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KISALTMALAR

HGCIN High grade cervical intraepithelial neoplasia

LGCIN Low grade cervical intraepithelial neplasia

HGSIL  High grade cervical intraepithelial lesion

ECC Endocervical curretage

CIN Cervical intraepithelial neplasia

GnRH Gonadotropin realising hormone

PNL Polimorf niiklear 16kosit

LEEP Loop diathermy excision

ASC-US Atypical squamous cell of undetermined significance
ASC-H  Atypical squamous cell cnnot exlude hig grade Squamous lesion
LGSIL  Low grade squamous intraepitelial lesion

AGUS Atypic glandular cells of undetermined significance

HPV Human papilloma virus
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OZET

AMAC: Koploskopi Hinselmann tarafindan tanimlandigindan beri , yine
Hinselmann tarafindan belirlenen temel kurallara gore kullanilmaya devam
etmektedir. Serviks iizerinde bazi spesifik lezyonlarin kolposkopi sayesinde
tanimlanmast ve bu lezyonlarin servikal preinvazif ya da invazif hastalikla olan
iliskisi kolposkopiyi daha da dnemli hale getirmistir. Bundan yillar sonra Reid ve
Scalzi kolposkopik muayene esnasinda lezyonun siddetini tarif etmek igin bir
scorlama sistemi belirlemis ve bu skorlama sisteminin histoloji sonuglari ile yiiksek
derecede uyum i¢inde oldugunu caligsmalar1 sonucunda vurgulamiglardir. Bu nedenle
kolposkopik muayenede en siddetli lezyonu yakalayabilme, buradan biyopsi alma ve
bu sayede invazif hastalig1 dislama kolposkopist i¢in bagar1 sayilmistir. Bu c¢alisma;
kolposkopik muayenede Reid indeksini kullanilarak yapilan tahminin histoloik

sonucla arasindaki uyumu arastirmay1 hedeflemektedir. .

MATERYAL VE METOD: 01.09.2007 ile 01.07.2008 tarihileri arasinda
Goztepe Egitim ve Arastirma hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigine
basvuran ve Bethesda simiflamasina gore anormal smear sonucu olan 82 hasta
retrospektif olarak incelendi. Tiim hastalara kolposkopi yapildi. Kolposkopik
muayende Reid Indeks skorlamasi kullanilarak displazi derecesinin tahmini, LGCIN
(Low Grade Cervical Intraepithelial Neoplasia), HGCIN (High Grade Cervical
Intraepithelial Neoplasia) ve invazif hastalik seklinde smiflandirildi. Kolposkopik
muayenesi yetersiz olan ya da yeterli kolposkopik muayenesi oldugu halde lezyon
izlenmeyen hastalardan ve smear sonucu HGSIL olan olgulardan ECC (Endocervical
Canal Curettage) yapildi. Histoloji sonuglar1 da negatif, LGCIN , HGCIN ve invazif
hastalik seklinde bildirildi.

vil



SONUCLAR: Reid indeksi incelendiginde; olgularin %32.9’unda negatif,
%45.1’inde LGCIN, %11’inde HGCIN, %I11’inde ise invazif kanser oldugu
gorlilmektedir. Olgularda histoloji incelendiginde %46.3’linlin negatif, %30.5’inin
LGCIN, %14.6’sinin HGCIN, %§8.5’inin ise invazif kanser oldugu goriilmektedir.
Histoloji ile Reid indeks arasindaki uyum istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p>0,05).

TARTISMA: Reid indeksi kullanilarak yapilan displazi tahmini ile kesin
histoloji sonuglarindaki displazi arasinda yiiksek derecede uyum vardir. Uyum
0zellikle anormal smear sonucu HGSIL olan olgularda daha belirgindir. Kolposkopi
bir sekonder tani testi olarak anormal smear sonucu olan olgularda serviksteki en

stipheli alan1 belirlemede ve lezyondaki displazi derecesini tahmin etmede yararhdir.

Anahtar Kelimeler: Kolposkopi, Reid indeksi, Histoloji
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SUMMARY

OBJECTIVE: Since colposcopy has been described by Hinselmann, It is
using according to rules which was described by Hinselmann. Some spesific lesions
on the cervix was described and it was very important in that their relationship
between cervical preinvasive and invasive disease was seen. After years, Reid and
Scalzi described a scoring system for grading the lesions which on the cervix. Reid
and Scalzi showned that there is a good correlation between scoring system and
histology. Therefore, it is a succes for colposcopist those; able to catch most severe
area, take biopsy from this area and rule out invasive disease. The purpose of this
study has showned the correlation between Reid scoring system and results of

histology.

STUDY DESIGN: Between 01.09.2007 and 01.07.2008, 82 women who has
an abnormal smear according to Bethesda system was examinated retrospectively.
Biopsy was performed in all of the patients. Colposcopical estimation of lesions
was clacified as negatife, LGCIN, HGCIN and invasive disease. The histologic
results was reported as negative, LGCIN, HGCIN and invasive disease.ECC was
performed in either of these situations; in women with HGSIL cytology, when there

was unsatisfactory colposcopy or satisfactory colposcopy without any lesion.

RESULTS: According to Reid scoring system; negatife was %32.9, 1 LGCIN
was %45., HGCIN was %11 and invasive disease was % 8.5 while, according to
histologic result; %56.3 was negative, %30.5 was LGCIN, % 14.6 was HGCIN and
% 8.5 was invazive disease for all of the patients. The correlation between Reid

scoring system and histologic results was significant statistically(p>0.05).
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CONCLUSION: The correlation between colposcopic estimation using Reid
scoring system and histology was strong. Especially, this correlation was more
prominent in women who has HGSIL smear. Colposcopy is usefull as a secondary
diagnostic tool describing most suspicious area on cervix and estimating grade of

lesions.

Key words: Colposcopy, Reid index, Histology



GIRIS VE AMAC

1940’ 11 yillarda George Pappanicoleau Smear testini kesfetmis ve bunun 60’ It
yillarda ABD de kullanimi ile invazif servikal kanser 100.000 de 23’ den 9’ a,
kansere bagli oliimler 100.000 ‘de 15° den 3’ e diigmiistiir. Bununla beraber in situ
kanser oran1 100.000 ‘de 1° den 29’ a yiikselmistir. (1). Fakat servikal kanserin
taramasinda primer basamagi olusturan Papp testin sensitivitesi % 50’ den daha az
ve CIN(cervical intraepitelyal neoplazi) ya da invaziv kanseri atlama potansiyeli ise
%35’ in iistiinde olmasi, kolposkopinin dnemli bir tan1 araci olarak devreye girmesini

saglamistir(2).
Anormal smear sonucuyla bagvuran kadinlarda kolposkopinin hedefler; (3).
Transformasyon zonunun anatomik ve cografik goriintiistinii belirlemek
Sitolojik stiphe varliginda CIN varligini ya da aksini kanitlamak.
Invaziv kanserin varhginin farkina varmak ya da dislamak
Glandular hastaligin farkina varmak ya da dislamak
CIN tedavisini ve takibini kolaylastirmak
Kolposkopi {i¢ amag i¢in kullanilmaktadir.
Anormal servikal sitolojili kadinlar1 degerlendirmek
Serviks enspeksiyonunda klinik siiphe varliginda degerlendirme yapmak

Jinekolojik muayene esnasinda temel muayene araci olarak yer almak:



Kolposkopi Hinselmann tarafindan nasil kullanildiysa Avrupa ve Latin
Amerika iilkelerinde hala aymi sekilde kullanilmaktadir. Bu sekilde kullanilan
kolposkopi servikal premalin hastaligi belirlemede yiiksek sensitiviteye sahiptir,

fakat spesifitesi diisiiktiir (3,4,5,6,7).

Bu nedenlerden dolay1 kolposkopinin servikal hastaligin derecesini tahmin
etmeye yardimci bir yontem oldugu ve anormal smear sonuglarinin

degerlendirilmesinde anahtar role sahip oldugu belirtilmektedir (8,9).

Bununla beraber squamokolumnar bilseke ve transformasyon zonunun

goriilmedigi olgularda yarar tartismalidir (10).

Reid ve Scalzi histolojik tanmiy1r belirlemek igin dort 6zellikten olusan bir
skorlama sistemi Onerdiler. Reid indeks sistemi; lezyonun margini, rengi,
damarlanmanin varlig1 ile tipi ve iodin tutma derecesine gore belirlenmektedir .
Ayrica bu aragtirmacilar kendi indekslerine gore yaptiklar1 degerlendirmede histoloji

sonuglari ile yliksek derecede korelasyon oldugunu bildirdiler (11).

Carriero ve meslektaglart da Reid ve Scalzi’nin c¢alismasina benzer
calismalarinda; indeksin diisiik derecede lezyonlar i¢in zayif ama iyi korelasyon

sagladigini bildirdiler (12).

Benzer calismalar da olgularin % 80’ninde histoloji ile korelasyon oldugundan

bahsetmislerdir (13,14).

Bu calismada ; Reid indeksine gdre yapilan skorlama sisteminin preinvaziv
hastaligi tahmin etmedeki sensitivite,spesifite, pozitif prediktif deger ve negatif
prediktif degeri ile lezyon iizerindeki spesifik bulgularin displazi derecesi ile iligkisi

arastirildi.



TEMEL BIiLGILER

1-KISA TARIHCE:

Kolposkopinin kesfi 1925 yilinda Alman bilim adami1 Hinselman tarafindan
yapilmistir. Hinselman yalnizca optik aletlerle servikal kanserin erken tanisinin
konabilecegine inandi ve gozle muayene bulgulariin temelini koydu. (15).
Hinselman invazif kanserin periferindeki preinvazif ge¢ degisimleri bile tanimladi.
Ayrica o donemlerde ¢ok ilgi géren Lokoplaki lezyonunun tanimi da ortaya koydu
(15,16). Hinselman ayrica lokoplakinin histolojik muayenesinde kiigiikk invazif
karsinomanin oldugunu da gosterdi (17). Ardindan Von Franque 1907 ‘de 8
lokopolaki olgusunu tedavi etmeden takip etti ve 4 olgunun invazif karsinoma
ilerledigini gordii (18). Ilerleyen zamalarda l6koplakinin orijinal squamoz epitelden
de gelisebilecegini gosterdi. Ardindan mozaizm denilen lezyonu tanimladi (19).
Takip eden ¢aligmalarda Hinselman; mozaizm, punktuasyon ve lokoplakinin maling

transformasyonun kolposkopik belirtegleri oldugunu bildirdi (16,20).

1950 de Glatthaar kararsiz epiteli atipik epitel ve yiizeyel karsinom seklinde
siiflandirdt (21). Bunlar 1limhi ve siddetli displazinin o donemlerdeki modern
konusmalartydi. Hinselman’in 6grencisi olan Dietel ilk tanis1 Hinselman ve ekibi
taarfindan konmus 390 akantoik epitelin oldugu olgu serisini 23 yil takip etti ve
akantoik epitelin tek bagina maling transformasyon gosteremeyecegini kanitladi (22).
Bu durum kolposkopi calismalari i¢in bir bulus niteligindeydi. Punktuasyon,
mozaizm ya da lokoplaki lezyonlarinin ¢ogunun premaling anlam tagityamayacagi

gosterilmisti.



Simdiki bilgilerimize gore; akantoik epitel matiirasyon ve differansiyasyon
bozuklugundan kaynaklanmaktadir ve orijinal squamdz epitelin regenerasyon
smirinda da gelisebilir (23). Diger olgularda ise akantok epitel atipik epitelin

davranigina benzer davranis sekli gosterebilir (24).

Takip eden donemlerde servikal karsinogenezisde metaplazinin roliinii Wespi
ortaya koydu ve Wespi’nin konseptleri bugiin hala gegerliligini korumaktadir (25).
Sitolojnin kesfinden sonra kolposkopini sitolojinin yerini almast umuldu, fakat bu
olmadi. Wespi gibi yazarlar kolposkopinin sadece servikal karsinomun
lokalizasyonunu belirlemede uygulanabilecegini savundular (25). 1954 ile 1960
yillar1 arasinda Graz’in ¢alismalari; karsinogenezisi belirlemede en iyi sonuglarin

sitoloji ve kolposkopinin beraber uygulanmasi ile saglanacagini gdsterdi (26,27).

En sonunda kolposkopinin servikal kanser taramasinda rutin bir metod
olmadig1 ve anormal smear sonuclarinin degerlendirilmesi amaciyla uygulanmasi

gerektigi vurgulandi (23).

2-SERVIKS:

2.1. Anatomi:

Serviks uterusun en daralmis ve en kaudal kismidir. Eriskin nulligravidarlarda
yaklasik 2.5-3 cm uzunlugundadir. Normal anatomik pozisyonda servikal os vagen

posterior duvara bakmaktadir.

2.2. Fizyoloji:

Intrauterin gelisimin son donemlerinde dolagimdaki yiiksek ostrojenden dolayi
serviksin biiyimesi hizlanir ve dogumda serviks korpus orani {ige birdir. Dogum
sonrasi ise hizlica serviks uzunlugu azalir. Ugiincii trimesterde endoservikal hiicre
sekli kiiboidalden uzun silindirige degisir. Mukoza stroma icine katlanarak kleft ve
bezleri olusturur. 28. haftadan itibaren endoservikal mukoza asir1 c¢ogalir ve
konjenital eversiyon olusur. Dogurganlik doneminde endoservikal bezler internal

osun hemen altindan external ossa kadar ulasmaktadirlar.



Menopozdan sonra bu endoservikal mukoza kanalin yukarisina dogru yer
degistirir.  (28). Kolumnar epitel ile squamdz epitelin birlesme yerine
squamokolumnar bileske denmektedir ve % 70 oraninda ektoserviksde yer alir.
Bu bileske fetal donem , ad616san ve ilk gebelik doneminde yer degistirmektedir. Bu

degisim siireci pH, 0strojen ve progesteron diizeyinden etkilenmektedir. (1).

2.3. Histoloji:
2.3.1. Squamoz epitel:

Nonkeratiniz ¢cok katli yassi epiteldir. Bez igermez. Superficial, intermediate,

parabazal ve bazal tabakalardan olusmaktadir.

Bazal tabaka epitel rejenerasyonunu saglar ve tek kat kiigiik silindirik
hiicrelerden olusur. Parabazal tabaka biiyiik polihedral goriiniimli diizensiz dagiliml
hiicrelerden olusmaktadir. Intermediate tabaka biiyiik biiyiik oval hiicrelerden
olusmaktadirlar. Superficial tabakada Ostrojenik etki ile kornifikasyon olugmaktadir.
Superficial tabakada yasst uzun hiicreler bulunmaktadirlar. Superficial ve
intermediate hiicreleri glukojenden zengindir. Squamoéz epitel hormonal uyariya
yanit verir. Gelismi Ostrojene bagimhidir. ( 29,30). Menopozdan sonra squamdz
gelisim parabazal tabakaya kadar olur. Bu durum gebeligin son dénemleri, erken
postpartum donem, GnRH analoglar1 kullananlarda goriilebilmektedir. (29,30,31,32).
Menstrilasyonu takiben siklus ortasina dogru superficial hiicrelerin intermedaite
hiicrelere orani artar. Bu donemde alinan smearda ¢ogunluka superficial hiicrelere
rastlanir. (30). Ovulasyondan sonra progesteron etkisiyle intermediate hiicre sayisi
artar. Bu donemdeki hiicreler biiylik kiimeler olustururlar. Hiicre sinirlart net
izlenmez. PNL orani fazladir. Bu durum sitolojik incelemeyi zorlastirir. (30). Mens
doneminde ise bol eritrosit, endometrial hiicreler goriiliir. Tiim bu agiklmalardan

sonra sitolojik 6rnekleme icin en uygun donem siklus ortasidir denebilir. (29).

2.3.2. Kolumnar epitel:

Tek tabakali uzun, mukus salgilayan hiicrelerden olusmaktadir. Hematoksilen-
eozin ile agik pembe boyanir. Bu hiicreler kleft olustururlar. Arada az miktarda
silialt hiicreler de izlenmektedir.(23). Ovulasyon 6ncesi mukus salgist maksimum

diizeydedir. (28).



2.3.3. Squamokolumnar bileske:

Squamoz epitel ile kolumnar eptelin siniridir. Orijinal squamokolumnar bileske
kadinlari % 70’ inde eksternal osdadir. Metaplazi sonrasi olusan yeni sinir ise yeni
sqoamokolumnar bileske denmektedir. Bu iki simir arasinda kalan alana
Transformasyon zonu denir. Karsinognezisin en sik olustugu alan burasidir
(30,31,32,33). Neonatal donemde annedeki hormonlarin etkisi ile ektropion gozlenir.
Annedeki bu yiiksek diizeydeki hormonlar anne adayinda da ektropiona yol acar.
Gebelikten sonra ektropion geriler. Menopoz sonrasi azalan seks steroidlerinden
dolay1 ektropin geriler ve squamokolumnar bileske endoservikal kanalin i¢ine dogru

cekilir. (34,35).

2.3.4. Squamoz metaplazi ve ascending iyilesme:
Squamoz metaplazi ile ilgili 2 ayr1 teori 6ne sliriilmiistiir:

Subkolumnar rezerv hiicrelerin metaplazisi sorasinda geligmektedir. Rezerv
hiicreler andiferansiye, yuvarlak ya da poligonaldir. Bu hiicrelerin orijini konusunda
tartigmalar vardir. Rezerv hiicreler iirogenital siniis epitelinin kalintisindan ya da
silindirik hiicre metaplazisinden ya da stromal hiicrelerden gelisir. Coppleson ve
Reid endoservikal mukozanin diisiik vaginal pH’ ya maruziyetinin metaplaziden
sorumlu olduklarin1 6ne siirmiislerdir. Ostrojenin vagina asidifikasyonuna neden
olarak metaplazi siirecinde Onemli rol oynadigini belirtmisleridir. Helman ve
arkadaslar1 postmenapozal kadinlara yiiksek doz Ostrojen uygulamasindan sonra
rezerv hiicre hiperplazisi ve metaplazide onemli artis oldugunu ortaya koydular.
Metaplazi basladiktan sonra epitel 6nce immatiir tek katli yasi epitele ardindan matiir

cok katli yassi epitele doniisiir.

Squamoz epitelizasyon. Distal endoserviksin patolojik erozyonu olay1 baglatir.
Squamoz epitelizasyon Johnson ve arkadaglari tarafindan gosterilmistir. Ferenczy ve
arkadaglar1 squamoz epitelin kolumnar epitel altina dogru biliylidiiglinii, ve ylizeyi
kaplayan silindirik epitelin maturasyon kaybina ve squamoz elementlerin ¢ok katl

yass1 hale doniismesine neden oldugunu gostermisleridir.



3-KOLPOSKOPiK MORFOLOJi:

Kolposkopik bulgularin yorumlanmasinin en yararli yolu kolpofotograflardir.
Bazen ayni1 goriintii farkli histolojilerde goriilebilir, bu paradoksta ancak histolojinin

bilinmesi sorunu ¢ozer (23).

3.1. Squamoz epitel:

Squaméz epitel yiizeyi diizgiin olup gland acgikliklar: ile kesintiye ugramaz
(23). Reprodiiktif donemde genelde mat kirmizi renktedir. Bu soluk kirmizidan
pembeye kadar degisebilir. (23). Squamoz epitlde astik asit uygulamasindan sonra
renk degisimi gozlenmezken igerdigi yiiksek glikojenden dolayr Schiller testinde

kuvvetli iyot tutar.

3.2 Atrofik squamoz epitel:

Menopozdan sonra Ostojen replasmani yapilmadigi durumlarda epitel incelir,
glikojen igerigi azalir ve stromal kan akimi azalir. Bu degisiklikler epitelin soluk
goriinmesine ve kapiller damar aginda incelmeye yol agar. Bu degisimler yaygin
olabilir ya da adaciklar seklinde olabilir ve bu durum iodinin diizensiz alinimindan
dolay1 alacal1 goriiniime yol agar (23). Yaslilarda epitel glikojenin tamamen kaybina
bagli olarak agik kahverengi ya da sar1 goriiniim kazanir. (23). Epitelin incelmesi
terminal damarlart minér travmalara karsi daha hassas hale getirir ve bu durum

subepitelyal hemoraji ve erozyonlara yol acar.

3.3. Kolumnar epitel:

Normal kolumnar epitel villoz goriiniimdedir. Tek katli oldugundan dolay1
altindaki vaskiiler yapilar daha belirgindir bu da epitelin renginin daha kirmizi
gorlinmesine neden olur. Asetik asit uygulamasindan sonra villéz yap1 belirgin beyaz

goriiniir (36).



3.4. Transformasyon zonu:

Nonspesifik kirmizi bir alan olarak goriiniir. Asetik asit uygulamasi ile grimsi
beyazimsi bir renk seklinde goriiniir. Zon i¢inde gland agizlar1 ve kiiclik adaciklar
seklinde kolumnar epitel bulunur. (23). Orijinal squamdz epitelden sinirlari net
olarak ayirt edilemez. (23). Transformasyon zonundaki bez agikliklarinin olmast,
retansiyon Kkistlerinin olmasi ve kapiller aglarin daha belirgin olmasi, kolumnar
epiteli orijinal squamdz epitelden ayirt edilebilir. Immatiir ya da aktif metaplazi
stirecindeki epitelin asetowhite oldugu ve anormal epitelle karismasi kolay oldugu
icin tanimak zordur. Coppleason ve Reid metaplazinin kolposkopik olarak

taninabilecek iic asamadan gectigini tanimlamistir.

Stage 1: Kolumnar epitel villuslarinin 151k gecirgenligi azalmistir ve villuslar

buzlu cam gibi goriiniirler.

Stage 2: Uziim benzeri konfigiirasyon kaybolmus, komsu villuslar birlesmis ve

aralarindaki bosluk dolmustur.

Stage 3: Villoz yap1 tamamen kaybolmus, 151k gec¢irgenligi giderek azalan yeni
bir yiizey tesekkiil etmistir. Villuslarin birlesimi onucu artik normal yass1 hiicreli bir

epitel gériiniimii olusmustur.

3.5. Vaskiiler yapilar:

Squaméz epitelde ilk kez Koller ve Kolstad tarafinan tanimlanan 4 kapiller tipi

ayirt edilebilir. (37).

Sac tokasi seklinde kapillerler: Bu tipteki terminal vaskiiler yapilar, bir halka
olusturan, ¢ekince kalibrasyondaki bir inen bir de ¢ikan daldan olusurlar. Eger yiizey
epiteli ¢ok ince ise kolposkopide tiim bir halkay1 izlemek olasidir. Ancak genellikle
halkanin u¢ kisimlari izlenir. Boylece kolposkopide yogun ve diizenli olarak dizilmis

kiigiik noktaciklar olarak goriiliirler (36).

Ag Kkapillerleri: Bazan yassi hiicreli epitelin terminal kapilerleri birbirleri ile

ag seklinde baglant1 yapan ¢ok ince, oldukga diizensiz bir yap1 olusturabilirler. (36).



Cift Kkapillerler: Sac¢ tokasi tipindeki terminal kapillerlerin, halkalarinin
ucunda iki ya da daha fazla ¢ikinti oldugu zaman bu terim kullanilir. Sekilleri, catal,
geyik boynuzu ya da yonca yapragina benzyebilir. Bu tip goriinim c¢ogunlukla

Trichomonas vaginalis enfeksiyonlarinda goriilmektedir. (36).

Dallanma gosteren damarlar: Daha biiyilk yapidaki terminal damarlar
irregiiler bir dallanma paterni gosterirler. Ancak diizenli sekilde dal verdik¢e daha
ince bir kalibrasyonlara ulasip, ince bir ag yapisi ile sonlanirlar. Sadece
transformasyon zonunda izlenirler. Ozellikle retansiyon duvarlarinda ya da gland ve
yariklarin agizlarinda izlenirler. Orijinal yassi hiicreli epitel; tipik olarak diizgiin
pembe goriiniimii ile karakterizedir. Sayet ylizeyi temizleyip SF ile 1sitilirsa tipik ag

tokasi seklindeki kapillerler kolaylikla izlenebilir. (36).

4-ANORMAL KOLPOSKOPIK MORFOLOJI:

4.1. Lokoplaki:

Lokoplaki genellikle ciplak gozle goriiebilir. Bazen kolposkopi gerekebilir.
Histolojik olarak 16koplaki parakeratoz ve gercek keratinizasyona karsiliktir, ama bu
kolposkopik olarak saptanamaz. Kolposkopik olarak yama tarzi beyaz diizenli
gorlinlim parakeratoza karsilik gelirken, hiperkeratoz kalin diizensiz yiizeyli plaklar
seklinde izlenir. (23). Eger keratin tabakasi tamamen ortadan kaldirilirsa alttaki

epitelin siklikla punktuasyon gosterdigi goriiliir.

Hinsellman bunu zemin I6koplakisi olarak tanimamistir (15-38). Lokoplaki
transformasyon zonu i¢inde ya da disinda olabilir. Disinda oldugunda; orijinal
squamoz epitelden koken almaktadir. Lokoplaki ile ilgili 6nemli bir husus; alttaki
epitelin kolposkopik olarak tahmin edilememesidir (23). Topografik c¢alismalar
gostermistir ki; tedavi gerektiren 16koplakiler transformasyon zonu disindakilerdir ve

bunlari % 38 1 CIN, % 62 si bening akantotik epiteldir.

4.2. Anormal vaskiiler goriiniim:

Garip dagilimli kaba dallanmalar yaparlar. Gelisimlerinden tiimdr anjiogenezis
faktor sorumludur. Neoplastik dokuyu hizli beslemek icin hizli prolifere olurlar.
Sistematik olmayip diizensiz dallanmalar gosterirler. (39). Kolposkopide degisik

caplarda asimetrik goriiniirler. Epiteli kaplayan birkac hiicre tabakasi ile yiizeyel



olarak dogarlar. Genellikle horizontal olarak seyrederler. Siklikla kisa dallanmalar
yaparlar. Immatiir metaplazi ve karsinom bulgusu olabilirler. Goriildiigiinde biyopsi
yapilmas1 zorunludur. (39). Interkapiller mesafe ortalama 50 ile 200 mikrometre
arasindadir. Displazi agirlastikca mesafe artar. CIN I de ortalama 200 mikrometre

iken, CIN II de 450-500 mikroetreye varabilir. (36,37,40).

Resim 1: Yesil filtrede atipik vaskiiler yapilarin goriintimii

Punktuasyon: Punktuasyon, 16koplakinin keratin tabakasi altinda olusabilir.
Genellikle punktuasyon bez agikliklari, nabotian folikiilleri ya da transformasyon
zonunun diger bulgularinin olmadigi iiniformite gosteren yiizeylerde goriiliir.
Punktuasyon derecesi alttaki epitel anormalligin derecesi ile paralel olarak degisir.
(23). Punktuasyonun tipi kolposkopik degerlendirmede karar verdirici degere sahiptir.
Pratikte tamisal degeri olan 2 tip punktuasyon vardir. Ince ve kaba punktuasyon. Her
zaman mimkiin olmasa da 2 tip arasinda ayirim yapmayi1 saglayan iyi tanisal

kriterler vardir. Bu bulgular her zaman siiphe ile karsilanmali ve biyopsi alinmalidir.

Genellikle ince punktuasyon esit derecede ince mozaizm ile beraberdir. ince
fokal punktuasyonlar enflamasyon nedeni ile olabilir, fakat iodin testinden sonra bu

alanlar iodin tutarak sinirlar1 kaybolur.
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Kaba punktuasyonda petesiler daha belirgindir ve ayn1 zamanda genis sekilde
yayilmistir. Asetik asit uygulamasindan sonra kaba punktuasyonlar onu ¢evreleyen

ylizey epitelinden belirgin farkli sekilde goriiliir.

Mozaizm: Ince ve kaba olmak iizere ikiye ayrilir. ince mozaizm keskin
sinirlardan olugsmaktadir. Asetik asit uygulamadan dnce goriiniim nonspesifik olabilir
ama bez acgikliklar1 ve retansiyon kistleri yoktur. Asetik asit uygulamadan sonra gri
beyaz renk dgisikligi belirgin goriiliir ve sinirlar netleserek kan damarlar1 daha az
siipheli olur. (23). Mozaizim soluk kirmizi ¢izgilerden olusan bir ag tarafindan
belirlenir. Genellikle mozaizmin ince ya da kaba oldugunu siniflamak zor olup bu

lezyonlar genellikle LGSIL tarafindan olusur.

Resim 2: Mozaizm

Kaba mozaizm mozaik paternin oldukca belirgin sekilde irregiiler formu ile
karakterizedir ve fissiirler olduk¢a belirgindir. Transformasyon zonu disinda orijinal
squamdz epitelde bulunabilir. izole bolgelerde de goriiliip diger lezyonlarla
beraberlik gosterebilirler. Diger lezyonlarla beraber oldugunda daha periferde
yerlesik olan lezyonlar genelde LGSIL ya da sadecde akantotik epiteldir.
Topografik ¢alismalarda mozaizm ya da punktuaston % 84 orsninda transformasyon

zonu disinda gorilmiistiir.

Transformasyon zonu disindakilerde % 70 bening akantotik epitele % 30 CIN a
karsilik gelir . Transformasyon zonu i,¢inde ise %80 CIN goriiliir (41).
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4.3. Atipik Transformasyon zonu:

Atipik transformasyon zonu terimini; 16koplaki,, punktuasyon ve mozaizm gibi
tiim anormal kolposkopik bulgulari pratik olarak gosteren kapsayici bir terim olarak
kullanmak yanlistir. Cilinkii bu lezyonlar transformasyon zonu disinda da yer alirlar.
Transformasyon konseptini tiim kolposkopik lezyonlar i¢in genisletmek miimkiindiir,
clinkii tiim atipik epiteller kolumnar ya da orijinal squamdz epitel olsun
transformasyon nedeniyle olusur. (23). Transformasyon zonu terimini kolumnar
epitelin squamoz epitele doniisiigii alanlar olarak anlamak gerekir (23). Bu alan
ektopinin varhigi ile karakterizedir. Aksine squamoz epitel iginde gerceklesen
potansiyel degisimler tahmin edilemez. Bu nedenle servikal kanserin bir atipik
transformasyon zonundan kaynaklandigi terimi yanlistir. Herhangi bir yanlis
anlamadan kag¢inmak i¢in “’beyaz epitelle’” es anlamli “’atipik transformasyon
zonu’’ terimi kullanilmaya devam edilmektedir (21,42,43). Beyaz epitel,mozaizm,
punktuasyon ya da I6koplaki gostermez ve genellikle bez agizlar1 hatta retansiyon

kistleri igerir.

Beyaz epitel genellikle normal transformasyon zonu gibi olmasina ragmen bir
cok onemli farkliliklar gosterir. Bu nedenle transformasyonun belirtecleri (6rnegin
bez agizlari, retansiyon kistleri, rezidiiel kolumnar epitel adalari) acisindan
squamokolumar bileske ile benzerdir fakat asagidaki ozlliklerden bir ya da daha

fazlasi ile normalden ayrilir. (42).

Asetik asit uygulamasi Oncesindeki sari-kirmizi donuklasan renk degisimi

vardir.

Asetik asit uygulamasi ile kirmizidan beyaza olan renk degisimi daha

belirgindir.
Bez agiklilarinin daralmasi
Ara sira zengin vaskiilarite ile birlikte nadiren atipik damarlarin goziikmesi

Iyoin uygulamasindan sonra ¢evresinin sinirlarini belirginlestirecek kadar hafif

sar1 renkte boyanma
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Bu kriterler daima atipik epitel gelisimini gostermez. Transformasyon sadece
hafif keratinizasyon ve uzamis stromal papilla olmadan akantotik epitele doniisebilir
ve bu nedenle kolposkopik olarak keratoz, mozaizm ya da punktuasyon
gozlenmeyebilir. Normal ile karsilastirildiginda akantotik epitel daha belirgin renk
degisikligi gosterir ve orijinal squamoz epitel ile olan sinir1 daha belirgindir. Bu
farkliliklara ragmen her zaman kolposkopik olarak akantotik epitel ve CIN ayirimini

yapmak miimkiin degildir.

4.4. Goze carpmayan Iodin sar1 bolgeler:

Kolposkopik muayenede iodin test kulanilirsa ve eklenirse iyi siirlanmis iyot
sar1 alanlar goriilecektir. Bu iodin sar1 alanlar diger lezyonlarla beraber olabilir.
Kolposkopik olarak gbze carpmayan iyoin sar1 alanlar genellikle beninig akantoik

epitelden olusmaktadir. Bu alanlarda neoplazi riski diigiiktiir. (23).

4.5. Erken invazif karsinom bulgular:

Stroma igine yalnizca milimetrik boyutta ulagmis karsinom koloskop ile
gorliinmeyebilir. Bu alanlar daha c¢ok CIN igerirler. Erken invazif karinomun
kolposkopik bulgulari indirektir. Erken invazif karsinom ihtimali lezyonun genisligi
ile paralel olarak artar. Bununla beraber degisik tipte lezyonlar bir arada oldugu
zaman erken invazif karsinom riski de artmaktadir. Atipik wvaskiiler yapilar
oldugunda invazyon siliphesi vardir. Tamamu kii¢iik olup kotii vaskiilarite gosteren
lezyonlar invazif olabilir. Sasirtic1 olarak; kolposkopik bulgularin ¢ok az oldugu
erken invazif karsinom vakalar1 da vardir. Mikroinvazif karsinomanin belirlenmesi
lezyonun genisligi ve lokalizasonuna baglhidir. Erken mikroinvazif karsinom
tamamen endoservikal kanal i¢inde ise herhangi bir bulguya rastlanmayabilir. Atipik
damarlarin fokal toplanmasiyla karakterize ektoservikal lezyonlar yiiksek derecede
mikroinvazif karsinom riski tasirlar. Atipik damarlar daima irregiiler 6zelliktediler ve
kanamaya yatkindirlar. Bir miktar genis vaskiiler yapilar lezyon disinda 6nemsiz
caprazlanmalar yapabilir ya da polipoid yapilar olusturabilir. Eger lezyon
endoservikal kanala dogru gelisim gosteriyorsa kolposkopik olarak tanisi giictiir ama
imkansiz degildir. Invazyonu tahmin edebilme ancak olgulardan alman konizasyon
spismenlerindeki histolojik ile kolposkopik bulgularin dikkatli retrospektif analizi ile

mimkiindiir (23).
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Resim 3: Mikroinvazif karsinom olgusu; asetowhite epitelde mozaik pattern.

4.6. invazif karsinoma:

Ektoserviksteki invazif kasinoma c¢iplak gozle goriilebilir. Timor tamamen
endoservikal kanal i¢inde olsa dahi kolposkopla goriilebilir. Biiyiik tiimorlere baglh
olarak ektoserviks goriiniimii bozulur. Ekzofitik lezyonlar genis mantarsi tiimorler
gibi vaginaya sarkabilirler. Tersine endofitik lezyonlar sadece kirmizi ya da beyaz
asinmis alanlar olarak goriilebilirler. Bunlar yiizeyel papiller yapilar1 ve atipik
damarlar1 sayesinde taninabilirler. Yiizeyi iilsere ve diiz endofitik karsinomanin
ciplak g6z ya da kolposkopla tanisi giic olabilir. Bu tip olgularda palpasyon ve
Chrobak’s saund’un kullanilmasi ayirimda degerli bilgiler verir. Invazif karsinoma
kismen endofitik kismen ekzofitik goriiliir. Cogu eksternal osa yakin yerlesmeye
egilimlidirler. Yiizeyel invazif karsinomlar siklikla karnibahar gibi diizensiz
yariklarin oldugu yiizeyel goriiniime sahiptirler. Eger papilla bir derceye kadar
diizenli goriinlime sahip ise ektopi ile karistirilabilir.
Ulerasyon ve doku harabiyetinin derecesi cogu biiyiimiis timérlerde daha belirgindir.

Bazen timo6r sapsiz  ya da diz papilla seklinde  gorilebilir.
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Chrobak’s saund’un kullanilmas1 ve vaskiiler yapisi sayesinde beninig papilladan
ayirt edilebilir. Bir keratotik ylizey ile endofitik tiimor daha ileri bir tanisal problem

gosterebilir. Keratotik lezyonlardan biyopsi alinmasi ile hatalardan kaginilabilir.

Keratotik lezyonun histolojik dogasinin kolposkop ile tahmini daha zordur,

¢linkii epitel keratin tarafindan maskelenmistir.

Invazif karsinom olgular atipik vaskiiler yapilarm taninmast icin iyi bir firsattir.
Bu asetik asit uygulamadan 6nce kuru bir gaz ile serviksin dikkatli bir sekilde
temizlenmesiyle olur. Invazif lezyonlar asetik asit uygulamasi ile daha belirgin

olurlar(23).

Resim 4: Invazif karsinom: vegetan kitle

4.7. Adenokarsinoma insitu ve mikroinvazif adenokarsinoma:

Adenokaesinoma in situ ya da mikoinvazif adenokarsinom dsiindiirecek
kolposkopik bulgu yoktur. (44). Ciinkii bu lezyonlar genellikle CIN la beraber
goriiliir ve CIN 1n icerdigi kolposkopik degisimler izlenir. Ayrca atipik glandiiler
epitel genellikle glandin kriptalarina lokalizedir. Yiizeyel oldugunda siklikla frajildir.
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Bir dereceye kadar genis olan mikroinvazif adenokarsinoma nadiren kolposkop ile
goriilebilir fakat bu durumda squaméz hiicreli karsinomdan ayirt edilmesi giic

olabilir. (23).

4.8. Kondilomatoz lezyonlar:

Serviksdeki diiz kondilomatéz lezyonlarin tanimi kolposkopi i¢n kritik idi
(46,47). Kolposkopik kolpitin anlattimi1 kolposkopik taniya yeni bir boyut katti.
Kondiloma accuminata genellikle kolposkopik olarak kolayca taninir. Eksternal
osdan izoledir, bununla beraber ekzofitik karsinomla karigabilir. Bu ikisini ayirmada
Chrobak’s saund yararl olabilir. Yiizeyel kondiomatdz lezyon klasik olarak papiller

yapidadir. Yapisal detaylar1 keratin tarafindan maskelenebilir.

Kondilomlarin renkleri keratinizasyonun derecesine gore degisir ve agik
kirmizidan beyaza kadar degisen renklerde goriilebilir. Kondilomlar siklikla multipl

olup degisik boyutlardadirlar.

Daha yiiksek biiyiitmelerde kondilom i¢indeki damarlar virgiil, tirblison ya da
boynuzsu sekilde goriilebilir ve bunlar goéreceli olarak genis caplarindan dolay1
malignite sliphesi uyandirabilirler. Dliz ve piiriizsiiz olanlar hiperkeratozisin bir
sonucu olarak tipik inci gibi gériinme egilimindedirler. Tipik ve atipik kondilomlar
arasinda siipheli kriterler ortaya konmamistir (47). Kaba mozaizm ve punktuasyon
hem CIN hem de akantoik epitelde goriilebilir. Schiller testinde; kondilomatoz
lezyonlar ve ayni lezyonun yiizeyi farkli iyot tutma egilimindedirler. Bu durum fokal
keratin iiretiminden kaynaklanabilir. Bu nedenle iyot tutulumu noktasaldir. Benzer
goriinlimlii kondilomat6z ve nonkondilomatdz lezyonlar1 anlayabilmek icin Reid ve
arkadaslar1 subklinik HPV enfeksiyonunu destekleyen bir siniflama onerdiler (45).
Arada bir kondilomatdz lezyonda depo edilen glikojenin derecesine gore iyodin
pozitif mozaizm ya da punktuasyon tanimlandi. Bu tablonun daima kondilmat6z
lezyonlardan dolay1 olup olmadigi ve tipik olup olmadigi acik degildir. Ne olursa
olsun uzun stromal papilla ile iligkili glikojen igeren epitel tarafindan olusturulan
mozaik gibi lezyonlardir. Bunlar diiz kondilomlarin karakterlerini gosterirler. Iyodin
pozitif lezyonlar; iyot uygulamasindan once inci benzeri yiizeylerinden bagka

nonspesifik bir sekilde de goriilebilirler.
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5-KARISIK KOLPOSKOPIK BULGULAR:

5.1. Inflamatuar degisiklikler:

Vaginanin diffiiz inflamasyonu nonspesifik kolposkopik goriiniime sahiptir. Kapiller
dilatasyonun eslik ettigi stromanin yamali infiltratif inflamasyonundan dolay1 bazi
fokal lezyonlarin goriinlimii 6nem kazanir. Tanisal giicliikler focusla daha biiyiik
olduklarinda ortaya c¢ikarlar ve kolayca ayirt edilebilirler. Trikomonal enfeksiyon
goriintiisii tipik kopilik seklinde goriiliir. Sekresyonlar uzaklastirildiginda ¢ok sayida
kirmizi nokta goriilebilir. Inflamatuar fokuslar serviks yiizeyinde dagilmislardir.
Asetik asit uygulamasindan sonra bu kirmizi noktalar beyazimsi renk alirlar.
Squamoz epitel inflamasyondan dolayr daima gevsektir. Epitelin hasarlanmasi

glikojenin kaybina neden olabilir, bu durumda iyodin test negatif olabilir.

Inflamatuar degisikliklerde iyodin test sonucu tipik olarak leopar derisi
seklinde kendini gosterir. Cilek servisitisi uniform 5 mm genisliginde kirmizi
noktasal gorlintiiyle karakterizedir. Bu degisiklik de genellikle Trichomonas
vaginalis enfeksiyonundan kaynaklanmaktadir. inflame alan daima iodin negatifitr ve

marjini belirsizdir. Cogu olguda vagina da tutulmustur(23).

5.2. Polip:

Polipler endoservikal kanal i¢inde, daha uzak yerlesimli olsalar dahi kolposkop ile
rahatlikla goriilebilirler. Kolpokopide hedef polipleri belirlemek ve onlarin yiizey
degisimlerini genel kolposkopik kriterlere gore degerlendirmektir. Polip squamoéz
epitelden gelisebilir, bu durumda tipik iiziim benzeri goriintiisii ile taninacaktir. Cok
siklikla polip diizgiin yilizeyli squamoz epitel ile Oortiiliir. Poliplerin sinirlari
belirgindir. Nadiren epitel atipik olabilir ve kolposkopik degisiklikleri serviksin diger
bolgelerindeki atipik degisimlerine uyar. Polip tek ya da ¢ok sayida olabilir. Ektopi,
transformasyon zonundan ya da serviksin diger herhangi bir bdlgesinden
kaynaklanabilir. Ara sira kanayan polipoid yapilar goriilebilir ve bunlar endometrial

kanserin ya da vagene sarkan myomlarin habercisi olabilirler(23).
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5.3. Konizasyon sonrasi degisimler:

Konizasyon sonrasi serviks squamoz epitel ile kaplanir ve diizgiin goriiniime sahiptir.
Squamokolumnar bileske eksternal osda tekrar belirir. Bazen konizasyon sonrasinda
gelisen skar dokusu acik bir sekilde ektopiye benzer bir ¢ikint1 yapabilir ve bu durum

diger anomalilerle karistirilabilir.

Fakat bu durumda alanin Schiller testi ile kahverengi benzeri lekelendigi
goriiliir. Epitel altindaki skar dokusundan dolay1 lekelenme ince bir sekilde goriiliir.
Bu durum stromanin kolposkopik goriiniime nasil etki edebileceginin iyi bir
ornegidir. Konizasyondan alti hafta sonra skar yayilabilir. LEEP konizasyondan
sonraki degisiklikler de soguk konizasyon degisikliklerine benzerdir. Takip eden
kolposkopilerde dogru teknik ile squamokolumnar bileske goriilebilir. Laser
vaporizasyon teknikleri ile milkemmel kozmetik sonuglar elde edilir. Eksik
konizasyondan kaynaklanan rezidiiel lezyonlar yeni olusmus eksternal os bolgesinde
takip eden kolposkopik muayenede saptanabilir. Sturmdorf siitlirii kismen koti

kozmetik sonuca yol actig1 i¢in konizasyon sonrasi uygulanmasi terkedilmistir.

6. ENSTURMANTASYON:

6.1. Kolposkop:

Modern kolposkoplar 6 ile 40 kat biiylitmeye izin verebilen mercek sistemi ile
151k sisteminden olugmaktadirlar (15). Modern 151k kaynaklar1 tungsten ya da halojen
isiklardir. (36,37). Yesil filtre kirmizi 15181 emerek vaskiiler yapilarin siyah
goriinmesini saglar. Kolposkopideki en 6nemli aksesuar yapi fotograflama ya da

video Unitesidir.

6.2. Spekulum:

Vagina boyutlarina gore degisik boyutlarda segilebilirler. Uygun bir servikal ve

vaginal goriis saglanmalidir. Bu amagla vaginal retraktorlerde segilebilir.

6.3. Endoservikal spekulum:

Bu enstiirman yalmizca endoservikal kanalin goriintiilenmesi amaciyla

kullanilmaktadir. Ozellikle multipar hastalarda en yararli enstiirmanlardandur.
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6.4. Biyopsi forsepsleri:

Kevorkian, Tischler-Morgan, Mini-Townsend gibi forsepsler bulunmaktadir.
Ayrica endoservikal kanal kiiretaji i¢in degisik ¢ap ve uzunlukta keskin kiiretler de

bulundurulmalidir.

6.5. Tenakulum ve polip forsepsleri:

Servikal biyopsi yapildiginda bazen serviksin fiksasyonu gerekebilir. Bu
amacla tenaculum kullanilmaktadir. Ayrica polip eksizyonu i¢in de tenaculuma

ihtiyac olabilir.

6.6. Chrobak’s saund:

Diiz ektoservikal {llserler, papillomalar ve invazif kanser arasinda siiphe
oldugunda kullanilmaktadir. Arag ince bir prop ile topuz bastan olusur. Normal doku
ya da bening tiimorler ile temasta elastik bir direngle karsilasilir. Bununla beraber

yumusak maling dokuya batar. (23).

6.7. Digerleri
Sitoloji i¢in ayre spatulasi ve endoservikal firca
Pamuk ya da kare gaz
Schiller soliisyonu
Asetik asit soliisyonju

Monsel soliisyonu

7. KOLPOSKOPiK MUAYENE TEKNIiGi:

7.1. Pozisyon:

Hasta litotomi pozisyonunda yatirilir. Spekulumlarla serviks ve forniksler aciga

¢ikarilir.
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7.2. Smear alinmasi:

Smear muayeneye baslarken ve asetik asit uygulamadan alinmalidir. Yaklasik
5 giinliik vaginal dug yapilmamis olmasi1 ve lokal tedavi uygulanmamig olmasi terch
edilir. (23). Smear kolposkopi rehberliginde asetik asit uygulamadan kolposkopide
goriilebilir bir anormal lezyon ya da transformasyon zonundan alinabilir. Fakat tiim

serviksin 6rneklenmesi tercih edilmektedir. (23).

7.3. Direkt bakis:

Serum fizyolojik ile 1slatilmig bir gaz ile serviks nazik¢ce mukustan temizlenir.
Once ¢iplak gozle sonra kolposkop ile serviks viziialize edilir. Multipar serviksin
dudaklar1 ters ¢evrilemeli bu sayede endoservikal kanalin asag1 kismu goriilmelidir.
(23). Direk bakigsda renk degisiklikleri, normal doku ile lezyonlar arasindaki
ylzeyel kontur ya da marjinler dikkatlice kaydedilmelidir.

7.4. Yesil filtre ile bakis:

Vaskiiler yapilarin daha net incelenmesini saglar. Atipik damarlanmanin olup
olmadig1 arastirilir. Yontem daha zor olmasina karsin, tecriibeli bir kolposkopist
asetik asit testine gore daha yiiksek oranla histolojik degisimi tahmin edebilir. Bu

yontem Kolstad tarafindan gelistirilmistir. (37).

Resim 4: Yesil filtrede vaskiiler yapilarin goriilmesi
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7.5. Asetik asit testi:

Hinselmann servikal mukustan kurtulmak ic¢in % 3 liik asetik asit kullanmistir
(48-49). Asetik asit mukus agliitinasyonuna neden olarak ortamdan uzaklastirir.
Serviksin temizligi kolposkopik muayenenin kalitesini artirdigi sdylenmistir. (23).
Asetik asit kolumnar epitelin sismesine neden olarak beyaz iiziim benzeri sekle
doniismesine yol agar. Ayrica anormal transfomasyon zonu lezyonlarinin da
tanimlanmasina yardimci olmaktadir (50). Asetik asitin etkisi hiicrenin igerdigi
niikleer protein miktarina bagli oldugundan ve anormal beyaz epitelde daha yiiksek
oranda protein oldugundan bu epitelde maksimum oranda astik asit tutulumu
olacaktir. Boylece 1518in gecisi engellenmis olacaktir. Asetik asitin patolojik
epiteldeki etkisi kolumnar epitelde oldugu kadar hizli degildir. Asetik asit
uygulamasi sonrasi goriilen beyaz epitel 16koplaki ile karistirllmamalidir. Asetik asit

olmadan kolposkopik muayene tamamlanamaz (23).

Resim 5: Asetik asit uygulanmasindan sonra izlenen asetowhite epitel
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7.6. Schiller testi:

Iyodin testi ilk kez 1929 ‘da Schiller tarafindan tanimlanmis ve kullanilmigtir
(49,51,52). O zamandan beri hala kullanilmaktadir. Testin onemi hala tartismali olup
bazi tecriibeli kolposkopistler tarafindan kullanilmamaktadir. Glukojeni yogun
miktarda igeren normal squamoz epitel tarafindan tutulur, fakat kolumnar epitel ile

anormal epitel tarafindan tutulmamaktadir (36,37,53).

Resim 6: Schiller testi sonrasi iodin negatif kolumnar epitel

7.7. Kolposkopik bulgularin dokiimantasyonu:

Kolposkopta bulunan bir fotograf makinesi ya da videokolposkop ile bulgular

arsivlenmelidir.

7.8. Biyopsi:

Yalnizca kolposkopik muayene sonrasinda biyopsi alinmalidir. Bu lezyonun

genisligine gore punch biyopsi, LEEP ya da endoservikal kiiretaj seklinde olabilir.
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7.9. Punch biyopsi:

Kolposkopik kontrol altinda biyopsi yapilacak alana dogru biyopsi forsepsi
yonlendirilir. Kolposkopik muayenenin hedefi biyopsi alinacak hedefi belirlemedir

(23).

7.10. Loop diathermy excision:

Bu teknik sayesinde tanimlanan lezyonun tam eksizyonu ile tedavisi miimkiin
olabilmektedir. Hekime tek seferde gor ve tedavi et sansi tanimaktadir. Kesme ve

koagiilasyon ayn1 anda saglanmaktadir. (54,55,56). Islem genel ya dalokal anestezi

gerektirir. Islem sonras1 hemostaz icin top basli elektrod ile saglanir.

Resim 7: LEEP iglemi ve islem sonrasinda spesimen
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7.11.Endoservikal kiiretaj:

Daha c¢ok squamokolumnar bileskenin yukarisindaki siiphe edilen
anormallikleri yakalamak icin uygulanmaktadir (57,58). Islem agrilidir, hasta bu

konuda uyarilmalidir.

8. KOLPOSKOPiI ENDIKASYONLARI :

1. Anormal smear sonucu olan olgular

2. HPV pozitif kadinlar

3. Vulvar, vaginal ya da servikal kondilomu olan kadinlar
4. Serviksin muayenesinde klinik siiphe varliginda

5. Postkoital kanamasi olan kadinlar (3).
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MATERYAL VE METOD

Calismaya; Bethesta servikal sitoloji siniflama sistemine gore servikal smear
sonucu anormal olan (ASC-US ve iizeri) 82 hasta katildi. Hastalarin tamamina
kolposkopik muayene yapildi. Kolposkopik muayene sonucu yeterli olup lezyon
izlenen olgulardan biyopsi yapildi. Kolposkopik muyenesi yetersiz olan, ya da yeterli
kolposkopik muayene oldugu halde lezyon izlenmeyen hastalardan rastgele dort
kadran servikal biyopsi ile beraber endoservikal doku Orneklemesi de yapildi.
Kolposkopik muayenede histolojik tahmin Reid Indeksi kullanilarak yapildi.
Kolposkopik histoloji tahmini; negatif, LGCIN (low grade servikal intraepitelyal
neoplazi), HGCIN (high grade servikal intraepitelyal neoplazi) ve invazif kanser
seklinde siifandirildi. Histolojik sonuglar da ayni sekilde negatif, LGCIN, HGCIN
ve invazif kanser seklinde bildirildi. Buradaki patoloji sonucunda LGCIN CIN 1’in,
HGCIN ise CIN 2 ve 3’lin karsilig1 olarak tanimlandi. Kolposkopik histoloji tahmini
ile biyopsi sonuglar1 karsilastirilarak kolposkopinin anormal servikal sonucu olan
hastalardaki histoloji sonucunu tahmin edebilme sesitivite, spesifite, negatif ve
pozitif prediktif degeri ile kolposkopik tahmin ile nihai histolojik tani arasindaki
korelasyon arastirildi. Ayrica lezyonda spesifik bulgular ile artmis Reid indeks

derecesi ile siddetli displazi ya da invazif kanser arasindaki iliski arastirildi.

Calismaya katilan tiim hastalara smear sonuglari ile bu sonuglarin arastirilmasi
igin smear sonucuna gore mevcut segenekler, konulan histolojik tani, tedavisi ile
takibi ve bu arastirma konusunda gerekli bilgiler verildi. Tiim hastalardan onam

alindi.
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Calismadaki ama¢ Reid Indeksine gore belirlenmis kolposkopik lezyon
tahmini ile kesin histolojik tami1 arasindaki uyumu belirlemekti. Bunun ig¢in
McNemar-Bowker test ile Cohen Kappa degeri 6lgiildii. Reid Indeksi kullanilarak

yapilan kolposkopik muayenenin lezyonu tahmin etmedeki Sensitivite, spesifite,

negatif prediktif deger ve pozitif prediktif deger arastirildi.

Ozellik 0 puan 1 puan 2 puan

Asetowhite Diisiik boyanma Parlak ylizeyli Donuk

alanin rengi Transparan Gri —beyaz Inci beyaz1
gorinim

Lezyon marjini

Centikli, plirtizli,

Konturlar1 diizgiin

Yuvarlak, internal

ve ylizey annuler lezyonlar | olan lezyonlar
konfigurasyonu Belirsiz siirlari demarkasyon hatti
olan flat lezyonlar | olan
lezyon
Damarlar Uniform diizgiin Damar Iyi tanimlanan
damarlar goriilmemesi
Kotii sekillenmis Kaba mozaik ya da
ince mozaizm ya punktuasyon

da punktuasyon ya
da mikropailler ve
mikrokondilom

fodin ile boyanma

Pozitif 10din
alinimi

Kismi iodin alinimi

Negatif

Tablo 1: Reid indeks skalasi

Skor0-2: CIN 1 Skor 3-4: Overlap CIN 1-2 Skor 5-8: CIN 2-3

ISTATISTIKSEL iNCELEMELER

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin
NCSS 2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA)programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma, frekans) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskall Wallis testi kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Mc Nemar testi kullanildi.
Duyarlilik, 6zgiilliik.. vb hesaplamalarda tani1 tarama testleri kullanildi. Sonuglar

%95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Min-Max Ort+SD (Medyan)
Yas 22-70 41,32+11,37
Gravida 0-7 2,28+1,45 (2)
n %
LGSIL 37 45,1
HGSIL 7 8,5
Sitoloji ASC-US 30 36,6
ASC-H 5 6,1
AGUS 3 3,7

Tablo 2: Olgularin tanimlayici 6zelliklerinin dagilimi

Olgularin yaslarn1 22 ile 70 arasinda degismekte olup ortalama yas
41.32+11.37°1di; gravida sayilar1 da O ile 7 arsinda degismekte olup ortalamasi
2.28+1.45, medyani 2’idi.

Olgularda sitoloji incelendiginde; %45.1°inin (n=37) LGSIL, %8.5’inin (n=7)
HGSIL, %36.6’smin (n=30) ASC-US, %6.1’inin (n=5) ASC-H, %3.7’sinin (n=3) ise
AGUS oldugu goriilmektedir.
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Sitoloji

ASCH AGS
61%  37%

LGSIL
45,1%

ASC-US
36,6%

8,5%

Sekil 1: Sitoloji dagilimi

Olgularin %96.3’linde (n=79) kolposkopik muayene yeterli durumda iken,
%3.7’sinde (n=3) yetersizdi.

Olgularin %81.7’sinde (n=67) asetowhite epitel izlenirken, %18.3’linde (n=15)
izlenmedi. Asetowhite epitelin izlendigi lezyonlarda demerkasyon hatti
incelendiginde olgularin % 46.8 inde (n=30) diizgiin bir demerkasyon hatti izlenirken;

% 53.2 sinde (n=34) lezyonun sinirlar1 diizensiz konturlu izlenmistir.

Tiim populasyonda gerek lezyon iizerinde, gerek transformasyon zonunda ve
yetersiz  kolposkopi olan olgularda ise ektoserviksdeki vaskiiler yapilar
incelendiginde; %23.2’sinde (n=19) atipik, %61’inde (n=50) diizenli, %1.2’sinde
(n=1) punktuasyon oldugu goriilmekte iken, %13.4’tinde (n=11) vaskiiler yap:

izlenmemistir.
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N %
Negatif 27 32,9
. 45,1
Reid Indeksi LGCIN 37 >
HGCIN 9 11
Kanser 9 11
Negatif 38 46,3
LGCIN 25 30,5
Histoloji
HGCIN 12 14,6
Invazif Kanser 7 8,5

Tablo 3: Reid indeks ve histolojilerin dagilimi

Reid indeksi incelendiginde; olgularin %32.9’unda negatif, %45.1’inde (n=37)
LGCIN, %Il11’inde (n=9) HGCIN, %]I11’inde (n=9) ise invazif kanser tanisi

konuldugu goriilmektedir.

Olgularda histoloji incelendiginde %46.3’linlin (n=38) negatif, %30.5’inin
(n=25) LGCIN, %14.6’sinin (n=12) HGCIN, %8.5’inin (n=7) ise invazif kanser

oldugu goriilmektedir.

9%46,3

%32,

9A5,1

%14,6

Negatif

LGCIN

HGCIN

@ Reid indeksi m Histolgji

Kanser

Sekil 2: Reid indeks ve histolojilerin dagilimi
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Yas Gravida

Sitoloji
Ort+£SD Medyan Ort£SD Medyan

LGSIL 41,50+11,25 42 2,13+£1,49 2
HGSIL 49,28+15,20 48 3,14+1,46 3
ASC-US 39,46+11,33 37,5 2,23+1,45 2
ASC-H 38,20+3,63 39 2,40+1,34 3
AGUS 45,66+6,65 44 2.33+1,15 3

p 0,420 0,592

" Kruskall Wallis test

Tablo 4: Sitolojiye gore yas ve gravidalarin degerlendirmesi

Sitolojiye gore yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). HGSIL olgularinin yaslar1 en yiiksek ASC-H olgularinin

ise yag ortalamasi en diisiik olarak saptanmustir.

Sitolojiye gore gravida sayilar: arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Sitoloji
LGSIL HGSIL  ASC-US  ASC-H  AGUS “p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
. 13 0 12 0 2
Negatif (%48.1) 0 (%0) (%a4.4) 0 (%0) (%7.4)
18 o 15 o 1
Reid LGCIN gy LD os 205D gn I
Indeksi HGCIN 3 ! 2 3 0 (%0 |
(%33,3) (%11,1) (%22,2) (%33,3) (%60)
Invazif 3 5 1 o .
Kanser (%33,3) (%55,6) (%11,1) 0 (%0) 0 (%0)
. 16 0 18 o 3
Negatif (%42.1) 0 (%0) (%47.4) 1 (%2,6) (%7.9)
LGCIN 14 (%56) 0 (%0) 10 (%40) 1 (%4) 0 (%0)
Histoloji 5 o 2 2 o 0,001**
HGCIN (%A41.7) 3 (%25) (%16.7) (%16.7) 0 (%0)
invazif 2 4 . 1 o
Kanser (%28,6) (%57,1) 0 (%0) (%14,3) 0 (%0)
** Ki kare test **p<0,01

Tablo 5: Sitolojiye gore reid indeks ve histoloji degerlendirmesi
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Sitolojilere gore Reid indeks siniflamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik goriilmektedir (p<<0,01). Anlamliligin nerden kaynaklandigi incelendiginde
sitolojisi HGSIL olan olgularda reid indeksine gore invazif kanser olma oram

digerlerinden anlamli diizeyde yiiksek olarak saptanmistir.

100%
90%-
80%+

Sitoloji
70% |
60% | mAGUS

OASC-H
50%

OASC-US
40%1 mHGSIL
30%+ @ LGSIL

20%-
10%
0%

Negatif LGCIN HGCIN Kanser

Reid indeks

Sekil 3: Reid Indekse gore sitoloji dagilimi

Sitoloji simiflamasina gore histoloji dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik goriilmektedir (p<0,01). Anlamliligin nerden kaynaklandigi
incelendiginde sitolojisi HGSIL olan olgularda histolojide invazif kanser olma orani

digerlerinden anlamli diizeyde yiiksek olarak saptanmustir.
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100%
90%-
80%-

Sitoloji

70%-

BAGUS

OASCH

OASC-US

mHGSIL

mLGSIL

60%-
50%-
40%
30%-
20%-

10%
0%

Negatif LGCIN HGCIN Kanser

Histoloji

Sekil 4: Histolojiye gore sitoloji dagilimi

Hem histolji hem de Reid indeksi grubunda HGSIL olan olgularda invazif
kanser oran1 yiiksek ¢ikmistir. HGSIL grubunda Reid indeks ile histoloji arasindaki

uyum yiiksektir.
Histoloji
Negatif LGICN HGICN Invazif *p
Kanser
n (%) n(%) (%) n (%)
Negatif 25 2 (%2,4) 0 (%0) 0 (%0)
(%30,5) ’
LGCIN 1 22 4%49)  0(%0)
Reid (%13,4)  (%26,8) % 0 0,066
indeksi ¢ ,
0 0 o
HGCIN 1 (%1,2) 1(%1,2) (%7.3) 1 (%2,3)
Invazif . . . .
Kanser 1(%1.2) 0(%0)  2(%2,4)  6(%7,3)

* McNemar-Bowker test

Tablo 6: Histoloji ile Reid indeks arasindaki uyum
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Histoloji ile reid

indeks arasindaki

uyum

istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p>0,05). Uyum oran1 hesaplamada Cohen Kappa degerine bakildiginda

0,590 olarak saptandigi goriildii.

Histoloji
Lezyon L K
var ¢zyon yo Toplam
N % N % n %
Lezyon
var 42 51,2 13 15,9 55 67,1
Reid
indeksi L‘;f)ylf“ 2 24 25 305 27 329 0007+
Toplam 44 53,4 38 46,3 82 100
Sensitivite 95,45
Spesifisite 65,79
Pozitif prediktif deger 76,36
Negatif prediktif deger 92,59

* *p<0,01 Mc Nemar test uygulandi

Tablo 7: Histoloji sonuglarina gore Reid indeks degerlendirmesi

Histolojinin lezyon tanis1 konan 44 (% 53,4) olgunun Reid indeks de 42 (%

51,2) aym sekilde lezyon tahmini yapilmis; diger olgular benign olarak saptanmis

oldugundan testin duyarliligi % 95,45 olarak; 6zgiilliigii % 65,79 olarak saptanmustir.

Pozitif kestirim degeri ise %76,36 ve negatif kestirim degeri ise %92,59 olarak

gorlilmektedir.
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Histoloji ve Reid indeks

Histoloji ve Reid indeks
benign
30,5%

Histoloji ve Reid indeks

malign
51,2%
Histoloji beging Reid )
indeks malign HlsFolou mahgp Reid
15.9% indeks benign
’ 2,4%
Sekil 5: Histoloji ve Reid indeks
Histoloji
A tipik damarlanma . :
Invazyon var Invazyon yok Toplam
N % N % n %
<3 Invazyon var 17 89,5 2 10,5 19 100
=< .
:a".'a 2 Invazyon yok - - - - - -
= Toplam 17 89,5 2 10,5 19 100
Sensitivite 100
Spesifisite 0
Pozitif prediktif deger 89,47

Negatif prediktif deger
Tablo 8 : Atipik damarlanma olan grupta; histoloji sonuclarina gére Reid indeks

degerlendirmesi

A tipik damarlanmanin oldugu olgularda; histolojinin invazyon tanisi koydugu
17 (% 89,5) olgunun Reid indeksinde de 17°side ayni sekilde invazyon tahmini
yapilmis; 2 olguda invazyon saptanmamis oldugundan testin duyarlilig1 % 100 olarak;

Ozgilligli % 0 olarak saptanmustir. Pozitif kestirim degeri ise %89,47 olarak

hesaplanmustir.
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Keskin simir Histoloji

Koyu renkli olgular

Invazyon var  Invazyon yok Toplam
N % N % n %
I Invazyon var 17 85,0 3 15,0 20 100
s
= Invazyon yok - - - - - -
=
I~ Toplam 17 85,0 3 15,0 20 100
Sensitivite 100
Spesifisite 0
Pozitif prediktif deger 85,0

Negatif prediktif deger -

Tablo 9 : Keskin siirli ve koyu renkli olgularin oldugu grupta; histoloji sonuglarina

gore Reid indeks degerlendirmesi

Keskin sinirli ve koyu renkli olgularda; histolojinin invazyon tanist koydugu
17 (%385,0) olgunun Reid indeks de 17’side ayni sekilde invazyon tahmini yapilimas;
3 olguda invazyon saptanmamis oldugundan testin duyarliligt % 100 olarak;
ozgilligii % 0 olarak saptanmistir. Pozitif kestirim degeri ise %85 olarak

hesaplanmustir.
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Keskin simir Histoloji

Koyu renkli olgular

Invazyon var Invazyon yok Toplam
N % N % n %

Var 8 53,3 1 6,7 9 60,0
A tipik

Yok 4 26,7 2 13,3 6 40,0
damarlanma

Toplam 12 80,0 3 20,0 15 100
Sensitivite 66,7
Spesifisite 66,7
Pozitif prediktif deger 88,9
Negatif prediktif deger 333

Tablo10 : Keskin sinirli ve koyu renkli olgularda atipik damarlanmanin histoloji

sonuglarina gore degerlendirilmesi

Keskin sinirli ve koyu renkli olgularda; histolojinin invazyon tanist koydugu 12
(%80,0) olgunun Atipik damarlanma da 8’inde ayn1 sekilde invazyon tanisi almis; 4
olguda invazyon saptanmamis oldugundan testin duyarliligi % 66,7 olarak;
Ozgilligl % 66,7 olarak saptanmistir. Pozitif kestirim degeri ise %88,9 ve negatif

kestirim degeri ise %33,3 olarak saptanmugtir.
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TARTISMA

Kolpsokopi kesin tani testi degildir, ayn1 kolposkopistin farkli muayenelerinde
ve farkli kolposkopistlerin muayeneleri arasinda gesitlilige sahip olabilir. Siklikla
yetersiz kolposkopik muayene, basit HPV enfeksiyonlar1 gibi kolpsokopide ¢oziimii
zor olan durumlar ya da normal bir kolposkopik muayene saglandigi zaman bile

histolojik degerlendirmeyi gerektirecek durumlar ile karsilasilabilir (59).

Kolposkopik muayenede servikal preinvaziv hastaligin derecesini tahmin
etmek i¢in Reid ve Scalzi tarafindan bildirilen skorlama sistemi yaygin bir sekilide
kullanilmasina ragmen literatiirde kolposkopik muayenede hangi kriterlerin
kullanilacagint bildiren ortak bir konsensus hala bulunmamaktadir. Bu nedenle
literatiirde de cok sik bir sekilde vurgulandigi tizere kolposkopik muayenenin
dogrulugu lezyonun siddetine, kolposkopi yapan jinekologun deneyimine, yetenegine
baghdir (60,61,62,63). Ayrica, 6nemli histolojik bulgularin mindr kolposkopik

degisimlerin altinda da ¢ikabilecegi unutulmamalidir(62).

Literatiire bakildiginda ¢ok sayidaki ¢esitli calismalarda kolposkopinin servikal
preinvazif ve invazif hastaliklarim saptamadaki duyarliligmma dair sonuglar
goriinmektedir. Calismalarda kolposkopik degerlendirme i¢in Reid indeksi, genel
kolposkopik bulgulara dayanan skorlama sistemleri ile az da olsa daha spesifik

bulgularin degerlendirildigi gortinmektedir.
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Mitchell ve arkadaglar1 tarafindan yayinlanan bir metaanalizde kolposkopinin
preinvazif ya da invazif lezyonu ongérmedeki sensitivitesi % 95, spesifitesi % 45,
pozitif prediktif deger % 82, negatif prediktif deger % 79 olarak bulundu. Yine
mitchell ve arkadaslart kolposkopinin LGCIN’i HGCIN’den ayirmada % 79
sensitivite, %67 spesifite, % 57 pozitif prediktif deger ve % 85 negatif prediktif
deger ile kotii bir yetenege sahip oldugunu bildiler (64).

MD Anderson kanser merkezinde 1850 olguluk genis bir seride kolposkopinin
dogrulugu tarama testi ve tani testi olarak karsilastirildi. Gegmiste sitolojilerinde
anormal sonucu olan 1850 hasta arastirilmis, tiim olgularda kolposkopik muayenede
normal ve anormal goriiniimlii biitiin alanlardan biyopsi alinmisti. Tami grubunda
HGSIL ve kanser oran1 % 29 iken, tarama grubunda sadece % 2.2 idi. Hastalik esik
degeri HGSIL olarak alindiginda diagnostik grupta kolposkopinin sensitivitesi % 98,
spesifitesi %45 bulunmus; tarama grubunda bu oranlar sirasiyla % 19 ile % 96 olarak
bulundu. Esik deger olarak LGSIL alindiginda tan1 grubunda sensitivite ve spesifite
strastyla %71 ile % 81 olarak bulunmus iken tarama grubunda bu oranlar sirasiyla %

28 ila % 87 olarak bulunmustu.

MD Anderson kanser merkezinde yapilan bu ¢alismanin yazarlar1 kolposkonin
servikal preinvaziv ve invazif hastaliklarda tani araci olarak ytiksek duyarliliga sahip
oldugunu ve tarama testi olarak kullanilmamasi gerektigni bildirmislerdir (65).
Calismadaki tani kolu bu c¢alismanin sonuglari ile benzerlik gostermektedir. Ayrica
esik deger HGSIL olarak alindig1 zaman; bu ¢alismada sadece 7 HGSIL sitoloji
sonucu olmasina ragmen; HGSIL olgularinda HGCIN ve invaziv kanseri tahmin
etmedeki sensitivite yliksek goriinmektedir. Histolojide 3 olguda invaziv ca, 3
olguda da CIN 3 saptandi.  Sitoloji sonucu HGSIL olan olgularda invazif kanser
olasilig1 yiiksektir. Bu hastalarda nadir olarak kolposkopide lezyon izlenmemektedir.
Bu durumda endoservikal kanal degerlendirilmeli ya da diagnostik eksizyonal

prosediirler diistiniilmelidir.
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Iran’da yapilan genis bir calismada 344 hasta Reid indeksine gore, 353 hasta
ise genel kolposkopik goriintilye dayandirilarak degerlendirildi. Anormal sitoloji,
anormal gorlinen servikal lezyonlar, persistan vaginal akinti, postkoital kanama,
anormal uterin kanamasi olan olgular kolposkopik olarak degerlendirildi. Lezyon
goriindiigii zaman biyopsi yapildi, lezyon goriinmedigi zaman ise dort kadrandan
rastgele biyopsi yapildi. Genel kolposkopik bulgulara goére degerlendirilen grupta
sensitivite % 63.8, spesifite % 88.8 idi. Reid indeksine gore yapilan degerlendirmede
ise sensitivite % 74, speifite % 90.7, pozitif prediktif deger % 92, negatif prediktif
deger %70.5 idi. iran’da yapilan bu prospektif degerlendirmede bu ¢alismadan farkl
olarak kolposkopi endikasyonlari arasinda anormal smear sonucglarina ek olarak
yukarida belirtilmis olan endikasyonlar da katilmisti. Ayrica genel kolposkopik
degerlendirme  kolunda  kolposkopide hangi  kriterlerin  kullanildigindan
bahsedilmemisti. Bununla beraber sadece Reid indeksi ile yapilan kolposkopik
muayene sonuglart géz Oniinde bulunduruldugunda; bu c¢alismanin sonuglarini
destekler tarzda Reid indeks degerlendirmeleri ile histoloji arasinda iyi bir

korelasyon oldugunu gosterdi (66).

Talebian ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir c¢alismada 1580 hasta
degerlendirildi. Bu hastalarin 6zelliklerine bakildiginda; 186 hasta gebe olup anormal
smear sonuglarina sahipti. 150 hasta in utero donemde dietilstilbestrole maruz
kalmislardi, kalan 1244 hastanin anormal smear sonucu ya da lezyon siiphesi vardi.
1184 hastada kolposkopik muayene yeterli idi. Bu hastalarda direkt biyopsi yapildi.
10 olguda invazif servikal kanser, 9 olguda mikroinvazif karsinom, 118 olguda
karsinoma insitu, 110 hastada ciddi displazi ve 424 hastada ise hafif ya da orta
derecede displazi goriildli, son histolojik degerlendirme kolposkopi ile yiiksek
derecede uyum gosterdi. Talebian ve arkadaglarinin ¢aligmasi da yeterli kolposkopik
degerlendirmenin rehberliginde alinan biyopsilerin anormal smear sonucu olan
olgularda yiiksek derecede dogruluk oranina sahip bir metod oldugunu goéstermistir

(67).

Esther ve arkadaslar1 tarafindan yayinlanan giincel bir prospektif makalede; iki
yil boyunca kendi kliniklerinde yapilan kolposkopik sonuclar1 degerlendirdikleri
goriilmektedir. Kolposkopik muayene sertifikali uzman kolposkopistler tarafindan

yapildi. Yetersiz kolposkopik muayenesi olan olgular ¢alismadan ¢ikarildilar.
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Kalan olgularda degerlendirmede altin standart kriter olarak LEEP
speismenlerinden alinan histolojik sonug¢lardi ve LEEP smearda ya da kolposkopide
HGCIN siiphesi olan olgularin tamamina yapildi. Yeterli kolposkopk muayeneye
sahip ve histolojik Orneklem yapilmis 505 olgu incelendi.  Sonug¢ olarak;
kolposkopinin sensitivite, spesivite, pozitif ve negatif prediktif degeri sirasiyla %
93.9, % 51.9, % 96.7 ve % 34.1 olarak bulundu (68). Caligmada hangi kolposkopik
kriterlere gére muayenenin yapildigindan bahsedilememis olmakla beraber, yalnizca
kolposkopik muayenesi yeterli olan olgularin incelenmesi ve uzman kolposkopistler

tarafindan muayenelerin yapilmasi agisindan degerliydi.

Kolposkopik incelemede preinvazif ya da invazif hastaligin siddetini tahmin
etmede lezyonun karakteristik 6zellikleri 6nemli gériinmektedir. Lezyonun asetik asit
ile boyanma derecesi ve sinirlarimin keskinligi displazinin siddeti ile dogru orantilidir.
Bu c¢alismada koyu boyanana ve simirlart diizgiin izlenen fakat diizenli vaskiiler
yapinin izlendigi skorlama daha ¢ok LGCIN ile iligkili bulundu. Bu ¢alismadaki Reid
indeksine gore lezyon sinir1 ve asetik asit ile boyanmasi i¢in ikiser puan alan ve
vaskiilaritesi tipik izlenen ya da izlenmeyen 10 olgunun 2 sinde negatif 3 iinde
HGCIN ve 6’sinda LGCIN saptanmustir. Invaziv hastalik bu grupta saptanmamustir.
Asetik asit ile boyanma ve demarkasyon Ozellikleri ayni1 olup da lezyon iizerinde
kaba punktuasyon, mozaizm ve atipik damarlanmanin izlendigi 10 olgunun
histolojileri incelendiginde; 1 olguda hsitoloji sonucu negatif, 2 olguda HGCIN ve

kalan 7 olguda invaziv hastalik saptanmustir.

Asikar lezyonu olan olgularda yani Reid indeksine gore asetik asit ile koyu
boyanan ve simnirlar1 keskin olan lezyonlarda atipik damarlanma invaziv hastalikla
iliskili goriinmektedir. Lezyon tlizerindeki atipik damarlanma HGCIN ya da invazyon

ile iligkili bulunmustur.

Creatsas ve arkadaglarinin ¢alismasinda anormal ya da siipheli sitolojisi olan 81
olgu degerlendirildi. Beyaz epitel ve punktuasyon, yalniz punktuasyon beyaz gland
acikliklar1, mozaizm, beyaz epitel ve mozaizm, yalniz beyaz epitel ve atipik damarlar

CIN ile uyumlu en yaygin bulgular idi (69).
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Agir lezyolarin lizerindeki baz1 spesifik kolposkopik bulgularin ileri derecedeki
displazi ile iliskisini arastiran bir ¢alisma Almanya’dan Schungraber ve arkadaslar
tarafindan bildirildi. Calismada lezyon iizerindeki internal demerkasyon hattinin orta
ya da agir displaziyi belirlemedeki sensitivite ve spesifitesi arastirildi. 695 olgu
incelendi ve bunlarin tamaminda kolposkopik muayenede transformasyon zonu
izlendi. Olgularin % 7.6 (53/695) sinda lezyon iizerinde internal demerkasyon hatt
izlendi. Bu 53 olgunun histolojik bulgular1 incelendiginde 6 olguda metaplazik
degisiklikler ya da inflamasyon, 10 olguda CIN 1, 37 olguda CIN 2 ya da 3 izlendi.
CIN 2 ya da 3’i belirlemede internal demarkasyon hattinin sensitivitesi % 20,

spesivitesi % 97 olarak bulundu.

Pozitif prediktif deger % 70, negatif prediktif deger % 77 idi (70). Bu
calismada CIN 2 ya da 3’lin belirlenmesinde internal demarkasyon hattinin
sensitivitesi digik goriinmektedir.  Bununla beraber orta ve agir displaziyi
belirlemede pozitif prediktif degeri yiiksektir.  Bu nedenle Schungraber ve
arkadaglari; yine bir kolposkopik bulgu olan internal demarkasyonun nadir ama CIN
icin oldukca spesifik ve degerli bir isaret oldugunu vurgulamiglardir (70).
Schungraber ve arkadaslarinin calismast sadece internal demarkasyon hattinin
HGCIN belirlemedeki duyarliligini arastirmistir. Bu ¢alisma farkli olarak lezyonun
tim Ozelliklerini degerlendirerek preinvazif hastaligt tahmin etme duyarliligini
arastirmugtir. Internal demarkasyon hatt1 Reid indeksi skalasinda da kulanilmaktadar.
Internal demarkasyon hatt1 daha ¢ok asetik asit ile koyu boyanan, sinirlarin diizgiin

izlendigi, kalin lezyonlarda goriiliir ve agir displazi ile iligkildir.

Benzer bir ¢alisma yine Almanya’da Friedrich Schiller universitesinden
yaymlandi. Caligmada 3 ayr1 jinekolog tarafindan yapilmig 592 olgunun
kolpofotograflar1 retrospektif olarak incelendi. Kolposkopik bulgular bening, CIN
1,2,3 ve kanser seklinde siiflandirilmisti. Arastirmada 6zellikle lezyon tlizerindeki
cikintilarin servikal preinvaiv lezyonlar1 saptamadaki duyarliligi arastirildi. En
uzman kolposkopistin bulgularinda; sadece yiikselti bulgusuna bakarak CIN 2
saptamadaki duyarlilik % 33.1, spesifite % 92.5 idi. (71). Calisma sonunda
arastiricilar lezyondaki yiikselti bulgusunun lezyonun histolojik tanimlamasini hizh
ve dogru yapabilecegine ve en anormal alandan biyopsi yapamaya yardimci
olabilecegine inandiklarini belirttiler (71). Bu c¢alismada CIN tanisindan ziyade,

spesifik lezyonlarin HGCIN ile iligkisini tahmin etmeye yonelik arastirma yapilmistir.

41



Yine Mario Sideri ve arkadaglarinin bir c¢alismalarinda; 1500 kolposkopik
muayene i¢inden 100 servikogram secilerek degerlendirilmistir. Servikogram
degerlendirmeleri % 5 asetik asit uygulamasindan sonra ve biyopsi yapilmadan 6nce
alinmigtir. 60 olguda CIN’mm ya da HPV’ye bagh sitopatik etkinin kanitlandigi
asetowhite epitel izlenmis, kalan 40 olguda kolposkopik anormallik izlenmemistir.
CIN 2 ve 3 lezyonlar HGCIN seklinde smiflandirilirken, CIN ya da HPV’ye bagh
sitopatik etkiler CIN 1 seklinde siniflandirilmigtir. Servikogramlar birbirinden
bagimsiz, tersiyer hastane ya da {iniversite hastanesinde c¢alisn ve en az 10 yillik
kolposkopik muayene tecrilbesi olan uzman 9 kolposkopist tarafindan
yorumlanmustir. Kolposkopik muayenedeki kriterler; squamokolumnar bileskenin
varlig1 ya da yoklugu, atipik transformasyon zonunun varligir ya da yoklugu, eger
atipik transformasyon zonu goriindii ise asetowhite epitelin low grade ya da high
grade olup olmadig1 ve siiphelenildigi zaman HGCIN ya da LGCIN olup olmadigi
hakkinda yorum yapmak seklinde idi. Histolojik high grade hastalik hedef lezyon
olarak degerlendirilirken; kolposkopik muayeneyi pozitif kilan atipik transformasyon
zonunun varligi, herhangi bir derecede CIN i¢in kolposkopik bulgu ve sadece
HGCIN i¢in kolposkopik bulgu olmak iizere 3 parametre vardi. Atipik
transformasyon zonunun varligi en yiiksek sensitiviteye sahipti (% 90). Sadece
HGCIN’ 1 kolposkopik bulgusu en yiiksek spesifiteye sahipti (% 88) (8). Sideri ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda lezyonu kolposkopik olarak derecelendirirken Reid
indeksi sistemini kullanmamis fakat nihai lezyon tahmini yaparken HGCIN ya da
LGCIN seklinde siniflama yapmalar1 agisindan bu calismaya benzer bir dizayn

sergiledi.

Bu caligmadaki en agir lezyonlarin karakteristigi sinirlar1 keskin izlenen, asetik
asit ile koyu boyanan ve atipik vaskiilariteye (mozaizm ve punktuasyon dahil) sahip
lezyonlardi. Yukarida da bahsedildigi gibi atipik damarlanmanin olmadigir boyle
lezyonlarda daha ¢ok CIN 1 ile karsilasilirken atipik damarlanma varliginda CIN 3
ve daha ¢ok invazif hastalikla karsilasildi.

Internal demerkasyon hattina benzer sekilde lezyon iizerinde atipik
damarlanmanin varligt HGCIN ve ivnziv hastalik igin spesifik izlendi. Lezyon
tizerinde atipik damarlanma olmadig1 zaman invazyon ile zayif iligkili gériinmektedir.
Tek basina atipik damarlanmanin izlendigi fakat asetik asit ile boyanan bir lezyonun

izlenmedigi 5 olgunun tamaminda histoloji sonucu LGCIN olarak bildirildi.
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Bu caligmalarin haricinde kolposkopinin tanisal zorlugundan bahseden

calismalara da rastlanmaktadir.

2110 kadiin tarandig1 bir seride kolposkopik dogruluk ile histolojik uyusma
vakalarin sadece % 37’sinde goriilebilmis (13), 84,244 olguluk baska bir seride ise
sadece lezyonun siddeti arttikca kolposkopik tahminin dogrulugu artmistir (72).
Bununla beraber bu olgularda kolposkopik olarak kanser ya da HGCIN bulgusu
histolojide % 85 dogrulanirken, bening ya da LGCIN tahmini % 15 olarak

dogrulanmustir.

Bu ¢alismanin sonuglar1  kolposkopik Reid indeksinin histoloji sonucunu
tahmin etmede uyumlu oldugunu (p>0.05) gdstermistir. Sitoloji sonucu anormal olan
tim gruplarda lezyonu tahmin etmedeki sesitivitesi % 95.45, spesifite % 65.79,
pozitif prediktif deger % 76.36 ve negatif prediktif deger % 92. 59 bulunmustur. Bu
calisma yalnizca anormal smear sonucu olan olgular kolposkopik olarak
incelenmislerdir. Yani kolposkopi sekonder bir tani araci olarak kullanilmistir. Bu
nedenle bu calismada kolposkopi anormal sitoloji sonucu olan bir olguda lezyonu

tanimlamaya ¢alismustir.
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SONUCLAR

Kolposkopi giiniimiizde anormal smear sonucuyla bagvuran kadinlarda servikal
preinvazif ve invazif hastalifin tanimlanmasinda sekonder bir tani araci olarak
yaygin kullanilmaktadir, fakat primer bir tarama araci degildir. Kolposkopi
histolojik kanit saglamak icin serviksteki en slipheli alan1 tahmin etmeye yarayan bir
role sahiptir. Fakat asla histolojik degerlendirmenin yerini alacak tanisal degere sahip

degildir (73).

Sekonder bir tanisal modalite olarak degeri kanitlanmis olmasina ragmen, bir

cok sinirlamalara sahitir ve degeri kolposkopistin yetenegi ile tecriibesine baglhidir (7).

Kolposkopi i¢in bir skorlama sistemi olan Reid indeksi histoloji sonuclari ile
biiylik 6l¢lide uyum gostermesine ragmen dogrulugu ve gerekliligine iliskin sorular
devam etmektedir (2).

Skorlama sisteminin kullanim1 kolposkopinin kalitesini artirabilir, fakat

giinliik pratikte en ciddi alan1 bulup buradan biyopsi yapmay1 saglayacak hizli ve

giivenli 6zel kriterlere ihtiyag vardir (70).

Reid indeksinin histoloji ile korelasyonu ve daha spesifik kolposkopik
bulgularin displazi siddeti ile iliskisinin kanitlanmasi i¢in daha genis prospektif

caligmalara ihtiyac vardir.
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