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OZET

Giris ve Amagc: Serviksin premalign lezyonu nedeniyle soguk konizasyon
yapilan hastalarin cerrahi smir pozitifligini etkileyebilen klinik, kolposkopik,
histopatolojik degiskenlerin degerlendirilmesi ve soguk konizasyon planlanan
hastalarda hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri, kolposkopi bulgularina bakarak
yapilacak cerrahi islemde sinir pozitifligi olasiligini azaltmak i¢in ne yapilabilir, nelere
dikkat etmek gerek sorularina cevap bulunmasi amaclandi.

Gere¢ ve Yontem: Bu retrospektif ¢alismaya, Eyliil 2010 ve Haziran 2019
tarihleri arasinda T.C. Saglik Bakanlig1 Saglik Bilimleri Universitesi Etlik Ziibeyde
Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde serviksin premalign
lezyonu nedeniyle eksizyonel prosediir olarak soguk konizasyon yapilan 383 hasta
dahil edildi. Ayrica cerrahi sonrasi bu hastalar takiplerine T.C. Saglik Bakanlig1 Saglik
Bilimleri Universitesi Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde devam etmislerdir.

Bulgular: Calismaya alinan kadinlarin yas ortalamasi 41,94+8,61 ve hastalarin
289’u (%75,5) premenopoz, 94’1 (%24,5) postmenopoz donemde idi. Calismaya dahil
edilen 383 hastanin 75’inde (%19,6) cerrahi sinir pozitif, 308’inde (%80,5) cerrahi
siir negatifti. Cerrahi sinir negatif olan hastalarin yas ortalamasi 41,46+8,28; cerrahi
simirin pozitif oldugu hastalarda 44,21+£9,59 idi ve cerrahi simirin pozitif oldugu
hastalarin yas ortalamasi negatif olanlardan anlamli olarak daha ytksekti (p=0,011).
Menopoz Oncesi donemdeki hastalarin  %15,9’unda, menopoz sonrasi donemde
%30,9’unda cerrahi sinir pozitif idi. Menopoz durumuna gore cerrahi sinir pozitifligi
oraninda anlamli fark saptandi (p=0,002). Smear sonucu HSIL olanlarda cerrahi sinir
pozitiflik oran1 anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0,001). Smear sonuglari
yiiksek gradeli (ASC-H, AGC, HSIL ve AGC-NOS) olan tiim hastalari
degerlendirdigimizde cerrahi sonrasi sinir pozitiflik oranimiz %37 olarak artmistir ve
sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Konizasyon eni, boyu,
yuksekligi ve hacmi cerrahi siirin negatif ve pozitif oldugu hastalarda benzerdi.
Konizasyon boyutlari i¢in cerrahi siir pozitifligini 6ngérmede herhangi bir cut off
degeri hesaplanamadi. Cerrahi sinir, glandiiler tutulumun oldugu 77 hastanin 31’inde

(%40,3) ve glandiiler tutulumun olmadig1 42 (%14) hastada pozitifti (p<0,001).

vii



Tutulumun multifokal oldugu hastalarda cerrahi sinir pozitiflik oram1 %37,1 idi ve
multifokal tutulum olan hastalarda cerrahi sinirin pozitif olma orani unifokal tutulum
olan hastalardan anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001). Konizasyon sirasinda yapilan
ECC materyalinde HSIL olan 21 hastanin 11’inde (%52,4) cerrahi sinir1 pozitifti. Bu
istatiksel olarak anlamli idi (p<<0,001).

Sonu¢: Sonug olarak tiim hastalar i¢in belirlenmis optimum bir konizasyon
boyutu yoktur. Cerrahi smir pozitifligi risk faktorleri géz oniine alinarak hastalar
preoperatif donemden baglayip dikkatli bir degerlendirme, gebelik kaygis1 gibi
istemleri gbz dniinde bulundurularak deneyimli cerrahlarla tek islemde yeterli diizeyde
tedavi ile sinir pozitifligi oranini en aza indirmek miimkiindiir.

Anahtar kelimeler: Serviksin Premalign Lezyonu, Konizasyon, HSIL

viii



ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to evaluate the clinical, colposcopic and
histopathological variables that may affect surgical margin positivity in patients who
underwent cold conization due to premalignant lesion of the cervix. We tried to
understand what can be done to reduce the possibility of positive margins in the
surgical procedure by paying attention to the demographic and clinical characteristics
of the patients, who scheduled for cold conization. We also tried to illustrate what
should be taken into account with regard to surgical procedure and colposcopy
findings.

Materials and Methods: A total of 383 women who applied to Etlik Zubeyde
Hanim Health Training and Research Hospital between September 2010 and June
2019 for cold conization as an excisional procedure due to a premalignant lesion were
included in this retrospective study. In addition, the post-surgical follow-ups of these
patients were carried out in our hospital.

Results: The mean age of the women included in the study was 41.94+8.61,
and 289 (75.5%) of the patients were premenopausal and 94 (24.5%) were
postmenopausal. Surgical margin was positive in 75 (19.6%) of 383 patients included
in the study, and surgical margin was negative in 308 (80.5%). The mean age of
patients with negative surgical margins was 41.46+£8.28, and 44.21+£9.59 years in
patients with positive surgical margins. The mean age of patients with positive surgical
margins was significantly higher than those with negative margins (p=0.011). Surgical
margins were positive in 15.9% of patients in the premenopausal period and in 30.9%
in the postmenopausal period. A significant difference was found in the rate of surgical
margin positivity according to menopause status (p=0.002). Surgical margin positivity
rate was found to be significantly higher in patients with HSIL smear result (p<0.001).
When we evaluated all patients with high grade smear results (ASC-H, AGC, HSIL
and AGC-NOS), our margin positivity rate increased by 37% after surgery and the
result was statistically significant (p<0.001). Width, height, and volume, which are the
properties of conization; were similar in patients with negative and positive surgical
margins. No cut-off value could be calculated to predict surgical margin positivity for

conization dimensions. Surgical margin was positive in 31 (40.3%) of 77 patients with

iX



glandular  involvement and 42 (14%) patients without glandular
involvement(p<0,001). Surgical margin positivity rate was 37.1% in patients with
multifocal involvement, and the rate of positive surgical margins in patients with
multifocal involvement was significantly higher than in patients with unifocal
involvement (p<0.001). Surgical margin was positive in 11 (52.4%) of 21 patients with
HSIL in the ECC material performed after conization (p<0,001).

Conclusion: As a result, there is no optimum conization size for all patients.
Considering the risk factors of surgical margin positivity, it is possible to minimize the
rate of margin positivity with an adequate level of treatment in a single procedure with
experienced surgeons, considering the careful evaluation starting from the

preoperative period.

Keywords: Cervical Premalignant Lesion, conization, HSIL



1. GIRIS VE AMAC

Serviks kanseri tarama pogramlariyla erken teshis ve tedavi edilebilen son
Global Cancer Observatory 2020 (GLOBOCAN) verilerine gore diinya genelindeki
kadinlar arasinda dordiincii siklikta goriilen kanser tiiriidiir. The CCA Report Card
2015’te agiklandigr gibi her y1l tahminen 528.000 serviks kanser teshisi konulmakta
ve 266.000 kadin serviks kanserinden Olmektedir. Serviks kanseri tarama
programlariin yaygin oldugu iilkelerde son 50 yilda serviks kanserine bagli 6liimlerde
%50-75’lik bir diisiis oldugundan bahsedilmektedir(1).

T.C. Saglik Bakanligi Kanser Dairesi verilerine gére 2016 yilinda serviks
kanserinin goriilme siklig1 yiiz binde 4,3’tiir. Yine Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
verilerine gore 2008 yilinda Tiirkiye’de 1443 kadinin serviks kanseri teshisi aldig1 ve
556 kadimin serviks kanserinden 61diigii tahmin edilmektedir.

Serviks kanseri risk faktorleri arasinda HPV(Human Papilloma Virus), erken
yasta ilk cinsel iligki, multiparite, birden ¢ok cinsel partner, sigara, oral kontraseptif
(OKS) kullanim1 sayilabilir (2). HPV ve serviks kanseri iligkisi ispatlanmistir ve
vakalarin %99,9°’unda HPV pozitif olarak saptanmstir (3).

Serviks kanseri gelisim i¢in HPV onkojenik tiplerinden en az birisinin olmasi
yeterli olmasa bile gerekli goriinmektedir(4). HPV cinsel yolla bulasan en yaygin
viriistiir ve viriis bazal tabaka hiicrelerini enfekte ederek hiicrelerde koilositotik atipi,
niikleer genisleme, hiperkromazi gibi degisikliklere neden olarak preinvaziv lezyon
olusturur(5). Bu degisiklikler epitelin tutulan bolgesine ve bazal tabakaya olan
uzakligina gore derecelendirilir (6).

Serviks kanserinin taranmasi, preinvaziv hastaliklarin erken teshisi ve tedavisi
ile serviks kanserinden kaginmak miimkiindiir (7). Taramanin birincil amaci serviksin
preinvaziv lezyonlarinin erken tespiti ve zamaninda tedavisinin yapilmasidir (8). DSO
30-49 yas aras1 kadinlarin sosyoekonomik diizeyine gore asetik asitle goriintiilemesini,
her 3 ile 5 yilda servikal sitoloji ile veya her 5 yilda bir HPV ile taranmasini ve
boylece zamaninda tan1 alip tedavi edilebilmelerini tavsiye etmektedir (9). Servikal
premalign lezyonlarin tanisi biyopsi ve histolojik inceleme ile konulabilir. Bu

lezyonlarin yonetiminin amaci lezyonlarin kendiliginden gerileyebilecegi ve tedavinin



morbid etkileri olabileceginden asir1 tedaviden kacinmak ve kansere olas1 ilerlemeyi
Onlemektir (10).

Serviksin premalign lezyonunun yoénetimi lezyonun histopatolojik siniflamasi,
hastanin tercihleri, takip ve tedaviye uyum yetenegi, gelecekteki ¢ocuk dogurma
planlar1 dikkate alinarak sekillenmelidir (11). Serviksin yiiksek dereceli premalign
lezyonlarinin yonetiminde genel olarak eksizyonel prosediirler kullanilmaktadir (7,
12). Bu prosediirler soguk bicak ile yapilan konizasyon (CKC) , loop elektro surgical
prosediir (LEEP) ve ince igneyle yapilan eksizyondur (NETZ) (13). Preinvaziv
lezyonlarin yonetiminde kullanilan yontemler ile servikal premalign lezyonlarin tanisi
ve tedavisi yapilabilmektedir (14, 15). Soguk konizasyon sonrasi pozitif sinirlar igin
yonetim; patoloji sonuglarina, hasta yasina ve gelecekteki dogurganlik arzusuna baglh
olarak izlem, reeksizyon ve total histerektomiyi igerir(16).

Bu ¢alismada serviksin premalign lezyonu nedeniyle soguk konizasyon yapilan
hastalarin cerrahi smir pozitifligini etkileyebilen klinik, kolposkopik, histopatolojik
degiskenlerin degerlendirilmesi ve soguk konizasyon planlanan hastalarda hastalarin
demografik ve klinik 6zellikleri, kolposkopi bulgularina bakarak yapilacak cerrahi
islemde smir pozitifligi olasiligin1 azaltmak icin ne yapilabilir, nelere dikkat etmek

gerek sorularina cevap arandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. SERVIKSIN HUCRESEL YAPISI

Serviks iki tip epitelle kaplidir. Serviksin uterus korpusuna dogru uzanim
gosteren endoservikal kanali glandular kolumnar epitelle doselidir. Serviksin portio
vajinalis kismi ise vajen epiteliyle benzer sekilde nonkeratinize ¢ok katli skuamoz
epitelle ortiiliidiir (Resim 1) (16).

Epitel sirasiyla bazal, parabazal, intermediate ve superfisial olarak adlandirilan
cesitli tabakalardan olusur. Bazal hiicre tabakas1 aktif mitozun oldugu kattir. Parabazal
hiicre tabakasi iri gekirdekli polihedral hiicrelerden olusur. Intermediate hiicre
tabakasinda, sitoplazmalar glikojenden zengin, vakuollii hiicrelerden olusur. Bazal
tabakadan superfisial tabakaya dogru gittik¢ce hiicrelerin sitoplazmalarinda artma,
cekirdek biiyiikliigiinde, dolayisiyla protein iceriginde azalma goriiliir.

Superfisial tabakanin o6zelligi (¢ekirdeklerinde, protein iceriginde azalma)
asetik asit ile boyanmanin temelini olusturur. Asetik asit uygulandig1 yerdeki hiicreleri
dehidrate eder ve icerik olarak yogun (protein icerigi fazla, cekirdekleri biiyiik)
hiicreler (metaplastik, displastik , HPV ile enfekte hiicreler) 15181 yansitirlar ve aseto

beyaz goriintirler (17).

Endocervix
Columnar epithelium

: External os

ol ,/{r.,,( -1 Squamocolumnar
LA 404+ Junction

‘ ’/;/1 ”"‘"'/‘,‘ e

W1V Ectocervix

Stratified squamous
epithelium

Sekil 1. Serviksin epitel yapisi



Intermediate ve superfisial hiicrelerde bulunan yogun glikojen Schiller veya
lugol boyamanin temelini olusturur. Glikojen ig¢eren hiicreler lugol i¢cindeki iyotu alir
ve koyu kahverengiye boyanir. Kolumnar epitel, yiiksek veya diisiik dereceli
preinvaziv lezyonlar diislik glikojen i¢eriginden dolayi iyotu tutamazlar ve acik renkte

kalirlar.

2.2. SKUAMOKOLUMNAR BILESKE

Serviksin mukus salgilayan kolumnar epiteli ile skuamoz epitelinin kesistigi
yere skuamokolumnar bileske ad1 verilir (Resim 2) (18, 19). Degisimin ¢ok oldugu bu
dinamik bolge hormonal uyarima karst da duyarhidir ve yas, gebelik durumu, menopoz
durumu, oral kontraseptif kullanimi, travmaya bagli olarak degisim gosteririr.
Dolayisiyla metaplaziye kars1 en savunmasiz bolge yine bu kesisim noktasidir.

Pubertede, gebelik sirasinda veya oral kontraseptif kullanminda 6strojen etkisi
altinda olan genital organlar biiyilir ve kolumnar epitel ektoservikse dogru uzanir.
Kolumnar epitelin ektoservikse dogru disa donmesine eversiyon veya ektropiyon
denir. Ektropiyona ugramis kolumnar epitel laktobasillerin saglamis oldugu asidik
vajen ortamiyla karsilasir. Asidik vajen ortamiyla karsilasan kolumnar epitel hasara
ugrar ve hasara ugramis epitelin yerini metaplastik skuamoz epitel alir.

Dogumda var olan skuamokolumnar bileske orijinal skuamokolumnar bileske
olarak adlandirilirken vajen pH’s1 ile degisime ugrayan yani metaplaziye ugrayan
bileskeye yeni skuamokolumnar bileske adi verilir. Orijinal ve yeni skuamokolumnar
bileske arasinda kalan bolge ise transformasyon bolgesidir ve serviks kanseri gelisimi
icin en riskli bolge de yine burasidir (Resim 2)(20).

Metaplazi siirecinde, virus gibi bir mutajenik etkenle karsilasildiginda,
koilositotik atipi, niikleer genisleme, hiperkromazi gibi premalign degisiklikler ortaya
cikabilir. HPV, konak¢t DNA’sina entegre oldugunda hiicreyi dliimsiizlestirir ve
yiiksek onkojenik HPV tipleri ile olusan bu tabloda olusan premalign lezyonlar

progresyon gostererek serviks kanseri gelisimine neden olabilirler (19).



Sekil 2. Transformasyon zonu

2.3. ULUSAL VE ULUSLARARASI SERVIKS KANSERI TARAMA
PROGRAMI

Serviks kanseri 6nlenebilir ve erken teshis edilirse kolayca tedavi edilebilen bir

kanser tiirtidiir. Bu, iilkelerin sosyoekonomik diizeyine gore kanser gelismeden 6nce
Onleme, tarama, uygun tedavi, takip ve bunun i¢in gerekli alt yapiy1 olusturmakla
miimkiindir (21).

Mevcut tarama yontemleri Pap Testi ve HPV testini ya da bunlarin

kombinasyonunu i¢erebilmektedir.

* Pap testi: Yalnizca sitolojik anormallikleri inceleyebilme olanagi
saglamaktadir.

+ Refleks HPV testi (Triyaj HPV testi): Oncelikle Pap testi yapilir ve
inceleme sonrasi atipik skuamoz hiicre-6nemi belirlenemeyen (ASC-US)
saptanan hastalarin kitlerinden HPV calisilmaktadir.

* Ko-test: Es zamanli olarak hem Pap testi hem HPV 6rnegi alinir ve iki
ornegin birlikte incelenmesi saglanir.

e Primer HPV testi: Sadece HPV bakilir.

+ Refleks sitoloji (Pap) testi: Ulkemizde de tarama programi bu sekilde
yapilmaktadir. HPV ve Pap testi birlikte alinir, oncelikle HPV testi

calistirilir ve negatif olmasi halinde Pap testine bakilmaz. Pozitif olmas1



halinde tiplendirme yapilir. HPV 16/18 pozitif ise sitoloji negatif olsa bile

kolposkopiye yonlendirilir. HPV sonucu pozitif olan olgularda eger sitoloji

sonucu ASC-US veya LSIL gelmisse bu durumda bir onceki tarama

durumuna bakilir. Eger onceki taramadaki HPV durumu bilinmiyor ise,

onceki taramada HPV’si pozitif olup sitolojisi normal ise ve HPV’si negatif

olmasina ragmen sitolojisi LSIL ise bu durumda da olgu kolposkopiye
yonlendirilir (22) (ASCCP 2019).

Kaynak olarak sinirlt sitoloji veya HPV bazli tarama yapamayan {ilkelerde

asetik asitle boyayip dogrudan gorsel inceleme; duyarliligi diisiik olmasina ragmen

ekonomik olmasi, az ekipman gerektirmesi ve ¢abuk sonug¢ alinabiliyor olmasi

nedeniyle tarama yontemi olarak kullanilmaktadir (23).

2.4. SERVIKAL PREMALIGN LEZYONLAR VE YONETIMI

Tarama testlerindeki anormallikler nedeniyle yapilan kolposkopi ve
kolposkopi esliginde yapilan servikal biyopsi sonucunda CIN veya servikal kanser
saptanabilir. HSIL; CIN 2 ve CIN3’ii igeren heterojen bir tanimdir. pl6
immiinohistokimya boyamasi ile ayrimlarii yapmak miimkiin olabilir. p16 pozitif bir
immiinohistokimya boyamast CIN 3 tanimini desteklerken; p16 negatif olan bir

boyama CIN3 tanimini dislayabilir (Resim 3) (24).

Cytology LSIL HSIL
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System[1 —
Histology LSIL "lg es;aé:fg‘g'f:d?,“'d HSIL

Bethesda | Cytology LSIL HSIL

Classification
System(?] | ictology CIN 1 CIN 2 CIN 3
Previous = Severe Carcinoma
terminology Mild dysplasia Moderate dysplasia dysplasia in-situ
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images

Sekil 3. Bethesda sistemi



2.4.1. CIN1 ve Yonetimi

CIN1 epitelin alt 1/3’{inde displastik degisiklikler iceren diisiik dereceli ve
gerileme ihtimali yiiksek bir lezyondur (25). CIN1 tanis1 6ncesi LSIL, ASC-US gibi
daha diisiik dereceli bir sitolojik anormallik igeriyorsa serviks kanseri gelisme ihtimali
diisiik oldugu icin gozlem onerilebilir (22). CIN1 tanisindan énce HSIL, AGC gibi
daha yiiksek bir sitolojik anormallik i¢eriyorsa ve fertilitesini tamamlamigsa CIN2-3
olma ihtimalinden dolay1 eksizyonel yontemler kullanilabilir. Gelecekte fertilite

arzusu olanlar i¢in ise 6 ayda bir sitoloji ve kolposkopiyle takip bir secenektir (16).

2.4.2. CIN2-3 ve Yonetimi

CIN2 ve CIN3’i patolojik olarak birbirinden ayirmak zor oldugu icin
genellikle beraber degerlendirilir ve yonetilir (16). CIN2 displastik degisikliklerin
epitelin alt 1/3’linti gegip orta 1/3’te goriildiigli; CIN3 ise displastik degisikliklerin iist
1/3’e kadar uzandig1 lezyonlar olarak tariflenir. CIN2 ve CIN3, CIN1’in ilerlemesiyle
olusabilecegi gibi transformasyon bélgesinden bagimsiz olarak da gelisebilir (5).
CIN2 lezyonlarinin %40’ 1min CIN3 lezyonlarinin %30’unun kendiliginden geriledigi,
CIN2 lezyonlarinin %22’sinin CIN3’e ve %5 inin kansere ilerledigi, CIN3’iin de %12-
%40 arasinda kansere ilerleme ihtimali oldugu belirtilmektedir (16). Fertilitesini
tamamlamis olan kadinlar i¢in CIN2 olarak belirtilmigsse tedavi Onerilir ancak
fertilitesini tamamlamamis veya hastanin eksizyonel yontemlerin fertilite ve gebelik
lizerine olan olumsuz sonuglariyla ilgili diisiincesi kanser endisesinden daha agir
basiyorsa 6 ayda bir HPV ve kolposkopiyle takip kabul edilebilir. Eger histopatolojide
lezyon CIN3 olarak belitilmisse fertilitesini tamamlamis olup olmamasina veya

gelecekteki fertilite arzusuna bakilmaksizin tedavi Onerilir, takip kabul edilemez.

2.5. KOLPOSKOPI

Kolposkopi serviksin, vajinanin, vulvanin, aniisiin biiylitiilmiis ve aydinlatilmis
bir goriintiisiinii saglamak i¢in kolposkopun yani biiyiitmek icin ¢esitli lenslerin
bulundugu bir mikroskobun kullanildig: tanisal prosediirdiir (26). Kolposkopi anormal
tarama testleri sonrasinda veya serviks, vajen, vulva, aniiste saptanan kontur, renk,
vaskiiler degisiklikler acisindan anormal bulgular1 degerlendirmek icin kullanilan bir

tan1 ve takip aracidir.



2.6.1. Kolposkopi Teknigi

Kolposkopiye, dorsal litotomi pozisyonunda vajinaya hastanin tolere
edebilecegi biiyiikliikte bir spekulum takilarak ve yeterli goriis saglanacak sekilde
baslanir. Serviks ve vajen herhangi bir soliisyon kullanilmadan beyaz 1sikla incelenir.
Gerekli goriiliirse sitoloji tekrar1 yapilir. Mukus gibi goriintii kalitesini bozan etmenler
salinle temizlenir. Ardindan yesil veya mavi filtre kullanilarak vaskiilarite daha gorsel
hale getirilir. Gorsellestirmeye yardimci olmak i¢in uygulanan %3-5 yogunluktaki
asetik asit sonrast dehidrate olan icerik olarak yogun yani displastik hiicreler beyaz
goriiniirler. Asetik asit uygulandiktan sonra yeterli goriintii saglanamadiysa ve gerekli
goriilen olgularda 100 ml damitilmis suda 5g iyot, 10g potasyum iceren lugol-shiller
soliisyonu uygulanarak anormal bulgu olup olmadig: arastirilir. Kolumnar epitel,
preinvaziv lezyondaki hiicreler gibi glikojen igerigi az olan hiicreler iyotu tutamaz ve
acik sar1 boyanirlar.

Kolposkopi sonrasinda serviksin ve transformasyon zonunun goriiniirligi
(tam/kismen goriiniir), asetobeyaz alanin varligi, lugol negatif alanin varligi; lezyonlar
goriintiilendiyse yeri, boyutu, sayisi, vaskiiler degisiklikler, kolposkopik izlenim ve
varsa diger 6zellikler uygun sekilde dokiimante edilmeli; gerekli yerlerden biyopsiler
alimmalidir.

Anormal kolposkopi bulgulari;

- Asetik-asit beyazi

- Lokoplaki

- Punktuasyon

- Mozaisizm

- Atipik damarlanma seklinde siralanabilir

* Asetik asit beyazi: Direkt kolposkopik bakiyla goriilmeyip serviks %3

asetik asit ile muamele edildikten sonra yiizeyden kabarik diiz lezyonlar
seklinde goriintiilenir. Anormal bir transformasyon bdlgesinin en yaygin
bulgusu olmasina ragmen spesifik bir bulgu degildir. Keskin sinirli, cabuk
olusup gec¢ solan aseto beyaz alanlar yiiksek dereceli lezyonlari
diisiindiiriirken, yaygin ve daha soniik, erken solan alanlar daha ¢ok diisiik
dereceli lezyonlar1 diisiindiiriir. ASCCP tiim aseto beyaz alanlardan 2 veya

4’e kadar biyopsi alinmasini onerir (22).



* Lokoplaki(Keratozis): Kelime anlami beyaz yama olan l6koplaki, asetik
asit kullanilmadan da goriilebilen kolposkopik bulgudur ve skuamoz
epitelin hiperkeratozisi nedeniyle olusur. HPV, CIN’in ve karsinomanin
keratinizasyonu, diyafram, pesser veya tampon kullanimindan dogan kronik
travma ve radyoterapi gibi bir¢ok etken lokoplakiye neden olabilir.
Lokoplaki alanlar1 yiiksek dereceli lezyon veya invaziv kanser icin bir
belirte¢ olabileceginden biyopsi alinmalidir.

* Punktuasyon: Displastik siire¢ basladiginda ortaya ¢ikan anormal damarlar
ylizey epiteline dogru uzanim gosterirler ve kolposkopiyle bakildiginda tek
tek kirmizi noktalar seklinde goriintirler. Bu goriintiiye punktuasyon denir.
Bu goriinim genellikle transformasyon zonunda ve aseto beyaz alanin
icindedir. Punktuasyonlar kabalastik¢a premalign lezyonun derecesi artar.

* Mozaisizm: Bir araya gelen aseto beyaz epitel alanlarini dairesel veya ¢ok
yonlii ¢evreleyen terminal kapillere mozaik ad1 verilir, karo tasi benzeri bir
goriintiiye sahiptirler. Punktuasyonda oldugu gibi daha kaba, irregiiler, daha
genis mozaisizmde yliksek dereceli lezyon ve invaziv kanser riski artar.

* Atipik damarlanma: Cizgisel uzanmayan, diizenli dallanmayan, aniden
yon degistiren her damar atipik damardir. Tirbiison veya virgiil seklindeki
damarlanmalar invaziv hastalig1 gosterir. Atipik damarlanma diger anormal
kolposkopik bulgu olan punktuasyon ve mozaisizm ile birlikte bulunabilir.

Patognomonik kolposkopi bulgulari;

- Mangset bicimli bez agizlari(Cuffed crypt (gland) opening )

- Tepe/Sirt belirtisi(Ridge sign )

Sinir i¢inde sinir(Inner border sign )

Pagavra belirtisi(Rag sign )

Skuamokolumnar bileskenin tam goriilemedigi 6zellikle menopozdaki gibi
bileskenin yiikseldigi durumlardaki kolposkopiler ‘basarisiz kolposkopi’ olarak
nitelendirilebilir. Bu durumlarda endoservikal spekulum gibi aletler kullanilarak
bileske goriilmeye calisilir. Yine de goriilemiyorsa kolposkopi yetersiz sayilmalidir ve
gerekirse endoservikal kiiretaj (ECC) yapilmalidir.

ECC rutin olarak tiim kolposkopilerde yapilan bir islem degildir. ECC ASC-H,
HSIL, AGC gibi sitolojik sonuglar1 olan hastalarda; LSIL ve ASC-US olan hastalarda



da vyetersiz kolposkopi varliginda veya herhangi bir lezyon goriilemiyorsa

yapilmalidir. Gebelikte ECC kontraendikedir.

2.7. SERVIKSIN PREINVAZIV LEZYONLARININ TEDAVISI

Serviksin premalign lezyonlarinin tedavisinde amag diisiik dereceli lezyonlarin
kendiliginden gerileyebilme ihtimali g6z Oniinde bulundurularak asir1 tedaviden
kaginmak; bunun yani sira kansere ilerleyebilecek lezyonlarin tedavisini erkenden
yapabilmektir. Diigiikk dereceli lezyonlarin tedavisinde gozlem uygun bir segenek
olabilirken, yiiksek dereceli lezyonlarin tedavisinde ablatif ve eksizyonel tedavi
secenekleri kullanilabilir.

Ablatif tedavi secenekleri;

- Kiriyoterapi

- CO2 laser ablasyon

- Soguk koagiilasyon

- Diyatermi

Eksizyonel tedavi secenekleri;

- Soguk bigak konizasyon

- Loop elektrocerrahi eksizyon prosediiri( LEEP/NETZ)

- Lazer konizasyon

Ablatif veya eksizyonel tedavi segeneklerinin hangisinin segilecegine
klinisyenin deneyimine, bilgi ve becerisine ve mevcut ekipmanin durumuna gore karar
verilmelidir(16). Ablatif tedavi secenekleri histolojik ve kolposkopik olarak iyi
tanimlanabilen, lezyonun sinirlarinin tam goriildiigli, ,invaziv kanser olasiliginin
dislandig1 lezyonlarda kullanilmalidir ve bakildiginda eksizyonel yontemlerde olan
tan1 ve tedavi etme segeneginin aksine ablatif yontemler sadece tedavi secenegi
sunarlar.

Eksizyonel yontemlerin tercih edildigi durumlar;

 Siipheli mikro invazyon

* Yerinde adenokarsinom veya diger glandiiler anormallikler

* Transformasyon bolgesinin tam olarak gorsellestirilmedigi tatmin edici

olmayan kolposkopi

* Sitoloji ve kolposkopi / biyopsiler arasinda korelasyon eksikligi
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+ Invaziv hastalig1 dislayamama
* Endoservikal kanala uzanan lezyon
* CIN veya glandiiler anormalligi gosteren endoservikal kiiretaj

» Ablatif veya dnceki eksizyonel prosediirden sonra niiks

2.7.1. Soguk Bicak Konizasyon

Soguk konizasyon tedavinin yaninda tani saglamasi yoniiyle ablatif tedavi
seceneklerine ve ¢ikarilan materyal kenarinda artefakt yapmamasi nedeniyle de
koterizasyon kullanilan yontemlere gore daha avantajli goriinmektedir.

Soguk konizasyonun amaci transformasyon boélgesinin tamamini ¢ikarmaktir.
Cikarilacak olan materyalin biyiikliigii bireysel farkliliklar gosterir ve operasyon
oncesi olan histopatoji ve kolposkopi bulgularma gore degisebilir. Lezyon ve
transformasyon zonu endoservikste simirliysa, ektoserviks saglam goriiniiyorsa

ektoserviksi koruyacak sekilde bir parga ¢ikarilabilir(Resim 4) (27).

Lesion in
ectocervix

Lesion in
endocervical
canal

Shallow cone Deep cone

Sekil 4. Lezyonun yerine gore ¢ikarilan konizasyon pargast

Soguk konizasyon hemen daima ameliyathane sartlarinda genel veya bolgesel
anestezi altinda dorsal litotomi pozisyonunda gerceklestirilir. islem dncesi mesaneyi

bosaltmak olas1 mesane yaralanmalarinin 6niine gecebilir.
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Cerrahi isleme baslamadan once ¢ikarilacak alanin secilebilmesi i¢in servikse
asetik asit veya liigol uygulamak yardimci olabilir. Manipiilasyon amaciyla serviksin
ist dudagi tenekulum yardimyla tutulur, ¢ekilir. Servikovajinal bileskeye saat 3 ve 9
hizasina hemostaz siitiirler atilabilir. Hasta i¢in bir kontraendikasyon yok ise kanamay1
azaltmak amaciyla servikse vazokonstriktor ajanlar enjekte edilebilir. Ardindan bistiiri
yardimiyla istenilen ac1 ve derinlikle ¢ikarilacak bdlgenin dis sinirindan dairesel

sekilde kesi tamamlanarak serviks agzi koni seklinde ¢ikarilir.

2.8. KONIZASYON SONRASI TAKIP

Konizasyon sonrasi takip sinir durumu, hastanin fertilite istemi ve serviksin
durumuna goére planlanmalidir(Resim 5) (22). 2019 ASCCP klavuzuna gore;

Eksizyondan sonra cerrahi sinir negatif olan hastalarda hasta 25 yasindan
biiylikse 6. ayda HPV (HPV bazli test yapilamiyorsa veya hasta 25 yasindan kiigiikse
sitoloji) bazl test yapilmalidir. HPV pozitif ise kolposkopi ve duruma gore biyopsi
onerilir. HPV negatifse HPV bazl test 3 yil boyunca yillik yapilir. 3 yil boyunca
negatif olursa en az 25 yil 3 yilda bir olmak {izere HPV bazli test yapilmalidir. Hasta
25 yasindan kiigiikse 6. ayda sitoloji bakilir. Sitoloji sonucu HSIL, ASC-H gibi bir
yuksek dereceli ¢ikarsa kolposkopi yapilmali ve hasta sonucuna gore yonetilmelidir.
Sitoloji sonucu LSIL, ASC-US gibi diisiik dereceli ¢ikarsa ve sitoloji sebat ederse yine
kolposkopi yapilmali ve hasta sonucuna gore yonetilmelidir. Sitoloji sonucu negatif
c¢ikarsa 3 yil boyunca 6 aylik sitoloji testi yapilmali ve hasta 25 yasina geldiginde HPV
bazli takip algoritmasina gecilmelidir.

Eksizyondan sonra cerrahi sinir pozitif olan hastalarda; hasta 25 yasindan
biiyiikse ve fertilite istemi yoksa rekonizasyon veya serviks eksizyon i¢in uygun
degilse histerektomi Onerilebilir. Yine bu hastalarda gézlem de bir segenek olarak
kullanilabilir. Gozlemde 6. ayda HPV bazli test veya ECC ve kolposkopi yapilabilir.
HPV negatifse HPV bazli test 3 y1l boyunca yillik yapilir. 3 yil boyunca negatif olursa
en az 25 yil 3 yilda bir olmak iizere HPV bazl test yapilmalidir. HPV pozitifse
kolposkopi ve biyopsi yapilmali, hasta sonuca gore yonetilmelidir. Histolojide HSIL

devam ederse ve hastanin durumuna gore rekonizasyon veya histerektomi onerilir.
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Megative results Any test abnormal

v

|+

All nagative

v

Sekil 5. Bu algoritma, histolojik HSIL'in klinik yonetiminde yer alan adimlar1 agiklar

* Bir eksizyonel prosediiriin veya prosediir sonrast ECC'nin sinirlarinda CIN
2+ tanimlanmigsa, 6 ayda kolposkopi ve ECC veya tekrar eksizyon kabul
edilebilir.  Yeniden eksizyon miimkiin  degilse histerektomi  Onerilir.
9| Tedavi secenekleri, 6zel durumlarda veya kadinin hamile veya 25 yasindan kiiciik
olmasi durumunda degisiklik gosterecektir. CIN 3 hamilelik haricinde her zaman
tedavi edilmelidir. Hastalarin gebelikle ilgili endiseleri kanserle ilgili endiselerden

daha agir basiyorsa CIN 2 gozlemle yonetilebilir.



3. GEREC VE YONTEM

Calisma igin; T.C. Saghik Bakanligi (T.C.S.B) Saglik Bilimleri Universitesi
Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi 09.07.2020
tarihli 10/11 sayili TUEK karar1, T.C. Saglik Bakanligi Saglik Bilimleri Universitesi
Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik kurulu
26.08.2020 tarihli 2020/124 numarali onayr ve Saglk Bilimleri Universitesinin
07.09.2020 tarihli E.30348 say1li onay karar1 mevcuttur.

Calismamizin popiilasyonunu, Eylil 2010 ile Haziran 2019 yillar1 arasinda
T.C.S.B. Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Etlik Ziibeyde Hanim Kadin
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde serviksin premalign hastalig
nedeniyle soguk konizasyon yapilan tiim hastalar olusturmaktadir. Hastalar
retrospektif olarak degerlendirildi; HBYS, kolposkopi odasi kayitlar1 ve yatis
dosyalarindan hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri, cerrahi iglem Oncesi
kolposkopi bulgulartyla konizasyon sonrasi patoloji raporlari incelenerek sinir
pozitifligini etkileyen-histopatolojik degiskenler arastirildi.

Calismaya Dahil Etme Kriterleri:

1. HSIL/SIL tanistyla hastanemizde konizasyon gegiren hastalar

2. Diizenli takipleri yapilan ve kayitlarina ulasilabilen olgular

Calisma Dis1 Tutulma Kriterleri:

1. Eksizyonel yontem olarak LEEP ve NETZ kullanilan hastalar

2. Bilgilerine tam ulasilamayan hastalar

3. Hastanemiz disinda konizasyon gecirmis veya izlemlerine bagka bir saglik

kurulusunda devam eden hastalar

3.1. VERILERIN ANALIZi

Verilerin analizi SPSS (statistic package for social sciences, Chicago, IL, USA)
22.0 paket programi ile yapildi. Tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler i¢in
ortalama =+ standart ve ortanca (minimum-maksimum) seklinde, kategorik degiskenler
i¢in ise say1 ve ylizde olarak gosterildi. Shapiro Wilk testiyle siirekli degiskenlerin
dagiliminin normale yakin olup olmadigi degerlendirildi. Parametrik kosullarin

saglandig1 durumlarda stirekli degiskenlerin iki grup arasindaki farki Independent
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simple t test ile parametrik kosullarin saglanmadig1 durumlarda Mann Whitney U testi
ile degerlendirildi. Kategorik degiskenlerin analizinde Chi square testi veya Fisher’s
exact testi kullanildi. Logistik regresyon analizi ile cerrahi smir pozitifligi iliskili

faktorlerin analizi yapildi. p<0,05 diizeyi anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 383 hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 41,9448,61 idi.
Viicut kitle indeks (VKI) ortalama 27,20+5,42, ilk cinsel iliski yas1 19,35+3,98 idi.
Hastalarin %35,2’s1 nullipard: ve ortanca parite 2 (0-14) idi. Hastalarin 289’u (%75,5)
premenopozda, 94’1 (%24,5) postmenopoz dénemde idi. Yiiz bes (%27,4) hasta hi¢
OKS kullanmamis, 64 (%16,7) hasta ise dnceden kullanmis olup, 4 (%1,0) hasta halen
kullanmakta idi. Hastalarda sigara igme oran1 %52,0’ydi. Iki yiiz seksen yedi (%74,9)
hastada HPV pozitif, otuz bir (%8,0) hastada HPV negatif saptandi. HPV’sini
bilmedigimiz ise altmis bes (%16,9) hasta vardi. HPV 16 pozitif olan hasta sayis1 169
(%44,1) ve HPV 18 pozitif olan hasta sayist 20 (%35,2) idi. Pozitif olan diger HPV
tiplerine sahip hasta sayis1 129 (%33,6) olarak belirlendi. Hastalarin %10,7’sinde

postkoital kanama vardi. Tablo 1’de hastalarin demografik verileri goriilmektedir.

Tablo 1. Demografik veriler

Degisken
Yas 41,94+8.61
VKI 27,20+5,42
Ilk cinsel iliski yast 19,35+3,98
Menopoz Durumu
Premenopoz 289 (%75,5)
Postmenopoz 94(%?24.,5)
Parite 2 (0-14)
Nullipar 20 (%5,2)
Multipar 363 (%94,8)
Gravida 3 (0-14)
OKS kullanimi

Hig¢ kullanmamig

105 (%27,4)

Halen kullanmakta 4 (%1,1)

Onceden kullanmis 64 (%16,7)
Sigara Kullanim

Evet 199 (%52,0)

Hayir 130(%33,9)

Pasif igici 54 (%14,1)
HPV

Pozitif 287 (%74,9)

Negatif 31(%38,0)

Bilinmiyor 65(%16,9)
HPV 16 169 (%44,1)
HPV 18 20 (%5,2)
Postkoital kanama 41 (%10,7)

VKI; Viicut kitle indeksi, OKS; Oral kontraseptif, HPV; Human papilloma viriis
Veriler ortalama+SS, ortanca ( en kiiciik-en biiyiik) ve say1 (%) olarak gosterilmistir.
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Patoloji sonucunda 383 hastanin 75’inde (%19,6) cerrahi sinir pozitif, 308’inde
(%80,5) cerrahi sinir negatifti. Cerrahi simir negatif olan hastalarin yas ortalamasi
41,46 + 8,28, cerrahi siirin pozitif oldugu hastalarda 44,21+9,59 idi ve cerrahi sinirin
pozitif oldugu hastalarin yas ortalamasi negatif olanlardan anlamli olarak daha
yiiksekti (p=0,011). VKI ve ilk cinsel iliski yas1 cerrahi sinirin pozitif ve negatif oldugu
hastalarda benzerdi (sirasiyla p=0,817 ve p=0,081). Nulliparlarin %10’unda
multiparlarin %21,1’inde cerrahi siir pozitifti (p=0,267). Menopoz 6ncesi donemdeki
hastalarin %84,1’inde cerrahi sinir negatif, %15,9’unda cerrahi smir pozitifti.
Menopoz sonrasi donemde cerrahi sinir pozitiflik oran1 %30,9 idi. Menopoz durumuna
gore cerrahi sinir pozitifligi oraninda anlamli fark saptandi (p=0,002). Ortanca gravida
cerrahi sinirin negatif ve pozitif oldugu hastalarda benzerdi (p=0,382). Hi¢ OKS
kullanmayanlarin %21°nde, gegmiste OKS kullananlarin ise %20,3’{inde cerrahi sinir
pozitif, halen OKS kullanmakta olan 4 hastada ise cerrahi sinir negatifti (p=0,763).
Tiim hastalar icerisinde tipine bakilmaksizin HPV’si pozitif olan ve konizasyon
yapilan hastalarin %18,8’inde, HPV’si negatif olan hastalarin ise %21,9’unda cerrahi
sinir pozitifti. Bu istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,385). HPV tip 16 pozitif olan
169 hastanin 135’inde (%79,9) cerrahi sinir negatif, 34’iinde (%19,1) cerrahi sinir
pozitifti (p=0,814). HPV tip 18 pozitif olan hastalarin cerrahi sinir pozitifligi oranlari
benzerdi (p=0,263). Tablo 2’de demografik verilerin cerrahi sinir negatif ve pozitif

olan hastalardaki dagilimi goriilmektedir.

Tablo 2. Cerrahi sinir negatif ve cerrahi sinir pozitif hastalarda demografik verilerin

dagilimi

Degisken Cerrahi sinir negatif Cerrahi sinir pozitif P

Yas 41,39+8,28 44,2149,59 *0,011
<40 yas 160(%84,2) 30 (%15,8)
> 40 yas 148 (%76,7) 45 (%23,3) *%0,063

VKI 27,16+5,41 27,35+5,52 *0,817

Ik cinsel iligki yas1 19,14+3,77 20,18+4,71 *(),081

Menopoz Durumu

Premenopoz 243 (%84,1) 46 (%15,9) *%0,002
Postmenopoz 65 (%69,1) 29 (%30,9)

Parite *%(),247
Nullipar 18(%90,0) 2(%10,0) *%0,267
Multipar 290 (%79,9) 73(%21,1)

Gravida 3(0-14) 3(0-11) **%(,382
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Tablo 2. (Devam). Cerrahi sinir negatif ve cerrahi sinir pozitif hastalarda demografik
verilerin dagilimi

Degisken Cerrahi sinir negatif Cerrahi sinir pozitif P
OKS kullanimi
Hig¢ kullanmamis 83(%79,0) 22(%21,0)
Halen kullanmakta 4(%100) 0(%0) **0,763
Onceden kullanmis 51(%79,7) 13(%20,3)
Sigara Kullanimi 155(%77,9) 44(%22,1) **(0,475
HPV
Var 233(%81,2) 54(%18,8) **(),385
Yok 75 (%78,1) 21 (%21,9)
HPV 16
Var 135(%79,9) 34(%?20,1)
Yok 173(%80,8) 41 (%19,2) **%0,814
HPV 18
Var 18(%90,0) 2(%10) *%%(),263
Yok 290 (%79,9) 73 (%20,1)

VKI; Viicut kitle indeksi, OKS; Oral kontraseptif, HPV; Human papilloma viriis

Veriler ortalama+SS$, ortanca ( en kiigiik-en biiyiik) ve say1 (%) olarak gosterilmistir.

* Student T Test

#* Chi Square Test

***Mann Whitney U Test

Smear sonucu, hastalarin 72’sinde (%18,7) HSIL, 64’linde (%16,7) ASC-US,

61’inde (%16,0) LSIL, 51’inde (%13,2) enfeksiyon, 48’inde (%12,6) ASC-H idi. Kirk
altt (%12,0) hastada smear normal olarak degerlendirildi (Tablo 3). Smear sonucu
HSIL olan 72 hastanin 45’inde (%62,5) cerrahi sinir negatif, 27 sinde(%37,5) cerrahi
sinir pozitifti. Smearda HSIL saptanmayan hastalarin %84,6’sinda cerrahi sinir
negatif, %15,4’linde cerrahi sinir pozitifti. HSIL olanlarda cerrahi sinir pozitiflik orani
anlaml olarak daha yiiksek bulundu (p<0,001). Smear sonucu HSIL olan hastalarla
birlikte yliksek gradeli (ASC-H, AGC ve AGC-NOS) smear1 olan diger hastalari
degerlendirdigimizde cerrahi sonrasi sinir pozitiflik oranimiz %37 olarak artmistir ve
sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Kolposkopi sirasinda
yapilan ECC’de toplam 69 hastada HSIL izlendi. Bu hastalarin 12(%17,4) tanesinde
yapilan konizasyon sonrasinda cerrahi sinir pozitif, 57 (%82,6) tanesinde negatifti.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,613). T zonu tipi; tip 1, tip 2 ve
tip 3 olanlarda cerrahi sinir pozitifligi orani benzerdi (p=0,215). Asetobeyaz alan
saptanan hastalarin %19,7’sinde, asetobeyaz alan saptanmayan hastalarin %18,4’iinde
cerrahi sinir pozitifti (p=0,849). Asetobeyaz alan ylizdesine gore cerrahi sinir pozitiflik

oranlarinda anlamli bir farklilik yoktu (p=0,323) (Tablo 4).
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Tablo 3. Konizasyon dncesi smear sonuglarinin dagilimi

Smear Sonucu N %
HSIL 72 18,7
ASC-US 64 16,7
LSIL 61 16,0
Enfeksiyon 51 13,2
ASC-H 48 12,6
Normal 46 12,0
AGC 8 2,0
AGC-NOS 7 1,8
Yetersiz Materyal 27 7,0

Toplam 383 100,0

HSIL; High Grade skuamoz intraepitelyal lezyon, ASC-US; Atypical squamous cells of
undetermined significance, LSIL; Low Grade skuamoz intraepitelyal lezyon, ASC-H; Atypical
squamous cells cannot exclude HSIL, AGC; Atipik glandiiler hiicreler, AGC-NOS; AGC-Not

otherwise specified
Veriler hasta sayis1 ve % olarak gdsterilmistir

Tablo 4. Cerrahi sinir negatif ve cerrahi siir pozitif hastalarda smear ve kolposkopi

bulgular
Degisken Cerrahi sinir negatif Cerrahi sinir pozitif P
Servikal smear
HSIL 45(%62,5) 27(%317,5)
Diger bulgular 263(%84,6) 48(%15,4) *<0,001
Kolposkopide yapilan ECC
HSIL 57 (%82,6) 12 (%17,4) 0,613
Diger bulgular 251 (%79,9) 63 (%20,1)
T zone
Tip 1 155(%380,3) 38(%19,7)
Tip 2 57(%89,1) 7(%9.,9) *0,215
Tip 3 42(%76,4) 13(%23,6)
Asetobeyaz alan
Var 277(%380,3) 68(%19,7) *0,849
Yok 31(%81,6) 7(%18,4)
Asetobeyaz alan yiizdesi
<%25 181(%79,7) 46(%20,3)
%25-%50 64(%86,5) 10(%13,5) *0,323
>%50 32(%72,7) 12(%217,3)
Tutulum Yeri
Endoserviks 3 (%25) 1 (%75)
Ektoserviks 3 (%25) 1 (%75) *0,979
Endoserviks ve 29(%78,4) 8(%21,6)
Ektoserviks

HSIL; High Grade skuamoz intraepitelyal lezyon
Veriler say1 (%) olarak gosterilmistir
*Chi Square Test

Biyopside alinan parga sayisi cerrahi sinirin pozitif ve negatif oldugu

hastalarda benzerdi (p=0,297). Tek parca biyopsi alinanlarla birden ¢ok parc¢a biyopsi

almanlarda cerrahi sinir pozitiflik oranlari agisindan anlaml fark yoktu (p=0,293).

Konizasyon boyutlari i¢in cerrahi sinir pozitifligini dngérmede herhangi bir cut off
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degeri hesaplanamadi. Konizasyon eni, boyu, yiiksekligi ve hacmi cerrahi smirin

negatif ve pozitif oldugu hastalarda benzerdi (Tablo 5).

Tablo 5. Morfolojik bulgularin cerrahi sinir negatif ve cerrahi sinir pozitif hastalarda

dagilimi

Degisken Cerrahi sinir negatif Cerrahi smir pozitif P

Biyopside alinan parca sayisi 2(1-10) 2(1-10) *0,297
Tek 62 (% 76,5) 19 (%22,5) **(),293
Cok 239 (%82,1) 52 (%17,9)

Konizasyon Eni(cm) 2,31%0,71 2,24+0,81 *%%(),923
<2,25 155(%82,9) 32(%17,1) *%(),274
>225 153(%78,5) 42(%21,5)

Konizasyon Yiiksekligi(cm) 1,59+0,74 1,57+0,92 *#%(),502
<1,85 197(%80,7) 47(%19,3) **(),943
>1,85 111(%80,4) 27(%19,6)

Konizasyon Hacmi(cm?®) 11,52+8,77 11,61£10,81 *#%(),500
<10 169 (%80,9) 40(%19,1) **0,811
>10 138(%79,9) 33(%20,1)

Konizasyon Yatay Boyutu (cm) 2,86+0,85 2,86+0,87 *x%(), 724
3 225(%82,7) 47(%117,3) **(),104
>3 83(%75,5) 27(%24,5)

Veriler ortanca(en kiigiik-en bilyiik), ortalama£SS ve say1 (%) olarak gosterilmistir
* Mann Whitney U Test
** Chi Square Test
**%* Student T Test
Cerrahi sinir, glandiiler tutulumun oldugu 77 hastanin 31’inda (%40,3) ve
glandiiler tutulumun olmadig1 42 (%14) hastada pozitifti. Cerrahi sinir pozitiflik orani
glandiiler tutulumun oldugu hastalarda daha yiiksekti (p<0,001). Tutulumun
multifokal oldugu hastalarda cerrahi sinir pozitiflik oran1 %37,1 idi ve multifokal
tutulum olan hastalarda cerrahi sinirin pozitif olma orani unifokal tutulum olan
hastalardan anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001). Konizasyon sirasinda yapilan
ECC materyalinde HSIL olan 21 hastanin 11’inde (%52,4) cerrahi sinir1 pozitifti. Bu
istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001) (Tablo 6).
Cerrahi sinirin pozitif oldugu hastalarin 59’unda tutulum yeri endoserviks,
5’inde ektoserviks ve 11’inde ekto-endoserviksti. Endoserviks anlamli olarak en

yiiksek oranda tutulum yeri idi (<0,001).
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Tablo 6. Cerrahi smir negatif ve cerrahi siir pozitif hastalarda histopatolojik
bulgularin dagilimi

Degisken Cerrahi sinir negatif Cerrahi sinir pozitif P
Glandiiler Tutulum
Var 46(%59,7) 31(%40,3) *<0,001
Yok 259(%86) 42(%14)
Fokalite
Unifokal 218(%90,) 22(9,2) *<0,001
Multifokal 90(%62,9) 53(%37,1)
Konizasyonda Yapilan ECC
Negatif 298(%82,3) 64(%17,7) *<0,001
Pozitif 10(%47,6) 11(%52,4)

ECC; endoservikal kiiretaj,

Veriler say1(%) olarak gosterilmistir

* Chi Square Test

Binary logistik regresyon analizinde verilerin tek tek cerrahi sinir pozitifligi ile olan

iliskisi degerlendirildi. Yas, menopoz durumu, smearda HSIL varligi cerrahi sinir pozitifligi
i¢in tek bagina risk faktorii olarak bulundu. Histopatolojik bulgular ile cerrahi sinir pozitifligi
arasinda anlamh bir iliski saptandi (Tablo 7). Yas, menopoz durumu ve smearda HSIL
varligi ile multivarite analizinde model olusturuldu. Cerrahi simir pozitifligi i¢in smearda
HSIL varlig1 ( OR; 3,489, p<0,001) risk faktorii iken yas ( OR; 1,020, p=0,285) ve menopoz
durumu (OR; 1,054, p=0,070) risk faktorii olarak degerlendirilmedi (Tablo 8).

Tablo 7. Logistik regresyon sonuglari

Degisken OR %95 CI P
Alt Ust

Yas 1,037 1,006 1,067 0,012
Parite 0,934 0,796 1,167 0,492
VKi 1,006 0,956 1,069 0,817
Menopoz durumu 2,357 1,415 4,250 0,002
OKS kullanim 1,270 0,584 2,762 0,546
Post KK 0,907 0,494 1,668 0,754
HPV( Var-Yok) 1,208 0,727 2,283 0,514
Smearda HSIL 3,081 1,715 5,461 <0,001
Biyopsi tanis1t HSIL 1,372 0,755 2,493 0,299
gglg‘“k"plde yapilan 0,839 0,424 1,657 0,613
Konizasyon Eni(cm) ,873 0,610 1,250 0,458
Konizasyon 1,047 0,755 1,453 0,783
yiiksekligi(cm)

Glandiler tutulum 4,013 2,204 6,859 <0,001
Fokalite 0,171 0,090 0,282 <0,001

Konizasyonda yapilan <0,001

ECC 0,195 075 455
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Tablo 8. Multivariate analizi

Degisken OR %95 CI P
Alt Ust
Yas 1,020 0,983 1,059 0,285
Smearda HSIL 3,489 1,048 6,255 <0,001
Menopoz durumu 1,054 0,255 1,054 0,070

HSIL; High Grade skuamoz intraepitelyal lezyon

Tablo 9’da konizasyon boyutlarinin histopatolojik bulgulara gore dagilimi
goriilmektedir. Konizasyon eni, yiiksekligi, hacmi ve boyunda glandiiler tutulum,
konizasyonda yapilan ECC, fokalite ve tutulan serviks bolgesine gore anlamli bir

farklilik saptanmadi (p>0,005).

Tablo 9. Konizasyon boyutlarinin histopatolojik bulgulara gore dagilimi

Konizasyon p* Konizasyon P* Konizasyon p* Konizasyon p*
Eni(cm) Yiiksekligi(cm) Hacmi(cm®) Yatay
Boyutu(cm)
Tutulan Endoserviks  2,53+1,57 2,81+0,30 25,85+19,75 2,72+1,60
Serviks Ektoserviks  1,38+0,87 0,097 1,51+1,08 0,104  549+5,16 0,126  2,37+0,85
Bolgesi Endoserviks  2,25+0,62 1,78+0,97 12,08+9,65 3,02+0,87 0,347
Ektoserviks
Glandiiler Var 2,31+0,75 1,57+0,84 0,728 12,00£10,96 0,762  2,91+0,80 0,460
Tutulum Yok 2,29+0,72 0,962  1,60+0,87 11,52+8,82 2,85+0,87
Konizasyonda  Pozitif 2,23+0,76 0,873  1,49+0,75 0,437  9,68+6,71 0,536  2,86+1,12 0,548
Yapilan ECC Negatif 2,30+0,73 1,60+0,79 11,73£9,40 2,86+0,84
Fokalite Unifokal 2,30+0,70 0,995  1,5540,77 0,187 11,3949,32 0,533 2,89+0,86 0,600
Multifokal 2,29+0,78 1,68+0,81 12,014£9,21 2,81+0,85

Independeent sipmle t test

Hastalarin biyopsi sonucuna gore histopatolojik tan1 dagilimlar1 Tablo 10’da
goriilmektedir. Histopatolojik tan1 olarak 273 (%71,4) hastada HSIL, 69 (%18,1) hastada
SIL saptandi ( Tablo 10). Hastalarin 13’tine (%3,3) rekonizasyon, 68’ine (%17,8)
histerektomi, 1’ine (%0,2) extraperitoneal paraaortik lenf nodu diseksiyonu uygulandi.
Rekonizasyon yapilan hastalardan 9’unda sonug bening, 2’sinde HSIL olarak saptandi.
Histerektomi yapilan hastalarin 38’inde sonu¢ bening, 22’sinde HSIL, 2’sinde LSIL,
I’'nde mikroinvaziv ca ve 1’inde AIS olarak saptandi. Hastalar ortalama 39,48+ 23,16 ay
takip edildi. Izlem sirasinda 14 hastada niiks gdzlendi. Niiks gzlenen 14 hastanin 6’sinda
(%42,9) cerrahi siir pozitifti. Niiks gelisgmeyen hastalarda cerrahi sinir pozitiflik orani
%18,7 idi. Niiks olan hastalarda cerrahi smirin pozitif olma orani niiks olmayanlara gore
anlaml olarak daha yiiksekti (p=0,025). Niiks olan ve olmayan hasta grubunda
demografik, klinik ve histopatolojik veriler degerlendirildiginde istatistiksel olarak fark
saptanmadi. Cerrahi siir pozitif olup niiks gelisen hastalarin 6zelliklerine baktigimizda;

bir hastada konizasyon sonrasi histerektomi materyalinde lezyon ektoservikste devam
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etmekteydi. Diger hastanin konizasyon materyalinde endoservikal gland etrafinda HSIL
saptanmig ve hasta takiplerinde invaziv kanser olarak opere edilmistir. Diger iki hastada
konizasyon sonrast LEEP yapilmis takiplerinde tekrar HSIL saptanmistir. Cerrahi siur
pozitif olup histerektomi yapilan bagka bir hastada invaziv kanser oldugu belirlenmis ve
lenf nodu diseksiyonu yapilmstir. Niiks olan son hastanin da konizasyon sonrasi yapilan
histerektomi materyalinde lezyonun ektoservikal cerrahi sinira lmm mesafeye kadar
uzandig: tespit edilmistir.

Cerrahi smir pozitif olan hastalarin 75’ine rekonizasyon, histerektomi veya
rekonizasyon sonrasi histerektomi olmak iizere ek tedavi uygulandi. Bu hastalarin
27’sinde rezidii tespit edildi. Ek tedavi sorasi rezidii tespit edilen ve tespit edilmeyen
hastalar arasinda yas, menopoz durumu, pozitif olan serviks bdlgesi ve konizasyon

boyutlar1 agisindan anlamli fark saptanmadi (Tablo 11).

Tablo 10. Konizasyon sonrasi histopatolojik tanilarin dagilimi

Tam N %0
HSIL 273 71,4
SIL 69 18,1
LSIL 13 3,4
Servisit 8 2,1
Normal 7 1,9
Mikroinvaziv Skuamoz Karsinom 5 1,4
AIS 4 1,0
Diger 4 1,0

HSIL; High Grade skuamoz intraepitelyal lezyon, SIL; skuamoz intraepitelyal lezyon, LSIL; Low
Grade skuamoz intraepitelyal lezyon, AIS; Adenocarcinoma in situ

Tablo 11. Yas, menopoz durumu ve konizasyon boyutlarmm rezidii varligina gére dagilim

Degisken Rezidii Negatif(n:48) Rezidii pozitif(n:27) P
Yas 46,79+9,97 47,77+8,63 0673
<40 yas 18 (%78,3) 5(%27,48) 0,275
> 40 yas 30 (%57,7) 22 (%42,3)
Menopoz Durumu
Premenopoz 28 (%68,3) 13 (%31,7) 0,655
Postmenopoz 20(%58,8) 14 (%41,2)
Pozitif olan serviks bolgesi
Endoserviks 38 (%64.,4) 21 (%35,6)
Ektoserviks 3 (% 60,0) 2 (%40,0)
Endoserviks ve 7 (%63,6) 4 (%36.,4) 0,980
Ektoserviks
Konizasyon eni 2,254+0,82 25,56+0,72 0,115
Konizasyon yiiksekligi 1,80+0,90 1,48+0,85 0,153
Konizasyon hacmi 12,58+10,41 13,12+£12.45 0,843
Konizasyon boyutu 2,74+0,90 3,05+0,86 0,153

Veriler ortalama+SS ve say1 (%) olarak gosterilmistir.

* Independent simle t test
** Chi Square Test
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5. TARTISMA

Serviks kanseri tiim diinyada kadinlar arasinda dordiincii siklikta goriilen
kanser tiiriidiir. Ulkemizde ise tiim yas gruplar1 arasinda dokuzuncu, 25-49 yas arasi
kadinlarda ise besinci siklikta goriilmektedir . Tarama programlariyla preinvaziv
lezyonlarin erken tanisi konulabilir. Preinvaziv lezyonlarin dogru ve etkili tedavisiyle
serviks kanserini ilerlemeden 6nlemek miimkiindiir. Biz de ¢alismamizda serviksin
yiiksek riskli premalign lezyonlarinin soguk konizasyon ile eksizyonu sonrasi negatif
cerrahi sinir elde etmek i¢in risk faktorlerini belirlemeyi amacladik.

Literatiirde bildirilen cerrahi sinir pozitifligi oranlar1 oldukg¢a degisken olup,
Durmus ve arkadaslarinin soguk konizasyon ile beraber eksizyonel prosediir olarak
LEEP kullanilan hastalar1 dahil ettikleri ¢caligmalarinda cerrahi siir pozitiflik oranm
%30,6°dir (15). Costa ve arkadaglar1 benzer ¢alismalarinda cerrahi pozitiflik oranini
%27 olarak bildirmislerdir (28). 2012 yilinda Klieman ve arkadaslarinin soguk
konizasyon uygulanan hastalar icerisinde yaptiklari ¢alismada cerrahi sinir pozitifligi
40,2 (29) Almeida ve arkadaslarinin yaptig1 benzer calismada ise oran 21,5’tir (12).
Bizim g¢alismamizda cerrahi sinir pozitiflik oram1 %19,6 olarak bulunmustur. Smir
pozitifligini cerrah becerisiyle iliskilendiren ¢aligmalar literatiirde mevcuttur. Panna
ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada cerrah becerisinin siir pozitifligi ile olan
iligkisinden bahsetmislerdir (30). Ulrich ve arkadaslar1 2012°de yaymladiklari
calismada sertifikali jinekologlar tarafindan yapilan konizasyon sonrasinda daha az
oranda siir pozitiflik oldugunu bildirmislerdir (31). Her ne kadar biz ¢alismamizda
konizasyonlar1 yapan cerrahlari ayr1 olarak degerlendiremesek de; tiglincli basamak bir
klinik olmamiz ve deneyimli jinekolojik onkoloji uzmanlarimiz olmasi nedeniyle
literatiire bakarak diisiik sayilabilecek bir sinir pozitiflik oran1 bulduk. Tabi ki LEEP
yapilan hastalar1 dahil etmemis olmamiz c¢alismamizi bu anlamda kisitlandirmis
olabilir ve elestiriye agiktir.

Oz ve arkadaslarinin 2016 yilinda yaptig1 315 kadinin dahil edildigi calismada
yas ortalamasi 40,7 (32), Durmus ve arkadaslarinin yaptig1 calismada 41,4 iken (15),
bizim ¢alismamizda da literatiirle benzer sekilde 41,94 olarak bulunmustur. Oz ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada ileri yas ve menopozdaki hastalarda daha yiiksek

oranlarda cerrahi siir pozitifligi bildirilmistir (32). Klieman ve arkadaslarinin yaptigi
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calismada yas ortalamasi 37,6’dir ve yasin cerrahi siir pozitifligini ongdrmede
istatiksel olarak anlami bulunmamistir (29). Bizim ¢alismamizda da tek degiskenli
analizde ileri yas, smearde HSIL olmasi ve menopozdaki hastalarda cerrahi sinir
pozitifligi anlamli olarak daha fazla bulunurken; ¢ok degiskenli analizde sadece
smearde HSIL olmasi bagimsiz risk faktorii olarak kabul edildi. Bir ¢alismada
skuamokolumnar bileskenin net goriilemedigi durumlarda biyopsi 6rneginde CIN2/3
tanis1 alan hastalarin konizasyon materyallerinde gizli invaziv kanser ¢ikma riski %7
olarak belirtilmistir (33). Calismamizda cerrahi sinirin konizasyon materyallerinin
neresinde pozitif oldugunu inceledigimizde endoserviks tutulumu istatistiksel olarak
anlamli derecede daha fazlaydi. Yine calismamizda transformasyon zon tipleri igin
cerrahi sinir tutulumunda anlamli bir fark bulamadik. Ancak yapilan bu g¢alisma
transformasyon zonunun net sec¢ilemedigi postmenopoz kadinlardaki risk durumunu
aciklar niteliktedir.

Negatif cerrahi sinir elde etmek i¢in literatiirde optimum konizasyon derinligi
ve yliksekligi veren ¢aligmalar vardir. Papoutsis ve arkadaglar1 negatif sinir elde etmek
icin konizasyon derinliginin en az 10mm (34), Oz ve arkadaslari ise koni
yiiksekliginin 21mm (%93 duyarlilikla ) (32) olmas1 gerektigini bildirmislerdir. Yine
Kliemann ve arkadaslar1 sinir negatif olan hastalarin koni yiiksekliklerini anlamli
derecede daha yiiksek bulmuslardir (29). Verilerimize gore koni eni, boyu, yiliksekligi
veya hacmi arttik¢a sinir pozitifliginde azalma olmadi. Sinir negatif ve pozitif olan
hastalar arasinda konizasyon eni, boyu, yiiksekligi ve hacmi benzerdi. Sonug olarak
biz calismamizda negatif sinir elde edebilmek icin herhangi bir cut off degerine
ulasamadik.

Sun ve arkadaglar1 207 hastanin dahil edildigi 2009 yilinda yaymladiklar
caligmalarinda sitolojinin yiiksek dereceli ve multifokal tutulumun oldugu hastalarin
konizasyon smir pozitifligi i¢in artmis risk olusturdugunu bildirmisler. Ayni
calismada postmenopoz dénemde olmanin da sinir pozitifligi i¢in risk faktorii oldugu
belirtilmistir (35). Durmus ve arkadaslar1 benzer bir ¢alismada ikiden fazla kadranda
tutulumun olmasmi, smearde HSIL , kolposkopi sirasinda yapilan ECC
materyallerinde HSIL ve hastalarin postmenopoz olmasimi risk faktorii olarak
belirlemiglerdir (15). Literatiirle benzer olarak ¢alismamizda postmenopoz, smear’i

HSIL ve multifokal tutulum olan hastalarin konizasyon sonrasi sinir pozitfligini
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anlamli olarak daha yiiksek bulduk. Ancak ¢alismamizda kolposkopi sirasinda yapilan
ECC’de HSIL olmasmi smir pozitifligini éngérmede risk faktorii olarak tespit
edemedik. Bu durum kolposkopi sirasindaki ECC’de HSIL tespit edilen hastalarda
daha derin eksizyon yapmis olmamizdan kaynaklaniyor olabilir. Bunun yaninda
beklendigi lizere konizasyon sirasinda yapilan ECC materyalinde HSIL olmasi cerrahi
sinir pozitif olan hastalarda anlamli olarak daha yiiksekti. Diger ¢alismalardan farkli
olarak calismamizda glandiiler tutulumun olmasi1 ve HSIL e ek olarak smearde ASC-
H, AGC ve AGC-NOS olmast da sinir pozitifligi i¢in risk faktorleriydi. Veriler
151g1nda sitolojide yliksek dereceli lezyonu olan, ECC de HSIL olan ve tutulumun ¢ok
kadranli oldugu hastalarda histolojide de ileri dereceli bir lezyona sahip olma
ihtimalinin yiiksek oldugunu sdyleyebiliriz. Buna paralel olarak sinir pozitifliginde
artis olabilecegi gbz oniinde bulundurulup preoperetaif smear sonucu yiiksek dereceli
ve multifokal tutulumu olan hastalarda daha derin ve genis bir eksizyon planlanabilir.
Konizasyon sirasinda yapilan ECC de HSIL olan hastalarin tutulumun endoservikse
uzandig1 ve postmenopoz hastalarin eksizyon sirasinda transformasyon zonunun
goriinmiiyor olabilecegi akilda tutulmalidir.

Derin eksizyon sonrast postoperatif stenoz sikliginda artis (36), yine
konizasyon sonrast erken dogum sikliginda artis bildiren calismalar vardir (37, 38).
Kliemann ve arkadaglari da yiiksek konizasyon boyutunun fazla kanama riski ile,
diisiik dogum agirlig1 veya erken dogum gibi obstetrik komplikasyonlarla ve derin
konizasyon sonrasi daha fazla oranda servikal stenoz ile iliskili oldugunu bulmuslardir
(29). Biz galismamizda konizasyon sonrasi stenoz sikligi, kanama, erken dogum ve
diisiik dogum agirligi ile ilgili herhangi bir aragtirma yapmamis olsak da mevcut veriler
degerlendirildiginde her hasta icin standart bir konizasyon boyutu olamayacagi,
konizasyon boyutunun hastanin serviks uzunlugu, transformasyon zonu, fertilite
istemi gibi durumlar g6z oniine alinarak kisisellestirilmesi gerektigi kanisindayiz.

Literatiirde %2,5 ile % 48 arasinda degisen niiks oranlar1 bildirilmistir.
Klieman ve arkadaglar1 negatif sinir1 olan hastalarda niiks oranin1 %15,5; pozitif sinir
sonrasi niiks oranini ise %46,3 olarak bulmuslardir (29). Leguevaque ve arkadaslari
niiks oranlarin1 %12 olarak bildirmislerdir (39). Bizim calismamizda toplam 14
hastada (negatif marj1 olan hastalarin %2,6’ sinda, pozitif marj1 olan hastalarin ise %8’

inde) niiks tespit edilmistir ve cerrahi sinir pozitif olan hastalarda niiks oran1 anlamli
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olarak daha yiiksek bulunmustur. Chen ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada negatif
marj elde edilse bile CIN3 lezyonlarinin ¢ok kadranli ve atlamali tutulum
yapabileceginden bahsetmislerdir (40). Bu, koni sinir durumuna bakilmaksizin
konizasyon sonrasi takiplerin gerekliligini gostermektedir. Yiiksek riskli HPV ile
enfekte ve viriis yiikii fazla olan kadinlarda cerrahi sonrasi niiks ve rezidii lezyon
arasinda anlamli iliski bulan (40), persiste ~ HPV’nin eksik rezeksiyondan
kaynaklandigin1 savunan c¢aligmalar da vardir (41). Yine yapilan bazi caligmalar
hastalarin menopoz durumunu ve yasini rezidii hastalik ile iliskilendirmislerdir (32).
Bizim ¢alismamizda cerrahi sinir pozitif olan hastalarin 75’ine rekonizasyon,
histerektomi veya rekonizasyon sonrasi histerektomi olmak {izere ek tedavi uygulandi.
Bu hastalarin 27’sinde rezidii tespit edildi. Ek tedavi sonrasi rezidii tespit edilen ve
tespit edilmeyen hastalar arasinda bizim calismamizda sinir pozitifligi i¢in anlamli
parametreler olan yas, pozitif olan serviks bolgesi, menopoz durumuna ve ayni
zamanda konizasyon boyutlarina baktik ancak anlamli fark bulamadik.

Sonug olarak tiim hastalar i¢in belirlenmis optimum bir konizasyon boyutu
yoktur. Cerrahi sinir pozitifligi risk faktorleri g6z oniine alinarak hastalar preoperatif
donemden baslayip dikkatli bir degerlendirme, gebelik kaygis1 gibi istemleri goz
oniinde bulundurularak deneyimli cerrahlarla tek islemde yeterli diizeyde tedavi ile

sinir pozitifligi oranini en aza indirmek miimkiindiir.
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6. SONUCLAR

1) Calismamiza Eyliil 2010 ve Haziran 2019 tarihleri arasinda soguk konizasyon
yapilan 383 hasta dahil edilmistir.

2) Calismaya alinan kadinlarin yas ortalamasi 41,94+8,61 ve hastalarin 289’u
(%75,5) premenopoz, 94’1 (%24,5) postmenopoz donemde idi.

3) Calismaya dahil edilen 383 hastanin 75’inde (%19,6) cerrahi sinir pozitif,
308’inde (%80,5) cerrahi sinir negatifti.

4) Cerrahi siir negatif olan hastalarin yas ortalamasi 41,46+8,28, cerrahi sinirin
pozitif oldugu hastalarda 44,21+9,59 idi ve cerrahi sinirin pozitif oldugu hastalarin
yas ortalamasi negatif olanlardan anlamli olarak daha ytiksekti (p=0,011).

5) Menopoz 6ncesi donemdeki hastalarin %15,9’unda, menopoz sonras1 donemde
%30,9’unda cerrahi siir pozitif idi. Menopoz durumuna gore cerrahi sinir
pozitifligi oraninda anlaml fark saptandi (p=0,002).

6) Smear sonucu, hastalarin 72’sinde (%18,9) HSIL, 64’linde (%16,7) ASC-US,
61’inde (%16,0) LSIL, 51’inde (%13,6) enfeksiyon, 48’inde (%12,8) ASC-H idi.
Kirk alt1 (%12,0) hastada smear normal olarak degerlendirildi.

7) Smear sonucu HSIL olanlarda cerrahi sinir pozitiflik orani anlamli olarak daha
yiiksek bulundu (p<0,001). Smear sonuc¢larina HSIL yaninda ASC-H, AGC ve
AGC-NOS’u ekledigimizde smir pozitiflik oranimiz %37 olarak belirlendi ve
sonu¢ anlamli idi (p<0,001).

8) Konizasyon eni, boyu, yiiksekligi ve hacmi cerrahi sinirin negatif ve pozitif
oldugu hastalarda benzerdi. Konizasyon boyutlar1 i¢in cerrahi sinir pozitifligini
on gormede herhangi bir cut off degeri hesaplanamadi.

9) Cerrahi smir, glandiiler tutulumun oldugu 77 hastanin 31’inde (%40,3) ve
glandiiler tutulumun olmadig1 42 (%14) hastada pozitifti. Cerrahi sinir pozitiflik
orani glandiiler tutulumun oldugu hastalarda daha yiiksekti (p<0,001).

10) Tutulumun multifokal oldugu hastalarda cerrahi sinir pozitiflik oran1 %37,1 idi ve
multifokal tutulum olan hastalarda cerrahi sinirin pozitif olma orani unifokal
tutulum olan hastalardan anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001).

11) Kolposkopi sirasinda yapilan ECC materyalinde HSIL olan 11 (%52,4) hastanin

cerrahi sinir1 pozitifti. Bu istatistiksel olarak anlamli idi (p<<0,001).
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12) Calismamizda 14 hastada niiks gozlendi. Niiks gozlenen 14 hastanin 6’sinda
(%42,9) cerrahi sinir pozitifti. Cerrahi sinir pozitif olanlarda niiks orani negatif

olanlara gére anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,025).
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1.Genel bilgilerde premaling lezyon taniminin yapilmasi. Tiplerinin belirtilmesi.

KARAR BILGILERI

Etik Kurul Bagkan Yardimcisi
Unvani/Adi/Sovadi: Doc. DraFulva KAYIKC!OGLU

IMZA:

Not: Etik kuru, bagk i yer digt her sayfaya imza atmaldir.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Serviksin premalign hastalifi nedeniyle soguk konizasyon
yapilan olgularda cerrahi simir pozitifligini etkileyen klinik,
kolposkopik, histopatolojik degiskenler ve izlem sonuglar

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL

KODU
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ETIK KURULUN CALISMA llag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik
ESASI Uygulamalan Kilavuzu
BASKAN YARDIMCISININ
3 Dog. Dr. Fulya KAYIKCIOGLU
UNVANI/ADI/SOYADI:
) Aragtirma ile
Unvan/AdySoyadi U Ik Alani Kurumu Cinsiyet Katilim * imza
iliski
Dog Dr. Omer Lutfi TAPISIZ Farmakoloji/ Kadin | Etlik Zobeyde Hamm Kadin katilmad:
E K E H E H
(Bagkan) Hast ve Dogum Hast. EAH ® o o = o ® -izinli
Dog. Dr. Fulya KAYIKCIOGLU | Kadin Hast.ve SBU Etlik Zobeyde Hamm oturuma
E K E H E H
(Bagkan Yardimeisi) Dogum Kadin Hast. EAH o 2 ® = o & Latidmads .
Dog. Dr. Istemi Han CELIK . Etlik Zubeyde Hanim Kadin
Neonatolo, E K E H E
(Bildirimer Sorumlu Uye) ¢ Hast. EAH = o o @ ®
Kadin Hast.ve SBU Etlik Zubeyde Hanim
¢ oTia o E K E H E
Prof Dr. Berna DILBAZ - R o X (B | X =X
Kadin Hast.ve SBU Etlik Zobeyde Hanim
Prof Dr. Salim ERKAYA E K EO |H E
> Dogum Kadmn Hast. EAH ® o = g
Kadin Hast.ve SBU Etlik Zubeyde Hamm
Prof. Dr. Ali Turhan CAGLAR ¥ ER |kO |0 [HR |ER
Dogum Kadin Hast. EAH
Kadin Hast.ve SBU Etlik Zobeyde Hamm
Prof. Dr Sevki GELEN ; ) ¥ ER |kO |0 |HR |ER
Dogum Kadin Hast. EAH
Gazi U. Tip Fakiiltesi Fizyoloji
Prof. Dr. Gigdem OZER Fizyoloji Y E0 |[K® |EOD |HR |ER
Ana Bilim Dali
Prof. Dr. Ozlem EVLIYAOGLU Kadin Hast.ve A
b ko SBU Galhane EAAH. EO KR | O HR |ER
BOZKURT Dogum
Dog. Dr. Sadiman KIYKAC Kadin Hast.ve SBU Etlik Zobeyde Hanim £ KB | ED R | ER®
ALTINBAS Dogum Kadmn Hast. EAH
Hacettepe Uni. Tip Fakultesi
; Dr. Nuket PERBAYDAR Halk Sagl E0 |kKR |eO0 |HR |ER
Lo Dl e R Halk Saghg Ana Bilim Dalt
Oguz YALIM Sivil Uye Yuksek Ziraat Mihendisi ER |KO |0 |HR® |ER
K4 L Neval Avukat/ Genel s
Skl Dg kmine s el Ankara Barosw Serbest Avakat | EC] | K® |EO | HER [ER
YILMAZ Cerrahi Uzmam
*Toplantida Bulunma
Etik Kurul Bagkan Yardimcisi
Unvan/Ady/Soyadi: Dog. Dy. Fulya KRAYIKCIOGLU
IMZA:
Not: Etik kurul bagk yer almadig1 her sayfaya imza atmalidir.
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