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Önsöz

Servikal kanser dünya genelinde kad›nlarda en s›k görülen ikinci kanserdir ve y›lda 452 000

yeni olgu geliflece¤i hesaplanmaktad›r. Dünyadaki olgular›n dörtte üçünün geliflti¤inin tahmin

edildi¤i geliflmekte olan bir çok  ülkede kad›nlarda en çok görülen ve orta yafl kad›nlarda en

s›k ölüme yolaçan kanserdir. Halk sa¤l›¤›ndaki önemine ra¤men, geliflmekte olan ülkelerin

ço¤unda etkili önleme programlar› yoktur ve bu nedenle hastal›k riski ve servikal kanserden

ölüm büyük ölçüde kontrolsuz kalmaktad›r.  ‹nvaziv servikal kanserlere uzun bir prekanseröz

lezyonlar evresi öncüllük eder. Bu lezyonlar tarama ile saptanabilir ve invaziv kanseri

önleyebilen basit yöntemlerle etkili bir flekilde tedavi edilebilir. Sitoloji temelli taramalar

etkilidir fakat bu ülkelerin ço¤unda sa¤l›k hizmetlerinin kapasitelerinin d›fl›ndad›r. Bu

nedenle, servikal neoplazinin erken tan›s›nda di¤er yöntemler, özellikle gözle muayenesine

dayananlar araflt›r›lmaktad›r. E¤itilmifl sa¤l›k personelinin servikal transformasyon zonunda

asetowhite alanlar veya sar› iyot tutmayan sahalar› tespit etme yetene¤ine dayanan,

asetik asit (VIA) ve Lugol solüsyonu (VILI) ile gözle muayene olarak adland›r›lan iki basit,

düflük teknolojili tarama testi, servikal sitolojiye alternatif olarak deneysel ortamlarda

halen de¤erlendirilmektedir. Yay›nlanan sonuçlar kaliteli sitoloji ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda

VIA’n›n benzer sensitivite gösterdi¤ini fakat spesifitesinin daha düflük oldu¤unu

göstermektedir.  VILI için, yürütülmekte olan çok say›da çal›flman›n ilk sonuçlar› bir baflka

umut veren tarama testi oldu¤unu iflaret etmektedir. Bu el kitab› sa¤l›k çal›flanlar›,

hemflireler ve hekimler gibi sa¤l›k personeli grubuna VIA ve VILI yapmak için alacaklar›

e¤itimde yard›mc› olmak için tasarlanm›flt›r. Bu el kitab›n›n taslak metinleri, Bill ve Melinda

Gates Vakf›’n›n destekledi¤i Alliance for Cervical Cancer Prevention (ACCP) arac›l›¤› ile

Angola, Burkina Faso, Kongo, Gine, Hindistan, Mali, Moritanya, Nepal, Laos, Senegal ve

Tanzanya’da yürütülen spesifik servikal kanser önleme de¤erlendirme çal›flmalar› ba¤lam›nda

sa¤l›k personelini e¤itmek için düzenlenen 22 e¤itim kursunda son üç y›lda kullan›lm›flt›r. Bu

kurslar›n kat›l›mc›lar›ndan ve kurs e¤iticilerinden gelen geri bildirimler bu el kitab›n›n taslak

metinlerini gözden geçirmede yararl› olmufltur. Bu el kitab›n›n, sa¤l›k personelinin do¤ru ve

yeterli e¤itimini sa¤lamak için uzun süredir gereksinim duyulan, kullan›m› kolay kayna¤›

sa¤layaca¤› ve VIA ve VILI’nin deneysel ve klinik uygulamalar›na yard›mc› olaca¤› ümit

edilmektedir.

Dr. P. Kleihues                                                                                             

Direktör, IARC



VI



VII

Teflekkür

Yazarlar bu el kitab›n›n taslak metinlerini gözden geçiren ve düzeltilmesi için de¤erli
öneriler ve tavsiyelerde bulunan afla¤›daki meslekdafllar›na içtenlikle teflekkür ederler:

Dr Geethanjali Amin, Tata Memorial Hospital, Bombay, Hindistan

Dr Parthasarathi Basu, Chittaranjan National Cancer Institute, Kalküta, Hindistan

Dr Martha Jacob, EngenderHealth, New York, NY, ABD

Dr José Jeronimo Guibovich, Ginecologia Oncologia, Patalogia Mamaria, Colposcopia,

Instituto de Enfermedades Neoplasicas, Peru

Dr B.M. Nene, Nargis Dutt Memorial Cancer Hospital, Barshi, Hindistan

Dr R. Rajkumar, Christian Fellowship Community Health Centre, Ambillikai, India

Dr John Sellors, Program for Appropriate Technology in Health, Seattle, WA, ABD

Dr Sudha S. Sundar, John Radcliffe Hospital, Oxford, UK

Yazarlar afla¤›daki meslekdafllar›na bu el kitab›n›n oluflturulmas›ndaki de¤erli ve sürekli
katk›lar›ndan dolay› minnettard›rlar:

Dr John Cheney, IARC, Lyon, Fransa, bu el kitab›n› düzeltme görevini üstlendi;

Mrs Evelyn Bayle, IARC, Lyon, Fransa, bu el kitab›n›n bir çok taslak sürümününün ön
düzeltmelerini yapt› ve daktilo etti;

Ms Krittika Pitaksaringkarn, IARC, Lyon, Fransa, diagramlar›n haz›rlanmas›na yard›mc›
oldu;

Mrs Lakshmi Sankaranarayanan, Lyon, Fransa, çizimlere yard›mc› oldu.

Yazarlar, bu el kitab›n›n kullan›ld›¤› e¤itim kurslar›ndaki bütün ö¤rencilere, yararl› önerileri
için minnettard›rlar.



VIII



IX
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Bölüm 1

Asetik asit (VIA) ve Lugol solüsyonu (VILI)
ile gözle muayenenin

anatomik ve patolojik temeli

Girifl
%5 asetik asit (VIA) ve/veya Lugol
solüsyonu (VILI) uygulad›ktan sonra
serviksin gözle muayenesi, servikal
prekanseröz lezyonlar›n ve erken invaziv
kanserin erken tan›s› için basit testleri
olufltururlar. VILI  20. yüzy›l›n 30 ve 40’l›
y›llar›nda servikal kanserlerin erken tan›s›
için kullan›lan  fakat servikal sitolojinin
bulunmas›ndan sonra b›rak›lan Schiller’in
iyot testine benzer. Kaynaklar k›s›tl›
oldu¤unda  sitoloji-temelli servikal taramalar›
uygulamadaki muhtemel zorluklar servikal
neoplazinin erken tan›s› için VIA ve VILI gibi
alternatif basit teknolojil i testlerin
do¤rulu¤unun araflt›r›lmas›n› akla getirmifltir.

VIA ve VILI’nin sonuçlar› hemen elde
edilebilir ve herhangi bir laboratuvar
deste¤i gerekt irmez. VIA ve VILI
sonuçlar›n›n s›n›fland›r›lmas› servikste
gözlenen renk de¤iflikliklerine ba¤l›d›r.
VIA ve VILI kullan›larak yap›lan taramalar›n
temelinin anlafl›lmas› ve sonuçlar›n›n
yorumlanmas› için; serviksin anatomi,
fizyoloji ve patolojisinin tam olarak
anlafl›lmas› kesinlikle flartt›r. Bu el kitab›n›n
hedefi; doktorlar, hemflireler, ebeler ve
sa¤l›k çal›flanlar› gibi sa¤l›k hizmeti
verenlere, bu testleri uygulama ve
sonuçlar›n› raporlama deneyimi ve
yeterlili¤ini kazanmalar› için, testlerin
temelini ve uygulamas›n› tan›mlayarak
yard›mc› olmakt›r.

Serviksin anatomisi
Serviks, uterusun alt bölümünü oluflturur.
3-4 cm uzunlu¤unda ve 2.5-3.5 cm çap›nda
silindirik veya konik flekildedir. Kad›n›n
yafl›na, do¤um say›s›na ve hormonal
durumuna ba¤l› olarak büyüklü¤ü ve flekli
de¤iflir. Serviksin afla¤› yar›s› portio vaginalis
olarak adland›r›l›r. Vajinaya, onun ön
duvar ›ndan ç ›k ›nt ›  yapar .  Port io
supravaginalis olarak adland›r›lan yukar›
yar›s› vajinan›n üstünde kal›r (fiekil 1.1).
Serviks vajinaya eksternal osla aç›l›r. Portio
supravaginalis uterusun gövdesine internal
os’ta ba¤lan›r. Do¤urmufl kad›nda, serviks
büyüktür ve eksternal os genifl, enine bir
yar›k olarak görünür. Do¤urmam›fl kad›nda,
eksternal os küçük, yuvarlak (i¤ne deli¤i)
bir aç›kl›¤a benzer.

Eksternal osun d›fl k›sm›n› oluflturan
serviks parças›na ektoserviks ad› verilir
ve spekulum ile inceleme s›ras›nda
kolayca görü lür .  Eksterna l  os ’un
yukar›s›ndaki  parça endoserviks olarak
adland›r› l ›r. Endoserviksi uçtan uca
geçen endoservikal kanal, uterusun
bofllu¤u ile vajinay› ba¤lar ve internal
os’tan eksternal osa uzan›r.
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Portio vajinalisi çevreleyen yukar› vajinal
boflluk parças› forniks olarak adland›r›l›r.

Serviksin stromas›, içinden serviksin damar,
lenfatik ve sinir dokular›n›n geçti¤i yo¤un,
fibro-müsküler dokudan oluflur. Serviksin
arterleri, internal iliak arterlerden uterin
arterlerin servikal ve vajinal dallar› arac›l›¤› ile
köken al›r ve serviksin d›fl yüzünden saat 3 ve
9 pozisyonunda inerler.

Venler arterlere parallel olarak seyreder ve
hipogastrik venöz a¤a drene olurlar.
Serviksten gelen lenfatik damarlar common,
internal ve eksternal iliak, obturator ve
parametrial nodlara drene olurlar.

fiEK‹L 1.1: Serviks anatomisi

Endoservikal Kanal
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fiEK‹L 1.3: Kolumnar epitel (x40)

fiEK‹L 1.2: Çok katl› skuamoz epitel (x20)

Intermediate hücre
tabakas›

Stromal
papilla

Serviksin sinirleri hipogastrik pleksustan
köken al›r. Endoservikste, yo¤un duyu
siniri uçlar› vard›r ancak ektoservikste çok
az bulunur. Bu nedenle, birçok kad›nda
biopsi ve kriyoterapi gibi giriflimler lokal
anestezi yap›lmadan iyi tolere edilir.
Sempatik ve parasempatik lifler de
endoservikste çok bol bulundu¤undan,
endoserviksin manipulasyonu bu sinir
uçlar›n› uyarabilir ve aras›ra bafl dönmesi
veya bay›lmalara neden olabilir.

Mikroskopik anatomi

Skuamoz epitel

Serviks iki tip epitel ile kapl›d›r; skuamo-
kolumnar bileflkede birleflen çok katl›
skuamoz epitel ve kolumnar epitel.
Ektoserviksin genifl bir k›sm› çok katl›,
keratinize olmayan, glikojen içeren skuamoz
epitel ile kapl›d›r. Çoklu (15-20) hücre
tabakas›ndan oluflur ve opakt›r (fiekil 1.2).
Gözle muayenede soluk pembe renkli
görünür. Koyu boyanan, büyük çekirdekli
ve küçük sitoplazmal›, yuvarlak bazal
hücrelerden oluflan tek tabakal› bir bazal
membran ihtiva eder.

Parabazal
tabaka

Stroma

Kolumnar hücreler

Stroma
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(a)   Erken reprodüktif yafl grubunda, genç bir kad›nda orjinal skuamokolumnar bileflke (SKB). SKB
eksternal ostan uzakta yer almaktad›r. Ektoserviksin ço¤unu kaplayan, d›fla dönük ve ektropiyon
oluflturan kolumnar epitelin varl›¤›na dikkat ediniz.

(b)   Yeni SKB, 30 yafllar›ndaki kad›nda eksternal osun çok daha yak›n›na tafl›nm›flt›r.  SKB %5 asetik
asit uygulamas›ndan sonra yeni SKB’ye komflu immatür metaplastik skuamoz epitelin varl›¤›na ba¤l›
olarak ayr›, beyaz bir çizgi olarak görülmektedir.

(c)    Perimenopozal bir kad›nda yeni SKB eksternal osta bulunmaktad›r.

(d)   Postmenopozal kad›nda yeni SKB görülebilir de¤il ve endoservikse çekilmifl. Matür metaplastik
skuamoz epitel ektoserviksin ço¤unu kapl›yor.

fiEK‹L  1.4: Skuamokolumnar bileflke (SKB) yerleflimi

Bazal membran, epiteli alt›ndaki stromadan
ay›r›r. Bazal hücreler parabazal, intermediate
ve superficial tabakalar› oluflturmak için
bölünür ve farkl›lafl›rlar.

Bazal tabakadan superficial tabakaya do¤ru
gittikçe, hücreler, sitoplazmalar›nda art›fl
ve çekirdeklerinin büyüklü¤ünde azalma
gösterirler.

Ektropiyon

Eksternal os

Kolumnar
epitel Orjinal SKB

Orjinal
skuamoz
epitel

Metaplastik
skuamoz
epitel Yeni SKB

Kolumnar
epitel

Eksternal os

Matür metaplastik
skuamoz epitel

Eksternal os Yeni SKB Eksternal os Matür metaplastik
skuamoz epitel
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Intermediate ve superficial tabaka
hücreleri sitoplazmalar›nda bol miktarda
glikojen içerirler. ‹odin glikojenle kolayca
boyand›¤›ndan, skuamoz epitele Lugol
solüsyonu uygulamas› kahverengi veya siyah
renge boyanma ile sonuçlan›r.
Postmenopozal kad›nda, skuamoz epitel
hücreleri parabazal tabakadan sonras›na
olgunlaflamazlar ve intermediate ve
superficial hücreler gibi çok katl› olarak
birikemezler. Sonuç olarak, skuamoz epitel
ince ve atrofik hale gelir. Böylece, soluk ve
subepitelyal peteflilerle travmaya meyilli ve
çok k›r›lgan görünür.

Kolumnar epitel
Endoservikal kanal, çekirdekleri koyu boya-
nan, yüksek hücrelerin tek tabakas›ndan
oluflan kolumnar epitel (bazen glandüler
epitel olarak da adland›r›l›r) taraf›ndan
döflenmifltir (fiekil 1.3). Gözle muayenede,
damarl›, çarp›c› k›rm›z› bir alan olarak
görünür çünkü ince, tek hücre tabakas›
alt›ndaki stroman›n renginin daha kolayca
görünmesine izin verir. Servikal stromaya,
 endoservikal kript oluflumuyla sonuçlanan
(bazen endoservikal gland olarak adland›r›l›r)
çok say›da invajinasyonlar oluflturur.
Kolumnar hücreler serviksi ve vajinay› ›slatan
mukus salg›larlar. Üst s›n›r›nda, uterusun
gövdesinde endometrial epitel i le
kaynafl›rlar. Alt s›n›r›nda, SKB’de skuamoz
epitel ile karfl›lafl›r. Aras›ra, kolumnar epitelin
polip fleklinde lokalize proliferasyonu,
eksternal ostan d›flar› ç›kan k›rm›z›ms› kitle
fleklinde görünebilir (fiekil 2.2). Kolumnar
epitel glikojen üretmedi¤inden, Lugol
solüsyonu uygulamas›ndan sonra renk
de¤ifltirmez veya ince film fleklinde iyot
solüsyonu ile hafifçe rengi bozulmufl kal›r.

Squamokolumnar bileflke
Skuamokolumnar bileflke (fiekil 1.4) keskin
bir s›n›r olarak görünür. Skuamokolumnar
bileflke’nin eksternal osa göre yeri yafl,
hormonal durum, do¤um travmas› ve gebelik
gibi çeflitli fizyolojik durumlara ba¤l› olarak
de¤iflir (fiekil 1.4). Çocuklukta ve perime-
narflta, eksternal osta veya çok yak›n›ndad›r.
Puberte sonras› ve reprodüktif dönemde,
kad›n genital organlar› östrojenin etkisi
alt›nda büyür. Böylece, serviks büyür ve
endoservikal kanal uzar. Bu olay,
ektoserviksteki kolumnar epitelin, özellikle
ön ve arka dudaklarda eversiyonuna (d›fla
dönme) yol açar ve ektropiyon veya ektopi
ile sonuçlan›r. Bu nedenle, reprodüktif
ça¤da ve gebelik s›ras›nda skuamokolumnar
bileflke ektoservikste eksternal ostan uzakta
yerleflmifltir (fiekil 1.4a). Gözle muayenede,
ektropiyon çarp›c› k›rm›z› ektoserviks olarak
görünür (fiekil 1.4a).

D›fla dönen kolumnar epitel asidik vajen
ortam› ile karfl›laflt›¤›nda kolumnar hücreleri
kaplayan mukusun tamponlay›c› etkisi asitle
etkileflir. Bu durum, kolumnar epitelin
harabiyetine ve yeni oluflan metaplastik
skuamoz epitel taraf›ndan nihai olarak yerinin
al›nmas›na yolaçar. Metaplazi, bir epitel tipinin
bir di¤eri taraf›ndan de¤ifltirilmesi veya yerinin
al›nmas›d›r. Bir kad›n reprodüktif yaflam›n›nda
perimenopozal yafl grubuna do¤ru ilerlerken,
skuamokolumnar bileflkenin yeri giderek
ektoserviksten eksternal osa do¤ru ilerlemeye
bafllar (fiekil 1.4b ve c). Bu nedenle,
ektoservikste kolumnar epitelin etkilenen
alanlar›nda yeni metaplastik skuamoz
epitelin artarak oluflmas› sonucu eksternal
ostan de¤iflen uzakl›klarda yer al›r.
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(a) Oklar subkolumnar rezerv hücrelerinin ortaya ç›k›fl›n› göstermektedir.

(b) Rezerv hücreleri  üstteki kolumnar epitel tabakas›n›n alt›nda iki s›ra halinde rezerv hücre hiperplazisi
oluflturmak için ço¤al›rlar.

(c) Rezerv hücreleri immatür skuamoz metaplastik epitel oluflturmak için ço¤almaya devam eder ve 
farkl›lafl›rlar. Glikojen yap›m› belirtisi yok.

(d) Matür skuamoz metaplastik epitel orijinal skuamoz epitelden pratik olarak hiç bir bak›mdan 
ayr›lamaz.

fiEK‹L 1.5: Skuamoz metaplastik epitelin geliflimi

Perimenopozal dönemden ve menopozun
bafllamas›ndan sonra, serviks, östrojen eksikli¤i
sonucu küçülür, ve bunun sonucu olarak
skuamokolumnar bileflke’nin eksternal osa ve
endoservikal kanal›n içine do¤ru yer
de¤ifltirmesi daha da h›zlan›r (fiekil 1.4c).

Postmenopozal kad›nda, skuamokolumnar
bileflke endoservikal kanal içinde yerleflmifltir,
ve bu nedenle, s›kl›kla gözle muayenede
görülemez (fiekil 1.4d).

‹mmatür skuamoz metaplazi ‹mmatür skuamoz               Matür skuamoz                   Orijinal skuamoz
metaplastik epitelium         metaplastik epitel            epitel
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Skuamoz metaplazi
Skuamoz metaplazide ilk olay  kolumnar
epitelin ekspoze alanlar›nda, rezerv hücre
ad› verilen küçük, yuvarlak, subkolumnar
hücrelerin ortaya ç›k›fl›d›r (fiekil 1.5a). Bu
rezerv hücreler ço¤al›rlar (fiekil 1.5b) ve
ince, tabaka oluflturmayan, çok hücreli
immatür skuamoz epitel ad› verilen bir
epitel oluflturmak için farkl›lafl›rlar (fiekil
1.5c). ‹mmatür skuamoz metaplastik
epiteldeki hücreler glikojen oluflturmazlar
ve, bu nedenle, Lugol solüsyonu ile
kahverengi veya siyah boyanmazlar. Ayn›
anda bir çok immatür skuamoz metaplazi
odaklar› ortaya ç›kabilir.

Yeni oluflan immatür metaplastik epitelin
sonraki geliflimi iki yolun herhangi birine do¤ru
olabilir (fiekil 1.6). Kad›nlar›n büyük
ço¤unlu¤unda; matür, s›ral›, glikojen
oluflturan, pratik olarak her bak›mdan
ektoservikste bulunan skuamoz epitele
benzeyen skuamoz metaplastik epitel geliflir
(fiekil 1.5d). Bu nedenle, Lugol solüsyonu
uygulanmas› sonras› kahverengi veya siyaha
boyan›r. Naboth kistleri ad› verilen bir çok
kist, matür metaplastik skuamoz epitelde
gözlenebilir (fiekil 2.3). Bunlar, üstlerini
örten metaplastik skuamoz epitel taraf›ndan
s›k›flt›r›lan kolumnar epiteldeki kriptlerin
a¤›zlar›n›n t›kanmas› sonucu geliflen
retansiyon kistleridir. Kistlerin içine gömü-
len kolumnar epitel mukus salg›lamaya
devam edebilir, sonuçta kistleri büyütebilir.
Kapal› kalan mukus gözlem muayenesinde
kiste fildifli beyaz› bir renk verir.

Kad›nlar›n çok küçük bir az›nl›¤›nda,
immatür skuamoz metaplazi, baz› human
papillomavirus (HPV) tipleri ile enfeksiyon
sonucu displastik bir epitele (prekanseröz
hücresel de¤ifliklikler gösteren de¤iflime
u¤ram›fl epitel) dönüflebilir(fiekil 1.6).

fiEK‹L 1.6: ‹mmatür skuamoz metap-
lazinin sonraki matürasyonunun flematik
diagram›.

Transformasyon zonu
Transformasyon zonu kolumnar epitelin
metaplastik skuamoz epitel taraf›ndan
de¤ifltirildi¤i ve/veya de¤ifltirilece¤i  serviks
alan›d›r. Ç›plak gözle, transformasyon
zonunun içteki s›n›r› skuamokolumnar
bileflkeyi izleyerek ve d›fltaki s›n›r› en
uzaktaki naboth kistlerini (e¤er varsa)
veya kript a¤›zlar›n› (ço¤unlukla büyütme
alt›nda görülebilir) belirleyerek tan›m-
lanabilir. Premenopozal kad›nlarda,
transformasyon zonu öncelikle ektoser-
vikste yer al›r. Menopozdan sonra, ve ileri
yafllara do¤ru östrojenlerin azalan seviyeleri
ile serviks küçülür. Sonuç olarak, trans-
formasyon zonu k›smen, ve daha sonra
tamamen endoservikal kanal›n içine do¤ru
çekilir.

Kolumnar epitel

‹mmatür skuamoz metaplazi

Normal glikojen
içeren matür

skuamoz
metaplastik epitel

Atipik veya
Displastik

Squamoz epitel

Onkojenik
HPV tipleri ile
enfeksiyon
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(a) ‹ltihapl› serviks; ülsere, kanamal›, nekrotik, yeflilimsi sar› ak›nt› ve iltihabi eksüda ile.

(b) K›rm›z› (angry-looking)  görünümlü iltihapl› serviks , kolumnar epitelde villuslar kaybolmufl

ve iltihabi eksüda ile kapl›.

fiEK‹L 1.7:

Hemen hemen bütün servikal neoplaziler
bu zonda, skuamokolumnar bileflke
yak›n›nda geliflir.

Uterin serviksin enflamasyonu
(fiekil 1.7)
Kad›nlar›n serviksini  etkileyen en yayg›n
patolojik olay enflamasyondur. Bu ço¤unlukla
enfeksiyon (genellikle polimikrobiyal) ve
daha az s›kl›kla, yabanc› cisimler (unutulan
tamponlar vs.), travma ve jeller ve kremler
gibi kimyasal irritanlar taraf›ndan oluflturulur.
Servikste enflamasyon oluflturan enfeksiyon
etkenleri flunlar› kapsar: Trichomonas vaginalis;
Candida albicans;  Gardnerella vaginalis,
G. mobilluncus ve peptostreptococcuslar
gibi anaerobic bakterilerin afl›r› ço¤almas›n›;
Haemoph i lus  ducrey i ,  Ne i s se r i a
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis,
Escherichia coli, streptococci ve staphylococci
gibi di¤er bakteri enfeksiyonlar›n›; ve Herpes
simplex gibi viral enfeksiyonlar›.

Kolumnar epitel enfeksiyonlara skuamoz
epitelden daha duyarl›d›r. Bu el kitab›nda,
servisit terimini, bütün servikovajinal iltihabi
olaylar› tan›mlamak için kulland›k. Klinik
olarak, servisit afl›r› ak›nt›, vulva ve vajinada
kafl›nt›, a¤r› ve cinsel iliflkide yanma hissi ve
alt abdominal a¤r› gibi belirtilerle iliflkili
olabilir. Klinik bulgular; afl›r›, renkli [grimsi,
grimsi-beyaz, süt kesi¤i-beyaz (kandida
enfeksiyonu varl›¤›nda), sar› veya yeflilimsi-
sar›], kötü kokulu veya kokusuz, köpüklü
veya köpüksüz ak›nt›lar, hassas, veziküllü
veya vezikülsüz k›rm›z›ms› servix,
ülserasyonlar ve/veya fibrozisi içerebilir.
Kolumnar epitel düzleflmifl görünebilir.
Vulvar eritem ve ödem, vulvada, vajina ve
uyluk içleri ile perinede ekskoriasyon iflaretleri
bulunabilir.
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Mikroskopik olarak, servisit, hücresel art›klar›
ve epiteli kaplayan afl›r› sekresyonlar, fliflmifl
ve iltihapl› hücreler; dökülmüfl, glikojen
ihtiva eden superficial ve intermediate
hücreler, afl›nm›fl epitel ve altta uzanan
servikal stroman›n yüzeyel ve derin
ülserasyonu ve konjesyonu ile karakterizedir.
Kronik iltihap tekrarlayan ülserasyonlar ile
sonuçlan›r ve fibrosis ile iyileflmeye yol açar.

Servisit tan›s› klinik görünümler temel
al›narak konabilir. Gözle muayenede,
kandida d›fl› enfeksiyonlara ba¤l› servisit
vulva eritemi ve ödemi, vulva ve vajinada
s›yr›klar, ve kötü kokulu, yeflilimsi sar› veya
grimsi-beyaz mukopürülan ak›nt›, ülsere
veya ülsere olmayan, k›rm›z›ms›, hassas
serviks ile karakterizedir.  Gonokokal servisit
olgular›nda, a¤r›l› üretral ak›nt› da
gözlenebilir. Kandida servisiti, vulva ödemi
ve eritemi, s›yr›klar ve yo¤un, süt kesi¤i-
beyaz›, kokusuz ak›nt› ile karakterizedir.
Herpes enfeksiyonu, servikal hassasiyet
yan›s›ra d›fl genital organlarda, vajinada
vezikül ve ülserlerin varl›¤› ile iliflkilidir.
Kandida d›fl› servisiti olan kad›nlar, yedi
gün, günde iki kez  a¤›zdan 400 mg
metronidazole ve 100 mg doxycycline
kombinasyonu ile tedavi edilebilirler.

Kandida servisiti olanlar günlük intravajinal
200 mg clotrimazole veya micanazole ile
üç gün tedavi edilebilirler.

Servikal neoplazi
‹nvaziv servikal kanserler genellikle uzun
bir preinvaziv hastal›k evresini izlerler.
Mikroskopik olarak, invaziv karsinomlara
ilerlemeden önce hücresel atipiden, de¤iflen
derecelerde servikal intraepitelyal
neoplazilere (CIN) ilerleyen prekürsor
lezyonlar spektrumu ile karakterizedir.
Epidemiyolojik çal›flmalar, CIN ve servikal
kanser geliflimine kat›lan bir dizi risk
faktörünü belirlemifltir. Bunlar, baz› human
papillomavirus (HPV) tipleri ile enfeksiyonu,
erken yaflta cinsel iliflkiyi, çok say›da seksüel
partneri, mültipariteyi, uzun süreli oral
kontraseptif kullan›m›n›, sigara kullan›m›n›,
düflük sosyoekonomik durumu, Chlamydia
trachomatis ile enfeksiyonu, yetersiz beslenme
ve sebze ve meyvelerden yoksun diyeti kapsar.
HPV 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56,
58, 59 ve 68 tipleri ile CIN ve invaziv kanser
kuvvetli bir flekilde iliflkilidir.

Tablo1: CIN, displazi ve Bethesda terminolojileri aras›ndaki iliflki

Hafif displazi Orta  displazi A¤›r displazi

Karsinoma in situ

Low-grade skuamoz

intraepitelyal lezyon (LSIL)

High-grade skuamoz

intraepitelyal lezyon (HSIL)

High-grade skuamoz

intraepitelyal lezyon (HSIL)

CIN 1 CIN 2 CIN 3



Yukar›daki HPV tiplerinden bir veya daha
fazlas› ile persistan enfeksiyonun servikal
neoplazi için gerekli neden oldu¤u kabul
edilir.

Onkojenik HPV tiplerinden bir veya daha
fazlas› ile enfeksiyon viral genomun konakç›
hücre genomuna entegrasyonu ile sonuçlan›r
ve servikal neoplastik hücrelerin oluflumu ile
neticelenir. Bu hücrelerin proliferasyonu,
de¤iflen derecelerde CIN (efl  anlaml›lar›:
displazi veya skuamoz intraepitelyal lezyon
(SIL)) oluflumuna yol açar. CIN de invaziv
kansere ilerleyebilir. Bu el kitab›nda
kullan›lan CIN terminolojisi ile di¤er
terminolojiler aras›ndaki iliflki Tablo 1 de
verilmifltir.

Servikal intraepitelyal neoplazi
CIN ile iliflkili spesifik bir belirti veya görülebilir
bir bulgu mevcut de¤ildir. Bununla birlikte,
CIN varl›¤›ndan, %3-5 asetik asit
uygulanmas›ndan sonra transformasyon
zonunda skuamokolumnar bileflkeye yak›n
veya ona bitiflik, iyi tan›mlanm›fl asetowhite
alanlar›n veya Lugol solüsyonu uygulanmas›
sonras› transformasyon zonunda iyi belirlenen
hardal veya safran sar›s› iyot tutmam›fl
alanlar›n ç›plak gözle tespit edilmesi ile flüphe
edilebilir.

fiEK‹L 1.8:
CIN 1 Histolojisi: Displastik hücreler
epitelin alt üçte birine s›n›rl›d›r x20.

CIN’in kesin tan›s› serviksten doku
örneklerinin histopatolojik incelenmesi ile
konulur.

fiEK‹L 1.9:
CIN 2 Histolojisi: Atipik hücreler ço¤unlukla
epitelin alt üçte ikisinde bulunmaktad›r x10.

fiEK‹L 1.10:
CIN 3 Histolojisi: Displastik hücreler epitelin
tam kat›na da¤›lm›flt›r ve hücrelerde polarite
kayb› vard›r x20.

10 2
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CIN’deki indiferansiye hücreler büyümüfl
nukleus, artm›fl nükleer boyanma
yo¤unlu¤u, nükleer polimorfizm ve nükleer
boyutlarda de¤iflim, ve sitoplazma
miktar›nda azalma ve artm›fl nükleer
sitoplazma oran› ile karakterizedir.
‹ndiferansiye hücreler içeren epitel kal›nl›¤›n›n
oran› CIN derecelendirilmesinde kullan›l›r.
CIN 1’de indiferansiye hücreler epitelin derin
tabakalar›na (alt üçte bir) s›n›rl›d›r (fiekil
 1.8). Mitotik figürler mevcuttur fakat
çok say›da de¤ildir. CIN 2, CIN 1’e göre
daha belirgin nükleer anormalliklerin
bulunmas›, displastik hücresel de¤iflik-
liklerinin ço¤unlukla epitelin alt yar›s› veya
alt üçte ikisine  s›n›rl› olmas› ile karak-
terizedir (fiekil 1.9). Mitotik figürler epitelin
alt yar›s›n›n her taraf›nda görülebilir. CIN
3’te, çok say›da mitotik figürle birlikte,
diferansiyasyon ve s›ralanman›n tamamen
ortadan kalkt›¤› veya sadece epitelin
yüzeyel dörtte birinde var oldu¤u görülür
(fiekil 1 .10) .  Nükleer  anormallikler
epitelin kal›nl›¤›n›n her taraf›na yay›lm›flt›r.
Baz› mitotik figürler anormal flekiller
içerebilir.

CIN 1 lezyonlar›n büyük ço¤unlu-
¤unun geçici oldu¤u; nispeten k›sa
dönemlerde normale geriledi¤i veya
yüksek derecelere ilerlemedi¤i iyi
bilinmektedir. Di¤er taraftan, yüksek
dereceli CIN (CIN 2-3), her ne kadar bu
tür lezyonlar›n da büyük ço¤unlu¤u geriler
veya persiste olurlarsa da, yüksek oranda
invaziv kansere ilerleme olas›l›¤› tafl›r. Servikal
prekürsörlerin invaziv kansere ilerlemesinin
ortalama 10 ila 20 y›l kadar uzun bir zaman
ald›¤› kabul edilmektedir.

Takiplerinin sa¤lanamayaca¤› CIN
1 olan kad›nlarda lezyon kriyoterapi, loop
elektrocerrahi eksizyon prosedürü (LEEP)
veya so¤uk konizasyon ile hemen tedavi
edilmelidir.

Takiplere gelebilecek CIN 1’li kad›nlarda
ise lezyon alt› veya dokuz ay ara ile iki
takip vizitinde persistan veya progressif
hastal›k ortaya ç›karsa tedavi edilmelidir.

Kolumnar epitelden geliflen prekürsör
lezyonlar adenokarsinoma in situ (AIS) olarak
adland›r›l›r. AIS’de normal kolumnar epitel;
anormal, hücre ve nükleus boyutlar›
artm›fl, nükleer hiperkromazi, mitotik
aktivite, sitoplazmik musin ekspresyonu
ve hücrelerin tabaka oluflturmas› azalm›fl,
düzensiz dizilmifl hücrelerin oluflturdu¤u
anormal epitel ile yer de¤ifltirmifltir.

‹nvaziv kanser
Serviks kanseri, invazyonun çok erken
dönemlerinde aflikar belirti ve bulgularla
iliflkili olmayabilir ve bu nedenle preklinik
invaziv kanser olarak bilinir. Orta derecede
ilerlemifl veya ilerlemifl invaziv serviks kanseri
olan kad›nlar s›kl›kla afla¤›daki belirtilerden
biri veya fazlas›n› gösterirler: intermenstrüel
kanama, postkoital kanama, afl›r›
seropürülan ak›nt›, tekrarlayan sistit, bel
a¤r›s›, alt abdominal a¤r›, alt extremitede
ödem, obstrüktif üropati, barsak
obstrüksiyonu, ciddi anemiye ba¤l› nefes
darl›¤› ve kafleksi.

Stromal invazyon ilerledikçe, hastal›k
klinik olarak belirgin hale gelir, spekulum
muayenesinde görülebilen çeflitli büyüme
paternleri gösterir. Erken lezyonlar,
dokunmakla kanayan; kaba, k›rm›z›ms›,
granüler alanlar fleklinde görülür
(fiekil 1.11). Daha ileri kanserler, kana-
ma ve kötü kokulu ak›nt› ile birlikte,
prolifere olan, kabart› oluflturan, mantar
veya karn›bahar benzeri büyüyen
lezyonlar fleklindedir (fiekil 1.12). Bazen
fazla yüzeyel büyüme göstermeden, kaba,
granüler yüzeyli, bütünü ile büyümüfl
irregüler serviks fleklinde görülür.



fiEK‹L 1.11:
Erken  invaz i v  se r v i ka l  kanser :
dokunmakla kanayan irregüler, granüler,
nodüler yüzeye dikkat ediniz.

‹nvazyon ilerlemeye devam ettikçe,
vajina, parametriyum, pelvik yan duvarlar,
mesane ve rektum tutulur. ‹lerlemifl lokal
hastal›¤a ba¤l› olarak üreter kompresyonu,
hidronefroz ile sonuçlanan üreteral
obstrüksiyona neden olur ve sonunda
böbrek yetmezli¤i geliflir. Lokal invazyonun
yan›s›ra bölgesel lenf nodlar›na metastaz
olur. Para-aortik nodlardaki metastatik
kanser nod kapsülünden d›flar› yay›labilir
ve do¤rudan vertebray› ve sinir köklerini
invaze ederek s›rt a¤r›s› oluflturabilir.
Siyatik sinir köklerinin dallar›n›n do¤rudan
invazyonu s›rt, bel ve bacak a¤r›s›na,
pelvik duvar venlerinin ve lenfatiklerinin
s›k›flt›r›lmas› ise bacaklarda ödeme neden
olur. Hastal›kta uzak metastazlar geç olur,
genellikle para-aortik nodlar, akci¤erler,
karaci¤er, kemik ve di¤er yap›lar tutulur.
Histolojik olarak, geliflmekte olan ülkelerde
görülen servikal kanserlerin yaklafl›k %90-
95’i skuamoz hücreli kanserler (fiekil 1.13)
ve %2-8’i adenokarsinomlard›r (fiekil 1.14).
Bütün invaziv kanserlerin klinik olarak

fiEK‹L 1.12:
‹lerlemifl invaziv servikal kanser: kanama
ve nekrozla ile beraber karn›bahar benzeri
kabart› oluflturan, ülseroproliferatif
büyüme.

evrelenmesi zorunludur. Servikal
kanserler için en yayg›n olarak kullan›lan
evreleme sistemi International Federation
of Gynecology and Obstetrics (FIGO)
taraf›ndan gelifltirilmifltir (Ek 1’e bak›n›z).
Temelde tümör büyüklü¤ü ve hastal›¤›n
pelvisteki yay›l›m›n› esas alan bir klinik
evreleme sistemidir. Kanserin büyüklü¤ü ve
yayg›nl›¤› klinik olarak bir çok inceleme ile
de¤erlendirilerek, hastal›k evreleri I’den IV’e
do¤ru kategorize edilmifltir. Evre I servikste
s›n›rl› büyümeyi temsil ederken, evre IV,
kanserin metastaz ile uzak organlara
yay›ld›¤› büyüme dönemini belirtir.

Erken invaziv kanserli (Evre I ve II A)
kad›nlar radikal cerrahi ve/veya
radyoterapi ile tedavi edilebilir. Evre IIB
ve III kanserleri olanlar, cisplatin-temelli
kemoterapi ile birlikte veya tek bafl›na
radyoterapi ile tedavi edilirler. Evre IV
kanserli kad›nlar genellikle palyatif
radyoterapi ve/veya kemoterapi ile
belirtileri ölçüsünde tedavi edilirler.
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fiEK‹L 1.13:
Histoloji - Keratinize iyi diferansiye invaziv
skuamoz hücreli karsinom. Stroman›n malign
hücre tabakalar› taraf›ndan infiltrasyonu x10.

Di¤er durumlar
Lökoplaki (hiperkeratoz), keratoza ba¤l›
olarak servikste (asetik asit uygulan-
mas›ndan önce) bulunan, ç›plak gözle
görülebilen iyi s›n›rl› beyaz aland›r.
Lökoplaki genellikle idiyopatiktir, ancak
kronik yabanc› cisim iritasyonu, HPV
enfeksiyonu veya skuamoz neoplazi
taraf›ndan da oluflturulabilir. Kondilomlar
veya genital si¤iller genellikle servikste ve
bazen vajina ve vulvada bulunan 6 ve 11
gibi baz› HPV tipleri ile enfeksiyon sonucu
oluflan, s›kl›kla çok say›da olan ekzofitik
lezyonlard›r. Serviks ve vajinay› tutan diffüz,
grimsi-beyaz lezyonlar fleklinde de olabilirler.
Kondilomlar (asetik asit uygulamas›ndan
önce) ç›plak gözle görülebilirler.

VIA’ in fizyopatolojik temeli
%5 asetik asit uygulamas›n›n geri dönebilen
koagülasyona veya hücresel proteinlerin
presipitasyonuna neden oldu¤una inan›l›r.
Epitel dokusunda özellikle kolumnar ve
her türlü anormal skuamoz epitel

fiEK‹L 1.14:
Histoloji - ‹yi diferansiye invaziv adeno-
karsinom. Servikal kriptleri örten malign
hücreler x20.

sahas ›nda fl i flme i le  hücre ler in
dehidrasyonuna neden olur ve serviksin
mukus sekresyonlar›n›n koagülasyonu ve
temizlenmesine yard›m eder. Ifl›¤›n altta
yatan kan damarlar›ndan zengin
stromadan yans›mas› sonucu normal
skuamoz epitel pembe ve kolumnar epitel
k›rm›z› görünür. E¤er epitel fazla hücresel
protein içeriyorsa, asetik asit bu proteinleri
koagüle ederek stroman›n rengini yok eder.
Oluflan asetowhite saha, onu çev-
releyen serviksin normal skuamoz
epitel inin normal pembemsi rengi
i le karfl› laflt›r › ld›¤›nda farkl› olarak
görünür, bu etki genel l ik le ç ›plak
gözle de görülür. Asetik asitin etkisi
epitelde bulunan hücresel proteinlerin
miktar›na göre de¤iflir. Artm›fl nükleer
aktivite ve DNA içeri¤i alanlar› en dramatik
beyaz renk de¤iflimini gösterir. 
Asetik asit normal skuamoz epitele
uyguland›¤›nda, seyrek nükleus içeren
superficial hücre tabakas›nda çok az
koagülasyon olur. Her ne kadar derindeki
hücreler daha fazla nükleer protein
içeriyorlarsa da asetik asit yeterince
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derine giremez ve, bu nedenle oluflan
presipitasyon alttaki stroman›n rengini
yok etmeye yeterli olmaz. CIN ve invaziv
kanser alanlar› yüksek nükleer protein
içerikleri nedeniyle (epitelde bulunan çok
say›da indiferansiye hücreden dolay›)
maksimal koagülasyona u¤rarlar ve ›fl›¤›n
epitel içinden geçmesini önlerler. Bunun
sonucunda, subepitelyal damar paterni silinir
ve epitel yo¤un olarak beyaz görünür.
CIN’de, asetik asit beyazlaflmas›
skuamokolumnar bileflke yak›n›nda
transformasyon zonuna s›n›rl›yken,
kanserde s›kl›kla bütün serviksi tutar.

Asetowhite görünüm sadece CIN ve
erken kansere özgü de¤ildir. ‹mmatür
skuamoz metaplazi, iyileflen ve rejenere
olan epitel (iltihapla iliflkili), lökoplaki
(hiperkeratoz) ve kondilom gibi artan
nükleer proteinin oldu¤u di¤er
durumlarda da görülebilir. CIN ve erken
invaziv kanser ile iliflkili asetowhite epitel
daha yo¤un, kal›n, opak ve çevreleyen
normal epitelden iyi s›n›rlanm›fl kenarlarla
ayr›l›rken, immatür skuamoz metaplazi,
enflamasyon ve rejenere olan epitel ile
iliflkili asetik asit beyazlaflmas› daha soluk,
ince, s›kl›kla fleffaf ve iyi s›n›rlanamayan
yamalar fleklindedir. Enflamasyon ve
iyileflmeye ba¤l› asetik asit beyazlaflmas›
servikste genellikle yayg›n flekilde da¤›l›r,
transformasyon zonuna s›n›rl› de¤ildir ve
h›zla kaybolabilir (bir dakikada). Lökoplaki
ve kondilomlar asetik asit uygulamas›ndan
sonra yo¤un grimsi-beyaz görünür.
Asetik asit etkisi CIN lezyonlar›nda ve erken
preklinik invaziv kanserlerde, immatür
skuamoz metaplazi ve enflamasyona göre
çok daha yavafl geri döner. CIN 2-3

 oldu¤unda ve invaziv kanserde h›zla oluflur
ve 3-5 dakika sürer.

VILI ‘nin fizyopatolojik temeli           
Skuamoz metaplastik epitel glikojen

içerir oysa CIN ve invaziv kanser hücreleri
çok az veya hiç glikojen içermezler.
Kolumnar epitel glikojen içermez. ‹mmatür
skuamoz metaplastik epitel genellikle
glikojen içermez veya bazen k›smen içerir.
‹yot glikofiliktir ve bu nedenle iyot
solüsyonu uygulanmas› glikojen içeren
epitelde iyot tutulmas› ile sonuçlan›r. Bu
yüzden, normal glikojen içeren skuamoz
epitel, iyot uygulanmas› sonras› koyu
kahverengi veya siyah boyan›r. Kolumnar
epitel iyot tutmaz ve boyanmadan kal›r,
fakat iyot solüsyonunun oluflturdu¤u ince
film tabakas› nedeniyle hafifçe rengi
bozulur; immatür skuamoz metaplastik
epitel iyotla boyanmadan kal›r veya sadece
k›smen boyan›r. Skuamoz epitelin
enflamasyonu ile iliflkili olarak e¤er
superficial ve intermediate hücre
tabakalar›nda  dökülme (erozyon) varsa,
bu alanlar iyot ile boyanmazlar ve
çevredeki siyah veya kahverengi arka plan
içinde belirgin flekilde renksiz kal›rlar. CIN
ve invaziv kanser sahalar› iyot tutmazlar
(glikojen eksikli¤inden) ve yo¤un hardal
sar›s› veya safran renginde boyal› alanlar
olarak görünürler. Lökoplaki (hiperkeratoz)
alanlar› iyotla boyanmaz. Kondilomlar da
iyotla boyanmaz, ancak seyrek olarak
boyand›klar›nda sadece k›smen boyan›rlar.
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%5’lik Asetik Asit ‹le Yap›lan Gözle Muayene (VIA)
Sonuçlar›n›n Raporlanmas›

Ve De¤erlendirilmesi

Gerekli Araç ve  Gereç:
• Diz destekli veya topuk konulacak

tipte muayene masas›;
• Ifl›k kayna¤› (mümkünse servikse

yönlendirilebilecek tipte parlak bir
halojen lamba veya halojen el feneri);

• Steril iki valv’li spekulum (Cusco,
Grave’s veya Collin’s);

• Eldiven;
• Pamuk çubuklar, gazl ›  bez;
• Ring forceps veya tutucu pens;
• %5 taze haz›rlanm›fl asetik asit veya

sirke (Sirke içindeki asetik asit
sertli¤ini kontrol et);

• % 0,5 lik klor solüsyonu içerecek ve
eldivenlerin bat›r›laca¤› çelik veya
plastik kap;

• Aletlerin dekontaminasyonu amac›
ile kullan›lacak ve % 0,5 lik klor
solüsyonu içerecek plastik kova;

• T›bbi at›klar›n ve kirli çubuklar›n
at›m›nda kullan›lacak ve polietilen
bir plastik torba içeren plastik kova.

%5 Seyreltilmifl Asetik Asit’in
Haz›rlanmas›
%5’lik asetik asit 5 ml glasial asetik
asit içine  95 ml distile su kar›flt›-
r›lmas› ile elde edilir.
E¤er çarfl›dan al›nacak sirke
ku›llan›lacak ise sirke sertli¤inin %5
olup olmad›¤› kontrol edilmelidir.

Test�Uygulay›c›s›n›n Becerisi
Test uygulay›c›s›n›n gözle muayene yöntemi
ile iliflkili olarak anatomi, fizyoloji ve servikal
patolojiler konusunda çok iyi bilgiye sahip
olmas› gerekir. Servikse ait benign durumlarla
ilgili klinik özellikleri, enflamasyon de¤iflik-
liklerini, serviksin prekanseröz ve  invaziv
kanser de¤iflikliklerini bilmesi gerekir.

Yöntem
Test için müracaat eden kad›na tarama
yöntemi hakk›nda ayr›nt›l› bilgi verilmelidir.
Tarama öncesinde yaz›l› bilgilendirilmifl olur
formu al›nmal›d›r. Bilgilendirilmifl olur formu-
nun bir örne¤i Ek 2’de verilmifltir. Detayl›
obstetrik ve jinekolojik öyküyü sorgulamak
ve kay›t alt›na almak için haz›rlanm›fl form
örne¤i Ek 3 ‘de mevcuttur. Kad›n yöntemin
a¤r›s›z oldu¤u konusunda ayd›nlat›lmal› ve
test aflamas›nda tamamiyle sakin ve rahat
olmas› sa¤lanmal›d›r.
Kad›ndan, bir kanepeye modifiye litotomi
pozisyonunda ayaklar› dizlerinin arkas›ndan
veya topuklar›ndan desteklenerek yatmas›
istenir. Uygun pozisyon sa¤land›ktan sonra
vajinal ak›nt› olup olmad›¤› gözlenir. D›fl
genital ve perineal bölgede, herhangi bir
ekskoriasyon izi, ödem, vezikül, papül, a¤r›l›
ülseratif si¤illerin olup olmad›¤› gözlenir.
‹nguinal ve femoral bölgede herhangi bir
flifllik olup olmad›¤›na bak›l›r.
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Daha sonra ›l›k suya bat›r›lm›fl halde bekleyen
steril vajinal spekulum nazikçe introitustan
içeriye do¤ru itilir ve  spekulumun kanatlar›
aç›larak serviks görülmeye çal›fl›l›r. Ifl›k
kayna¤›, vajen ve servikste yeterli görüfl
sa¤layacak flekilde ayarlan›r. Spekulum
yavaflça aç›ld›ktan ve valv’ler sabitlendikten
sonra serviks görüfl sahas›nda belirir.
Serviksin büyüklü¤ü ve yap›s› incelenir.

Eksternal os, k›rm›z› renkteki tek katl›
epitel, pembe renkli çok katl› epitel ve
squamokolumnar bileflke belirlenir. Üst
s›n›r›n› skuamokolumnar bileflkenin
oluflturdu¤u transformasyon bölgesine
do¤ru gözleme devam edilir. Servikal
kanserlerin squamokolumnar bileflkeye yak›n
olan transformasyon bölgesinde ortaya
ç›kt›¤›n› unutmamak gerekir.

Ektropion, servikal polip,  naboth
kistleri, servikal dudaklardaki iyileflme izleri,
lökoplaki, kondilom ve servisit bulgular›
olup olmad›¤›na bak›n›z. Postmenopozal
kad›nlarda çok katl› epitelin incelmesi ve
atrofisine ba¤l› olarak serviksin soluk ve
gevrek oldu¤unu izleyebilirsiniz. Ak›nt›n›n
miktar, renk, koku ve k›vam gibi özelliklerini
de¤erlendirin. Eksternal osdaki ipliksi, ince
mukuslu salg› ovulasyon oldu¤unun
bulgusudur. E¤er eksternal os’tan adet
kanamas› esnas›nda yo¤un kanama
saptarsan›z VIA ifllemini 5-15 gün sonra
tekrarlamak gerekir.

Ektropionda, servikste, eksternal os
çevresinde genifl k›rm›z› renkte bir alan
görülür ve skuamokolumnar bileflke servikal
ostan uzaktad›r. Naboth kistleri servikste
kabar›k, mavi-beyaz veya sar›-beyaz nodül
fleklinde ve yüzeyinde düzenli kan damar›
dallanmalar›n›n yer ald›¤› lezyonlard›r. Baz›
kad›nlarda naboth kistleri çok büyük
boyutlara ulaflarak serviksin yap›s›n› bozabilir.
Servikal polip, eksternal os gerisindeki
servikal kanaldan ç›kan, koyu k›rm›z› veya
pembe-beyaz renkte, düzgün bir kitledir.
Bazen nekrotik bir servikal polip kanseri
an›msatabilir. ‹yileflmifl laserasyonlar, serviks
dudaklar›n›n y›rt›lm›fl bir görünümünü and›r›r
ve eksternal os düzensizdir. Lökoplaki serviks
yüzeyinde düzgün görünümlü, kaz›ma ile
ç›kmayan beyaz renkli bir aland›r. Servikal

kondilom transformasyon zonunda
skuamokolumnar bileflke üzerinde veya
kenar›nda yüzeyden kabar›k, gri-beyaz bir
lezyondur ve bu lezyonun benzerleri vajen
veya vulvada da beraber bulunabilir.

Servikste içinde s›v› dolu küçük
kabarc›klar›n veya küçük ülserlerin olup
olmad›¤›na bak›n. Ciddi enfeksiyon ve
enflamasyon varl›¤›nda vajene de yay›labilen
servikal enfeksiyonlar yayg›n k›rm›z› renkli
sahalar halinde görülebilir. Servikste özellikle
dokunma ile veya ülseroproliferatif
lezyonlar›n herhangi bir yerinden kanama
olup olmad›¤›na bak›n. Çok erken dönem
invaziv kanser, dokunma ile kanayan üzeri
düzensiz, k›rm›z› renkli granüler bir lezyon
fleklinde olabilir. Daha ileri invaziv kanserler
ise, serviksten köken alan ülseroproliferatif
büyüyen ekzofitik, üzerinde papiller veya
polipoid oluflumlar içeren fliflkin kitlelerdir
veya serviksin bütününü tutan ülser hakimi-
yetinde lezyonlard›r. Her iki tip geliflimde
de dokunma ile kanama ve nekroz en
önemli klinik özelliklerdir. Üzerine eklenmifl
enfeksiyon sonucu ortaya ç›kan kötü kokulu
ak›nt› ise s›kl›kla görülen bir durumdur.
Bazen de invaziv kanser infiltratif bir lezyon
fleklinde serviksin bütününü büyüterek
serviksi düzensiz bir yap›ya dönüfltürür.

Bu aflamada, serviks, nazik fakat
kuvvetlice %5 lik asetik asitli pamuklu bir
çubukla ›slat›l›r. Sekresyonlar yavaflça
sahadan uzaklaflt›r›l›r. Pamuklu çubuk daha
sonra t›bbi at›k çöp kutusuna at›lmal›d›r.
Süt kesi¤i fleklindeki beyaz renkli ak›nt›
kandidiazis ile iliflkilidir ve özellikle yap›flkan
yap›dad›r. E¤er özenle sahadan uzaklafl-
t›r›lamaz ise, asetowhite lezyonu taklit
ederek yanl›fl pozitif sonuç almam›za neden
olur. Pamuklu çubu¤un sahadan uzaklafl-
t›r›lmas›ndan sonra dikkatlice servikste,
özellikle de transformasyon bölgesinde
skuamokolumnar bileflkeye yak›n bölgelerde
asetowhite lezyon olup olmad›¤›na veya
çok katl› epitel üzerinde yo¤un, yerinden
uzaklaflt›r›lamayan aseto-white lezyonlara
bak›l›r. Asetik asit uygulamas›ndan bir dakika
sonraki
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sonuçlar�kaydedilir.�Asetowhite lezyonlar›n
ne kadar çabuk ortaya ç›k›p ne kadar h›zla
kayboldu¤u kaydedilir.

Dikkatlice gözlemleyin:
• Asetowhite lezyonun beyaz renginin

yo¤unlu¤u: parlak beyaz, bulan›k 
beyaz, mat beyaz veya soluk beyaz.

• Beyaz lezyonun kenar ve s›n›r flekli: 
Keskin ve belirgin, aflikar veya düzensiz
ve da¤›n›k s›n›rl›, kabar›k veya düzgün

 s›n›rl›, düzgün veya düzensiz kenarl›.
• Lezyondaki beyaz renk her tarafa eflit

mi da¤›lm›fl yoksa de¤iflik bölgelerde
beyaz yo¤unlu¤u farkl› m›? Lezyon 
içinde erozyone bölgeler var m›?

• Lezyonun yeri: Tranformasyon bölgesi
içinde, kenar›nda veya çok uza¤›nda
m›? Skuamokolumnar bileflke ile iliflkisi
nas›l? Endoservikal kanala uzan›yor 
mu? Transformasyon bölgesinin 
tümünü mü, bir k›sm›n› m› kapl›yor?
Tüm serviksi içine al›yor mu ( s›kl›kla
erken preklinik serviks kanserini iflaret
eder) ?

• Lezyonlar›n büyüklü¤ü (uzant›lar› ve
çaplar›) ve say›s›.

E¤er karar verilemez ise testin birkaç kere
tekrar edilmesinin kanamay› uyaracak
önlemleri almak kayd›yla hiçbir sak›ncas›
yoktur.  ‹nvaziv kanserden flüphe edilen
kad›nlar, daha detayl› araflt›rma ve tedavi
için, ileri merkezlere refere edilmelidir.

Muayenenin bitirilmesi
Kirli pamuklu çubuklar, gazl› bez ve di¤er
t›bbi at›k malzemeleri t›bbi at›k torbalar›
içinde plastik kovalara konmal›d›r.

Spekulum nazikçe ç›kar›l›rken vajen
duvarlar› kondilom ve asetowhite lezyonlar
aç›s›ndan de¤erlendirilir. Kirli eldivenler
ç›kar›lmadan önce eller % 0,5‘lik klor
solüsyonu içeren kaba dald›r›l›r. Kullan›lm›fl
eldivenler % 0,5’lik klorlu solusyon içeren

plastik kovalarda 10 dakika tutularak
dekontamine edilir. % 0,5’lik klor solüsyonu
haz›rlama yöntemi Ek 4 ‘de tarif edilmifltir.

VIA da kullan›lan spekulum ve di¤er
malzemeler, su ve deterjan ile temizlik
öncesinde, % 0,5 lik klor solüsyonunda 10
dakika tutularak dekontamine edilir.
Temizlenmifl malzemeler, yüksek düzeyli
dezenfeksiyon yöntemi olan  kaynamakta
olan suda 20 dakika tutularak veya bir
otoklavda sterilizasyona tabi tutularak
yeniden kullan›labilirler.

Bulgular›n��Kaydedilmesi
Ve��Kad›na��Verilecek Öneriler
Testin sonuçlar›n› Ek 3 ‘de verilen kay›t
formuna dikkatlice kaydet. Test sonuçlar›n›
ve test sonras›nda ne gibi bir takip yöntemi
uygulanaca¤›n› kad›na anlat›n. E¤er test
negatif ise, kad›n rahatlat›l›r ve bu testi 5
y›l sonra tekrar ettirmesi önerilir. E¤er test
pozitif ise, kolposkopi ve biopsi al›nmas› ve
do¤rulanm›fl bir lezyon olmas› halinde
tedavi edilmesi için ileri merkezlere
gönderilir. ‹nvaziv kanserden flüphelenilmesi
halinde kanser tan› ve tedavi imkanlar›n›n
oldu¤u merkezlere gönderilir.

VIA��Sonuclar›n›n��Rapor Edilmesi
VIA negatif (-)
VIA taramas› afla¤›daki gözlemlerden
herhangi birinin varl›¤›nda  negatif olarak
rapor edilir:

• Servikste asetowhite lezyon olmamas›
(fiekil 2.1)

• Serviksten sarkan mavi-beyaz renkte
asetowhite alan içeren polipler
(fiekil 2.2)

• Naboth kistleri beyaz akne veya sivilce
gibi dü¤meye benzer flekilde 
görülürler (fiekil 2.3)

• Endoservikste benekli saha asetik asit
uygulanm›fl silendirik epitelin üzüm 
salk›m› fleklindeki  görünümüdür
(fiekil 2.4).



• Serviksin di¤er bölümlerinde kar›fl›k 
flekilde görülebilen parlak, pembe-
beyaz, bulan›k beyaz, mavi beyaz,
donuk yamal› veya flüpheli düzensiz
kenarl› sa¤l›ks›z tan›mlanan lezyonlar
(fiekil 2.5-2.7).

• Köfleli, irreguler, ç›k›nt›l› asetowhite,
co¤rafi flekillere benzer skuamoko-
lumnar bileflkeden uzakta ve ayr› 
flekilde (uydu lezyonlar) bulunan 
lezyonlar (fiekil 2.8).

fiEK‹L 2.1:
VIA Negatif: Asetowhite alan izlenmiyor. Ön
ve arka serviks dudaklar›nda oklarla
gösterilen bölgede ilerlemifl çok katl›
epitelmetaplazisine dikkat edin.

fiEK‹L 2.2:
VIA negatif: asetik asit uygulamas› sonras›
serviks ve polip üzerinde asetowhite alan
izlenmiyor.

• Skuamokolumnar bileflkede, silik 
çizgisel veya sa¤l›ks›z asetowhite 
görünüm (fiekil 2.8-2.10).

• Kolumnar epitel üstünde çizgisel 
asetowhite görünüm (fiekil 2.8).

• Sa¤l›ks›z da¤›n›k soluk devaml›l›k  
göstermeyen parçal› asetowhite 
alanlar (fiekil 2.10-2.11).

fiEK‹L 2.3:
VIA Negatif: Asetik asit uygulamas› sonras›nda
naboth kistleri sivilce veya dü¤me fleklinde
bir görünümde olur.

fiEK‹L 2.4
VIA Negatif: Ön dudakta kolumnar epitelin
asetowhite benekli görünümü. Skuamo-
kolumnar bileflke tamam›yle izlenebiliyor.
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fiEK‹L 2.5:
VIA Negatif: Epitelin geriye kalan bölgelerinde
da¤›n›k flekilde izlenen sa¤l›ks›z pembe-beyaz
ve bulan›k beyaz s›n›rlar› net izlenemeyen
lezyonlar. Skuamokolumnar bileflke net
olarak izlenebiliyor.

fiEK‹L 2.6:
VIA Negatif: Epitelin geriye kalan bölgesinde
s›n›rlar› net izlenemeyen sa¤l›ks›z pembe-
beyaz lezyon. Skuamokolumnar bileflke net
olarak izlenebiliyor.

fiEK‹L 2.7:
VIA Negatif: Epitelin geriye kalan bölgesinde
s›n›rlar› net izlenemeyen sa¤l›ks›z pembe-
beyaz lezyon. Skuamokolumnar bileflke net
olarak izlenebiliyor.

fiEK‹L 2.8:
VIA Negatif: Soluk beyaz renkte, girintili
ç›k›nt›l›, köfleli (ince ok), skuamokolumnar
bileflkeden (kal›n ok) oldukça uzakta uydu
lezyon. Oval saha içinde kolumnar epitele
ait olan ipliksi aseto-white olufluma dikkat
ediniz.



fiekil 2.10
VIA Negatif: Asetik asit uygulamas› sonras›nda
skuamokolumnar bileflke görünür hale
geliyor. Ektropionu gözlemleyin.

fiekil 2.11
VIA Negatif: Serviks sa¤l›kl› de¤il, ülserasyonla
birlikte iltihapl›, nekroz, kanama ve iltihaba
ba¤l› eksudasyon mevcut. ‹yi s›n›rlanamayan,
diffüz, epitelin geri kalan› ile kar›flan pembe
beyaz acetowhitelasma gösteren kenarlar
(oklar).
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fiEK‹L 2.9.:
VIA Negatif: Asetik asit uygulamas› öncesinde  serviks üstünde yo¤un, koyu k›vamda mukus.
(Solda). Asetik asit uygulamas› sonras›nda mukus temizlendikten sonra skuamokolumnar
bileflke aflikar olarak görülebiliyor (Sa¤da).



VIA pozitif (+)
Afla¤›daki durumlardan herhangi birinin
varl›¤›nda VIA testi pozitif olarak  rapor
edilir.

• Belirgin, iyi tan›mlanm›fl, yo¤un (opak,
donuk renkli veya istridye beyaz-
l›¤›nda) düzenli  veya düzensiz kenarl›,
transformasyon bölgesindeki skuamo-
kolumnar bileflkeye çok yak›n veya
temas halinde olan veya  skuamo-
kolumnar bileflke izlenmiyor ise
eksternal os’a yak›n olan asetowhite
bölgeler (fiekil 2.12-2.20).

• Kolumnar epitel bölgesinde çarp›c›
yo¤unlukta görünen asetowhite
bölge (fiekil 2.21-2.22)

• Tüm serviksin asetik asit uygulamas›
sonras›nda yo¤un  olarak beyaz-
laflmas› (fiekil 2.23)

• Skuamokolumnar bileflkeye yak›n
bulunan kondilom ve lökoplakinin
asetik asit sonras› yo¤un olarak
beyazlaflmas›.

fiEK‹L 2.12:
VIA Pozitif: Ön ve arka servikal dudakta
skuamokolumnar bileflkeye temas eden  ve
servikal kanal içine do¤ru ilerleyen iyi
tan›mlanm›fl, opak düzensiz parmaks› aseto-
white alan.

fiEK‹L 2.13:
VIA Pozitif: Ön dudakta tümüyle görüfl sahas›
içinde bulunan ve  skuamokolumnar
bileflkeye temas eden, düzgün s›n›rl›,
dokunma ile kanayan asetowhite alan.

fiEK‹L 2.14:
VIA Pozitif: Ön dudakta, tümüyle görünür
halde olan skuamokolumnar bileflkeye dayal›,
belirgin düzgün kenarl› opak asetowhite alan.
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fiEK‹L 2.15:
VIA Pozitif: Arka dudakta tümüyle görünür
halde olan skuamokolumnar bileflkeye temas
eden belirgin ve  düzgün s›n›rl› opak
asetowhite alan.

fiEK‹L 2.16:
VIA Pozitif: Ön dudakta, tümüyle görünür
halde olan skuamokolumnar bileflkeye dayal›,
belirgin düzgün kenarl› opak asetowhite alan.
Arka dudaktaki uydu lezyonlara dikkat ediniz.

fiEK‹L 2.17:
VIA Pozitif: Ön dudakta, tümüyle görünür
halde olan skuamokolumnar bileflkeye dayal›,
belirgin, düzgün kenarl› opak asetowhite
alan. Alt dudakta hastal›kl› görü-nümlü beyaz
alana dikkat ediniz. Lezyon servikal kanal
içine do¤ru ilerlemektedir.

fiEK‹L 2.18:
VIA Pozitif: Ön dudakta, tümüyle görünür
halde olan skuamokolumnar bileflkeye dayal›,
soluk, yo¤un, opak asetowhite alan.
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fiEK‹L 2.19:
VIA Pozitif : Dudakta, tümüyle görünür halde
olan skuamokolumnar bileflkeye dayal›, iyi
s›n›rl›, o¤un, kabar›k ve yuvarlak kenarl›
opak asetowhite alan. Lezyon servikal kanala
do¤ru ilerlemektedir.

fiEK‹L 2.20:
VIA Pozitif: Arka dudakta endoservikal kanala
do¤ru ilerleyen, belirgin kenarl› soluk, yo¤un,
opak asetowhite alan.

fiEK‹L 2.21:
VIA Pozitif: Ön ve arka dudakta kolumnar
epitel üstünde asetowhite alan

fiEK‹L 2.22:
VIA Pozitif: Ön dudakta kolumnar epitel
bölgesinde yo¤un  asetowhite alan.
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fiEK‹L 2.23:
VIA pozitif: Dört servikal kadran› da tutan ve
servikal kanala do¤ru ilerleyen yo¤un
asetowhite alan.

VIA positif, Invasiv Kanser
Test sonucu afla¤›daki durumda invaziv
kabul edilir:

•Serviks üzerinde, asetik asit uygu-
lamas› sonras›nda hemen beyaz
renge dönüflen ve dokunma ile
kanayan klinik olarak�görülebilir�
ülseroproliferatif�büyüyen lezyon
(fiekil 2.24-2.27).

Test�uygulay›c › lar ›n›n kendi ler ini
de¤erlendirmeleri
Testleri uygulayanlar, kendi VIA test
sonuçlar›n›, kolposkopi ve histoloji ile elde
edilen sonuçlarla karfl›laflt›rmal›d›rlar.
Doktorlar taraf›ndan yap›lan kolposkopi
muayenelerinde haz›r bulunmalar› ve
sonuçlar›n› gözden geçirmeleri fliddetle
tavsiye edilmelidir. Bu flekilde test
uygulay›c›lar›n›n becerileri geliflecektir.
Uygulay›c›n›n becerisini de¤erlendirirken
referans nokta, o kiflinin muayene etti¤i
kad›nlar›n yüzde kaç›n› aseto-pozitif olarak
buldu¤u ve  aseto-pozitif kad›nlar›n yüzde
kaç›na ise kesin CIN tan›s› kondu¤udur.
Yeterince beceri kazanm›fl bir test uygulay›c›,
muayene olan kad›nlar›n % 8-15 ‘ini aseto-
pozitif olarak kategorize eder ve VIA ile
tan› konan bu kad›nlar›n % 20-30’unda ise
herhangi bir grade de CIN saptan›r.

fiEK‹L 2.24:
VIA pozitif, invaziv kanser: Arka dudakta,
kenarlar› kabar›k ve yuvarlak, soluk ve opak
görünümlü asetowhite alan içeren, düzensiz
yüzeyli ve dokunma ile kanayan lezyon.
Lezyon servikal kanala do¤ru ilerlemektedir
ve kanama asetowhite görünümü engel-
lemektedir.

fiEK‹L 2.25:
VIA pozitif, invaziv kanser: Yo¤un aseto white
ve kanamal› alan ile birlikte proliferatif
büyüme.
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fiEK‹L 2.26:
VIA Pozitif, invaziv kanser: Koyu bir
asetowhite alanda düzensiz yüzey yap›s›.

fiEK‹L 2.27:
VIA Pozitif, invaziv kanser: Ülseroproliferatif
büyüme sahas›nda asetowhite görünüm ve
kanama.
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Lugol Solüsyonu ‹le Yap›lan Gözle Muayene (VILI)
Sonuçlar›n›n Raporlanmas›

 ve De¤erlendirilmesi

Gerekli Araç ve  Gereç:
• Diz destekli veya topuk konulacak

tipte muayene masas›;
• Ifl›k kayna¤› (mümkünse servikse

yönlendirilebilecek tipte parlak bir
halojen lamba veya halojen el feneri);

• Steril iki valv’li spekulum (Cusco,
Grave’s veya Collin’s);

• Eldiven;
• Pamuk çubuklar, gazl ›  bez;
• Ring forceps veya tutucu pens;
• %5 taze haz›rlanm›fl asetik asit veya

sirke (Sirke içindeki asetik asit
sertli¤ini kontrol et);

• % 0,5 lik klor solüsyonu içerecek ve
eldivenlerin bat›r›laca¤› çelik veya
plastik kap;

• Aletlerin dekontaminasyonu amac›
ile kullan›lacak ve % 0,5 lik klor
solüsyonu içerecek plastik kova;

• T›bbi at›klar›n ve kirli çubuklar›n
at›m›nda kullan›lacak ve polietilen
bir plastik torba içeren plastik kova.

Lugol�Solüsyonunun Haz›rlan›fl›
100 ml distile su içinde 10 gr Potasyum
iyodu erit. Potasyum iyot tamamen eridikten
sonra üstüne 5 gr iyot ekle. ‹yot parçac›klar›
tamamen eriyene kadar kar›flt›r. Bu
solüsyon, iyotun buharlaflmas›n› önlemek
ve boyama özelli¤ini kaybetmemesi için,
a¤z› kapal› bir flekilde saklanmal›d›r.

Test�Uygulay›c›s›n›n Becerisi
Test uygulay›c›s›n›n gözle muayene yöntemi
ile iliflkili olarak anatomi, fizyoloji ve servikal
patolojiler konusunda çok iyi bilgiye sahip
olmas› gerekir. Servikse ait benign durumlarla
i lgi l i  kl inik özel l ikleri ,  enflamasyon
de¤iflikliklerini, serviksin prekanseröz ve
invasiv kanser de¤iflikliklerini bilmesi gerekir.

Yöntem
Test için müracaat eden kad›na tarama
yöntemi hakk›nda ayr›nt›l› bilgi verilmelidir.
Tarama öncesinde yaz›l› bilgilendirilmifl olur
formu al›nmal›d›r. Bilgilendirilmifl olur
formunun bir örne¤i Ek 2 ‘de verilmifltir.
Detayl› obstetrik ve jinekolojik öyküyü
sorgulamak ve kay›t alt›na almak için
haz›rlanm›fl form örne¤i Ek 3 ‘de mevcuttur.
Kad›n yöntemin a¤r›s›z oldu¤u konusunda
ayd›nlat›lmal› ve test aflamas›nda tamamiyle
sakin ve rahat olmas› sa¤lanmal›d›r.
Kad›ndan, bir kanepeye modifiye litotomi
pozisyonunda ayaklar› dizlerinin arkas›ndan
veya topuklar›ndan desteklenerek yatmas›
istenir. Uygun pozisyon sa¤land›ktan sonra
vajinal ak›nt› olup olmad›¤› gözlenir. D›fl
genital ve perineal bölgede, herhangi bir
ekskoriasyon izi, ödem, vezikül, papül, a¤r›l›
ülseratif si¤illerin olup olmad›¤› gözlenir.
‹nguinal ve femoral bölgede herhangi bir
flifllik olup olmad›¤›na bak›l›r.
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Daha sonra ›l›k suya bat›r›lm›fl halde bekleyen
steril vajinal spekulum nazikçe introitustan
içeriye do¤ru itilir ve  spekulumun kanatlar›
aç›larak serviks görülmeye çal›fl›l›r. Ifl›k
kayna¤›, vajen ve servikste yeterli görüfl
sa¤layacak flekilde ayarlan›r. Spekulum
yavaflça aç›ld›ktan ve valv’ler sabitlendikten
sonra serviks görüfl sahas›nda belirir.
Serviksin büyüklü¤ü ve yap›s› incelenir.

Eksternal os, k›rm›z› renkteki tek katl›
epitel, pembe renkli çok katl› epitel ve
squamocolumnar bileflke belirlenir. Üst
s›n›r›n› skuamokolumnar bileflkenin
oluflturdu¤u transformasyon bölgesine
do¤ru gözleme devam edilir. Servikal
kanserlerin squamokolumnar bileflkeye yak›n
olan transformasyon bölgesinde ortaya
ç›kt›¤›n› unutmamak gerekir.

Ektropion, servikal polip,  naboth kistleri,
servikal dudaklardaki iyileflme izleri,
lökoplaki, kondilom ve servisit bulgular›
olup olmad›¤›na bak›n›z. Postmenopozal
kad›nlarda çok katl› epitelin incelmesi ve
atrofisine ba¤l› olarak serviksin soluk ve
gevrek oldu¤unu izleyebilirsiniz. Ak›nt›n›n
miktar, renk, koku ve k›vam gibi özelliklerini
de¤erlendirin. Eksternal ostaki ipliksi, ince
mukuslu salg› ovulasyon oldu¤unun
bulgusudur. E¤er eksternal os’tan adet
kanamas› esnas›nda yo¤un kanama
saptarsan VILI ifllemini 10-15 gün sonra
tekrarlamak gerekir.

Ektropionda, servikste, eksternal os
çevresinde genifl k›rm›z› renkte bir alan
görülür ve skuamokolumnar bileflke servikal
ostan uzaktad›r. Naboth kisleri servikste
kabar›k, mavi-beyaz veya sar›-beyaz nodül
fleklinde ve yüzeyinde düzenli kan damar›
dallanmalar›n›n yer ald›¤› lezyonlard›r. Baz›
kad›nlarda naboth kisleri çok büyük
boyutlara ulaflarak serviksin yap›s›n› bozabilir.
Servikal polip, eksternal os gerisindeki
servikal kanaldan ç›kan, koyu k›rm›z› veya
pembe-beyaz renkte, düzgün bir kitledir.
Bazen nekrotik bir servikal polip kanseri
an›msatabilir. ‹yileflmifl laserasyonlar, serviks
dudaklar›n›n y›rt›lm›fl bir görünümünü and›r›r
ve eksternal os düzensizdir. Lökoplaki serviks
yüzeyinde düzgün görünümlü, kaz›ma ile
ç›kmayan beyaz renkli bir aland›r. Servikal

kondilom transformasyon zonunda
skuamokolumnar bileflke üzerinde veya
kenar›nda yüzeyden kabar›k, gri-beyaz bir
lezyondur ve bu lezyonun benzerleri vajen
veya vulvada da beraber bulunabilir.

Servikste içinde s›v› dolu küçük
kabarc›klar›n veya küçük ülserlerin olup
olmad›¤›na bak›n. Ciddi enfeksiyon ve
enflamasyon varl›¤›nda vajene de yay›labilen
servikal enfeksiyonlar yayg›n k›rm›z› renkli
sahalar halinde görülebilir. Servikste özellikle
dokunma ile veya ülseroproliferatif
lezyonlar›n herhangi bir yerinden kanama
olup olmad›¤›na bak›n. Çok erken dönem
invaziv kanser, dokunma ile kanayan üzeri
düzensiz, k›rm›z› renkli granüler bir lezyon
fleklinde olabilir. Daha ileri invaziv kanserler
ise, serviksten köken alan ülseroproliferatif
büyüyen ekzofitik, üzerinde papiller veya
polipoid oluflumlar içeren fliflkin kitlelerdir
veya serviksin bütününü tutan ülser
hakimiyetinde lezyonlard›r. Her iki tip
geliflimde de dokunma ile kanama ve nekroz
en önemli klinik özelliklerdir. Üzerine
eklenmifl enfeksiyon sonucu ortaya ç›kan
kötü kokulu ak›nt› ise s›kl›kla görülen bir
durumdur. Bazen de invaziv kanser infiltratif
bir lezyon fleklinde serviksin bütününü
büyüterek serviksi düzensiz bir yap›ya
dönüfltürür.

Dikkatlice gözlem bulgular›n›z› kaydet-
tikten sonra servikse Lugol solüsyonunu
nazik bir flekilde uygulay›n›z. Kad›n›n ve
kendinizin k›yafetlerine lugol solusyonunu
bulaflt›rmamaya dikkat edin. Çubuk geri
çekildikten sonra dikkatlice serviksteki iyot
almayan (boyanmayan) soluk veya sar›-
beyaz, özellikle skuamokolumnar bileflkeye
yak›n olan transformasyon bölgesini
inceleyin.  Muayene bittikten sonra vajen
forniksindeki fazla iyot solusyonu kuru bir
gazl› bez ile temizlenmelidir.

Muayenenin bitirilmesi
Kirli pamuklu çubuklar, gazl› bez ve

di¤er t›bbi at›k malzemeleri t›bbi at›k
torbalar› içinde plastik kovalara konmal›d›r.

Spekulum nazikçe ç›kar›l›rken vajen
duvarlar› kondilom ve iyot negatif
lezyonlar aç›s›ndan de¤erlendirilir. K i r l i
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eldivenler ç›kar›lmadan önce eller % 0,5 lik
klor solüsyonu içeren kaba dald›r›l›r.
Kullan›lm›fl eldivenler % 0,5’lik klorlu
solüsyon içeren plastik kovalarda 10 dakika
tutularak  dekontamine edilir. % 0,5’lik klor
solüsyonu haz›rlama yöntemi Ek 4 ‘de tarif
edilmifltir.

VILI de kullan›lan spekulum ve di¤er
malzemeler, su ve deterjan ile temizlik
öncesinde, % 0,5‘lik klor solüsyonunda 10
dakika tutularak dekontamine edilir.
Temizlenmifl malzemeler, yüksek düzeyli
dezenfeksiyon yöntemi olan  kaynamakta
olan suda 20 dakika tutularak veya bir
otoklavda sterilizasyona tabi tutarak yeniden
kullan›labilirler.

Bulgular›n��Kaydedilmesi
Ve��Kad›na��Verilecek Öneriler
Testin sonuçlar›n› Ek 3 ‘te verilen kay›t
formuna dikkatlice kaydedin. Test sonuçlar›n›
ve test sonras›nda ne gibi bir takip yöntemi
uygulanaca¤›n› kad›na anlat›n. E¤er test
negatif ise, kad›n rahatlat›l›r ve bu testi 5
y›l sonra tekrar etmesi önerilir. E¤er test
pozitif ise, kolposkopi ve biopsi al›nmas› ve
do¤rulanm›fl bir lezyon olmas› halinde
tedavi edilmesi için ileri merkezlere refere
edilir. ‹nvaziv kanserden flüphelenilmesi
halinde kanser tan› ve tedavi imkanlar›n›n
oldu¤u merkezlere refere edilir.

VILI Sonuçlar›n›n Rapor Edilmesi
VILI sonras›  sonuçlara efllik edebilecek

paternler fiekil 3.1-3.21 de gösterilmifltir.

VILI negatif (-):
VILI taramas› afla¤›daki gözlemlerden
herhangi birinin varl›¤›nda  negatif olarak
rapor edilir:

• Normal bir servikste; çok katl› yass› 
epitel maun rengi kahverengiye veya
siyaha dönüflür ve kolumnar epitel 
rengi de¤iflmez (fiekil 3.2)

• Parçal›, belirsiz ve sa¤l›ks›z renksiz 
veya k›smen kahverengi boyanm›fl 
alanlar görülebilir (fiekil 3.3- 3.6).

• Polipler üstünde soluk veya hiç boya
almam›fl alanlar izlenebilir (fiekil 3.7)

• Leopar deseni görünüm (fiekil 3.8) 
T.Vaginalis enfeksiyonu ile iliflkilidir.

• Karabiber tanesi gibi iyot almayan 
alanlar çok katl› epitel üzerinde ve 
skuamokolumnar bileflkeden uzakta
görülürler (fiekil 3.9)

• Uydusal, ince, sar› renkli, iyot almayan
köfleli veya parmaks› uzant›lar içeren
ve co¤rafik görünümü and›ran 
bölgeler skuamokolumnar bileflkeden
uzakta yer al›rlar ( fiekil 3.10)

VILI pozitif (+):
Sonuç transformasyon bölgesi içinde
skuamokolumnar bileflkeye temas eden
veya skuamokolumnar bileflke görülemiyorsa
servikal os ‘a yak›n bölgede (fiekil 3.11-
3.15) yo¤un, kal›n, hardal sar›s› veya safran
sar›s› fleklinde iyot almayan sahalar olmas›
veya tüm serviksin tamamiyle sar› renge
dönüflmesi durumunda  pozitif olarak rapor
edilir.

VILI pozitif, invaziv cancer.:
Servikste aflikar olarak izlenen nodüler,
düzensiz, ülseroproliferatif büyüme gösteren
bir lezyona lugol uygulamas› sonras›nda
koyu sar› renge dönüflmesi halinde rapor
edilir (fiekil 3.17-3.19).

Test�uygulay›c › lar ›n›n kendi ler ini
de¤erlendirmeleri
Testleri uygulayanlar, kendi VILI test
sonuçlar›n›, e¤er yap›lm›fl ise histoloji ile
elde edilen sonuçlarla karfl›laflt›rmal›d›r.
Yeterince beceri kazanm›fl bir test uygulay›c›,
muayene olan kad›nlar›n % 10-15 ‘ini VILI
pozitif olarak kategorize eder ve VILI ile
tan› konan bu kad›nlar›n % 20-30’unda ise
herhangi bir grade de CIN saptar.

Bölüm3
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İĞNE DELİĞİ OS NORMAL EKTROPİYON POLİP

NABOTH KİSTİ SERVİSİT SERVİSİT NON SPESİFİK
ENFEKSİYONLAR

SKUAMOZ
METAPLAZİ

SKUAMOZ
METAPLAZİ

UYDU
LEZYONLAR

VILI Pozitif

fiEK‹L 3.1:
Lugol solüsyonu ile gözle muayene (VILI)
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fiEK‹L 3.2:
VILI Negatif: ‹yot uygulamas› sonras›nda çok
katl› epitel siyah renklidir ve kolumnar epitel
renk de¤ifltirmez.

fiEK‹L 3.4:
VILI Negatif: Yamal›, sa¤l›ks›z görünen iyot
almayan (ince oklar) ve k›smen iyot alan
(kal›n ok) bölgeler.

fiEK‹L 3.3:
VILI Negatif: Transformasyon bölgesi ile s›n›rl›
kalmayan yamal›, sa¤l›ks›z görünen da¤›n›k,
iyot almayan serviks sahalar›. Bu görünüm
servikal inflamasyon bulgusudur.

fiEK‹L 3.5:
VILI Negatif: Çok katl› epitel kahverengi
kal›r. Transformasyon bölgesinde olgun-
laflmam›fl skuamöz metaplazi veya
inflamasyona karfl›l›k gelen yamal›
sahalarda iyot almayan veya k›smen alan
bölgeler.

Skuamoz
Epitel

‹yot almayan Kolumnar epitel



fiEK‹L 3.6:
VILI Negatif: Yamal›, sa¤l›ks›z görünen iyot
almayan (ince oklar) ve k›smen iyot alan
(kal›n ok) bölgeler.

fiEK‹L 3.7:
VILI Negatif: Polip üstünde iyot almayan
(ince ok) ve k›smen iyot alan (koyu ok)
bölgeler. Çok katl› epitel siyah renkte.

fiEK‹L 3.8:
VILI Negatif: Parçal› iyot almayan bölgeler
transformasyon bölgesinde s›n›rl› kalmay›p
tüm servikse da¤›lm›fl vaziyette. Kronik
servisit ile uyumlu bir görünümdür.

fiEK‹L 3.9:
VILI Negatif: Enflamasyonu takiben oluflan,
servikal ülserasyona ba¤l› geliflen, çok katl›
epitel üstünde karabiber tanesini and›ran
iyot almayan bölgeler.
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fiEK‹L 3.10:
VILI Negatif: Skuamokolumnar bileflkeden
ayr›lm›fl ve uydu lezyon olarak ta
tan›mlanabilecek iyot negatif düzensiz sar›
renkli bölgeler.

fiEK‹L 3.11:
VILI Pozitif: Ön dudakta skuamokolumnar
bileflkeye temas eden safran sar›s› renginde
iyot almayan bölge.

fiEK‹L 3.12:
VILI Pozitif: Ön dudakta skuamokolumnar
bileflkeye temas eden hardal sar›s› renginde
iyot almayan bölge.

fiEK‹L 3.13:
VILI Pozitif: Ön dudakta skuamokolumnar
bileflkeye temas eden hardal sar›s› renginde
iyot almayan bölge.
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fiEK‹L  3.14:
VILI Pozitif: Düzensiz serviks ön dudakta
skuamokolumnar bileflkeye temas eden
iyot almayan koyu hardal sar›s› alan.

fiEK‹L  3.15:
VILI Pozitif: Serviks ön ve arka dudakta
servikal kanala do¤ru ilerleyen hardal sar›s›
renginde genifl ve büyük bölgeler.

fiEK‹L 3.16:
VILI Pozitif: Serviksin, dört kadran›n› da
tutan ve servikal kanala do¤ru ilerleyen
genifl, yo¤un safran sar›s› renginde iyot
negatif bölgeler.

fiEK‹L 3.17:
VILI Pozitif, invaziv kanser:  Serviksin dört
kadran›n›da tutan ve servikal kanal› kapatan
afl›r› koyu, yo¤un hardal sar›s› düzensiz
ve nodüler yüzey.
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fiEK‹L 3.18:
VILI Pozitif, invaziv kanser: ‹nvasiv kansere
karfl›l›k gelen genifl, kal›n, düzensiz ve
nodüler hardal sar›s› lezyon.

fiEK‹L 3.19:
VILI Pozitif, invaziv kanser:  Düzensiz ve
nodüler yüzeyli servikste genifl koyu hardal
sar›s› bölge.
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Figo servikal kanserlerin evrelenmesi

Evre I
Tümör kesinlikle servikste s›n›rl›d›r. Uterus korpusuna yay›l›m dikkate al›nmamal›d›r.
Evre IA1 ve IA2 tan›s› tercihan konizasyonla ç›kar›lan, tüm lezyonu kapsayan dokunun
mikroskobik incelemesiyle konur.
Evre IA : Tümör sadece mikroskopik olarak görülebilir.
Evre IA1 : Stromal invazyon 3 mm den küçük ve tümör 7 mm den genifl de¤ildir.
Evre IA2 : Stromal invazyon 3 - 5 mm aras›nda ve tümör 7 mm den genifl de¤ildir.
Evre IB : Servikse s›n›rl› klinik lezyonlar veya Evre IA’dan büyük preklinik lezyonlar.
Bütün gros lezyonlar yüzeyel invazyon olsa dahi Evre IB kanserlerdir.
Evre IB1 : 4 cm den küçük klinik lezyonlar
Evre IB2 : 4 cm den büyük klinik lezyonlar

Evre II
Tümör serviksi aflm›fl, fakat pelvis duvar›na ulaflmam›flt›r. Vajen tutulumu olabilir ancak
alt 1/3’e ulaflmam›flt›r.
Evre IIA : Belirgin parametrial infiltrasyon yok. Vajenin üst 2/3’üne kadar tutulum
vard›r
Evre IIB : Belirgin parametrial infiltrasyon vard›r, ancak pelvis yan duvar›na
ulaflmam›flt›r.

Evre III
Tümör pelvik duvara kadar ulaflm›flt›r. Rektal muayenede tümörle pelvis duvar› aras›nda
serbest aral›k yoktur. Tümör vajen alt 1/3 ünü infiltre etmifltir. Hastalarda hidronefroz
ve/veya nonfonksiyone böbrek bulgular› vard›r.
Evre IIIA : Pelvis duvar›na ulaflmam›flt›r, fakat vajen alt 1/3’ü infiltredir.
Evre IIIB : Tümör pelvis duvar›na ulaflm›fl veya hidronefroz veya nonfonksiyone
böbrek vard›r.

Evre IV : Tümör gerçek pelvisi aflm›fl veya klinik olarak mesane ve/veya rektum
mukozas› tutulumu vard›r.
Evre IVA : Tümörün komflu prlvik organlara yay›l›m›
Evre IVB : Uzak organlara yay›l›m

Kaynak: TNM Classification of malignant tumors. L. Sobin and Ch Wittekind (eds.),
UICC International Union Against Cancer, Geneva, Switzerland, pp155-157; 6th ed.
2002
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Bilgilendirilmifl Olur Formu

Doktor/hemflire/ebe taraf›ndan rahmimin a¤›z k›sm›nda geliflebilecek olan
kanserin erken teflhisi için yap›lmas› gereken iodin (VILI)/asetik asit (VIA) uygulamas›
bana aç›kl›kla anlat›ld›. Rahmimin a¤z›na %5 asetik asit solusyonu sürülmesinin
muhtemel bir kanser öncesi lezyon veya kanserin tespiti için yap›ld›¤›n› anlad›m. Bu
ifllemin genellikle zarars›z bir ifllem oldu¤unu bazen irritasyona veya hafif kanamaya
yol açabilece¤ini ve bunun kolayl›kla önlenebilece¤ini anlad›m.

E¤er bu testin sonucu pozitif gelir ise tedavi edilmeden önce rahim a¤z›ma
kolposkop denilen bir aletle büyütülerek bak›lmas› ve tan› koyabilmek için buradan
parça (biopsi) al›nmas› gerekti¤ini anlad›m. Tedavinin krioterapi (rahim a¤z›n›n bir
aletle dondurulmas›), koterizasyon (rahim a¤z›n›n bir aletle yak›lmas›) veya ufak bir
cerrahi ifllemle rahim a¤z›ndan parça ç›kar›lmas› fleklinde olabilece¤i bana aç›kland›.
Bana yap›lacak olan bu testleri ve tedaviyi gönüllü olarak yapt›rmay› kabul ediyorum.

‹mza:

Tarih:

‹sim Soyad›:

Adres:
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VIA ve VILI ile sonuçlar› raporlama formu
VIA ve VILI  ile tarama

1. Klinik/ seri numaras›...................................................................................
2. Test tarihi(gün/ay/y›l)      [  ][  ]-[  ][  ]-[  ][  ]
3. ‹sim  Soyad›:......................................................................................................
4. Adres:.......................................................................................................................
...........................................................................................................................
5. Yafl:                                                                                                [  ][  ]
6. E¤itim:(1:yok; 2:ilk okul; 3: orta okul;
     4:lise; 5:üniversite;)        [  ]
7. Son adet tarihin ne zamand›?
     (1:12 aydan daha az 2:12 aydan daha fazla)        [  ]
8. Evlilik durumu:(1: evli; 2:dul; 3:ayr› yafl›yor;
     4:di¤er; 5; bilinmiyor)        [  ]
9. Evlenme veya ilk iliflki yafl›:   [  ] [  ]
10.Total gebelik say›s›/düflükler:   [  ] [  ]
11.Afla¤›dakilerden birisi bafl›n›za geldimi?

(E¤er cevap evet ise √ ile kutuyu iflaretleyin)
Anormal vaginal ak›nt›
D›fl genital organlarda kafl›nt›
D›fl genital organlarda ülserler
Kar›n alt bölgesinde a¤r›
Cinsel iliflki s›ras›nda a¤r›
Cinsel iliflki sonras›nda kanama
Adetler aras›nda kanama
Bel a¤r›s›

12.Görsel muayene bulgular›
(E¤er cevap evet ise √ ile kutuyu iflaretleyin:)

Squamokolumnar bileflke tümüyle görünüyor
Servikal polip
Nobothi kistleri
Servisit
Lökoplaki
Kondilom
Büyüme

13.%5 asetik asit sürüldükten bir dakika sonraki bulgular(VIA)
     (1:Negatif; 2:Pozitif; 3:invazif kanser için pozitif)      [  ]
14.E¤er VIA pozitif ise asetowhite lezyon endoservikal kanala uzan›yor mu?
     (1:evet; 2: hay›r)      [  ]
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15. E¤er VIA pozitif ise kaç kadranda asetowhite lezyon var?
     (1: iki veya daha az; 2: üç; 3: dört kadran)         [  ]
16. fiema

(Noktal› çizgi ile squamokolumnar bileflkeyi ve devaml› çizgi ile asetowhite veya 
iyot tutan alanlar› çiziniz.)

VIA VILI

17. Lugol iodine sürüldükten  sonraki bulgular(VILI)
     (1:Negatif; 2: Pozitif; 3: Kanser için pozitif)        [  ]
18. E¤er hasta invazif kanser ise, Evre(1: IA; 2:IB; 3: IIA; 4: IIB;
     5: IIIA; 6: IIIB; 7: IVA; 8: IVB; 9: Bilnmiyor)        [  ]
19. Biopsi al›nd› m›?(1:evet; 2: hay›r)
     (E¤er biopsi al›nd› ise flekilde x ile iflaretleyerek yerini çizin)        [  ]
20.Al›nan kararlar:
     (1: 5 y›l sonra kontrol muayenesi önerildi;
     2: servisit için medikal öneriler ve 6 ay sonra kontrol;
     3: kolposkopiye gönderme
     4: hemen tedavi için gönderme;
     5: invazif  kanserli hastan›n evrelenmesi ve tedavisi için gönderme;
     6: di¤er, aç›klay›n .................................................................................)        [  ]

Ek 3
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Ek 4

Servikal neoplazinin erken tan› ve tedavisi için
kullan›lan aletlerin ve malzemelerin

temizlenmesi ve sterilizasyonu

Alet/materyal ‹fllem Önerilen ‹fllem

Vaginal spekulum,
vaginal ekartörler, biopsi
pensleri, diflli pensler,
ring pensler,Cheatle
pensleri.

Dekontaminasyon ve
temizleme sonras›nda
sterilizasyon veya yüksek
dereceli dezenfeksiyon

%0.5 klor solüsyonunda 10
dakika bekletilerek yap›lan
dekontaminasyonu takiben
su ve deterjanla temizlenir;
temizlenen aletler 20
dakika kaynayan suya
bat›r›l›r (yüksek dereceli
dezenfeksiyon) veya tekrar
kullan›lmadan önce otok-
lavda sterilize edilir.

Eldivenler. Dezenfeksiyon ve
temizleme sonras›nda
sterilizasyon

Muayene masas›,
halogen lamba, el
fenerleri, alet arabas›,
tepsiler.

Orta veya düflük dereceli
dezenfeksiyon

%60-90 l›k etil veya
isopropil alkol veya %0.5
klor solusyonu ile silerek
yap›l›r.

%0.5 klor solüsyonunda 10
dakika bekletilerek yap›lan
dekontaminasyonu takiben
su ve deterjanla temizlenir;
paketlenerek otoklavda
sterilize edilir.
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%0.5 klor solusyonu haz›rlanmas›:

Verilen herhangi bir konsantrasyonun
ticari preparat›ndan suland›r›lm›fl klor
solüsyonu elde etmenin genel formülü
fludur: Toplam su pay›=[% konsantrasyon
% suland›r›lm›fl] –1. Örne¤in, % 5
konsantre edilmifl s›v› çamafl›r suyundan
% 0.5 suland›r›lm›fl chlorine solusyonu
elde etmek için = [% 5.0/% 0.5] -1 = 10-
1 = 9 pay su; dolay›s›yla konsantre edilmifl
bir pay çamafl›r suyuna dokuz pay su
ekleyin.

E¤er piyasada bulunabilen toz klor
kullan›l›yorsa % 0.5’lik klor solusyonu
yapmak için gereken toz miktar›n› (gram
olarak) hesap edebilmek için flu formülü
kullan›n:

Gram/litre=[suland›r›lm›fl %konsantre ]
x 1000. Örne¤in, %35 calc ium
hypochlorite tozdan %0.5’lik suland›r›lm›fl
klor elde etmek için= [% 0.5/% 35] x
1000 = 14.2 gr Böylece 14.2 gr tozu 1
litre suya ekleyin ya da 142 gram tozu
10 litre suya ekleyin. Kullan›lan aletler
suland›r›lm›fl çamafl›r suyu içinde 10
dakikadan fazla b›rak›lmamal› ve renk
solmas›n› ve metalin paslanmas›n› önlemek
için hemen dezenfekte edildikten sonra
kaynayan suda temizlenmelidir.

Tarama Klini¤inin zemininin
dezenfeksiyonu:

Tarama klini¤inin dezenfeksiyonu günlük
olarak iodofor içeren kimyasal
dezenfektanlarla yap›lmal›d›r(% 10’luk
povidone iodine v.b)
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Ek 5

%5 asetik asit, Lugol iodine ve
Monsel solusyonlar›n›n haz›rlanmas›

%5 asetik asit solüsyonu

Malzemeler Miktar
1. Glacial asetik asit 5 ml
2. Distile su 95 ml

Haz›rlanmas›
5 ml glacial asetik asit 95ml distile suyun içine dikkatli bir flekilde eklenir ve kar›flt›r›l›r.

Saklama: Kullan›lmayan asetik asit günün sonunda at›lmal›d›r.

Etiketleme: %5 asetik asit
Not: Glacial asetik asiti suland›rmay› unutmamak  çok önemlidir. Çünkü
suland›r›lmam›fl asetik asit epitele uygulan›r ise fliddetli kimyasal yan›¤a neden
olabilir.

Lugol iodine solusyonu

Malzemeler Miktar
1. Potasyum iyodür 10 g
2. Distile su 100 ml
3. ‹yot kristalleri   5 g

Haz›rlanmas›
A. 10 g potasyum iyodür 100 ml suda eritilir.
B.   5 g iyot kristali çalkalama s›ras›nda yavaflça eklenir.
C.   Filtre edilir ve s›k›ca kapa¤› kapat›lm›fl kahverengi bir fliflede saklan›r.

Saklama: 1 ay

Etiketleme: Lugol solüsyonu; son kullan›m tarihi ile
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Monsel macunu

Malzemeler Miktar
1. Ferric sulfat baz 15 g
2. Ferrous sulfat toz çok az miktar
3. Kar›flt›rmak için steril su 10 ml
4. Glycerol niflastas› (haz›rlanmas› afla¤›da)      12 g

Haz›rlanmas›

Dikkat et: Exotermik reaksiyon ile d›fla ›s› verebilir.

A.Birkaç tane ferrous sulfate tozunu 10 ml steril su içeren genifl a¤›zl› 
bir cam barda¤a koyun. Kar›flt›r›n.

B.Ferric sulfate baz›n› cam bir çubukla kar›flt›rarak solusyonun içinde 
çözün. Solusyon tamamen berrak bir hale gelmelidir.

C.Glycerol niflastas›n› cam bir havanda tart›n. ‹yice kar›flt›r›n.

D.Ferric sulfate solusyonunu yavaflça glycerol niflastas›na ekleyin. 
Homojen bir kar›fl›m elde edebilmek için sürekli kar›flt›r›n.

E. Bu kar›fl›m› 25ml’lik kahverengi cam barda¤a koyun.

F.Klinik kullan›m için, ço¤u klinik solusyonun hardala benzer yap›flkan 
macun haline gelmesi için solusyonu buharlaflt›rarak su kaybetmesini 
tercih ederler. Bu çevre koflullar›na ba¤l› olarak 2-3 hafta sürer. E¤er 
gerekirse bu macunu inceltmek için steril su kullan›labilir.

Note: bu preparat % 15 elementer demir içerir.

Saklama: 6 ay

Etiketleme: Monsel Solusyonu; ‹yi kar›flt›r›n; Sadece d›fltan kullan›m içindir; Son
kullanma tarihi

Glycerol niflastas›( monsel solusyonunda kullanmak için)

Malzemeler Miktar

1. Niflasta  30 g

2. Kar›flt›rmak için steril su 30 ml

3. Gliserin 390 g
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Haz›rlanmas›

A.Bir eritme kab›nda niflastay› steril su ile eritin.

B. Gliserin ekleyin. ‹yice kar›flt›r›n.

C.Glycerol niflastas›n› cam bir havanda tart›n. ‹yice kar›flt›r›n.

D.Eritme kab›n› bir ocak üzerine getirerek ›s›t›n. ‹çindeki madde 
koyulaflan k›vama gelene kadar bir spatül ile devaml› olarak kar›flt›r›n. 
Fazla ›s›tmamaya dikkat edin, böylece sararmas›na engel olabilirsiniz.

Saklanma: 1 y›l

Etiketleme: Gliserol niflastas›; Serin yerde saklay›n; Sadece d›fltan kullan›m içindir;
Son kullanma tarihi.

Not: Fazla ›s›tmay›n, aksi halde kar›fl›m sar› renge dönecektir.
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