T.C.
SAGLIK BIiLIMLERI UNIiVERSITESI
DR. LUTFi KIRDAR
KARTAL EGIiTiM VE ARASTIRMA HASTANESI

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM KLINiGi

SERVIKAL DISPLAZI TEDAVISINDE

LEEP (LOOP ELEKTROCERRAHI EKSiZYON PROSEDURU)
YONTEMININ BASARISINI ETKILEYEN FAKTORLERIN
ARASTIRILMASI

Dr. Figen OKTAY

UZMANLIK TEZi

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi
Egitim ve Idrari Sorumlusu & Tez Danismam:

Do¢.Dr. Zehra Meltem Pirimoglu

ISTANBUL 2017



ONSOZ

Asistanlik egitimimiz boyunca bizlere yorulmadan, bikmadan her konuda
bilgisini ve tecriibesini aktaran , giiniin hangi saati olursa olsun aradigimizda kosup
gelen ve her zaman hep yanimizda olan , sahsim adina bu meslege devam etmemi
saglayan , her konuda oldugu gibi tezimin de her asamasinda yardimlarini esirgemeyen

her zaman saygiyla anacagim degerli hocam Dog. Dr. Zehra Meltem PIRIMOGLU ’na

Asistanligim boyunca beni bu meslege bilgileri , tecriibeleri, mesleki
becerileri ve Ornek alinacak kisilikleriyle hazirlayan, her zaman yanimizda
olacaklarini bizlere hissettiren klinigimizin degerli uzmanlarindan basta Op. Dr.
Onder SAKIN olmak iizere, Op.Dr M.Salim KORUCU’ya, Op.Dr. O.Talip
TURHAN’a, Basasistanimiz Op.Dr.A.Dogukan ANGIN ‘a, tecriibelerini ¢ekinmeden
aktarip bizlere tavsiyeler veren Op.Dr. Ozlem OZYILMAZ ‘a, biz asistanlar i¢in
kendisinden fedakarlik yapmaktan hi¢ c¢ekinmeyen melek kalpli Op.Dr.Niliifer
ERCIN’e, Op. Dr. Kadir GUZELMERIC e ve diger uzman hekimlerimize,

Bu zorlu yolculugumun basinda iyi ki hayatimda olmuslar dedigim, birlikte
caligmaktan  biiylik keyif aldigim kidemlilerim basta Op.Dr.Hamdullah
PEKKOLAY’a, Op.Dr Burak GIRAY’a,Op.Dr.Y.Emre PURUT’a,Op.Dr. Murat
Korkmaz’a,Op.Dr. Erding Sisman ve Op.Dr Ilke Tanir’a,

Kartal ailesini segmemde en biiyiik etkisi olan ve omiir boyu dostum olan

kidemlim Op.Dr Sinem Tekin’e,

Asistanligimin ikinci senesiyle hayatima giren, ben onlarla ne yapacagim
hissinden , onlarsiz ne yapacagim hissine beni kaptiran , zaman zaman beni benden
cok diistinen , hayatimin ¢ok degerli iyiki lerinden canlarim Dr. Yasemin Seving

REYHANCAN’a ve Dr. Aysegiil TURKGELDI ‘ve,

Asistanligim boyunca birlikte ¢alistigim ve destegini hep yanimda hissettigim

Dr.Ramazan DENIZLIye,

SONSUZ TESEKKURLERIMI SUNARIM.

i



Bir aile oldugumuz hissinin bozulmamasinda emekleri olan degerli asistan
arkadaslarima, bizlere sefkatle ve sevgiyle yaklasan, en yorgun, sikintili
zamanlarimizda desteklerini canla basla veren klinik hemsirelerime ve

personellerimize ¢ok tesekkiir ederim.

Bu meslegi yaparken karsiliksiz yapmami bana 6greten, benim mutlu olmam
icin gece giindiiz ¢alisan, desteklerini Omriim boyunca gorecegime kayitsiz sartsiz
inandigim, benimle aglayip benimle giilen, benimle sasiran, bana bilim yolunu
sevdiren, yaptigim isten daima zevk almam gerektigini 6giitleyen , beni ben yapan
canlarim babam Feyzi OKTAY ve annem Melahat OKTAY ‘a, iyi ki kardesleri
olmusum dedigim canimin i¢leri Hiiseyin Cagri OKTAY ve Bumin OKTAY a ve

canim genis aileme bana olan desteklerinden dolay1 sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Var olun.

Dr. Figen OKTAY

Istanbul - 2017

111



OZET

Giris ve Amag: Servikal Intraepitelyal lezyonlarin ¢ikarilmasinda LEEP
uygulamasinin basarisinin degerlendirilmesi ve bu uygulamanin basarisini etkileyen

faktorlerin ortaya ¢ikarilmasi amaglanmustir.

Gereg ve Yontem: Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Kartal Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine bagvuran hastalara
uygulanan LEEP (Loop Elektrocerrahi Eksizyon Prosediirii) sonuglarini retrospektif
olarak degerlendiren ¢alismamiza, yaslar1 22 ile 83 arasinda degisen 170 kadin hasta
dahil edilmistir. Istatistik icin SPSS versiyon 17.0 kullamlmistir. Bagimsiz
degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare ve Fisher Exact testlerinden

faydalanilmistir.

Bulgular: Calismaya katilan toplam 170 hastanin %90,59’s1 30 ve iizeri
yastadir. Invaziv ca saptanan hastalarda leep boy 6l¢iimii (ortalama 2,62+0,47 cm),
anlaml bir sekilde CIN I, CIN II ve CIN III saptanan hastalara gore yiiksek
bulunmustur (p<0,001). CIN I veya alt1 olan hastalarin leep yiikseklik Ol¢limii
(ortalama 1,01+0,36 cm) CIN II veya iistii saptanan hastalara gére (ortalama 1,17+0,42
cm) daha diisiiktiir (p:0,024). Invaziv ca saptanan hastalarda leep hacim 6l¢iimii
(ortalama 11,65+5,50 cm®) CIN I, CIN II ve CIN III saptanan hastalara gore anlamli
bir sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,001). Cerrahi sinir1 pozitif olan hastalarin CIN
grubu CIN II veya lstii olma orani (%97,06) cerrahi sinir1 negatif olan hastalara gore
(%69,83) daha yiiksektir (p:0,001). Glandiiler tutulumu olan hastalarin CIN II veya
iistii olma orani (%98,65) Glandiiler tutulumu olmayan hastalara gore (%54,67) daha
yiiksektir (p<0,001).

Sonug: Sonug olarak CIN ve invaziv ca pozitifligi ile LEEP boy, yiikseklik ve
hacim 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir. Ayrica CIN
evresi ile cerrahi smir pozitifligi ve glandiiler tutulum arasinda anlaml bir iliski

gbzlenmistir.

Anahtar kelimeler: LEEP, CIN, smear, serviks, glandiiler tutulum
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ABSTRACT

Aim: It is aimed to evaluate the success of LEEP administration in the removal
of cervical intraepithelial lesions and to identify the factors affecting the success of

this application.

Materials and methods: In our retrospective study titled ‘Evaluation of LEEP
(Loop Electrosurgical Excision Procedure) results applied to patients who applied to
Kartal Training and Research Hospital Medical Faculty of Health Sciences University
Faculty of Medicine’ 170 patients aged between 22 and 83 years were included. SPSS
version 17.0 was used for statistics. Pearson square and Fisher Exact tests were used

to compare the independent variables.

Results: Of the 170 patients participating in the study, 90.59% were over 30
years old. Leep lenght measurement was found to be significantly higher in patients
with invasive ca (mean 2.62 + 0.47 cm) than in patients with CIN I, CIN II and CIN
[T (p<0.001). The leep height measurement of patients with CIN I or below (mean
1.01 £ 0.36 cm) was lower than CIN II or above (mean 1.17 £+ 0.42 cm) (p:0.024).
Leath volume measurement was significantly higher in patients with invasive ca (mean
11.65 £ 5.50 cm3) than patients with CIN I, CIN II and CIN III (p<0.001). The leep
volume measure of patients with CIN I or below (mean 5,12 + 3,46 cm3) was lower
than CIN II or above (mean 6,66 + 4,34 cm3) (p:0.012). The rate of CIN II or higher
in the CIN group of patients with positive surgical margins (97.06%) was higher than
the margin negative (69.83%) (p:0.001). The rate of CIN II or higher in patients with
glandular involvement (98.65%) is higher than in patients without glandular

involvement (54.67%) (p<0.001).

Conclusion: There was a statistically significant difference between CIN and
invasive ca positivity and LEEP lenght, height and volume measurements. In addition,
there was a significant correlation between CIN stage and surgical border positivity

and glandular involvement.

Key words: LEEP, CIN, smear, cervix, glandular involvement
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1. GIRIS VE AMAC

Servikal malignitelerin 6zellikle gelismekte olan tilkelerde kadin saglig1 agisindan
onemli bir yeri vardir. Diinyada her yil serviks kanseri nedeniyle 250 binden fazla
mortalite gerceklesmektedir. Bu o6liimlerin ¢ogu diger enfeksiyoz malignitelerde

oldugu gibi gelismekte olan iilkelerde goriilmektedir (1).

Servikal preinvaziv lezyonlardan CIN 2 ve CIN 3 yiiksek (high) grade lezyonlar
olarak kabul edilmekle birlikte, CIN3 lezyonlar1 i¢in tedavi edilmemis durumlarda
invaziv kansere doniisiim oran1 %12-40, spontan regresyon oranlar1 da %32-47 olarak
bildirilmektedir (2, 3) CIN’lerin gelisebilmesi i¢in cinsel iligki ile bulasan ve hastanin
bedeninden bilinmeyen bir nedenle atilamayan, ytiksek riskli Human Papilloma Virus
(HR-HPV) persistan enfeksiyonuna mutlak gerek vardir(4). Tam1 konulduktan sonra
tedavileri mutlaka gerekli olan CIN-2, CIN-3 lezyonlarinin yonetiminde ablatif ve
eksizyonel tedavi modaliteleri kullanilmaktadir. CIN2 ve CIN3 lezyonlar i¢in bazi
0zel durumlar haric yeterli kolposkopiyle beraber eksizyonel ve ablatif tedaviler kabul
gormektedir. Soguk konizasyon serviks ylizeyinden servikal kanala dogru cerrahi
bistiiri ile serviksin koni seklinde ¢ikarilmasini ifade etmekte; bu yontem genis doku
cikarilmasini sagladigindan tani icin yeterli materyal ile beraber es zamanl tedavi
olanagi da saglamaktadir. Diger eksizyon yontemleri olan LEEP (Loop Electrosurgical
excision procedure - halka elektrocerrahi eksizyon yontemi) veya laser konizasyondan
farkli olarak soguk konizasyon kenarlarinda yanma defekti olmadan, tek bir cerrahi

spesimen elde etme avantajini1 da saglamaktadir.

LEEP yontemi sayesinde serviksin fonksiyonel ve anatomik yapisi korunarak CIN
lezyonlar1 yeterince tedavi edilmektedir (5-7) . LEEP sonrasi kiir oranlart %95
olmasma ragmen hastalarin O6nemli bir kisminda birkag yil igerisinde smir
tutulumundan bagimsiz rekiirrens gelisecektir (5-7) . Bu nedenle LEEP sonrasi takip
rekiirrenslerin ya da sonradan ortaya ¢ikan CIN saptanmasi agisindan ¢ok dnemlidir.
Takip konusunda optimal bir yontem bulunmamakla beraber bu tiir hastalarda CIN

tedavisi sonrasi klasik olarak belli araliklarla servikal sitoloji ve kolposkopik inceleme



yapilmaktadir. Sitolojik takip acisindan sensitivite diisiikken, spesifisite artmaktadir
(8) (9) . Ayrica CIN tedavisi sonrasi sitolojiyle beraber yapilan kolposkopilerde cerrahi
sonrast anatomisi degisen serviksteki lezyonlar1 degerlendirmedeki zorluk nedeniyle

kolposkopi yetersiz olmaktadir ve gereksiz tanisal islemlere yol agmaktadir (8) .

Bu calismanm amaci Servikal Intraepitelyal leyzonlarin cikarilmasinda LEEP
uygulamasinin basarisinin degerlendirilmesi ve bu uygulamanin basarisini etkileyen

faktorlerin ortaya ¢ikarilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SERVIKS HISTOLOJISI

Korpus, fundus ve serviks olmak {izere {i¢ boliimden olusan uterus; pelvis
boslugunda, orta ¢izgide, mesane ile rektum arasinda yerlesik kalin duvarl i¢i bos bir

organdir. Yassilasmis armut sekli 6nden arkaya dogrudur. (10) (11)

Serviksin baglangicinda enine kas tabakasindan yapilmis kuvvetli kas tabakasi
vardir ve tunika mukoza altinda kanali sarar. Serviksin son kisimlarinda kas dokusu
azalir. Kas demetlerini birbirinden ayiran kollajen ve elastik liflerden zengin bag
dokusu miktari artar. Portio vajinaliste kas demetleri, arasinda bulunan bol bag dokusu
ile birbirinden i1yice uzaklagmis bulunurlar. Bu seyrek kas demetleri asagida vajinanin

kas demetleriyle karisirlar.(12)

Serviks yaklasik 2,5-3 cm uzunlugunda fibromuskuler bir organdir. Servikal
mukoza epitel ve altindaki lamina propria’dan olusur. Spiral arterlerin bulunmadigi
lamina propria’da ¢ok sayida biiyiik dalli bezler yer alir. Serviks’in lamina
propria’sindaki bag dokusu uterus’a karsin daha fibréz yapidadir. Kan damarlari,

sinirler ve seyrek olarak da lenf folikiilleri izlenebilir.

Serviksin vagina i¢ine ¢ikint1 yapan alt bdliimiine portio vaginalis cervicis,
vagina tistiindeki boliimiine ise portio supravaginalis cervicis denir. Serviksin i¢inde,
yukarida uterus boslugu, asagida vajina ile devam eden servikal kanal bulunur.
Servikal kanalin uterus ile iliskili a¢ikligina internal os, vajinaya acildigi kisma

eksternal os denir. (11)

Servikal kanal endoserviks denilen miik6z membran ile kaplidir. Portio
vaginalisi ise ektoserviks Orter ve daha sonra vaginanin mukozal ortiisii ile devam eder.
(13) Endoservikal bezler, icinde ¢ok sayida kan damar1 igeren fibrokollajenedz ve diiz
kas kapsayan bir stroma ile cevrilidir. Endoservikal tiibiiler bezler yiizey epitelinin
yaptig1 derin ¢okiintiilerdir. Bu ¢Okiintiiler mukus tireten hiicrelerin ylizey alanini

arttirir(14)



Endoservikal bezlerin salgilamasi dstrojen hormonunca denetlenir. Salgilamanin
en fazla oldugu evre ovulasyon zamanidir. Bezlerce olusturulan salgi koitus sirasinda,
vaginanin kayganlastirilmasi ve bakterilerin uterus bosluguna gecmesini engelleyen
bir bariyer olusturur. Ovulasyon“dan sonra ise mukus olduk¢a yogunlasir ve asitligi
yikselir. Bu spermiyumun penetrasyon ve yasayabilmesini zorlastirir. (15) Bazen
bezlerin kanallar1 salg1 birikimi sonucu tikanir ve bezler genisler. Naboth kistleri
(Martin Naboth, 1675 — 1721, Leipzigde tip profesorii) olarak isimlendirilen folikiiler
yapilar olusur. (16)
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Sekil 1. Serviksin histolojisi

(a) Servikal kanali mukozasi (CC) endometriyum ile kesintisizdir ve bu doku basit kolumnar epitel ile astarlanmis gibidir (SC).
Endoservikal mukoza bir¢ok biiyiik dalli servikal miikoz bezleri igerir (oklar). Eksternal os'da, servikal kanalin vajinaya agildig1
noktada (V), kolumnar epitel ile ekzokervik ve vajinay1 kaplayan tabakali skuamoz epitelyum (SS) arasinda dik bir baglant:
noktasi (J) vardir. Daha derinde, servikal duvar esas olarak fibromiiskiiler dokudur (F). (b) Epitel baglant: noktas1 (ok) daha net
goriilmektedir. (c) Rutin bir servikal smearda ekzoservikal mukozadan alman epitelyal hiicrelerin eksfolyatif sitolojisi.

Hematoksilin, turuncu G ve eozin kullanarak Papanicolaou islemiyle slaytta boyanmis yassi hiicreler, keratinlerin igerigine gore



farkli lekeler olusturmaktadir. Atipik ¢ekirdekli hiicreler veya baska anormallikler serviks kanseri i¢in rutin olarak kullanilan bu
yontemle tespit edilebilir. Papanicolaou lekesi. (d) Endoservikal mukoza nispeten yiiksek bir mikroorganizma popiilasyonuna
maruz birakilir ve normalde ¢ok sayida nétrofil ve diger 16kositlere sahiptir. Bu tiir hiicreler lamina propriada ve epitelden (oklar)

olusur, ancak burada ¢ok sayidadir ve burada sabitlenmis olan mukus (M) tabakasinda kolayca goriiliirler.

2.2. SERVIKS ANATOMISIi

Sekil 2. Vagina, serviks, uterus ve ovaryumlar

Uterusun alt pargasi olan serviks, iist parcadan (uterin korpus) internal os olarak
anilan fibromiiskiiler bir hat ile ayrilir. Bu hat fibr6z serviks ile miiskiiler korpus
arasinda bir sfinkter gorevi goriir. Serviks, vajen catisinda, vajinal 6n duvara dogru
uzanan, yaklasik olarak birbirine esit supravajinal ve vajinal boliimlere sahip bir
yapidir. Serviksin vajinal pargasi 6n, arka ve yan taraflarda vajen mukozasi tarafindan

sarilir ve boylece forniksler meydana gelir(17).
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Serviksin sekli yasa, yapisal anomalilere ve dogum travmalarina farklilik
gosterse de genel olarak silindirik yapidadir. Bu silindirik yapinin orta kisminda,
internal os lizerinde kalan uterin kavite ile eksternal osun asagisinda kalan vajen
arasinda baglantiy1 saglayan, endoservikal kanal olarak adlandirilan bir gecis
bulunmaktadir. Fuziform olan kanalin uzunlamasina boyu 3-5 cm, en genis yeri ise 7

mm’dir(18).

Serviksin arteriyel damarlanmasi, esas olarak uterin arterin desendan dali ile
olup, vajinal arterin servikal dallarindan da beslenir. Vendz doniis ise arteriyel
dolasimin olusturdugu ag1 takip eder. Lenfatik drenaji komplekstir. Primer olarak
parametrial, obturator, internal iliak ve eksternal iliak lenf bezlerine olur. Bunu

presakral, communis iliak ve para-aortik lenf bezleri takip eder(19).

Serviksin innervasyonu presakral pleksusun terminal kismi1 olan, Frankenhauser
pleksusundan olur. ki adet lateral semisirkiiler pleksus sinirlerin alt uterin segmente,
ist serviksin her iki yanindan girmesi yoluyla olusurlar. Serviks agriya kismen
duyarsizdir. Ciinkii innervasyonu, primer olarak endoservikse ve ektoserviksin derin
kisimlarina smirhidir. Ancak transservikal girisimlerde vagal cevaba bagl refleks

bradikardi gelisebilmektedir(19).

Yash kadinlarda fundus ve corpus uteri, genelde vajina’nin arkasina dogru
egilerek excavatio rectouterina i¢inde bulunabilir. Bu durumdaki uterus’a retroversio
uteri denir. Corpus uteri de serviks uteri’ye gore arkaya dogru biikiilmiis ise bu konuma
retroflexio uteri denir. Uterus’un yanlara yatmasina lateroversiyon, ekseni etrafinda

dénmesine torsio uteri ismi verilir. (20, 21)

2.2.1. Skuamokolumnar Bileske (Squamocolumnar Junction, SCJ)

Vajinanin skuamoz epiteli ile endoserviksin kolumnar epiteli arasindaki sinir
bolge Skuamokolumnar bileskedir. “’immatiir skuamé6z metaplastik epitel’” buranin
hemen distalinde bulunur(22). Serviks skuamoz epitelinin gelisimi ve matiirasyonunda
travma, kronik irritasyon, servikal enfeksiyonlar rol alir. Immatur skuamoz metaplazi,
matlir skuamoz epitelin ve kolumnar miisindz epitelin biyokimyasal ve

immiinohistokimyasal 6zelliklerini gdsterir.
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2.2.2. Transformasyon Zonu (Transformation Zone, TZ)

Transformasyon zonu, ektoservikste bulunmakla birlikte zaman zaman yer
degistirebilen bir bolgedir. Orijinal skuamokolumnar bileske ve onda var olan
skuamokolumnar bileskeyi tamimlar. Baslangicta mevcut transformasyon zonu
kolumnar epiteli iken, sonralari skuamoz epitele doniisiir(22). Skuamoz metaplazi
stireklilik gosterir ve fetal gelisim, menars ve gebelik sirasinda aktif haldedir. Geng
kadinlarda normal endoservikal doku, servikal ostiumdan ektoservikse dogru ¢ikar
(servikal eversiyon). Bu durum orijinal skuamokolumnar bileskeyle uyumludur. Diger
yandan postmenopozal kadinlarda bu bileske siklikla servikal kanalin i¢ine dogru
ilerler ve bu lokalizasyonda spekulum muayenesi ile goriilemez, ancak servikal kanser
ve preinvaziv lezyonlar transformasyon zonundan gelismeye basladiklar1 igin,

muayenede zonun degerlendirilmesi gerekmektedir(17).

Orijinal skuamokolumnar

bilegke =

_ Transformasyon hatty

Akdif
skuamokolumnar
bilegke

~ Kolumnar epitel

® Servikal yarik agaci

Sekil 3. Serviks ve transformasyon zonu(23)
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— Intarnal os

Sekil 4. Serviks ve endoserviksin kesiti(23)

2.3. SERVIKSIN BENIiGN LEZYONLARI

2.3.1. Servikal Enfeksyionlar

Eriskin yastaki kadinlarin %50° den fazlasini etkileyen jinekolojik hastalik akut

ve kronik servikal enfeksiyonlardir (24).

Akut servisit, N.Gonorrhoeae, C.Trachomatis, ¢esitli piyojenik organizmalar ve
bircok aerob, anaerob organizmalar tarafindan meydana gelir. Histolojik olarak
stromada yaygin odem, polimorf niiveli 16kosit infiltrasyonu ve siklikla odaklar

halinde mukoza kayiplar1 goriiliir.

Kronik servisit genellikle bir histolojik tam1 olmakla birlikte, hemen biitiin
multiparlarda ve bircok nulliparda da bulunur. Mikroskopik olarak, dokuda
plazmositler ve mononiikleer hiicrelerin yani sira, seyrek polimorfoniikleer
l6kositlerin  olusturdugu yaygin bir subepitelyal iltihabi hiicre infiltrasyonu

mevcuttur(24).

Muayene sirasinda servikal enfeksiyonlarda piiriilan, kokulu akinti, kirmizi,
O0demli serviks, kontakt kanama, agrili servikal hareketler goriilebilir. Hastada

disparoni yakinmasi olabilir.
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2.3.2. Endoservikal Polipler

Serviksin en sik rastlanan bening tliimorleri endoservikal poliplerdir. Eriskin
kadinlarda %?2-5 oraninda goriilmektedir(25). Maligniteye doniisiim oranlar1 diistiktiir
(%0.2-1.5). Servikal polipler, endoservikal kriptlerdeki epitelyum ve substansiya
proprianin fokal hiperplazileri sonucu olusur(26). En sik goriildiigii yas aralig1 40-60°11
yaglardir. Asemptomatik olabilir veya yogun lokore, diizensiz vajinal kanama,

postmenopozal kanama ve postkoital kanama gibi belirti verebilirler.

2.3.3. Mikroglandiiler Hiperplazi

Endoservikal mikroglandiiler hiperplazi, endoservikal bezlerin benign
proliferasyonudur. Daha ¢ok rastlantisal bir bulgu olarak saptanmakla birlikte, servikal

polipi taklit ederek postkoital kanama veya lekelenme yapabilir(27).

2.3.4. Skuamoz Papilloma

Skuamoz papilloma, ektoservikste lokalizedir ve siklikla inflamasyon veya
travma sebebiyle olusur. Gross olarak 2-5 mm ¢apindadir. Tedavisi eksizyondur.
Skuamoz papilloma, kondiloma akiiminatumu taklit eder ancak mikroskopik olarak

koilosit goriilmeyisi ile ayirim yapilir.

2.3.5. Plasental Site Trofoblastik Nodiil

Plasental Site Trofoblastik nodiiller, endoserviks yerlesimli olabilmektedir.
Histolojik olarak koken aldiklari intermediate trofoblast hiicrelerde dejenerasyon

mevcuttur ve siklikla sitoplazmik vakuolizasyon gosterirler(17).

2.3.6. Diiz Kas Tiimoérleri (Leiomyoma)

Biiyiikliikleri 5-10 mm arasinda degisen leiomyomlar serviksten koken alirlar ve

tiim uterus diiz kas tiimorlerinin yaklasik %8’ini olustururlar. (19).
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2.4. SERVIKSIN PREMALIGN LEZYONLARI

2.4.1. Servikal Intraepitelial Neoplazi

1943 yilinda Papanicolaou eksfolyatif sitolojiyi jinekoloji pratigine sunmustur.

1947 senesinde preinvaziv servikal hastalik kavrami, invaziv kanser
goriiniimiine sahip fakat epitelle siirlanan epitelial degisiklikler tanimlandiginda

ortaya atilmistir(28).

1956’da Reagon ve ark. CIS ile normal epitel arasindaki histolojik ve sitolojik
farkliliklar1 gosteren anormallikleri displazi olarak adlandirmistir. Hafif, orta ve

siddetli olmak {izere ii¢ gruba ayirmistir.

1961 yilinda 1. Uluslararas1 Eksfolyatif Sitoloji Kongresinde CIS teriminin
epitelin tiim kalinhiginin farklilasmamis neoplastik hiicreler tarafindan olusturulan

lezyonlar i¢in kullanilmasi i¢in karar alinmistir (28).

Displazi etiketi altinda toplanan degismelerin, nitelik bakimindan kanserlesme
ile ayn1 oldugu, epitel katmanlarindaki yayilma derecesiyle yapay olarak birbirinden

ayirt edilmeye calisildig1 goriilmiistiir(29).

Displaziler ve carsinoma in situ (CIS), kanserin birbirini izleyen gelisme
asamalaridir. Hepsi Cervikal Intraepitelial Neoplasie (CIN) bashg altinda

incelenmelidir(30).

CIN tanimi: Bir ucunda hafif displazi ile baslayan ve sonunda invaziv kanserle
biten intraepitelial degismeler spektrumuna Servikal Intraepitelial Neoplazi (CIN)
denilir. Bazal membran1 gecerek stromayi istilaya baslayan hiicre klonlarinin ortaya

¢ikmast; CIN siirecinin bittigini ve invaziv serviks kanserinin basladigini gosterir(29).

Hiicresel immaturite, hiicresel diizensizlik, niikleer anormallikler ve artan

mitotik faaliyetler; intraepitelial neoplazinin belirgin 6zellikleridir (25).

Lezyonlarin ¢ogu transformasyon bdlgesinden gelisir. Anormal lezyonlarin
gelisimi; epitelin alt 1/3’tinde smirh ise CIN I, alt 2/3’linde ise CIN II, epitelin

tamamina yakinini atake etti ise CIN III, tamamini i¢eriyorsa CIS olarak tanimlanir.
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Biitiin bu lezyonlarda bazal membran saglamdir. Sekil 5’de anormal lezyonlarin

gelisimi goriilmektedir.

~
@ _
' KARSINDMA @
NORMAL iN SITU INVAZIF N @)
SKUAMOZ KANSER = A
EMTEL ‘ DISFLAZL | :

Sekil 5.  Servikal intraepitelial neoplazide  kullanilan  smiflamalarin
karsilastirilmasi(30)

Serviksin preinvaziv lezyonlarinin (CIN1, 2, 3) tiimiiniin gerileme, persiste etme
ve daha agir bir sekle donlisme kapasiteleri mevcuttur. Ancak hangi lezyonuin
regresyon ve progresyon gosterecegini veya persiste edecegini dnceden saptamak pek
miimkiin degildir. CIN I olgularinin % 80 — 90 oraninda geriledikleri belirtilmektedir.
Agir displazi ve in sitli karsinom olgulari ise ¢ok az bir oranda regresyona
ugramaktadir. Sekil 6’da Preinvaziv lezyonlarin invaziv karsinoma dogru ilerleme

asamalar1 gosterilmistir.
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CIN1 @

Hafif displazi Yiksek atipik derecelenme mimkiin
CIN 2

A

Orta displazi
CIN 3

AEA
Agir displazi

CIN 3
insitu karsinom

INVAZIV KARSINOM

Sekil 6. Servikal intraepitelyal neoplazilerde regresyon ve progresyon(30)

Invaziv serviks kanseri ortalama 45-50 yas araliginda gériilmektedir. In situ
karsinom ise 20-40 yaslar1 arasindaki kadinlarin hastaligidir yani 10-15 y1l kadar 6nce
goriilmektedir. Buna gore preinvaziv hastaligin invaziv hale doniismesi i¢in yaklasik
10 senelik bir latent donem vardir. Ancak CIN 3 lezyonlarinin %5’inin 3 seneden daha
kisa bir siire icerisinde invazif hale doniistii§linii bildiren yayinlar da vardir. Son
yillarda 20 yas altindaki gen¢ kadinlarda CIN’mm goriilme sikliginin arttigi
goriilmektedir. Bu kadinlarin biiylik bir kismi1 15 yasindan once cinsel iligskide
bulunmakta ve %50’sinden fazlasi ¢ok eslidir. Diger taraftan HPV enfeksiyonu olan
kadinlarin CIN 3 goriilme yasi, HPV enfeksiyonu olmayan CIN 3’lillere gore 10 yil
daha 6ncedir. CIN 3 i¢in ortalama goriilme yas1 30-34 arasidir (30). Tablo 1’de tedavi

edilmeyen CIN lezyonlarinin gelecegi gosterilmistir.

Tablo 1. Tedavi edilmeyen CIN lezyonlarinin gelecegi

Lezyon Regresyon % Persistans % Progesyon %
CINI 60 30 10
CIN I 40 40 20
CIN III 33 56 12
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Servikal intraepitelial neoplazide risk faktorleri(30):

v Ik koitusun erken yasta olmas.

Daha o6nce bircok kisiyle iliskide olan biriyle beraber olma.
Onceden gegirilen veneryan hastalik.

Sigara kullanimi

Diisiik sosyoekonomik durum.

Servikal HPV enfeksiyonu anamnezi.

Anamnezde CIN bulgusu.

AN NN N NN

Anamnezde vulvar intraepitelial neoplazi (VIN).

Servikal intraepitelial lezyonlarda tant yontemleri(28):

<\

Sitoloji

Servikografi

Kolposkopi

HPYV tiplemesi

Kolposkopi esliginde biyopsi
Polar prop
Mikrokolipohisteroskopi
Spekiiloskopi

Endoservikal kiiretaj (ECC)

NN N N N N R NN

Konizasyon

Servikal preinvaziv lezyonlar  genellikle asemptomatik olurlar ve rutin
jinekolojik muayene sirasinda fark edilmezler. Nadiren temas kanamasina sebep
olabilirler.  Servikal preinvaziv  lezyonlar  giliniimiizde  kolposkopi ile

saptanabilmektedir. Tarama yontemi olarak uygulanan sitoloji de bize yol gosterir(30).

Saglikli asemptomatik kadinlarda serviksin preinvaziv hastaliklarini eksfolyatif
sitoloji ile saptamak biiyiik 6l¢lide miimkiindiir. Bunun icin eksfolyatif sitoloji tarama
yontemi olarak kullanilmaktadir. Pap smear ucuz, agrisiz, uygulanmasi kolay ve

oldukga giivenilir bir yontemdir.
Papanicolaou siniflamasi(28):

Class I- Normal
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Class II- Atipik inflamasyon ve uterin hiicreler
Class I1I- Displastik hiicreler (hafif, orta, agir)
Class IV- Karsinoma in situ

Class V- Malign hiicreler. Invaziv kanseri destekler (skuamdz ya da

adenokanser)

Bethesta sistemi 1988 yilinda Ulusal Kanser Enstitlisiiniin Bethesda
Maryland’da yaptig1 toplanti sonucunda sitolojik raporlama igin gelistirilmistir.

Bethesta 3 sistemi ise 2001 yilinda bu siniflama degistirilerek gelistirilmistir(25).

Servikal sitolojik anormallikleri olan kadinlarin idaresi i¢in yonergeler ¢ok
adiml1 bir siire¢ sayesinde gelistirildiler. Konferanstan 6 ay oncesinden baslanarak
calisma gruplari, biiylik bir profesyonel topluluktan internet tabanli biilten
kurullarindan interaktif olarak elde edilmis bilgilerin yan1 sira 1988-2001 arasinda
yaymlanmis Ingilizce makalelerin kurallara uygun olarak incelenmesine dayanan
taslak idare yonergeleri gelistirdiler. 6-8 Eylil 2001’de ASCCP Ortak Goriis
Konferans1 Bethesta Maryland’da yapildi. Destekleyici kanitlarla birlikte yonergeler

sunuldu, tartismaya, gozden gegirmeye ve diizenlemeye tabi tutuldular(26).

Bethesta sistemi terminalojisi servikal neoplazinin ve servikal tarama

teknolojisinin biyolojik olarak anlagilmasinda 6nemli ilerlemeleri gostermektedir (25).
Premalign squamoz lezyonlar bu sisteme gore 3 kategoriye ayrilmaktadir (27):
1- Atipik squamoz hiicreler ( ASC)
a) ASC-US: Onemi belirlenemeyen grup
b) ASC-H: Yiiksek gradeli lezyonlarin ekarte edilmesi gereken grup
2- Diisiik gradeli squamoz Intraepitelial lezyonlar ( LSIL )

3- Yiiksek gradeli squaméz Intraepitelial lezyonlar ( HSIL )
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Tablo 2’de Bethesda, Papanicolau ve CIN sistemlerinin karsilagtirmasi

gosterilmistir(31).
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Tablo 2. Sitolojik siniflama sistemlerinin karsilastirilmasi

Bethesda Sistemi Displazi / CIN sistemi Papanicolau sistemi
Normal sinirlarda Normal I
Infeksiyon (organizma tanimlanmali) Inflamatuar atipi (organizma) I

Reaktif ve reperatif degisiklikler

Skuamoz hiicre anormallikleri

Onemi belirsiz atipik skuaméz epitel

Skuamdz atipi IIR
hiicreleri (ASCUS)
Diisiik grade skuaméz intraepitelyal HPYV atipi TR
lezyonlar (LGSIL) Hafif displazi CIN I 1l

Orta derecede displazi CIN II 11

Yiksek grade skuamoz intraepitelyal

Siddetli displazi CIN III 111
lezyonlar (HGSIL)

Karsinoma in situ v
Skuamoz hiicreli karsinom Skuamoz hiicreli karsinom Vv

2.4.2. Adenokarsinoma in situ

Adenokarsinoma in situ histolojik olarak invazyon yapmayan ancak yiiksek

derecede atipi gosteren silindirik epitel olarak gosterilmektedir (30).

HPV enfeksiyonunun etiyolojisinde skuamoz kanserde oldugu gibi 6nemli rol

oynadigi kabul edilir.

Servikal kanal icerisinde yayilan AIS tipik olarak yassi-silindirik epitelyum

siiriin hemen proksimalinde lokalizasyon gosterir (30).

Ortalama AIS goriillme yas1 36-42 arasindadir. Invaziv olgular bunlardan
yaklasik 5-10 yil sonra ortaya cikarlar. Pek cok kadinda hastalik semptomsuzdur.
Postkoital kanama veya intermenstriial veya postmenopozal kanamaya sebep

olabilirler(30).
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Lezyonun lokalizasyonu nedeniyle kolposkopik tani zordur. AIS’in tanisinda

sitoloji en efektif yontemdir. Endoservikal aspirasyon etkili bir yontemdir.

Tedavide en etkili yontem histerektomidir. Konizasyon ¢ocuk dogurmak isteyen

kadinlarda uygulanir(30).
2.5.INVAZIiV SERVIKAL KARSINOM

Oncii lezyonlarm invaziv kansere doniismesi yani etraf dokulara yayilmaya
baslamasi, uzun yillar siirebilen sessiz bir asamadan sonra baslar. Kanserlesme
stromaya yayilmaya epitelyum siirlarin1 asarak baglar. Karsinom bag dokusu i¢inde
kordonlar halinde ilerleyerek en sonunda lenf ve ufak venalara asilir. Invazyon yapan

hiicre kordonlarinin sayis1 artar. Dallanir, budaklanir(32).

Ulkemizde invaziv serviks kanserlerinin %651 40-60 yas arasinda goriiliirken;
yas ile hastaligin derecesi arasinda da iligki oldugu goriilmektedir. Cogunlukla 20-34
yas arasinda displaziler, 25-40 yas arasinda karsinoma in sitii, 45-54 yaslar1 arasinda
mikroinvazif kanser, 65-69 yaslar1 arasinda ise klinik kanserler goriiliir. Yassi

epitelyum kanserlerinden 5 yil sonra adenokanserlere rastlanilabilmektedir (33).
Servikal Karsinomun Histolojik Tipleri

1)Skuamoz hiicreli karsinomlar: Serviks malign lezyonlarinin %85-90’1.
2)Adenokarsinomlar: Serviks kanserlerinin yaklasik %10-15’1.
3)Kiigiik hiicreli ve berrak hiicreli karsinomlar

4)Serviksin sarkom, lenfoma ve melanomlari
Serviks Kanseri Risk Faktorleri(33)

v' Irk (zencilerde daha sik).
v Cok egslilik veya partnerin ¢ok sayida kadinla iliski kurmasi.
v 20 yasindan 6nce cinsel temasin baglamasi

v' llk gebeligin erken yasta olmasi
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Sosyoekonomik seviyenin diisiik olmasi
Tip 2 HSV enfeksiyonu

HPV enfeksiyonu

HIV enfeksiyonu

Sifilis, clamidya, trichomonas

Sigara kullanimi

Oral kontraseptif kullanim1 (adenokanser)
Multiparite

Tekstil sanayisinde calisan kadinlar
Vitamin C eksikligi , Beta karoten eksikligi,
Sperm DNA’s1

Immun supresyon

2.6. TEDAVI

Histolojik taniya gore uygun tedavinin servikal lezyonlarin kolposkopi ile

degerlendirilmesinden sonra uygulanmasi gerekir. Tedavi se¢imini hastanin yasi,

fertilite istegi ve lezyonun histolojisi belirler. Birgok tedavi secenegi mevcuttur. Bu

seceneklerin biiyiik kismi ayaktan tedavi dogrultusundadir. Servikal intraepitelyal

neoplazilerde su tedavi segenekleri kullanilmaktadir:

v

ASIRNEE RN

Gozlem

Ablatif tedaviler ( Kriyoterapi, Elektrokoterizasyon, Lazer vaporizasyon)
Loop elektrocerrahi eksizyon prosediirii (LEEP)

Soguk konizasyon

Histerektomi

Ablatif tedavi i¢in gerekli kosullar:

1. Sitoloji, kolposkopi, endoservikal kiiretaj ve biyopside mikroinvaziv kanser

belirtileri goriilmemelidir.

2. Lezyon ektoservikste yerlesmis olmali ve biitlin sinirlar1 izlenmelidir.

3. Kolposkopi ve endoservikal kiiretaj ile endoservikal baglanti olmadigi

belirlenmelidir.
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2.6.1. Kriyoterapi

Kriyoterapi, serviksin ylizey epitelini, intraselliiler siviy1 kristalize ederek zarar
verir. Bu zarar neticesinde hiicre harap olur. Probun kenarindan itibaren 5 mm’lik
dondurma alan1 saglanmasi en etkin olarak kullanilan tekniktir ve bunun i¢in gereken
zaman gazin basincina baghdir. Gazin basinci arttig1 takdirde buz topu daha hizli

olusmaktadir.
Kriyoterapi agsagidaki kriterlere gore yapilabilir:

v' Servikal intraepitelyal neoplazi grade 1
Kiiciik lezyon
Yalniz ektoservikal tutulum

Negatif ECC bulgular1

SRR NN

Biyopside endoservikal bez tutulumunun olmamasi
2.6.2. Lazer

Invaziv kanserin ekarte edildigi, tiim lezyonun goriilebildigi ve ECC
sonuglarmin negatif oldugu hastalarda lazer vaporizasyon tedavisi uygulanabilir.

Lazer vaporizasyon asagida belirtilen durumlarda yapilabilir:

v' Kriyoprobun yeterince kaplamadigi genis lezyonlar

v “Balik agz1” goriinlimii ve derin kleftli diizensiz serviks

v/ Hastaligin vajeni tutmasi veya vajende satellit lezyonlarin olmasi

v' Yaygn glandiiler tutulum oldugunda ve tedavinin gland kleftlerinin en derin

kismina ulasmasi gerektigi durumlarda.
2.6.3. Leep

CIN tan1 ve tedavisi i¢in LEEP olduk¢a 6nemlidir. Hem tan1 hem de tedavi ayni
seansta yapilabilmektedir. Loop, lezyona uygun bir bi¢cimde serviks stromasina
yerlestirildikten sonra bir taraftan diger tarafa dogru duraklamadan hareket ettirilerek
lezyon ¢ikartilir. Loop ¢apinin disinda kalan bolgeler i¢in bu bolgeleri alacak sekilde

islem tekrarlanabilir. LEEP’in lazere gore ¢esitli avantajlar1 vardir:
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Tedavi siiresinin kisa olmasi
Ogrenmenin daha kolay olmasi

Goze zararh etkisinin olmamasi

Alet bozulmasinin daha nadir olmasi
Konizasyon materyalinin daha iyi olmasi

Dokulara daha az dokunulmasi

AN N N N Y NN

Rahatsizligin azalmasi

2.6.4. Konizasyon

CIN tedavisinde serviksin konizasyonu biiyiilk 6nem tasir. Konizasyon hem
tanisal hem de terapotik bir islemdir. Histolojik degerlendirmeye doku saglamada
ablatif terapilere gore daha avantajlidir. Serviks iist dudaktan, insizyon hattinin
gerisinden tenekulum ile tutularak ¢ekilir ve sabitlenir. Uterin arterin inen dalini i¢ine
alacak sekilde serviks lateral kisimlarina ( saat 3 ve 9 hizalarindan) 2-0 gec absorbe
olan materyaller kullanilarak konulan figiirafe siitiirler ile serviks kanlanmasi en aza
indirilir.

Siitlirler baglanmadan gergin olarak tutulur. Serviks {izerinden insizyona, 11
nolu bistiiri ile saat 1 hizasindan baglanarak lezyonu icine alacak sekilde dairesel bir
insizyon yapilir. Parca biitiin olarak ¢ikartilir. Konizasyon bolgesinde meydana gelen
kanamalarin ¢esitli hemostaz materyalleri, elektrokoagulasyon ya da turnike siitiirleri
yardimi ile durdurulmalarn gerekmektedir. Eger defekt genis ise hem defekt alanini
kapatmak hem de kanamay1 durdurmak i¢in siitiir konulabilir. Bunun i¢in Sturmdorf

stitlir teknigi bir alternatif olarak kullanilabilir.

Soguk Konizasyon endikasyonlar1 su sekilde siralanabilir:

v Lezyonun sinirlarinin kolposkopi ile gézlenememesi
Kolposkopide yassi silindirik epitel sinirinin goriillememesi

CIN 3 i¢in endoservikal kiiretaj histolojik bulgularinin pozitif olmasi

AN

Sitoloji, biyopsi, kolposkopi sonuclar1 arasinda korelasyon eksikliginin

olmasi
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v Mikroinvazyon siiphesinin olmasi

v Kolposkopistin invaziv kanseri ekarte edememesi

Istenilen boyut ve biiyiikliikte materyal elde edilebilmesi LEEP’e gore daha
avantajli olmasinmi saglar. Ayrica elde edilen materyalin cerrahi sinirlarinda termal
artefaktlar yoktur. Serviks biiyiik ebatli oldugu zaman LEEP elektrotlar1 yetersiz
kalabilirler. Ozellikle endoservikal glandiiler lezyonlar ve mikroinvazyon siiphesinde
kullanilabilir(34). Kanama, enfeksiyon, servikal stenoz ve gebelik kayiplari
dezavantajlar1 olarak gdosterilebilir. Komplikasyonlar1 daha fazla oldugundan dolay1
yerini LEEP almaktadir(30).Soguk konizasyon yontemi ile elde edilen materyal %50
daha biiyiiktiir. Rekiirrens, pozitif sinir ve persistans bakimindan LEEP ve soguk

konizasyon arasinda anlamli bir fark yoktur(30).

2.6.5. Histerektomi

CIN tedavisinde histerektominin oldukc¢a radikal oldugu diisiiniilmektedir.

Ancak su durumlarda histerektomi uygulanabilir:

v' Mikroinvazyon
Konizasyon piyesi sinirinda servikal intraepitelyal neoplazi saptanmasi
Hasta takibinde zorluk yasanmasi

Histerektomi gerektiren diger jinekolojik patolojilerin bulunmasi

AR NERN

Kanser korkusunun olmasi
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3. GEREC VE YONTEM

2015 - 2017 yillar1 arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Kartal
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine “servikal
displazi” nedeniyle bagvuran hastalara uygulanan LEEP (Loop Elektrocerrahi
Eksizyon Prosediirii) sonuclarini retrospektif olarak degerlendirdigimiz ¢alismamiza,

yaglar1 22 ile 83 arasinda degisen 170 kadin hasta dahil edilmistir.
Arastirmamizin ana amaglart;

e Servikal intraepitelyal lezyonlarin tedavisinde LEEP uygulamasinin
etkinliginin degerlendirilmesi,

e LEEP yapilan hastalarda patoloji sonucu invaziv kanser ¢ikan hastalarin
daha dnceki patoloji sonuclarinin degerlendirilmesi ,

e Servikal intraepitelyal neoplaziye sahip hastalarin demografik bilgileri
ile LEEP sonuglarinin  karsilastirilmast,

e Displazi derecesi ve LEEP materyali biiyiikliigiiniin tedavideki basariya

etkisinin incelenmesidir.

Hastalarin verilerinin tamami hastanemiz bilgi yonetim sisteminden retrospektif
olarak elde edilmistir. Bunun igin 6ncesinde Saglik Bilimleri Universitesi Tip

Fakiiltesi Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurul’undan onay alinmaistir.

Dahil Edilme Kriterleri

e Servikal sitoloji veya biyopsi sonuglart CIN I, II ve/veya III olarak
saptanan hastalar,

e LEEP islemini hastanemiz jinekolojik onkoloji  kliniginde
gerceklestirmis ve patolojik incelemesi yine hastanemiz tarafindan
yapilan hastalar,

e Ek jinekolojik malign komorbiditeleri olmayan,

e 18 yas Ustii kadinlar ¢alismamiza dahil edilmistir.
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Dislanma Kriterleri
e Oncesinde histerektomi dykiisii olanlar,

e (alisma takvimi igerisinde gebelik Oykiisii bulunanlar,

e Ek jinekolojik malign komorbiditeleri olanlar ¢aligma dis1 tutulmustur.

Istatistiki Metod

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 17.0 yazilim kullanilarak yapilda.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik  yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelendi.
Tanimlayic1 analizler normal dagilan degiskenler i¢in ortalama ve standart sapmalar
kullanilarak verildi. 2x2 gbzlerde Pearson Ki Kare ve Fisher’s Exact Testleri ile
karsilastirildi. 2x2°den fazla goézlerde bonferroni diizeltmesi ve post-hoc analizler
uygulandi. Verilerin normal dagilim gostermedigi durumlarda 6lgiimsel veriler Mann
Whitney U testi ve Kruskall Wallis testi ile degerlendirildi. P-degerinin 0.05’in altinda

oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Tablo 3. Yas, gebelik ve dogum sekli bilgileri

n %
<30 16 41
Yas — O41)
30 ve iizeri 154 (90,59)
Dogum Y 2 18,82
Gebelik ogum Yapmayan 3 (18,82)
Dogum Yapan 138 (81,18)
NSD 11 4
Dogum sekli 7 (84.,78)
CS 21 (15,22)
Toplam 170 (100)

Calismaya katilan toplam 170 hastanin %90,59’s1 30 ve {lizeri yastadir. Dogum

yapanlarin oran1 %81,18 ve bu dogum yapanlardan %84,78’s1 da NSD seklindedir

(Tablo 3).

Tablo 4. LEEP Sonras:1 Servikal Patoloji Bilgileri

n %
CINI 36 (24,00)
CINII 31 (20,67)
CIN III 74 (49,33)
Invaziv Ca 9 (6,00)
CIN Grup CIN I veya altl i 56 (32,94)
CIN II veya iistii 114 (67,06)

Hastalarin %49,33’linde CIN III, %24°’linde CIN I, %20,67’sinde CIN II ve

%6’sinda invaziv ca vardir. Biitiin hastalarda gruplama yaptigimizda ise %67,06’s1

CIN II veya tistli %32,94°1 CIN I veya alt1 olarak goriilmektedir (Tablo 4).
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Tablo 5. Servikal patolojiler ile LEEP en 6l¢limii (cm) arasindaki iliski

Leep en (cm)
Ortalama =s.s. Medyan p

CINI 2,49+0,63 2,50
CIN 11 2,3940,55 2,50

; ; ; 0,058
CIN III 2,61+0,51 2,50
Invaziv Ca 2,87+0,48 3,00
CINI It 2,45+0,57 2,50

CIN Grup TEYaasl o= ’ 0,076
CIN II veya iistii 2,57+0,53 2,50

Servikal patolojiler ile LEEP en 6l¢limii (cm) arasindaki iliski incelendiginde;
servikal patalojiler ile leep en arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir (hepsi igin

p>0,05) (
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Tablo 5).

Tablo 6. Servikal patolojiler ile LEEP boy 06l¢iimii (cm) arasindaki iligki

Leep boy(cm)
Ortalama =s.s. Medyan p
CIN 1 1,95+0,48 2,00
CIN 11 1,71+0,52 1,80 <0,001
CIN II1 2,05+0,47 2,00
Invaziv Ca 2,62+0,47 2,50
CIN Grup CIN I veya alt1 1,90+0,53 2,00 0.243
CIN II veya iistii 2,00+0,53 2,00

Invaziv ca saptanan hastalarda leep boy 6l¢iimii (ortalama 2,62+0,47 cm),
anlamli bir sekilde CIN I, CIN II ve CIN III saptanan hastalara gore biiyiik
bulunmustur (p<0,001). CIN I veya alt1 olan hastalar ile CIN II veya iistii olan hastalar
arasinda leep boy oOl¢iimii bakimindan anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0,05)

(Tablo 6).
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Sekil 7. Leep boy 6lgiimii ile CIN gruplar1 arasindaki iliski

3,50 *

3,009

2,50+

2,009 *

Leep boy(cm)

1,50+

1,007 i

50 O

T T T T
CIN' CINTI CINIl Invaziv Ca

Tablo 7. Servikal patolojiler ile LEEP yiikseklik 6l¢iimii (cm) arasindaki iligki

Leep yiikseklik
Ortalama =s.s. Medyan p

CIN 1 0,99+0,34 1,00
CIN 11 1,10+0,54 1,00

0,003
CIN II1 1,16+0,36 1,00
Invaziv Ca 1,49+0,26 1,50
CIN 1 It 1,01+£0,36 1,00

CIN Grup YO AT e ’ 0,024
CIN II veya iistii 1,17+£0,42 1,10

Invaziv ca saptanan hastalarda leep yiikseklik 6l¢iimii (ortalama 1,49+0,26
cm), anlaml bir sekilde CIN I, CIN II ve CIN III saptanan hastalara gore yiiksek
bulunmustur (p<0,001). CIN I veya alt1 olan hastalarin leep yiikseklik Ol¢limii
(ortalama 1,01+0,36 cm) CIN II veya iistii saptanan hastalara gére (ortalama 1,17+0,42
cm) daha diisiiktiir (p:0,024). (Tablo 7).
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Sekil 8. Servikal patolojiler ile LEEP yiikseklik 6l¢iimii (cm) arasindaki iliski

Leep yiikseklik (cm)

2,50 -T-
2,00 —"
1,50
1,00
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1 1 1 1
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Sekil 9. CIN gruplari ile LEEP yiikseklik 6l¢timii (cm) arasindaki iliski

Leep yiikseklik (cm)

2,50 e}
2,00 [o] -

1,50
1,00
507

— o
,00-

T T

CIN | veya atti CIN Il veya ustl
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Tablo 8. Servikal patolojiler ile LEEP hacim 6l¢iimii (cm®) arasindaki iliski

Leep hacim
Ortalama =s.s. Medyan p

CINI 5,14£2.,79 4,90
CIN II 5,38+4,26 4,05

; ; ; <0,001
CIN 111 6,59+3,82 6,00
Invaziv Ca 11,65+5,50 9,80
CINI It 5,12+£3,46 4,80

CIN Grup TEYaasl s ’ 0,012
CIN II veya iistii 6,66+4,34 6,00

[nvaziv ca saptanan hastalarda leep hacim &l¢iimii (ortalama 11,65+5,50 cm?)
CIN I, CIN II ve CIN III saptanan hastalara gore anlamli bir sekilde yiiksek
bulunmustur (p<0,001). CIN I veya alt1 olan hastalarin leep hacim 6l¢iimii (ortalama
5,12+3,46 cm’) CIN II veya iistil saptanan hastalara gore (ortalama 6,66+4,34 cm’)
daha diistiktiir (p:0,012) (Tablo 8)

Sekil 10. Servikal patolojiler ile LEEP hacim l¢iimii (cm®) arasindaki iliski

25,007

20,007

15,00 —
o T

10,007 T
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00
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T T T
CINT CINTI CIN Invaziv Ca
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Sekil 11. Leep hacim 6l¢iimii ile CIN gruplari arasindaki iliski

25,00 %
* *
20,007
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(¢]
£ 15,00 [e]
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Tablo 9. Servikal patolojiler ile cerrahi sinir arasindaki iliski

Cerrahi Simir
Negatif Pozitif p
n % n %

CIN 1 35 (30,43) 1 (3,85)
CIN 11 27 (23,48) 4 (15,38) | 0,003
CIN III 53 (46,09) 21 (80,77)
CIN Grup CIN I veya altl - 35 (30,17) 1 (2,94) 0,001

CIN Il veya iistii| 81 (69,83) 33 (97,06)

Servikal patolojiler ile cerrahi sinir arasindaki iligkiler incelendiginde istatistiksel
istatistiksel olarak anlaml iligkiler saptanmistir. Cerrahi sinir1 pozitif olan hastalarin
CIN III sonucu pozitif olma orani (%80,77) cerrahi sinir1 negatif olanlara goére
(%46,09) daha yiiksektir. Cerrahi sinir1 pozitif olan hastalarin CIN I (%3,85) ve CIN
IT (%15,38) sonuglarinin pozitif olma oranlari ise cerrahi sinir1 negatif olan hastalarin
CIN I (%30,43) ve CIN II (%23,48) sonuglarinin pozitif olma oranlarina gére daha
distiktiir (p:0,003). Benzer sekilde cerrahi sinir1 pozitif olan hastalarin CIN grubu

IT veya iistii olma orani (%97,06) cerrahi sinir1 negatif olan hastalara gore (%69,83)
daha ytiksektir (p:0,001) (
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Tablo 9).CIN 1II ve iistii lezyonlarda cerrahi siir pozitifligi %28.9 olarak

bulunmustur.

Sekil 12. CIN gruplari ile cerrahi sinir arasindaki iliski

100%
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Tablo 10. Servikal patolojiler ile glandiiler tutulum arasindaki iligki

Glandiiler Tutulum

Yok Var p
n % n %
CIN 1 34 | 4533) | 1 | (1,54)
CIN 11 21 | (28,00) | 10 | (1538) | <0,001
CIN 11 20 | (2667) | 54 | (83,08
CIN I veya alti 34 (45,33) 1 (1,35)
CINGIUP [N W veya iisti| 41 | (54.67) | 73 | (98.65) | 001

Servikal patolojiler ile glandiiler tutulum arasindaki iliski incelendiginde; glandiiler
glandiiler tutulumu olan hastalarin CIN I sonucu pozitif olma orani (%1,54)

tutulumu olmayan hastalara gore (%45,33) daha diisiiktiir. Glandiiler tutulumu olan
hastalarin CIN III sonucu pozitif olma oran1 (%83,08) glandiiler tutulumu olmayan
hastalara gore (%26,67) daha yiiksektir (p<0,001). Benzer sekilde glandiiler tutulumu
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olan hastalarin CIN II veya iistii olma orani (%98,65) glandiiler tutulumu olmayan
hastalara gore (%54,67) daha yiiksektir (p<0,001) (

Tablo 10).

Sekil 13. CIN gruplan ile glandiiler tutulum arasindaki iligki
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ECINI ECINII ECINI

Tablo 11. Servikal patolojiler ile gebelik arasindaki iligki

Gebelik
Dogum Yapmayan | Dogum Yapan | p
n % n %
CINI 6 (21,43) | 30 (24,59
CIN II 5 (17.86) | 26 | (2L3D) |44,
CIN I 17 60,71) | 57 |46,72) |
invaziv Ca 0 (,00) 9 | (7,38)
CIN I veya alti 10 (31,25) 46 | (33,33)
CIN Grup CIN I veya iisti| 22| (68.75) | 92 | (66.67) | 52!
. Negatif 25 (89,29) | 91 |[(74,59)
Cerrahi Sur Pozitif 3 (10.70) | 31 | (25.41) 0%
Glandiiler Yok 15 (53.57) | 60 [ (49.59) |, 50,
Tutulum Var 13 (46,43) | 61 |(50,41) |

Servikal patolojiler ile gebelik arasindaki iliski incelendiginde; CIN I, CIN II,
CIN II1, invaziv ca, CIN grup, cerrahi sinir ve glandiiler tutulum ile gebelik arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (hepsi i¢in p>0,05) (Tablo
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11).Multipar vasifli serviks ile nullipar vasifli servikin patolojik bulgular1 arasinda fark

yoktur.

Tablo 12. Servikal patolojiler ile dogum sekli arasindaki iliski

Dogum Sekli
NSD CS p
n % n %
CIN I 26 | (2524) | 4 | (21,05)
CINII 8 | (17.48) | 8 [(421D], 17q
CIN 111 50 | (4854 | 7 |(36,84) ]
Invaziv Ca 9 (8,74) 0 (,00)
CINIveyaalt | 40 34,19 6 | (28,57
CIN Grup CINTI vf,ya iisti| 77 565,813 15 271,433 0,615
. Negatif 74 7184) | 17 | (89,47
Cerrahi Sur Pozgitif 29 E28,16§ 2 210,533 0,105
Glandiiler Yok 48| (46,60) | 12 [ (66,61, ¢
Tutulum Var 55 | (5340) | 6 |(33,33) ]

Servikal patolojiler ile dogum sekli arasindaki iliskiye baktigimizda; CIN I,

CIN II, CIN III, invaziv ca, CIN grup, cerrahi simir ve glandiiler tutulum ile dogum

sekli arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (hepsi i¢in p>0,05)

(Tablo 12).
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Tablo 13. Leep ol¢iimleri ile gebelik arasindaki iligki

Gebelik
Dogum Yapmayan Dogum Yapan p
Ortalama =s.s. | Medyan | Ortalama +s.s. | Medyan
Leep en (cm) 2,31+0,58 2,15 2,58+0,53 2,50 0,010
Leep boy(cm) 1,73+0,49 1,80 2,02+0,53 2,00 0,006
Leep yiikseklik (cm) | 1,01+0,32 1,00 1,14+0,42 1,00 0,185
Leep Hacim (cm’) 4,43+2.50 4,02 6,55+4,32 6,00 10,007

Leep Olctimleri ile gebelik arasindaki iliski incelendiginde; leep en, boy ve hacim ile
hacim ile gebelik arasinda anlamli bir iligski oldugu goriilmiistiir. Buna gore dogum
yapan hastalarin leep en 6l¢timii (ortalama 2,58+0,53 cm) dogum yapmayanlara gore
(ortalama 2,31+0,58 cm) daha yiiksektir (p:0,010). Benzer sekilde dogum yapanlarin
leep boy 6lgiimii (ortalama 2,024+0,53 cm) dogum yapmayanlara gore (ortalama
1,73+£0,49 cm) daha ytiiksektir (p:0,0065). Dogum yapan hastalarin leep hacim
(ortalama 6,55+4,32 cm’) dogum yapmayan hastalara gore (ortalama 4,43+2,50cm?)

daha yiiksektir (p:0,006) (
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Tablo 13).

Sekil 14. Leep en ve leep boy ol¢iimii ile gebelik arasindaki iliski

Bl Leep en (cm)
4— B Leep boy(cm)

3

0=

T T
Dogum Yapmayan Dogum Yapan

Tablo 14. Leep ol¢iimleri ile dogum sekli arasindaki iligki

Dogum Sekli
NSD CS p
Ortalama £s.s. [Medyan |Ortalama +s.s. |Medyan
Leep en (cm) 2,58+0,53 2,50 2,58+0,52 2,50 10,853
Leep boy (cm) 2,03+0,51 2,00 2,00+0,61 2,00 0,646
Leep yiikseklik (cm) | 1,16+0,42 1,10 1,07+0,44 1,00 0,464
Leep Hacim (cm’) 6,59+4,25 6,00 6,37+4,81 4,80 0,555

Leep oOlclimleri ile dogum sekli arasindaki iliski incelendiginde; Leep en, leep
boy, leep yiikseklik ve leep hacim ile dogum sekli arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski saptanmamustir (hepsi i¢in p>0,05) (Tablo 14).Bu sonuca gore,LEEP ile
cikarilan serviks hacmini, serviksin biiytikliigii etkilememis, daha dnceki patoloji

sonucu etkilemis gibi géziikmektedir.
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Tablo 15. Servikal patolojiler ile yas arasindaki iligki

Yas
Ortalama =s.s. Medyan P
CINI 41,47+9,34 41,00
CIN II 38,84+7,67 39,00 0.067
CIN 111 40,39+11,10 38,50 ’
Invaziv Ca 50,22+11,99 52,00

Servikal patolojiler ile yas arasindaki iliski incelendiginde; CIN I, CIN II, CIN

IIT ve invaziv ca varlig1 ile hastalarin yas1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

yoktur (p>0,05) (Tablo 15)
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5. TARTISMA

Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi'ne basvuran ve servikal intraepitelyal
lezyon pozitifligi saptanarak LEEP uygulanan hastalarda uygulama basarisinin ve
bunu etkileyen faktorlerin incelendigi bu arastirma 170 kiside gerceklestirilmistir.

Calismada hastalarin yaklasik ticte birinin (%32,9) servikal patoloji sonucu
CIN I veya alt1 geri kalani ise (%67,06) CIN II ve iizeridir. LEEP uygulanan hastalarda
SIL oranlar literatiirde degiskenlik gostermektedir. Kir ve ark.'nin yaptiklar1 benzer
bir ¢calismada, vakalarin %32,3"i CIN 1, %67,7'si ise CIN II ile III'den olusmakta ve
bizim ¢alismamizdaki bulgularla paralellik gostermektedir. Duesing N. ve
arkadaslarinin yaptigi bir arastirmada ise bulgularimiza ters bir sekilde 266 LEEP
vakasinda LGSIL (CIN I) siklig1 %66,5, HGSIL (CIN II ve III) siklig1 ise %16,9 olarak
saptanmustir (35). Giizelmeri¢ ve ark. yaptiklar1 ¢alismada ise 456 LEEP uygulanan
hastanin %50'si LGSIL (CIN 1), %28,9'u ise HGSIL (CIN II-III) olarak belirlenmistir
(36). Literatiirde farkli ¢alismalardaki farkli sonuglar, aragtirma populasyonuna ait
farklilardan kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda servikal patoloji sonucu ile LEEP en, boy, ylikseklik ve hacim
Olclimii arasindaki iliski incelenmis ve CIN ve invaziv ca pozitifligi ile 6zellikle LEEP
hacim Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir.
(p<0,001).Calismamizda, lezyonlarin patolojik derecesi yiikseldikce LEEP ile
cikarilan materyallerin en, boy ve hacim Ol¢limlerinin de giderek yiikseldigi
izlenmistir(bakiniz:tablo 3-4 ve 5) Literatiirde LEEP en ve boy o6l¢timleri ile CIN ve
invaziv ca pozitifligini inceleyen ¢alisma nadirdir. Yurtdisinda yapilan bir arastirmada
caligmamiza zit bir sekilde CIN evreleri ile LEEP en-boy 6l¢iimleri arasinda anlamli
bir iligki saptanmadigi bildirilmistir (37).

Calismamizda yapilan analizlerde invaziv ca saptanan olgularda LEEP en, boy
ve hacim 6l¢iim degerlerinin saptanmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha ytiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Ayn1 sekilde CIN II ve iizeri olgularda
LEEP boy ve hacim ol¢iimlerinin daha kiigiik evrelere gore daha yiiksek oldugu
saptanmistir (p<0,05).
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Calismamizda LEEP ile ¢ikarilan parca biiyiikliiglinlin serviks biiyiikligii ile
iliskili olup olmadigina baktik. Multipar serviksde ortalama ¢ikarilan hacim 6,55 cm’,
nullipar serviksde ortalama ¢ikarilan hacim 4.43 cm® olarak bulunmustur ve bu durum
istatistiksel acidan anlamli olarak bulunmustur(p:0,007).Ancak dogum sekillerine
baktigimizda, normal yolla spontan dogum yapan hastalarin servikslerinden ¢ikarilan
ortalama lezyon hacmi  6.59 cm’, sezaryen ile dogum yapmis hastalarin
servikslerinden alian lezyon hacmi ortalama 6,37 cm® bulunmustur.Fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir.(p:0,555).Bu sonug, serviksin biiyiikliigiinden daha ¢ok
lezyonun biiytikliigiiniin LEEP sirasinda alian parcanin biiyiikliigline etki ettigini
diistindiirmektedir.Dogum yapan hastalarin nullipar hastalara gore yas, HPV ye maruz
kalma siiresi acisindan farkli oldugu ve lezyonun ciddiyetinin yiiksek oldugu sebebiyle
alman materyalin biylikligiiniin arttig1 sonucuna varilmistir. Literatiirde bagimsiz
degisken olarak dogum yapma ve dogum sekli ile LEEP en-boy ve hacim olgiilerini
degerlendiren c¢alismaya rastlanmamistir. Gelecekteki calismalarda yas, etnisite,
histopatoloji  gibi faktorlerin  kontrol altina alinmasiyla yapilacak olan
degerlendirmelerin var olan iliskilerin saptanmasinda daha faydali olacagi

diistiniilmektedir.

Calismamizda servikal patolojiler ve cerrahi smir arasindaki iligki
incelendiginde CIN evresi ile cerrahi sinir pozitifligi arasinda pozitif yonde bir
korelasyon  saptanmigtir. Cerrahi smir pozitifligi olan hastalarin %3.85 1 CIN
1,%15.38’1 CIN 11, %380,77 si CINIII olarak bulunmustur. Yiiksek evrelerde cerrahi
siir  pozitifligi istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha siktir (p=0,003).
Calismamizda CIN II ve {sti lezyonlarda %28.9 cerrahi simir pozitifligi
gorilmistlir.CIN II ve {istii lezyonlarin %71,1 inde cerrahi sinirlar temiz olarak
izlenmigstir. Demirkiran ve ark.min 800 hastada LEEP uyguladiklar1 arastirmada,
calismamiza benzer sekilde ileri evre CIN olgularinda cerrahi sinir pozitifligi sikliginin
daha yiiksek oldugu rapor edilmistir. Calismalarinda CIN I olgularinda cerrahi sinir
pozitifligi %12,5 iken, CIN II ve III olgularinda pozitifligin %40,1'e yiikseldigi
bildirilmistir (38). Gene bu ¢alismada ilk sitoloji sonucunun, histopatolojinin ve
glanduler tutulumun cerrahi smir pozitifligi ile iliskili oldugu, ozellikle ileri

histopatolojinin cerrahi siir pozitifligi riskini artirdigr vurgulanmistir (38). Bizim
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calismamiz da bu bulgularla korelasyon gostermektedir.Duesing ve ark. yaptiklari
benzer bir arastirmada ise; CIN’lerin yonetiminde kolposkopik biopsi ve LEEP
islemlerinin etkinligi degerlendirilmistir. 266 LEEP uygulanan hastanin %13,5'inde
sinirlar glivenli bulunmamis, %2,3 hastada ise lezyon tam olarak ¢ikartilamamistir
(35). Literatiirde LEEP sonras1 cerrahi sinir pozitifliginin hastaligin ilerlemesi ve
relaps1 ile iligkili oldugu bildirilmektedir (39). Farkli CIN gradeleri ve servikal
kanserleri iceren 35.100 vakanin incelendigi bir metaanalizde, LEEP konizasyonu
sonrast cerrahi sinir pozitifligi oram1 %23 olarak rapor edilmistir (40). 50 yas lizeri
olma, endoservikal kiiretaj pozitifligi, 2'den fazla gebelik, yiiksek riskli HPV yiikii ve
paritenin 4'lin lizerinde olmas1 inkomplet eksizyonla iliskili oldugu bildirilmektedir
(41) Calismada CIN gradeleri arttikca cerrahi smir pozitifliginin de artis
gostermesinin, gradelere paralel olarak glandiiler tutulumun da artis géstermesinden
etkilenmis olabilecegi diisliniilmektedir.

Arastirmada cerrahi sinir pozitifligine benzer durum glandiiler tutulumda da
tespit edilmistir. CIN I'de glandiiler tutulum %1.54 seviyesindeyken CIN III'de bu
durum %383,08 ‘e tirmanmis ve yiiksek CIN evrelerinde glandiiler tutulum istatistiksel
olarak anlaml diizeyde daha fazla saptanmistir (p=0,001). Giidiicii ve arkadagslarinin
yaptiklar1 ¢calismada da benzer sekilde glandiiler tutulum ile CIN gradeleri arasinda
pozitif bir korelasyon bildirilmistir. Calismalarinda CIN 1 olgularinda glandiiler
tutulum %17 iken, CIN II'de %44, CIN III'de ise %81 seviyelerine ulasmis ve CIN 111
olgularinda glandiiler tutulumun CIN I ve Il'ye gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha sik oldugu tespit edilmistir (42).Bu bulgular da bizim g¢alismamiza
benzerlik gostermektedir. Kir ve arkadaslarinin yaptiklar1 arastirmada ise glanduler
tutulumun CIN I'de %25 iken CIN III'de %91'lere ¢iktig1 bildirilmistir (43). Nagi ve
arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada ise yiiksek gradeli CIN'lerde glanduler tutulumun
diisiik evrelere gore 4 kat daha sik oldugu rapor edilmistir (44). Literatiirde zit bulgular
elde eden aragtirmalar da bulunmaktadir (m,n,0). Fuste ve ark.'nin CIN I ve CIN II-III
olgularinda glanduler tutulumu karsilastirdiklar1 caligmalarinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanamamaistir (45)

CIN en sik iireme ¢agindaki kadinlarda goriilmekte ve bazi CIN vakalari
servikal kansere ilerleyebilmektedir (46,47). LEEP, CIN tedavisinde yaygin olarak

kullanilmakla birlikte loop eksizyonunun derecesi ve buna bagli negatif gebelik
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sonuglar1 riski {izerinde durulmaktadir (48,49). Daha once serviks cerrahisi dykiisii
olan kadinlarda gebelik i¢cin uzun siire bekleme riskinin daha yiiksek oldugu
gosterilmistir (49). Her ne kadar bir meta-analizde LEEP'in soguk konizasyona
kiyasla daha az olumsuz gebelik riskleri tasidigi bildirilmisse de (50), bazi ¢aligmalar,
LEEP o6ykiisii olan kadinlarda spontan preterm eylem riskinin iki kat artis gosterdigi
rapor edilmistir (48, 51, 52). Bir bagka ¢alismada, > 25 mm'lik bir eksizyon derinligine
sahip LEEP'in preterm dogum ile sonuglandigi, buna karsilik 18 mm capinda ve 15
mm derinligindeki LEEP'in gebelik sonuglarini etkilemedigi bildirilmistir (53). Bevis
ve Biggio yaymnlanmig literatlirii gézden gecirdiler ve servikal eksizyonel
prosediirlerin preterm dogum riskini artirabilecegini ve gelecekte dogurganliga niyetli
ve servikal anormallikleri olan kadinlara onerilerde bulunulmas: tavsiye edilmistir
(54). Calismamizda goriildiigi gibi, LEEP prosediiriinii uygulayan cerrahlarin
hastalarin dogum sayis1 ve LEEP materyalinin biiyiikliigii arasinda iligki olmasi
hastalarin gebelik beklentisinin cerrahlarin uyguladigi isleme etki etmis olabilecegini

diistindiirmektedir.
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6. SONUCLAR

Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi'ne bagvuran ve servikal

intraepitelyal lezyon pozitifligi saptanarak LEEP uygulanan hastalarda uygulama

basarisinin ve bunu etkileyen faktorlerin incelendigi bu arastirmada;

I.

Hastalarin yaklagik tigte birinin (%32,94) servikal patoloji sonucu CIN I veya
alt1 geri kalani ise (%67,06) CIN II ve tizeri bulunmustur.

Servikal patoloji sonucu ile LEEP en, boy ve hacim 6l¢iimii arasindaki iliski
incelenmis ve CIN ve invaziv ca pozitifligi ile LEEP en, boy ve hacim
Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir. (p<0.05)
Invaziv ca saptanan olgularda LEEP en, boy ve hacim 6l¢iim degerlerinin
saptanmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ytiiksek oldugu
tespit edilmistir (p<0,05).

CIN II ve iizeri olgularda LEEP yiikseklik ve hacim 6l¢iimlerinin daha kiigiik
evrelere gore daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05).

Servikal patolojiler ve cerrahi sinir arasindaki iligki incelendiginde CIN evresi
ile cerrahi smir pozitifligi arasinda pozitif yonde artan bir korelasyon
saptanmistir. CIN I pozitif vakalarda cerrahi sinir pozitifligi %3,85 iken, CIN
II'de bu durum %15,38’e CIN Ill'de ise %80,77'e yiikselmistir ve yiiksek
evrelerde cerrahi sinir pozitifligi istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha siktir
(p=0,001).

Arastirmada cerrahi siir pozitifligine benzer durum glandiiler tutulumda da
tespit edilmistir. CIN I'de glandiiler tutulum %1.54 seviyesindeyken CIN III'de
bu durum %383'lere tirmanmis ve yiiksek CIN evrelerinde glandiiler tutulum
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla saptanmistir (p=0,001).

CIN evreleri ve invaziv ca durumu, cerrahi siir ve glandiiler tutulum ile

gebelik ve dogum sekli arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05).

. Dogum yapan hastalarda LEEP en, boy ve hacim degerleri yapmayanlara gore

istatistiksel olarak daha yiiksektir (p<0,05). Ancak dogum sekli ile LEEP

Olciileri arasinda ise anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05).
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9.

10.

Invaziv ca vakalarmin tamaminin LEEP 6ncesi kolposkopik biyopsi sonuglari
CIN 3 olarak saptanmustir.

Calismamizda serviksin boyutu ile LEEP islemi sirasinda ¢ikarilan materyal
boyutu arasinda iligki olmadigr gozlenmistir. Ancak dogum ile cerrahin
cikardigt LEEP hacminin biiylidiigii de gozlenmistir. Nullipar hastalarda

prosediir esnasinda daha konservatif yaklasildig: goriilmiistiir.

LEEP prosediiriinde alinan lezyonun biiytikligli serviksin boyutu ile
iliskili olmayip lezyonun ciddiyeti ile iliskili goriilmektedir. Lezyon ciddiyeti
arttikca alinan materyal biiylise bile cerrahi sinir pozitifligi oranlar
artmaktadir. Ayrica cerrahi siir pozitifligine etki eden bir baska faktoriin de
glandiiler tutulum pozitifligi oldugu gériilmiistiir.Onceden glandiiler tutulum
tespit edilmis olsaydi bu hastalar soguk konizasyon islemi i¢in yonlendirilirdi.

LEEP isleminde ¢ikarilan materyalin biiyiikliiglinii lezyonun displazi

siddeti ve hastalarin gebelik beklentileri etkilemistir.
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