 

olarak sitolajik muayeneler yap1larak, malignite olup olmadığı araş-

tırllmalJ.dır. 

Tarihçe 

İlk defa, sitolajik kanser teşhis metodu, 1927 yılında, Aurel­

A.BABES tarafından vaginal aklnt1n1n larnlara yayılıp boyanıp inoelen-

J 
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mesi ile yapılmıştır (1,2,20,21). 
-

Babes'den 1 yıl sonra, George N.Papanicolaou smear ile ute-

rus kanseri teşhis edilebileceğini bildirmiştir (3,10). Daha sonra, 

Herbart Traut ile Papanioolaou yaptıkları di~er bir çalışmada, ser-

vikal kanserlerde yüzeysel epitel hücrelerin kolaylıkla eksfoliye 

olabileceğini düşünmüşlerdir• Vaginaya dökUlen kanser hücrelerini 

boyayarak, bunların normal epitel hücrelerinden ayrılmasını sa~la-
~ 

mışlardır. Daha sonra, HERTIG ve REAGAN da bu konuda, daha geniş 

araştırma yapmışlardır (17). 

1941 yılında, pratiğe giren vaginal smear gün geçtikçe önem 

kazanmaya başlamıştır. 

Vaginal sitolojinin doğruluğu, pratik olu~·u, ucuzluğu onu 

hem hekim muayenehanelerinin, hem de polikliniklerin en seçkin kan-

ser tarama metodu haline getirmiştir. 

Normal bir kadındaki, vaginal sitolajik muayenede sitoplasma 

ve nukleuslarına göre, iio tipte hücre ayiriı etmek mUmkUndUr. 

Eğer sitoplasma kalınsa, hücreler parabasal tipte, ince ise. 

intermedier veya superfisiyal tipte olabilir. Nukleusu metabolik J 

şekilde ise (vasküler, in1takt kromatin yaplSı gösteriyorsa) inter-

medier tiptedir. Şayet piknotik ise, (6 mikrondan küçük, kromatin 

yapısı kaybolmuş, hpirkromazi varsa) superfisiyal tiptedir. 
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Genital kanserlerde vaginal sitoloji 

Genital traktusdan kaynaklanan malign hücreler, nukleusların 

da ve sitoplasmalarında bazı tipik değişiklikler gösterirler. {7) 

Habis hücrelerde nukleus değişiklikleri ştlyle tlzetlenirı 

ı. Nukleusun hücre büyümesi ile ilgisi olmaksızın, ileri derecede 

büyümesi ve nukleus/sitoplasma oranının bozulması. 

2. N.llkleus sım.rlaruun gayrimuntazan olması. Normal doku hüorele-

rinin nukleuslarının hacim ve şekillerindeki uniformluğun aksine, 

habia hücrelerin nukleusları çeşitli şekil ve bQ1üklüktedir. 

J. Kromatin dağılınn gayrimnntazamdır. 

Herhangi bir hücrenin habis kabul edilebilmesi için, nukleu-

sunda bu Uç karakteristik nitelik olmalıdır. Ayrıyeten; 

4. Hiperkromazi: Habis nukleusla.rın çok yoğun boyanmasıdır. 

5. Multinukleasyon: Hücrelerde birden fazla nukleus bulunabilir. 

6. Nukleusun büyümesi veya bölünmesi gibi özellikler de, habis hücre 
... 

yapısl.nıla genellikle bulunur. 

Atipik mitoz (anormal hücre bölünmesi) habis tümörlerin, his· 

tolo jik preparatlarındtil, genelli kle büyük oranda görülme kle berabeJ 

yayma preparatlarında göze çarpmaz. 
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Habis hücrelerde sitoplasmik değişiklikler 

ı. Boyanma yeteneğinde değişme: Habis parabasal hücreler, 

çoğu kez kır~zımtrak, kahverengi beyanı~. 

2. Hücre büWümesi ve düzensiz hücre şekli. 

J. Hücre inklUzyonla~: Bazı habiehUorelerin fagositoz yete-

nakleri vardır. 

--4. Dejeneratif' değişiklikler: Hücre sınlrlarında bozulma ve 

vakuolizasyon. 

Displazi de vaginal si to lo ji 

Dieplastik lazyonlarda dökülen hücreler diskar,yotik hücre-

lerdir. Yayma preparatlarda, diakaryotik değişiklik gösteren hücre-. 
lerin normal görünümden ~apma derecesi ve atipik hücrelerin oranı, 

epitelyel değişmenin ağırlık derecesine bağlıdır. Bir kısımdiaplazi-

lerin reversibl olduğu, diğer bir kısmınln, ilerleyici olup, in aitu-

invaziv kansere dönüŞtüğü kabul edilir. Bu nedenle, diaplaziler ha-

fif, orta ve ağır displaziler olarak üç bölümde inoelenirı J 

ı. Hafif displaziı Hücreler genellikle auperfisiyal veya intermedier 

tiptedir, nadiren parabasal tipte olabilir. 

2. Orta derecede displazi: Hafif ile a~ır diaplazi arasındaki grUbu 

oluşturur. 
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3• Ağır displazi ı Hücreler parabasal ve küçük intermedier tiptedir. 

Kromatin oldukça yoğun ve uniformdur. Koyu boyanır, nukleoluelar gH-

rülmez. 

tn situ kanaerde aitolojik bulgular 

tn aitu kanser, belirgin nukleer ve aitoplasm~k anarmaliteler 

g8steren, iyi diferansiye olmarruş hücrelerin mevoudiyeti ile karakte 

rizedir. Bu anormallikler, nukleus/sitoplasma oranını artması, nukle 

osun büyUmesi, hi~rkroınazi, kaba granüler kromatin yapJ.sı, nukleolu 

larJ.n görülmeyişi ve bazen de multinukleuaların olmasıdır. Bunlqra 

ek olarak bu hücrelerin aitoplasmalarında vakuoller olabilir. Anor-

mal hücreler teker teker veya kümeler halinde bulunabilir. 

Serviksin çok katlı yassı epitel kanserinin sitolojiai 

... 
Collumun çok katlJ. yassı epitel kanseri, iyi diferansiye olan 

Teya olmayan (anaplastik) kanser hücrelerinden meydana gelmiş olabi­

lir. İyi diferansiye olmuş kanser hücreleri, normal hücrelere ana- J 
Plastik olanlardan daha gok benzerler. 

Diferansiye olm~ş kanser hücreleri Uç şekilde gHrUlebilir. 

Raket biçimi (Tadpole) hücreler: Bunlar yuvarlak veya oval,baş kısım 

lı hücrelerdir. UzamJ.ş ince kuyruk kısmı, hücreye kurba~a yavrusu 

(iri baş) görünümü verir. Bazen, kuyruk kısmına da uzanan baş kısmın 
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yerleşmiş çekirdek; btirüklüğü,gayrim~ntazam şekli ile habis olmanın 

kriterlerini g~sterir. 

Diferans~e çok katlı yassı epitel kanser hücreleri arasında, 

malign tadbole hücreleri en az görülenidir. 

Habisfusiform hücreler; bunlar, uzamış i~ biçiminde hücreler-

dir ve gen•llikle koyu boyanan bUyük nukleusları vardır. Bu nukleus-

lar oldukça sık olarak hiperkromatik girünürler. 

_ İyi diferanaiye olmuş, çok katlı yassı epitel kanaerli hasta-

ların y~malarında, habis fusiform hücrelere sık rastlanır. 

Habis parabasal hücreler: Bunlar, serviks kanseri olan kadın-

lardan alınan yaymalarda, en çok rastlanan kanser hücreleridir. Pa-

rabasal hücrelere benzerlerae de, nukleusları karakteristik habis 

de~işmeler gHsterir. Bu hücreler, oldukça büyük oldukları halde, 

biçim bak~ından de~işiklik göstermezler. Bazen, iki veya daha fazla 

• hücre yapışerak dev hücreler me.rdana getirebilirler. 

İnd~eransiye çok katlı kanser hücreleri: İndiferansiye ve-

ya anaplastik kanser hücreleri, bilinen bir hücre tipine benzemez, 

nukleuslarının görünümü: bunları n ha b is olduklarını gCisterir. Hücre -J 

nin kendisi ve nukleuslarJ.mn bUyüklükleri çok değişik olabilir. Si-

toplaamaları çok az veya hiç yoktur, sadece çıplak nukleus bulunabi-

lir. Adenokanser hücresinden çok daha küçük hücreler bulunabildiği 

gibi, bir başka vak'ada ve hatta aynı preparatın değişik alanlarında 

oldukça büyijk hücreler de bulunabilir. Ço~ kez, anaplastik hücrele-
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i h ngi dokudan oıktığını saptamak güçtür. Bu nedenle, aitolojist 
r n· a 

hastanın çok katlı yassı epitel kanaerinden mi, yoksa adenokanser-

den mi rahatsız oldu~na karar veremeyeb111r. Bununla beraber, bü­

tün alanlar.ı araştırmakle bulunan daha iyi diteransiye olmuş birkaç 

habis hücre g~rUlmesiyle tümör tipini belirtmek mümkündür. 

İnvaziv kanaerde smear görünümU 

Her yaymadaki kanser hücrelerinin sayısı, yayma tekniği ve 

tU.mörün kendi dökülme yeteneğine bağll,dır. İyi eksf'oliye olmayan 

kanserlerde, sadece birkaç şüpheli hücre bulunmasına karlılık, ça-

buk dökülen kanserlerdeki hücrelerin büyük çolunlu~ habis olabilir. 

Bu şekilde, bol ekafaliye olan tümarıerin teşhisi güçlük göatermez. 

Fakat, izole kanser hücrelerini aramak, zaman k~bettirici bir işlem-

dir. 

Habis hastalıklarda çoğunlukla iltihabi bir hastalık auperpo-

ze olduğu:adan, elde edilen yaymalarda, "Sellüler unrest" denilen hal 

görülUr.Yani, hücre topluluğu epitelin genellikle her üç tabakasın-

dan çıkmıştır, fakat hücreler boyanma yetenekleri yönünden, bozukluk 

gösterebilir. örneğin pembe boyanan parabasal hücrelere rastlanır. 

Bundan başka, hücre nukleualarında bi.\YUklük ve cııek:l.l bakımından çe­

şitli varyasyonlar (anisokaryoais) vardır ve alanda d1skaryot1k 

hücreler bulunur. Bu görüntime ek olaraj, özellikle postmenopozal 

J 
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kadınlarda diklcati 9eken yüksek karyopiknotik indeks mevcuttur. Bu­

nun sebebi bilinmemekle beraber, tümör dokusunun estrogen veya aatro­

gene benzer maddeler yapma yeteneği olduğu iddia edilmiştir (Waohter, 

1956-58). Alandaki epitelyel elemanlara ek olarak nekrotik kırıntı­

lar, birçok polimorf lökosit, histiosit, bakteri ve QOğu kez eritro­

sitler bulunur • 

_Vaginal arnesr'in sınıflandırılması 

Pspsnicolaou, sitolajik örneklerin raporlarını kolaylaştırmak 

için, yaymaları, beg kategoride değerlendiren aşağıdaki sınıflandır­

mayı önermigtir. 

Class I : Tamamen pormal yayma görUnUmU. 

Class II: Anormal, fakat kesinlikle selim tdpte hücreler ve iltihabi 

yayma görünümi.l. 

Class III:Anermal hücrelerin bulunuşu; bunlar normalden sapmış olduk­

ları ve kuşku uyandırdıkları hal ele, ha bi s tanımı na uyacak 

kadar anormal değildir. 

Class IV: Birkaç habis hücre vardır. 

Class V : Qok sayıda habis hücre bulunur. 

Class ı ve II !.'Negatif saear" e Class III şüpheli, Class IV 

J 



-12-

ve V de "Posi ti:f' smear" e tekabül eder. 

"Pozitif' smear" genital sistemde habis bir oluşumun bulundu­

~na kesin teşhis değildir. Histopatolojik olarak kanıtıanmadan , 

hastaru.n tedavisi için, doğrudan do~ya "Pozitif' smear" bulguları 

ile karara varılmamalıdır. Pozitif' smear neticesinden sonra, servi-

kal biopsi yapılmalıdır. Esas problem, biopsi raporunun, sitolojik 

bulguyu kanı·tlamadığı zaman ortaya çıkar. Bu gibi çeU~kiye dUşme, 

çeşitli nedenlerden ileri gelebilira 

ı. Yanlış deeerlendirme, 

2. Yetersiz biopsi materyali, 

Erken karsinom, ekseriyetle çok kUçük oldu~ndan., kollumda gi:Szle 

g8rülebilir bir anormallik meydana getirmeyebilir. Biopsi alınmış 

olan bölge, rastgele se çi ldiğinden, kanaerli sahaya denk gelmeyebi­

lir. Bu durumda, yayaada habis hücrelerin bulunmasına ra~en, sito-

lojik rapor negati:f'tir. Eğer negatif' biopsiden sonra, yaymeda habis 
... 

hUoreler bulun~a devam ederse, lezyon lokalize edilinoeye kadar, 

biopailere devam edilmelidir. 

"Yanlış negati"t" raporlar, yani histolojik olarak habia tUmCS- J 

rün bulunuşu karu.tlandıği halde, sitolojik bulgunun negatif' çıkması, 

aşa~ıdaki sebeplerden olabilira 

ı. yanlış yayma tekniğinden; yetersiz materyal alınması, materyalin 

Yayılmasındaki kusur veya do~ bölgeden alınmamış materyalin taran 
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mas:ı gibi. 

2• İyi tarama yapılmaması veya değerlendirme yetersizli~inden, yan-

l:ış teşhise varılabilir. 

J. Hücre dökülmesindeki yeteraizlik (tabii hata), uzun zamandan be­

ri bulunan hsbis tümörlerde, yüzeyde nekroz ve sekonder enfeksiyon 

olur. Dolayısıyla, bu alandan dökülen hücreler, genellikle tümör 

hücresi olarak tanımlanamaz. Uterusun serviksinin habis lazyonları 

içinde .. bu gibi dökülmeyen "Non-ekstiiatif" tUmörlerin oranı ~ 6-10 

dur. 

Adenokarsinomda smear görünümü 

Adanokanser hücreleri normal olarak dökülen çok katlı yassı 
-

epitel hücrelerinin en küçüğünden (parabasal hücreler) d•ha ufaktır . 

(Çap olarak 10-20 mikro m). Bunlar iyi diferans~e oldukları zaman, 

kapsadıkları habis özellikler nukleusları ~ışında normal endometrium 

hücrelerine benzerler. 

Kaide olarak, yuvarlak veya hafif oval hücrelerdir. Nukleus­

ları çeşitli derecede hinorkromazi gösterir. Genellikle sitoplazma- J 
ları mavi boyanır ve karakteristik olarak, bir derece vakuolizasyon 

belirtileri bulunur. Bazen, bUyük bir vakuol nukleusu hücre kenarına 

iter, çoğu kez birçok ufak vakuol vardır ve sitoplasmaya köpüklü bir 

görünüm verir. 
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Baz~ hücreler fagosite edilmiş lökositler kapsar. Her adeno­

kanser hücresi, b~üklük yönünden çok değişiklik gösterebilir. Buna 

paralel olarak, nukleusda da, büyüklük Te şekil bakımından belirgin 

değişiklikler vardır. Kaide olarak, nukleus belirli ve çoğunlukla 

k~rmızı görünümdedir. 

tzole adenokanser hücresini tanlmak güç olabilir. Bu hUcrele-

ri, selim endometrium hücreleri ile atipi~ endoservikal hücreler ve-

ya hiatiositlerden ayırmak önemlidir. Menstrual faz dılında vaginal 

yaymada endometrium hücreleri nin bulunması, her zaman bir endometri-

um anormalliği ile beraberdir. Bu anormallik, habis bir değişmeye ka­

dar gitmişse de, daha geniş bir araştırmaya (kürtaj) gerek göaterfr, 

Literatürde çeşitli tipte adenokanser hücreleri tanımlanmıQ-

tır. Graham (1953) diferansiye ile indiferansiye hücre tipleri ara-

sında ayırım yapmıştır • Diferan~~e adenokanser hücresinin belirli 
, 

hücre sınırı, ekaantrik nukleuau ve vakuollü bir aitoplaaması var-

dır. Buna karşı~ık, indiferansiye hücre elemanları, kolay ayırt edi-
... 

lemayen yoğun kUmeler ~alinde görülürler. Bunlar, nukleus büyüklük-

leri, ~ekilleri ve kromatin dağılımlarında belirgin değ~fiklikler 

ortaya koyarlar. J 
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Smear alma tekniği 

Genital sistemden materyal elde etmek ~oin oeşitli teknikler 

kullanılır. Her birinin özel değeri ve ~eri vardır. Metodu seçmek, 

sitolajik muayenede elde edilecek bilgiye ve mua~ene edenin arzu-

suna bağlıdır. 

Araştırmanın gayesi, ister sadece servikal bir kanserin var-

lığını,_isterse vaginada görülen bir lezyonun malignitesini ortaya 

koymak için olsun, hastan1n hormonal durumunu saptamak için kullanıl­

mış olan teknikten daima farklı olacaktır. 

Ancak, hangi metod kullanılırsa kullanılsın, iki nokt~yı esas 

olarak almak gereklidir. 

ı. Materyali alan kişinin yalnız smear alma tekniğini bütünUy-

le bilmesi değil, ~nı zamanda her metodun gayesinin de kendisine 

iyi öğretiimiş olması şarttır. 

2. Sitoloji laboratuvarına, materyalin hangi metodla alınmış 

olduğu bildirilmelidir. 'zira, smear•de bulunan belirli hücrelerin 

anlamı büyük oranda materyalin alındığı yere bağlıdır. örneğin, ar-

ka forniksten aspire edilmiş · olanda, endoservikal hücrelerin bulu- J 

nuşu, servikal lezyonun olduğunu gösterir. Buna mukabil, servikal 

kanaldan aspire edilmiş ise, aynı hücreler zaten normal olarak göze 

Çarpacak nd.ktarda bulunur. 
~ 

Serviksten sıyırma suretiyle elde edilmiş materyalin ise, 

çok katlı yassı epitel ile silindirik epitel bağlantısı (skuamo­

kolumnar junotion) 'dan hücreler kapsadığı görülür. Böyle preparat-
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doservikal hücrelerin bulunmay~şı, materyal almadaki tek~ larda, en , 

nik yetersizliği gijsterir ve bu nedenle bu preparatların değerlen-

dirilmemesi gerektr. 

Arka forniksten aspirasyon 

Bu metod, ilk defa Papanioolaou ve Traut tarafından 1943 

yılında kullanılmış ve büyük bir açıklıkla tanımlanmıştır. 

Gerekli araçlar 

0.5 cm çapında, 15 om uzunlu~da pipet ve pipete iyice yer­

ıeşebilen ~rılabilir aspirasyon puarıdır (Şekil 1•l• 

Metod 

Puar pipete takıldıktan sonra vaginanın içine aokulur ve 

arka fornikse kaydırılır. BU maksat için spekuluma gerek yoktUr. 

Pipetin ucu, arka fornikse yerleştirilinoeye kadar lastik puara 

basılır. Bundan sonra basınç yavaş yavaş azaltılır. Böylece arka 

fornikain sıvı kapsamı, tUbUn içine çekilmiş olur. 

Pipetteki materyalin renk, miktar ve kapsam~nı dikkate almak 

gereklidir. Eğer yeteri kadar sakresyon varsa, pipetin kapsamı pu-

ara hafifçe bas~lmak suretiyle temiz bir cam lame aktarılır. Şayet 

materyal yeterli değilse, pipetin içini inoe bir çubukla sıyırmakta 

Yarar vardır. N e ~ekilde olursa olsun, materyal ca ma ak tar ll dıktan 
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sonra derhal yayılmalıdır. Vaginal sakresyonun çok ince veya kanla 

karlşık olması halinde, albumin kaplı oam lamlar kullanılmalıdır. 

Bu yolla fiksaayon kolaylaştığı gibi lam dik olarak fiksasyon ka­

bına konduğunda materyalin akması da önlenmiş olur. 

Hüore detayının değerlendirilmesini imkansız kıldı~ından, 

vaginal sakresyonun yayımında düzlüğe ve lamın hazırlanmasında ka­

lın parçalar olmamasına dikkat edilmelidir. Esas olarak, hücrelere 

zarar vermemesi için materyal, hafif ~ekilde yayılmalı ve havada 

kurumaması için, bu işlem çabuk yapılmalıdır. Smearler yayılır ya-. 

yılmaz, fiksatif ile dolu uygun kaplara konulmalıdır. Her ne kadar 

kesinlikle gerekmese de her hastadan çift yayma yapmak pratikte a-

dettir. Böylelikle tarama için daha fazla materyal elde edilmi~ ve 

herhangi bir kaz~a karşı yedek smear bulundurulmuş olur. 

Metodun y•rarları 
' 

.... 

ı. Arb forniks birikintisinden bütün genita~ sistemin hüc-

relerini kapsayan materyal alınır. Bu mataryalde üst vagina ve ek­

toaerviksin ook katlı yaası epitel hücreleri olduğu gibi; endoser-
1 

vi kal kanal, endometrium ve imkan da'hili nde tuba lümeni ile over 

yüzeyinden gelen tek katlı ailindirik epitel hücreleri de bulunur. 

Böylece bu alanlardan dökülen anormal hücreler kaydedilirse, 

ekafaliye olan hücrelerden, bu bölgelerde bir lezyonun bulunduğu 

tanımlanır veya en az şüphe edilir. 

------------------........... ... 
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2. Her ne kadar bazı araştırıcılar hormonal etüd konusunda 

yan duvarları sıyurmayı tercih ederlerse de,, bu metod, bu gaye ioin 

de değerl~dir. 

Bununla beraber, bilindiği gibi epitel hücrelerinin hormonal 

stimulusa cevabı tek düze değildir ve hücrelerin anatomik orijinine 

bağlıdır. Bunun içindir ki, arka forniks aspirasyonu ile çeşitli 

bölgelerden gelen karışık hücreleri etüd etmek, ikinci bir muayene-

de yeri tam olarak bulunamayacak belirsiz bir noktayı aramaktan daha 

sıhhatli olabilir. 

J. Materyalin alı~şı kolay ve ağrısız olduğundan,. tıbbi ye­

tenekli bir kimseye ihtiyaQ yoktur. Hastaya öğretildiği taktirde, 

hasta kendi smear'ini kendisi de alabilir. 

Metodun sakıncaları 

ı. Aspire edilen materyal, oldukça geniş bir alandan geldi-
~ 

ğinden, fazla sayıda hücre kapsar. Böylelikle, genital sistemin ay-

rı bölgelerinden gelen hücreler geniş olarak saçılabileceğinden, 

sayıca az olur. Pratik noktadan, bu demektir ki, ~Qük ve az dökUn-J 

tü gösteren kanser lazyonunun bulunduğu durumlarda, aspire edilen 

materyalde sadece birkaç kanse~ hUoresi olabilir. Bunları larnda a-

ramak ise, zahmetli ve zaman isteyen bir işlemdir. Anormal hUcrele-

rin çok az bulunması halinde ise, bu hücrelerin, büyiik bir ihtimal-

le gözden kaçacağı ortadadır. 
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2. Uterus prolapsusu gösteren olgularda, servikal kanser e-

ranması için bu metod güvenilir değildir. Eğer oollum, mater~alin 

alındığı alandan daha aşağıda ise, smear'in servikal orijinli hüc-

releri kapsamaması normaldir. 

3. Aspire edilen hücrelerin ~aşı belirlenemez. Bunların 

hepsi ölU hücreler olup rejenerasyon sırasında dökülmüşlerdir. Dö-

külmenin ne zaman olduğu ise, tahminden öteye geçemez. 

_ Arka forniks birikintisindeki bazı hücreler diğerlerinden 

daha uzun zaman kalmış ve dolayısıyla daha az saklanmış olabilir. 

Hücrelerin saklanma derecelerinin, dökUlme zamanı ile biri-

kintiden alınma zamanı arasındaki süreye bağlı olduğunu kabul et-

mek akla yakındır. 

Aspire edilmiş materyaldeki hücrelerin çoğu kötü saklanmış 

ve dejenere olmuş durum gösterirse, lamı değerlendirmeden iptal et-

rnek gerekebilir. 

Eğer aspirasyon materyalinde hormon araşt1rmaları ~apıl1rsa, 
~ 

unutulmamalıdır ki, materyalden elde eailen bilgi, materyalin alın-

dığı tarih değil, muhtemelen 24 saat evveline aittir. Bu zaman ara­

lığı dökUlme ile materyalin alınması arasındaki period olarak değerj 
lendi~miştir. 

Spatül ile serviksin kazınması (Ayre'nin yüzeyel biopsisi) 

Gerekli araçlar 

Serviksi artaya çıkarmak için bir vagina spekulumu, basit 
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bir tahta boğaz spatülU veya bu maksat için özel olarak şekillendi-

rilmiş AYRE spatülü {Şekil lb). Son zamanlarda plastikten yapılmış 

spatüller de kullanılmaktadır. 

Metod 

Serviks spekulumla ortaya konduktan sonra ektoserviks ve 

skuamo~lumnar junction direkt olarak görülerek, hafifçe kazınır. 

Erozyona vey,:anormal görülen herhagi bir alanı, kazımanın içine 

almaya 6zellikle dikkat edilmelidir. Materyal temiz bir lame akta-

rılarak yayılır. 

Metodun yararları 

' ı. Aspirasyon metodunun aksine, kazıma ile sadece servikal 

yUzeyden menşe alan hücre kümeleri elde edilecektir. Bu hücreler 

kendiliğinden dökülmedikleri için, dökülmeden sonraki otelizden 

ötürü herhangi bir harabiyet göstermeyeoektir. 

2. Kazıma yapılan alanda kanseröz doku varsa, anormal hUo- J 

ralerin saptanması daha fazladır ve arka forniks birik1ntisi ince-

lenmesinden daha az çaba ile daha kısa tarama zamanına ihtiyaç gös-

terir. 

Semptomsuz ve klinik olarak şüphe göstermeyen oollum kanser-

lerinin saptanması oranı serviks kazıması tekniği uygulandı~ında, 

arka forniks aspirasyonu metodundan daha yüksek bulunmuştur (Nie-
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burgs, 1951; Anderson ve ark., 1953; Wied, 1955; Soost; 1958; 

Song, Farger ve Murphy, 1958; Day, 1961; Miller ve Jan Haam, 1961). 

Metodun sa~ncaları 

ı. Lamlar, jinekolojide eğitim görmUş kişileroe hazırlanma-

lıdır. 

2. Taranan alan, spatülUn eriştiği yer kadar olduğundan sı-

nırlı olmakla beraber, bu sancı, diğer taraflardan alınacak mater-

yalin incelenmesi ile giderilebilir. 

J. Hormon etkilerine karşı servikal epitel, vaginal mukosa-

dan daha az duyarlı olduğundan, bu metod hormon·araştırmaları bakı-

mından pratik değildir. Bundan başka, sarviksl küçük enfeksiyonların 

sık sık yerleşme bölgesi olduğundan, hormonal etkinin değerlendiril-

masini de bozmaktadır • 

.... 

Vagina yan duvarının kazınması 

Gerekli araçlar 
J 

Bir vagina spekulumu ve servikal kazımada tanımlandığı gibi, 

alışılagelmiş birtahta ve,aplastik bir spatUl. 
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Metod 

Spekulum içinden spatül çıplak gözle izlenerek vaginanın 1-

çine sokulur ve 1/3 yukarı kısmından yan duvar hafifçe kazınır. 

Bundan sonra materyale, daha önce arka forniks aspirasyonunda ta-

nımlanan işlem uygulanır. 

Metodun yararları 

ı. Vagina epitelinde, ho.rmonal stimuluaa duyarlı oldu~ 

sürece, bu teknik, hormon etkilerini incelemede uygundur. 

2. Bu metod, WIED'e göre (1961), vaginanin mikrobiolojik 

karakteristiklerinin değerlendirilmesinde ve vag1nayı etkileyen 

enfeksiyonel koşulların etUdUnde de kullanılabilir. 

Metodun sakıncaları 

Tekniğin kanser sitolojiainde yeri yoktur. 
J 

E~oservikal kanal veya endometrial kavitenin aspirasyonu 

Gerekli araçlar 

Bir vaginal apekulum, kantil veya polietilen bir tUbe eklen-

miş steril enjektör. 



-23-

Metod 

Steril koşullarda serviks, va~inal spekulum kullanılarak, 

ekspoze edildikten sonra, bir tamponla tamizlenir ve kantil veya 

tüp endoservkil kanal veya uterus kavitesine sokulur. Yerleştir­

meden sonra enjekt~rUn pistonu geri çekilerek, sıvı aspire edi­

lir. Ardından materyal temiz cam lamın üstüne püskUrtUlUr ve yay­

ma yapılır. 

Metodun yararları 

Bu teknik ile di~er b~lgelerden gelen hücrelerden çok az 

karışma olduğundan, arka forniks aspirasyonu tekni~inden daha 

bUyük güvence ve kolaylıkla endometrium ve endoserviks lazyonları 

teşhis edi lebilir. 

Bundan ötürU bu bölgelerden doğan malign hücreler daha ke­

sif olarak g.örUlür. 

Metodun sakıncaları 

ı. Steril koşullarda smear alma esastır ve bilgili doktora 

gerek vardır. 

2. Siklik değişikliklerin gerek fizyoloji ve gerekse patolo-

J 
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jisi yHnUnden bu tekni~i kullanarak, daha fazla bilgi edinilebilme­

si ümidi henüz gerçekleşememiştir. 

J. Kanülün uterll '' ltav:ltesine solru.lması a~ılı ve tehlikeli 

olabilir. 

Materyal elde etmede di~r metodlar 

_çeşitli araştırıcılar tarafından (Gladstone, 1948ı Hyams, 

Hyams ve Wainesa, 1950; Mac Llean, l955ı Bader ve ark., l957J 

Bajardi, ı 958; Boschann, 1958) smear almak için basit muayene el-

divanine yapışen materyalden yararlanmaktan başlayıp özel aşındırı-

cı gereçler kullanmaya kadap giden çeşitli araç ve teknik tanıml•u-
' 

mıştır. Bunlardan bazıları, teroihen nemli ytln~en veya özel nonab~ 

sorben pamuktan yapılmış pamuk tampon, servikal peserler, vaginal 

' tamponlar, platin luplar, intrauterin fırçalar sayılabilir. Sonuç-

lar hemen hepsinde aynıdır • 
... 

WIED ve BAHR (1959), Uç ayrı çeşit smear alma tekni~inin 

birleşimini önerirler. Bunda materyal, vagen yan duvarı, ektoser­

viks ve endoservikal kanaldan olmak üzere, Uç ayrı bölgeden topla- J 

nır ve a,ynı cam la~ yayılır. Yan yana sıra ile yayılan her mater­

yalin alındı~ı yeri gösteren bir işaret veya rakam yazılır. ~ater-

yal almaya önce vagenden başlanır, sonra portio ve kanal servikal­

den alınır. Materyaller alındıktan sonra havada kurumadan yayma 
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yap~lır ve fiksasyon yap~lır. 

DAVIS Pipeti 

Davis (1926), basit bir aletle, kadınların profesyonel bir 

yard~mo~ya gerek duymaka~zın, sitolajik muayene için kendi kendile-

rine materyal almalar~nı mümkün k~lmış ve sonuç olarak muayenede u­

tanma ve_zaman harcama problemlerinden ~tulunmuştur (Şekil Id). 

Pratikte bu yolla materyal almanın istifadeli olduğu ispat-

lanmı~sa da, klasik servikal kazıma metodundan daha k~tü sonuçlar 

eldi edildiği görülmüştür. 

Atılabilinir bir plastik tüp olan Davis pipetinin, standart 

idrar santrifüj aletine uyan ve oıkarılabilen bir kabı vardır. Bu 
. 

kap yüzde yirmilik ethyl alkol kap~ayan serum fizyolojik ile doldu-

rulur. pH ise hafif alkalene ~arlanır. 

~ 

Metod 

Kullanılma sırasın1a kap çıkarılır, pipetin sap~ vaginanın J 

aşağı tarafına sokulur ve balon kısmı sıkılarak sıvı enjekte edi-

lir. Balon kısmına yapılan basınç kaldırıldıktan sonra, araç yavaş-

ça geri çekildiği zaman sıvının çoğunun geri dönmesi sağlanmış olur. 

Kap yerine konularak pipet, materyalin cinsi ile diğer bazı basit 

bilgilerin yazılı olduğu form ile beraber, bir kutu içinde laboratu-

.. 
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vsra postalanır. Laboratuvarda, pipet santrifüj edilir, suyu yarıya 

kadar boşaltılır ve yerine fiksatif konur. Tekrar santrifüj edilir, 

üstteki sı~ atılır ve iki üç damla kalıncaya kadar fiksatif boşal-

tılır. Dipteki sediment karıştırılır, 1 damlası temiz bir lama ya-

yılır, kolloidal solusyona daldırılır, % 95 'lik alkolda fikse edi-

lir ve boyanır. 

Lamların fiksasyonu 

Sitolajik inceleme için, bütün lamların, materyal daha yaş-

ken yayma yapılır yapılmaz, derhal fikae edilmeleri gereklidir. Bu 

işlem, materyal alma tekniği gtlz önUnde bulundu~ulmaksızın bütUn 

lamlar için kullanılır. Fiksasyon solusyonu olarak genellikle eşit 

miktarda % 95 ethyl alkol ve ether karışıını kullanılır. Bununla 

beraber, formyl alkol, % 95 ethtl alkol veya 3 kısım tertier butil 

alkol bir kısım % 95 ethyl alkol birleşimi ile de aynı sonuca verı­

labilir. Pr~tikte fiksatif sprayler de mevcuttur. Fiksasyon için 

lam en az 15 dakika fiksatif içinde tutulmalıdır. Lamlar, fiksatif 

içinde 7-10 gün bozulmadan kalabilir. Genellikle, fiksatif sı~la-
1 

rın saklanması için cam veya plastikden yapılmış Coplin kavanozları 

kullanılmakla beraber, reçel ve bal kavanozları da aynı maksatla 

kullanılabilir. 

Lamlar, başka bir merkezde boyanacaksa, fikse edildikten 

sonra havada kurutul1~, tahta veya karton kutularda gtlnderilir. 
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Boyanmadan önce tekrar fiksatife konulmalıdır. Lamı fiksatif için-

de göndermek, fiksatiflerin çabuk alev alma özelliklerinden dolayı 

uygun değildir. Birkaç lam aynı fiksatif içinde sönderilecekse, ız­

garalı COPLIN kavanozu kullanılmalı ve lamlar sırt sırta dizilmeli-

dir. 

Lamların bayanması 

Genital sistem sitolojisi ile uğraşanlar tarafından, Papani-

oolaou boyama yöntemi, hemen hemen diğer teknikleri hariç bırakacak 

şekilde kabullenilmiştir. Bugün hala birçok sitoloji laboratuvarın-

da kullanılmakta olan bu teknik, 1942 yılında Papanicolaou tarafın-

dan tanımlanan esas tekniğin aynısıdır. O tarihte Papanicolaou'nun 
ı 

EA 36 polikrom boyası artaya çıkmıştır~ Bu boya, evveloe titiz 
, 

çalışmalarla meydana gelmiş sayısız yöntemlerin birleştirilmesinden 

oluşmuştur. Ortaya atılan daha başka yöntemlerin başarılı olmayışı, 

bu tekniğin atipik hücrelerin varlığını taramada ve hormonal deği-

şikliklerin saptanmasında esas olan oeşitli hücre elemanlarının iyi 

farklılaşmasını sağlamak için, gerekli nitelikleri ve bütün istekle-

ri karşıladığı inancını doğurmuştur. 

J 
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8 

Arka forniks aspirasyonu için pipet ve balon 

(-~~====--(/ 
b 

AYRE s pa tülit 

o Bir larnda 3 materyal tekniği 

J 

d Davis pipeti 
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Papanioolaou boyama yöntemi 

Gerekli boyalar 

Harris hematoksilen•i, Orange G ve EA 36 polikrom boyasıdır. 

Boyaların hazırlanması 

Harris hemataksilen boyası 

Hemataksilen (Haematoxylin) 

% 95 alkol 

Potasyum şapı (Potas.yum alum) 

Da mJ. tJ. k BU 

Cı va okei t 

ı~ 

10 ml 

20 gr 

200 ml 

0.5 gr 

Potasyum şapı suda ısıtılarak eritilir. Şap tamamen eriyinoe, 
... 

alkelde eritilmiş olan hemataksilen ilave edilir. Karışım acele 

kaynarm derecesine getirilir 've Uzerine dikkatle oıva oksit eklenir. 

Eriyik, koyu mor renga döndüğü zaman, ateşin üzerinden süratle alı- J 
nır ve soğutulur. Buna~ 4 yoğun asetik asit katılmasıyla hücre nU-

velerinin daha iyi boyandığı gösterilmiştir. 



-30-

Orange G boyası 

Orange G hazır eriyiği 

(% 0.5'lik etil alkoldeki eriyiği) 100 ml 

Fosfotungstik aeid 0.015 gr 

EA J6 Polikrom boyas1 

Açık yeşil SF (sarımsı) 

- (% 95 alko1de % 0.1 eriyiği) 45 ml 

Bismack kahverengiBi 

(% 95 alko1de % 0.5 eriyiği) 10 ml 

Eo sin sar ıs ı 

(% 95 alkolde % 0.5 eriyiği) 45 ml 

Fosfotungstik asid 0.2 gr 

Lityum karbonat ı damla 

' (Suda doyurulmuş eriyik) 

.. 
Bu boyalar, alkole oranla suda daha kolay er1r1er. Bu neden-

le % 10 sudeki eriyiklerini hazırlamak ve onları kullanmadan CSnce 

uygun miktarda alkelle sulandırmak daha kolay olur. 1 

Boyama yCSntemi 

ı. Lamlar fiksasyon kabından çıkarılır ve azalan dereceler-

de alkolden ( % 80, % 70 ve % 50) suya kadar geçirilir. 
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2. Harris hematoksileninde ortalama 3 dakika boyanır. 

J. Musluk suyunda çalkalanır. 

4. % 0.25 sulandır1lrıuş hidroklorik asidda yalnız nüvenin 

rengi kalıncaya ve siteplazmanın rengi kayboluncaya kadar, rengi 

gideri lir. 

5. Musluk seyunda ve amonyaklı suda mavi renk isterrl. len 

koyuluğa eriginaeye kadar çalkalanır. 

6~ 5 dakika akar suda yıkanır. 

1. SUyun tamamen giderilmesi için alkolUn artan dereoelerin-

den ( 9 50, % 10, % 80 ve 2 defa % 95) geçirilir. 

a. Orange G 'de ortalama 2 dakika boyanır. 

9. % 95 alkolda 2 defa çalkalanır. 

10. İstenilan boya koyuluğuna arişilineeye kadar EA 36 'da 

ortala ma 2-4 dakika boyanır. 
. 

ll •. % 95 alkelde 2 defa Çalkalanır, kurutulur ve ksilolde 

berraklaştırılır • 
... 

12. Normal olarak lamelle kapatılıp yapıştırılır. 

Sonuçları 

Epitel hücreleri : Nukleuslar koyu mavi veya koyu mor gözü-

kUr, nukleoluslar kırmızı ve sttoplasma kırmızımsı pembe (eosinofil 

hücreler) ya da mavimsi ye~il (basofil hücreler) boyanır. 

J 
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Boyaru.n hazırlanması 

Etil alkol ( % 50 ) 

Biebrich kırmızısı (suda eriyen) 

Orange G 

Sabit yeşil PCF 

Fosfotungstik asid 

Fosfomolibdik asid 

Yoğun asetik asid 

Boyama yöntemi 

100 ml 

0.5 gr 

0.25 gr 

0.075 gr 

0.5 gr 

0.5 gr 

1 ml 

ı. Eşit miktarda ether-alkol karışımında·l-2 dakika tespit 

2. Shorr boyasında 1-2 dakika boyanır. 
1 

J. Boya kalıntılarını akıtmak için% 70'lik alkolde oalka-

' 4. % 95 'lik alkolde çalkalanır. 

5. Ksilolde berraklaştırılır ve lamelle kapatılır. . 

Sonuçları 

Nukleus kırmızı, yüzeysel hücrelerin sitoplasmaları parlak 

kırmızı veya portakal kırmızısı, intermedier ve parabasal hücreler 

yeşilimsi boyanır. 

J 
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Nukleusun boyanmasını geliştirmek için Pundel ve Dietsoh 

(1952), lamları Shorr'un boyasına batırmadan önce Harris hematak­

sileni ile boya~ı önermişlerdir. Bununla beraber, bu yöntem işi 

uzatmakta ve komplike hale sokmakta, böylece Papanicolaou boyama 

yöntemine oranla dahe fazla zaman alıcı olmaktadır. 

Eritrositler Bunlar parlak kırmızı gözükUr. 

Lökositıer Nukleusları koyu mavi-siyah, protoplasmaları 

soluk mavi boyanır. 

Bakteriler Gri renkte g örUl Ur. 

Triohomonaslar Bunlar açık gri-mavi görUlür. 

Monilia ı Rifler pembe, aparlar parlak kırmızı, görülür. 

Mukus ı Soluk mavi veya pembemsi çizgiler halinde görü-

lUr. 

Yetersiz boyama neioeleri; aşağıdaki yanlışlıklardan ileri gelebilir; 

-. 
ı. Fiksasyondan önce havada kurutma. BUtUn hücreler soluk pembe gö-

rUlUr ve sitoplasma 11e nukleus arasında ayırım çok az veya hiç 

olmaz. 

2. Yetersiz fiksasyon. 

J. Yeteri kadar temizlenmemiş veya ya~ı giderilmemiş lamların kul-

lanJ.lması. 

4. İyi hazırlanma~ş boya veya alkallerin kullanılması. 

J 
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5• Boyama zamanlarının yanlış olması. 

6. SUyunun giderilmesinin yetersiz olması. 

7• Boyama işlemi aırasın~a kuruma. 

SHORR Boyama yHntemi 

Bu yöntem (Shorr, 1941), Papanicolaou tarafından tanımlanan 

boyama yöntemine oranla daha basittir ve daha çabuk yapılır. Shorr 

boyası çeşitli hücre tiplerinde aitoplasma ayırımını güzel belirt-

ti~inden hormonal durumların saptanması için uygundur. Fakat nukle-

us yapısının inceliklerini yeterli olarak göstermediğinden kanser 

teşhisinde az önem taşır. 

Diğer boyama yöntemleri 

Genellikle hematolojide kullanılan boyalar, sitolajik lamla-
' 

rın hazırlanmasında da kulla.nJ.labilir. Fakat vaginal yaymalarda el-

de edilen sonuçlar, Papanicolaou yöntemi ile elde edilenlerle aşa-

ğıdaki nedenlerden ötürü karşJ.laştırılamaz : Sitoplasmanın boyanma-

sı yeteri kadar saydam olmamakta, lökositle~ ve mukus epitel hücre­

lerini gözlayecek kadar koyu boyanmış gHrünımktedir. 

1 
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Floresans mikroskopu 

Boyama metodların~ basitleştirmek ve preparatların bakılma-

sını kolaylaştırmak amacıyla, eksfoliyatif sitolojiye oldukça yeni 

girmiş bir tekniktir. Bu alanda ilk defa Friedman (1950) tarafın-

dan uygulanmış ve berberin sülfat, asit Fuohsin ve acridine sarısı 

kUllanılmıştır. Daha sonra diğerleri kadar geliştirilen bu tekniğin 

de çok aahmetli olaca~ı ispatlan~ştır (Mellora, Glaasman ve Papa-

nioolaou, 1952). Van Bertalanffy, Masin ve Masin (1958), fluoro -

chrome acridine orange kullan~lmasını önermişlerdir. Bu tekniğin 

kul lanılma sı basit olup yardımcı aygıtları pahalı değil dir ve yay-

maları boyamak için diğer boyama metodlarından daha az zamana gerek 

vardır. Bu metodu, Riva ve Turner (1962), boyama sUresini 20 saniye-

ye indirerek daha da basitleştirmişlerdir • . 
Aoridine orange (AO), fluorokromik bir boya olup, nukleik 

asidlere özel bir ilgisi vardır. pH 6 1 da ve o.oı % konsantraayo-

nunda nukleusun dezoksiribonll;kleik asid (DNA) 'ini yeşil veya 

yeşil-sarı ve aitoplaamanın ribonuekleik asid (RNA) 'ini kahverengi, 
J 

kı~zımtrak kahverengi, portakal ve kırmızı renkte gösterir. Bu renk 

değişikli~i her iki hukleik asidin konsantrasyonlarına bağlıdır. YU-

zeyael çok katl~ yassı enitel hücreler hiç RNA kapsamadıkl8rından, 

intermedier hücreler az, parabasal ve endoservikal hücreler ise orta 

derecede RNA kapsadıklarından AO tekniği ile ba,ranmada sırasıyla ye-

şil, kahverengi veya kırmızımtrak kahverengi görünürler. Habia hücre 

sitoplasmalarında fazla RNA bulunduğundan, parlak oranj veya parlak 
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k~rmızı floresans olarak gözükUrler. Bu da, küçük bUyütme ile anor­

mal hücrelerin süratle gözden geçirilmesini ve kolay tanımlanmaları­

nı mümkÜn kılar. 

Araçlar 

Floresan mikroskopi, spektrumun mavi-mor ve mor ötesi bölge-

sinde yo~~ kısa dalga radyasyonu oluşturan yüksek basınçlı cıva bu-

harlı lambayla teçhiz edilmiş bir mikroskopa gerek gösterir. Işık, 

mavi ve mor ötesi kısa dalga ışınlarını geçiren uyarıcı süzgeçlerden 

(exoiter filter) geçirilerek süzülUr. Engelleyici süzgeçler (barrier 

filters) okUlere veya mikroskobun govdesindeki özel taşıyıcı parça-

lara yerleştirilir. Bu süzgeçler, uyarıcı ışınları tutarak karanlık 

bir zemin sağlar. Boya tarafından o~uşturulan floresansın tabiatına 
, 

göre uygun uyarıcı ve engelleyici süzgeçler seçilir. Böylece karan-

lık zemin üzerinde tatmin edici bir kontraat sa~lanır. Hem aydınlık, 

' hem de karanlık alan kondansatorU kullanılabilir. Birinci halde uya-

rıcı-engelleyioi süzgeç kombinasyonu karanlık zemini sağlar. Halbu-

ki, ikinci halde bu karanlık alan ışıklandırma sistemi ile elde edi-

lir. 

Karanlık alan sistemi genellikle yüksek b~Utmede kullanılır. 

Lamlar orta derecede karartılmış bir odada incelenmeli ve gözlemci-

nin deri ve gözlerini tahriş edebilecek kaçak mor ötesi ~~ınlar uy-

gun bir siperle önlenmelidir. 
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Çözeltilerin Haz~rlanmas~ 

(Acridine orange} : Akridin oranjın damıt~k sudeki ~ O.l'lik 

ana çHzeltiei yapılarak koyu renkli bir şişede buz dolabında sakl~-

nır. K·ullanılmadan Hnce % o.Ol'Uk eriyiği elde etmek için 0.066 M 

fosfat tamponu (pH 6) ile sulandırılır. 

Fosfat tamponu s 0.072 gr potasyum dihidro-ortofoafat 

(KH2Po
4

) ve 9.465 gr disodyum hidro-ortofosfat (NA2HP04) ayrı ayrı 

birer litre da~tık suda eritilir. 230 ml KH2Po
4 
eriyiği 40 ml 

Na 2tiPO 
4 
eriyiği ile karJ.ştırlll r. 

Ayraç : (0.1 M kalsiyum klorUr) : 11.099 gr CaC12 bir litre 

damıtık suda eritilir. 

Boysım yöntemi 

' ı. Eşit miktarda ethe.r ve % 95 'lik atil slkolde 15 dakika 

tespit edilir. (Bu safha yapılm~abilir). 

2. Derecesi gittikçe azalan alkolden (% eo, %70, % 50) ve 

da~t1k sudan geçirilir. 

3. % ı asetik asitle oalkalan~r ve damıt1k su ile aşağJ. yu-

karı bir dakika yıkanır. 

4. Akridin oranjın fosfat tamponu ile hazırlanan% O.Ol'lik 

eriyiği ile 3 dakika boyanır. 

J 
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5. Boyesını elmek için fosfat tamponunda bir dakika tutulur. 

6. 0.1 M kalsiyum klorUrda nukleus tam belirinoeye kader 

0.5 - 1 dakika (yaymanın kal~nl~~ına ba~l~ olarak) bırakılır. 

1. Kalsiyum klorUrUn fazlası fostat tamponu 11e yıkanarak 

çıkarılır. 

8. Bir damla kadar tampon konakak lamelle kapatılır. 

Riva ve Turnar'in (1962) değişik bqyama tekniği 

ı. Tamponla % 0.025 oranında hazırlanmış akridin oranj eri-

yi~inde 3 dakika çal kala nır. 

2.% 2 etil alkollü serum fizyolojikte )'saniye bırakılerak 

ayırım sağlanır. 

3. Serum fizyolojik içinde ·4 saniye yıkanır. 

' 4. Bir damla serum fizyolojik kanarak lamel kapatılır. 

' 

J 



MATERYAL V E M ET O D 

Çalışmamızı, 1982-1984 yılları arasında, Dicle Üniversitesi 

Tıp FaktUtesi Araııtırma Hastanesi Kadın HaetalılclarJ. ve Doğum Pali­

kliniğine müracaat eden ve servikal erozyonu bulunan 562 hastada 

yaptık. Bunlardan vaginal smear alındı. Smear sonucu şüpheli çıkan 

23 olguda, Sahiller testi uygulanarak, smear'i class I-II olan 121 

hastadan direkt olarak lezyondan punch biopsi yapıldı. 

Vaginal smear alma metodu: 

' 

Tahta spatül kullanılarak portio, servikal kanal ve arka for­

niketen olmak üzere, 2 defa materyal alınıp % 95'lik alkolda tespit J 
edildi. Kanama olan olgularda, smear alınması birkaç gün ertelenerek 

yeniden yapıldı ve Pap boyası ile boyanarak incelendi. 



Alınan neticeler, Pap tasnifine göre klasifiye edildi. 

Class I Normal yayma görUnümü, 

Class II : Anormal fakat kesinlikle selim tipte hücreler ve tam 

iltihabi yayma görünümü, 

Class III Anormal hücrelerin bulunması, Şüpheli, 

Class IV Birkaç habia hücre, 

Class V Çok sayıda habis hücre. 

Pap smear Class III, IV, V olan olgulardan Sahiller testi ya-

pılarak, klinik bakımdan belirgin malignite gösteren bölgelerden di-

rekt olarak biopsi yapılarak alınan doku parçaları histolo~ik olarak 

incelendi. 

Pap smear'den alınan neticeler ve biopsi sonuçları birbirleri , 

ile karşılaştırıldı. BUtUn olgular yaş, parite, semptomlar, smear ve 

biopsi netio~lerine göre d•ğerlendirildi. 

1 



BULGULAR 

1982-1984 yıllarını kapsayan 3 yıllık dönemde, poliklini~imi-

ze müracaat eden servikal ero~yonu olan 562 hastadan servikal smear 

yapıldı. Ancak bu smearlerden elde edilen sonuçlar şüpheli görülen 

bir hasta grubunu ilgilendirdi~inden, topluma ait tarama varileri da-

~ildir. 

Servikal smaar yapılan 562 hastanın,.227' sinde (~ 40) pap 

smear class I, 304'ünde (% 54) class- II, 24'Unda (% 4.3) class III 

olarak bulundu. 5 olguda (% 0.9) pap smear class IV ve 2 olguda 

... (% o. 35) ise pap smear class V olarak değerlendirildi. 

' Böylece toplam 562 olgunun,7'sinde {% 1.2) pozitif pap smear, 

24 olguda (% 4.3) ise şüpheli pap smear {class III) saptandı. Pap 

smear class IV , V olan olguların tamamına ve class I olan 

olguların 34'üne•class II olan hastaların 87'sine, class III 

olanların 18'ine servikal biopsi yapılarak, lezyonlar, histolojik 

olarak incelendi. Pap smear cl.ass I olan hastaların hepsinde 
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selim lezyonlara rastlandı; . 26•sında (% 76) kronik servisitie, 

birinde (% 2.7) selim metaplaziler, birinde (% 2.7) servikal hiper-

plazi, birinde (~ 2.7 ) nabothi kiati, geri kalan beşinde (% 16) ise, 

aervikal pol1p 1e rastlandı (Tablo Ia-Ib). 

Pap smeer class II olan 304 olgunun 87'a1ne biopsi yapıldı. 

Bu 87 hastanın•, 47'sinde (% 54) kronik servisitia, 16'sında (% 1.8) 

servikal polip, 12'a1nde (% 13.8) metaplazi, 6 hastada (% 7) 

dieplazi, 4 vak'ada (% 4.7) nabothi kiati, 1 vak'ada ( % 1 ) 

akantosis, bir (% 1) servikal myoma rastlandı. Ayrıca bir hasta­

da ( % 1 ) karsinoma in situ tespit edildi. Böylece pap amear 

class II olan 304 hastanın,sadece l'inde (% 0.3) malignite tespit 

edildi (Tablo Ia-Ic). 

Displazi görülen 6 hastada (% 1.8) ise displazilerin hafif 

derecede olduğu gözlendi. 

Pap amear class III olan'24 ~stanıntl8'inde (% 75) biopsi 

yapılabildi. Geri kalan 6 hasta ( % 25 ) ise biopsi icin klini~i-

' mize baş vurmadılar. Biopsi yapılan 18 hastanın,2's1nde ( % 11.1 ) 

invaziv yassı epitel hücrelir karsinoma, 4'Unde (% 22.2) kronik ser­

visitis, 2'sinde (% 11.1) metaplazi, 2'sinde (% 11.1) nabothi kiati, J 
l'inde (% 5.5) aervikal polip'e rastlandı. Bu grupta, ayrıca , 

ikisi ağır olmak üzere, 7 hastada ağır displazi gözlendi. Böyle-

ce class III pap smear gösteren ve biopsi yapılebilen lB hastanın , 

ikisi (% 11.1) invaziv kersinoma, ikisi ( % 11.1 ) ağır dispezi olmak 
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üzere 4'ünde (% 22.2) önemli neoplastik değişiklikler saptandı 

(Tablo Ia-Ib-Ic). 

Pap smear class IV olan,5 hastanın ancak üçünden biopsi yapı-

labildi. Diğerlerinde ise hastalar kontrole gelmediklerinden biop-

si yapılamadı. Biopsi yapılan 3 hastanın üçünde de karsinoma in si-

tu•ya rastlandı (Tablo Ib-Ic). 

Pao smear class V olan 2 hastamızda ise, yapılan histopatolo-
~ 

jik teşhiste, birinde (% 50) invaziv karsinoma, diğerinde ise inva-

ziv indiferansiye yassı epitel hücreli karsinoma tespit edildi 

(Tablo Ib-Ic). 

Olguların yaş gruplarına göre pap smear'leri incelendiğinde, 

pap smear class I olan 227 hastan1n 9127'sinin (% 60) 18-30 yaş gru-

bunda, 60•ının (% 25) ise 30-39 yaş grubunda olduğu, 26'sının ise 

40-49 yaş grubunda (% 10), 13 1ünUn . (% 5) 50-59 yaş grubunda, geri 

• kalan l'inin (% 0.4) ise 60-69 yaşları arasında oldukları gözlendi 

(Tablo II). 

' Pap smear class II olan 304 olgunun ise,l66•sının (% 54) 

18-29, 85'inin (% 28) 30-39, 37'sinin (% 12) 40-49, geri kalan 

16 olgunun (% 5.2) ise 50-59 yaş gruplarında olduğu saptandı 

(Tablo III). 

Pap smear class III olan 24 o1gunun,3'ünUn (% 12.5) 18-29, 

?'sinin (% 3) 30-39, 8'inin (% 3.2) 40-49, 3'UnUn (% 12.5) 50-59 1 

21 sinin 60-69 (% 8) 1 birinin (% 4) 70 yaş UstUnde olduğu gözlendi 

(Tablo I). 

Pap smear class IV olan 5 olgunun, 2 1 sinin 1 J0-39 (% 40) 1 

J 
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2'sinin (% 40) 40-49 yaş grubunda, bir olgunun (% 20) ise 60-69 

yaş grubunda olduğu saptandı (Tablo II). 

Pap smear class V olan iki hastanın her ikisinin de 70 ve 

üstü yaş grubunda oldu~ gözlendi (Tablo II). 

18-29 yaş grubundaki 296 hastada class III pa~ smear 3 hasta-

da görUldU ve görülme oranı (% 1) olarak tespit edildi. Aynı yaş 

grubunda, class IV ve V pap smear'e hiç rastlanmadı. 

30-39 yaş grubundaki 154 hastanın ise, 7'sinde (% 5) class III 

pap smear, 2'sinde (% 1) class IV pap smear'e rastlandı. Class V 

pap smear gözlenmedi. 

40-49 yaş grubundaki 73 hastanın, 8'1nde (%ll) class III, 

2'sinde (% 3), class IV pap smear'e rastlandı. 'Class V pap smear 

tespit edilmedi. 

50-59 yaş grubundaki 32 hastanın, sadece 3'ünde (% 9) class 
1 

III pap smear tespit edildi. Class IV ve V pap smear'e hiç rastlan-

madı. 
... 

60-69 yaş grubunda olan 4 hastanın, 2 1 sinde (% 50) class III, 

birinde class IV pap smear'e rastlandı. 
l 

70 ve üstü yaş grubundaki 3 hastanın sitolajik tetkiklerinde, 

l'inde class III, 2 1 sinde (% 67) class V pap smear tespit edildi. 

Bu bulgular, istatistiki olarak birbiriyle karşılAştırıldı~ın-

da, class III ve IV pap smear görülme oranının, yaş grubu ilerledik-

çe önemli ölçüde arttığı sa~tandı (p(O.Ol) (Tablo II). 

Olguların pap smear'leri, paritelerine göre incelen~iğinde, 

pap amear class I olan 227 olgunun, 150'sinin (%62) primipar oldu~, 
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147'sinin (% 11.7) ise, 2 doğum yapmış olduğu, geri ·kalan 30 vak'a-

nın (% 26.3) )'den fazla doğum yapmış olduğu saptandı. 

Pap smear class II olan 304 olgunun, 20•sinin nullipar (% 7), 

54'ünün primipar, 98'inin (% 22.2) 2 doğum yapmış olduğu, geri kalan 

132 vak'anın (% 53.8) ise )'den fazla doğum yapmış olduğu tespit e-

dildi. 

Pap smear class III olan 24 hastanın, 4'U (% 17) 2 doğum, 

20'si (%-"83) ise )'den fazla doğum yapmıştı. 

Pap smear class IV ve V olan 7 olgunun da, 3'den fazla doğum 

yapmış olduğu ve pap smear class III, IV ve V'in multiparlarda, 

primiparlara. göre, daha sık olarak görUldüğü, bunun istatistiki 

bakımdan anlamlı olduğu saptandı. 

Class !'deki olguların ise, sıklıkla primipar veya nullipar-

larda olduğu gözlendi. 

Malignitelerine göre olgular incelendiğinde, 562 olgunun 

4'ünde (% 0.62) karsinoma in situ, 4'Unde (% 0.62) ise invaziv 

karsinoma tespit ed il di ve karsinoma tespit edilen 8 olg~dan, 

5'inin (% 62.5) diferansiye yassı epitel karsinoma, 2 olgunun (% 25) 

indiferanaiye yassı epitel karsinoma, bir olgunun (% 25) da adeno-

karsinoma olduğu saptandı (Tablo Ib-Io). 

Displazi ve habis karakter gösteren olgularda, pap smear'ler 

incelendiğinde, displazi gösteren 13 olgunun, 6•aında (% 46.1) 

olass II, ?'sinde (% 53.9) class III pap "amear görüldü (Tablo Ia). 

l 
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Karsinoma in situ görülen 4 olgunun ise, birinde (% 25) 

class II, diğer )'ünde {% 75) class IV pap smear'e rastlandı. 

!nvaziv kanser göateren 4 olgudan, ikisinde (% 50) class III, 

ikisinde {% 50) class V pap smeer tespit edildi. Olgular, semptom-

larına göre incelendiğinde, class I gösteren 227 olgunun hepsinde 

erozyon ve aklntı mevcut olup, 8'inde (% ).5) temaala kanamaya 

rastlandı. 

Eap smear olass II olan 304 olgunun hepsinde erozyon ve akın-

tı mevcut olup, 8'inde {% 2.6) temaala kanama gözlendi. 

Pap smear class III olan 24 hastanın ise, hepsinde erozyon 

ve akıntı mevcut olup, 2 olguda {% 41.7) temaala kanama şikayetleri 

vardı. Bunların 11 1 1 kliniğimize kanama şikayet~eri ile müracaat 

ettiler~ 

Pap smear class IV-V olan 7 olguda ise, kanama, ekıntı, 

' erozyon ve gözle görülebilen karsinemaya ait bulgular mevcuttu {Tab-

lo III). Bütün olgular semptomlarına göre incelendiğinde, temaala 
' 

oluşan kanamanın oranının, pap smear klasifikasyonu arttıkça, yüksel-

diği saptandı. 

J 



SERVİKAL KRONİK SERVİKAL 
C.LASS METAPLAZi DİSPLAZİ HİPERPLAZİ ' SERVİSİTİS MYOM 

1 

CLASS I ı - ı 26 -

CLASS II 12 6 - 41 ı 

-

OLASS III 2 7 - 4 -

CLASS IV - - - - -

CLASS V - - - - -

Tablo Ia : Sitolajik bulguların histolojik bulgularla k~aslanmaaı 

--



ı 

CARCİNOMA İNVAZİV 
CLASS AKANTOSİS N.ABOTHİ KİSTİ SERVİKAL POLİP ' İN SİTU CARCİNOMA 

, 

CLASS I - ı 5 - -

CLASS II ı 4 16 ı -
-

. 
CLASS III - 2 ı - 2 

CLASS IV - - - 3 -

CLASS V - - - 2 

' .. 
Tablo Ib : Sitolojik bulguların histolojik bulgularla k1Yaslanması 

..... 



' 

İnd1:ferans1ye 
CLASS Yassı epitel Ca yassı epitel Adeno Ca ' 

, 

CLASS I - - -

CLASS II ı - -
. 

,. 
CLASS III ı ı -

CLASS IV 3 - -
-

CLASS V - ı ı 

Tablo Ic : Sitolojik bulguların histolojik bulgularla k:ıyaslenıı:El sı 

... 

..... 

İndi:feransiye 
adeno Ca 

-

-

-

-

-

1 

""" \D 
1 



YAŞ CLASS I II III 

18-29 127 . 16; J 
. 

30-39 60 85 7 

40-49 26 37 8 -
. 

50-59 13 16 . J 

60-69 ı - 2 

-· 

70 ve üzeri - - ı 

TOPLAM 227 304 24 

Tablo II : Olguların yaşıara göre sitoloj1k dağılımı 

--

IV, V 

- -

2 -

2 -

- -

ı -

- 2 

5 2 

TOPLAM 

296 

154 

73 

.32 

4 

J 

562 

1 
\J 
c 
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CLASS 

CLASS I 

CLASS II 

CLASS III 

CLASS IV 

CLASS V 

-

Tablo III 

..: 

. 

-
EROZYON AKWTI TEMA SLA KAN ftl.: A 

' , ' 
227 227 8 

304 304 .8 

24 - 24 2 

.. -

5 5 5 

2 2 2 

- --

Sitolajik bulguls~n semptomlsrs göre dsğ~l~mı 

~ - -

SPONT.AN KAN .AMA 

-

-

ı 

5 

2 

--

1 
V1 
~ 
1 



VAGİNAL SMEAR BİOPSİ YAPILA.N 
CLASS YAPILAN HASTA HASTA SAYISI CARCİNOM~ İN SİTU 

SAYISI , 

CLASS I 227 34 -

CLASS II 304 87 ı 

. 

CLASS III 2., 18 · -

CLASS IV 5 3 3 

CLASS V 2 2 -

Tablo IV: Sitolajik bulgular~n histolojik bulgularla k1yaslanmas~ 

~ 

İNVAZİV CARCİNOMA 

-

-

2 

ı 

i 

i 

' -

z. 

1 
vı 
1\) 

ı 
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ı . }. 
Resim ı ı EPİTELYAL DÖXÜNTU 

' ı 

Resim 2:_ CLASS II VAGİNAL SMEAR GÖRUIM 
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Resim 3: CLASS III 

.. , ·:· \ .. 
~ 

• .., • J ' . .. 

" ' ' .. - " 

··~· 
• 

• • 
. .. . . 

' - ~ 
... J ' .• 

~ 
..ı ,_. • ... ·,. 

• • ... ., 
~~ 

... .. . :ı 

• ~~. 1 .. .. 
·~ 

- - 1 
,• .. 

• -:'':. ·· ., ~ . . .... il .. " . • • • .1 
• .. ., 

~ .. • • - ı· ,; -• 

' 
• • ~~ 

, , • 
ı • • 

Resi m 4: CLASS IV 
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Resim 5: CLASS V 

Resim 6 ı Epidermoid karsinoma in situ 



Serviksin iyi diferans~e adenokarsinoması · 

r 1 



l l 

T A R __ T I Ş M A 

İ~vaziv servi~s kanseri; karsinoma in situ vak'alarının ve 

displazi gibi prekanseröz lezyonların, vaginal smear ile erken dö-

nemde tanımlmıp, .tedavi edilmesiyle, büyük ölçüde önlenebilmektedir. 

Preklinik karsinomanın, ortalama 10 yıllık bir süre sonunda, 

invaziv karsinamaya dönüşebildiği, bugün çQğu araştırıcılar tarafın-

dan kabul edilmektedir~ (15,23). 

Karsinoma in situ•dan, invaz.iv karsinamaya kadar geçen süre, 

San Diego sitoloji listesinde 8.1 yıl, Britiah-Colombia'da 12.6 yıl , 

olarak saptanmıştır (9). Bununla beraber, LANGE ve PETERSON, beş s:y 

gibi kısa bir zaman içinde, karsinoma in si tu 'nun, invaziv karsinamaya 

dönebileoeğini yayınlamışlardır (18). Hatta Boy ve arkadaşları, karsi­

noma in situ'dan invaziv karsinamaya dönüşen vak'a sayısını saptamak J 
için bir formül dahi geliştirmişlerdir; 

100 
İııvaziY karsinoma • ··Klinik karsinoma insidansı x --------------------­

Karsinoma insitu 
insidansı 

' 1 
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formülünü kullanm1şlardır ve bunun sonucu ola~ak, British Colombia 

grubu,% 61.5 vak'anın, in situ karsinomadan,invaziv karsinamaya 

dönebileceiUni ileri sürmüşlerdir (9, 12). 

Diğer bir istatistikte ise, daha önce vaginal sitoloji ile 

taranm1ş toplumlarda, yeni çıkan serviks kanseri oranı,4.5/lOO.OOO 

iken; taranmamış toplumlarda,29/lOO.OOO olarak bildirilmiştir (20). 

Taranm1ş toplumlarda, mortalite oranı,% 22 ikenı taranmamış 

toplumlerde bu oran,% J9 olarak bildirilmiştir (9). Diğer bir araş-

tırmeda ise, taranmış ve taranma~ş toplumlarda eksfoliyatif sitolo-

ji ile,klinik karsinoma insidansının,% 85 oranında düşUrUlebileceği 

gösterilmiş tir (7 ,13). 

Genel olarak, vaginal sitoloji ile servikal kanser arasında, 

müspet bir korelasyon olduğu saptanmıştır (10). Colombia verilerin-

de, bu korelasyonun,% 27 pozitif olıluğu bildirilmiştir (9). Ancak, 

' 
sitoloji,teşhis yönünden mükemmel bir araç değildir. En az ortalama 

% 10 oranında ,yanl:ı. ş negatif netice verdiği saptanmıştır (11;22 ,24). 

Syracuse i •da yapılan istatistiklerde,pap smear ile vaginal 

sitolojide class V bulunan smear'lerin, biopsi ile kontrolleri ya-

p~ldığında; doğruluk derecesinin% 99, class IV için% 88, class III 

için ise % 51 oldu~nu belirtmiştir (4). 

İn situ kanserlerde,Hertig ve Armstrong% 13, Martin% 17, 

J.V. Weigs% JO invaziv kanserde, s.B. Gusberg% 6 , DA. Graham% 7~ 

yanlış negatif neticeler bildirmişlerdir (8). 

1 

1 

, ı 

, ' 
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Buna karş~lık, vaginal sitolojide,yanliŞ pozitif bulgular da 

önem arzetmektedir. Graham, Graw, yanl~ş pozitif hata oranının % 11.6, 

M.G. Iıaren ise% 7 olarak bildirmişlerdir (6). 

Graham, 20 vak'ada PAP teste,ayn~ dereceden smear elde etmişl 

histolojik kontrolde, lO vak'ada invaziv karsinom, 10 vak'ada da ay-

r~ bulgular tespit etmiştir. Gene Meigs,40 servikal kanaerli vak'a-

dan,35'inde pozitit;l5'inde ise smear'lerin pozitif olmasına rağmen, 

biopsiler~ negatif olarak bulmuştur (6, 14). 

Kianoosa ise,J07 hasta grubunda, )6 negatif smear ve yanlış 

negatif oranını,% 11.7 olarak saptamışt~r. 45 hasta grubunda ise,) 

negatif smear ve yan~ş negatif smear oran~nı,% 6.6 olarak göstermiş-

tir. 

Novak, biopsilerde,doğru teşhis koyma ihtimalinin,% 80-85 

olduğunu;sitolojik muayene usulleri ile birlikte yap~lan biopsiler­

de ,yanılma ihtimalinin,% 1-5 old~ğunu bildirmiştir (15 .• 16). 

Bizim bu çalışmamızda da evaginal smearle, in aitu kanser ve 

invaziv kanserin,ne ölçüde tanımlanabileceği araştırılmış; vaginal 

smear'lerle elde edilen neticelerin,doğruluk dereceleri araşt~rılmış-

tır. 

Class I pap smear gösteren olgularda, hiçbir maligniteye rast-

lanmamış olup, yapılan biopsilerle,bu doğrulanmıştire Hatalı pozitif 

olma olas~lığının oranı, sıfır olarak bulunmuştur. 
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Pap amear class II gösteren 304 olgudan sadece birinde (%0.3)1 

yanl~ş negatif sonuca rastlanmışt~r. 

Pap arnesr'de class III olarak bildirilen 24 olgunun ise, 

2 1 sinde invaziv karainamaya rastlanmış olupJ yüzde oranı,(% 4.4) 

olarak bulunmuştur. 2'si ağ~r olmak üzere, 7 vak'ada,displaziye rast-

lanmıştır. Bu da,displazi ve invaziv karsinemalar beraberce ele al~n­

dığı zaman, vaginal sitoloiide neoplasma bulma oranının% 50 olduğu 

ve bunun~iteratürde bildirilen% 5l'lik oranla,bir uyum içinde ol-

duğu saptanmıştır. 

Class IV pap smear yapılan 5 vak'adan 3'Une,biopsi yapılabil­

miş olup; bunlardan 3'ünde de,karsinoma in situ teşhisi konulup; doğ-

ruluk derecesi,(% 100) olarak tespit edilmiştir. Bu oran,literatUr-

deki % 88'lik doğruluk derecesinin üzerindedir. 

Pap smear olass V olan 2 olgunun ikisinin de,histopatolojik 

' netioesi,invaziv karsinoma olarak tespit edilmiş olup; bu oran da, 

li teratUrdeki % 99 1 luk doğruluk derecesiyle,uyum içinde bulunmaktadJ.r, l 

Pap smear' i class III-IV ve V olan olgularda, değişik oranlar-.
1 

da displazi, in aitu karsinoma ve invaziv karsinamaya rastlanabilece- [ 

ğinden; servikal biopsi yapılarak, smear ile elde edilen sonuçlar, 

doğrulanmalıdır. 

Yapılan vaginal smear'lerde, gerek bizim olgularımızda, gerek-

se literatürdeki olgularda, değişik oranlarda, yanlış negatif netioe-1 

ler bulunması, çeşitli nedenlere bağlı olabilir.B~ nedenler~ 
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şöyle özetleyebiliriz: 

- Yetersiz materyal alınımı 

- Nekrotik dokuların, malign hücrelerin eksfoliyasyonuna engel olması, 

- Hücrelerin yanlış değerlendirilmesi, 

- Derin tabakalarda ve endoservikste oturan kanserlerde, hücre ekafo-

liyasyonunun az olması, 

- Bazı tümörlerde preklinik safhanın kısa olması ve iki sitolajik 

kontroL arasında meydana çıkması, 

- Eksfoliye olan hücrelerdeki biolojik değişiklikler, 

- Preparatların tek bir sitolog tarafından incelenmesi. 

Bu çalışmamızda, yaş ilerledikçe, anormal pap smear görülme 

oranının, istatistiki bakımdan, anlamlı ölüçde arttığı saptandı. 

Class 1 V-V pap smear 'lar, ya::;ılı hastalarda, daha sık olarak bu· 

lundu.Bizim bu bulgularımız, Danforth ve Novak'ın çalışmaları ile, 

uyum içinde bulunmaktadır (5, 15, 16). 

Çalışmamızda ayrıca, anormal pap smear görülme oranlarının, 

hastanın paritesi arttıkça, önemli ölçüde arttığı ve bunların da, 1 

teratürdeki bulgularla uyum içinde olduğu saptandı (15, 16). 

Pap smear class lii olan olgularda, % 8.3 kontakt kanama, .) 

% 100 akıntı, şikayetleri mevcut olup; kesin malignite gösteren, 

class IV-V olan olguların tamamında, kanama ve akıntıya rastlandı. 

Bu da, yine literatürdeki araştırıcıların belirttikleri göbi, konti 

kanamanın, collum kanseri için en önemli bulgu olduğunu göstermekte 

dir (25)(Tablo III). 



S O N U C 

Çalışmamızda,serviks kanserinin preklinik dönemde tanımla-

narak, başarılı bir şekilde tedavi edilmesinde, ·vaginal smear'in, 

önemli derecede etkin olduğunu saptadık. 

Malignite yönünden negatif kabul edilen, Class II pap smear 
, 

gösteren olguların,yapılan histolojik tetkiklerinde det% O.J ora-

nında in situ karsinoma tespit ettik • 
.. 

Malignite yönünden şüpheli hastalarJ.n bulundu/1,u, olass III 

pap smear gösteren olguların, yap1lan histopatolojik tetkiklerinde; 

olguların% 22.2 'sinde kronik servisitis, % ll.l'inde invaziv yas-

Bl epitel hücrel1 karsinoma, % ll.l'inde metaplazi, % ıı.ı•inde na-

bothi kisti,% 5.5'inde servikal polip,% 39'unda da displaz1 sap-

tadJ.k. 

Malignite yönünden pozitif kabul edilen class IV pap smear 

gösteren üç olgunun, histolojik tetkiklerinin hepsinde de~karsinoma 

in situ tespit ettik. Pap smear class V olan iki hastadan birinde 

ı 
J 
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(% 50),invaziv adenokareinomal diğerinde iee,invaziv indiferansiye 

yassı epitel hücreli karsinoma saptadık. 

Çalışmamızda, vaginal smear'lerde,yanlış negatif oranını, 

% 12.5; yanlış pozitif oranını da,% O olarak tespit ettik. 

Serviks kımserinin tan:ı.sında, vaginals118ar•in etkinlik dere-

cesini,% 87.5 olarak saptad.ık. 

Pap smear class III-IV-V gösteren olguların hepsinde, sito-

loji ile elde edilen sonuçların, biopsi ile kanıtlanması gerekti~i 

sonucuna vardık. 

Class II pap smear gösteren olgularda, yanlış negatif smear 

oranının,% o.J olması nedeniyle.; sadece kantakt kanama gösteren 

ve klinik bakı~ndan şüpheli olan olgulardan, biopsi yapılmas~ın 

uygun olacağını tespit ettik. 

Vaginal smear ile hasta yaşı arasında ise, class I ve II 

' pap smear•lerin,"lB-29 yaş grubunda",; olass III-IV ve V pap 

smear•lerin ise, "40 ve ileri yaş gruplarında", daha sık olarak 
... 

rastlandığını saptadık. 

Histolojik olarak incelendiğinde, karsinoma in si tu•nun• 

" 40 ve Ustii yaş grubunda"; invaziv karsinomanın ise ,"60 ve üstU 

yaş grubunda" oldu~nu gözledik. 

Parite ile vaginal sitoloji arasında korelasyon incelendi~in-

de, parite arttıkça, anormal pap arnesr görülme oranının yUkseldi~i 

sonucuna vardık. 

Serviks kanserinde, temasla olan kanamanın,en sık görülen 
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semptom olduğu ve mslignite ile sıkı bir ilişkisi bulundu~nu sap­

tadık. 

Vaginal amear'in ucuz, basit bir metod olduğu; tekniğine uy­

gun olarak alınd~ğ1nda ve iyi değerlendirildiğinde, serviks kanseri­

nin teşhis in deki etkinliğinin daha yUk se k olaoaltı, ancak elde edilen 

neticelerin biopsi ile kanıtlanması gerektiği sonucuna vardık. 

' 

• 



Ö Z E T 

Serviks kanserinin teşhisinde, vaginal smear'in etkinlik de-

recesini saptamak amacıyla, 1982-1984 yılları arasında Dicle Üniver-

sitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Do~um Polikliniğine mtira-

caat eden ve malignite yönünden şüpheli olan 562 olgudan, vaginal 

smear yapıldı ve bunların 144'ünden servikal biopsi alındı. 

562 hastayı kapsayan populasyonda, 531 hastada negatif, 24 

hastada şüpheli ve 7 hastada pozitif smear tespit ettik.Sitolojik 

taramamızın sonucuna göre gerekli gö~düğümüz 144 hastadan, punch 

biopsi alınarak, histopatolojik tarama yapıldı.Tarama sonucu, toplam 
'1 

_ olarak, 4 hastada karsinoma in si tu, 4 hastada da invaziv kanser tespit 1' 

' 
ı 

ettik. 

Sitoloji ile kanser teşhisinde etkinlik derecesini,~ 87.5 

olarak bulduk. 

Verilerimizin istatistiki değerlendirilmesi sonucu, smear-

lerde yanlış neğatiflik oranın~, % 12.5 ve yanlış pozitiflik oranını 

da, % O olarak saptadık.Bulduğumuz sonuçların, literatürdeki oranla-

ra yakın olduğunu tespit ettik. 
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